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1. Indledning og sammenfatning

1.1 Indledning

Det blev med aftalen for kommunernes gkonomi for 2012 aftalt at igangsaette et analysearbejde med henblik
pa at identificere potentialer for forbedret kommunal forebyggelse. Derfor blev der i efteraret 2011 nedsat et
udvalg bestaende af repreesentanter fra KL, Danske Regioner, @konomi- og Indenrigsministeriet, Finansmini-
steriet samt Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand).

Udvalget fik til opgave at identificere potentialer for en mere effektiv forebyggelsesindsats pa det somatiske
omrade samt udarbejde anbefalinger til at styrke grundlaget for at dokumentere, sammenligne og analysere
kommunernes indsats med henblik pa at udbrede gode eksempler mere systematisk, herunder ved anvendel-
se af Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S). For udvalgets kommissorium og forelgbige
afrapportering fra juni 2012 henvises til bilag 1. Naervaerende rapport indeholder udvalgets endelige afrappor-
tering. Rapporten har fokus pa den kommunale indsats, men da der ikke fra centralt hold er adgang til data for
kommunernes indsats pa sundhedsomradet er analyserne i rapporten opgjort pa baggrund af borgernes for-
brug af det regionale sundhedsveesen.

Med kommunalreformen har kommunerne faet ansvaret for den borgerrettede forebyggende indsats, mens
ansvaret for den patientrettede forebyggelse er delt mellem kommuner og regioner. Den kommunale forebyg-
gelses- og plejeindsats er saledes et centralt element i den videre udvikling af sundhedssektoren, hvor kom-
munernes forebyggende og opfelgende indsats skal fungere i samspil med sygehusenes behandlingsindsats.

Formalet med neervaerende afrapportering er saledes, at afdeekke konkrete indsatsomrader, hvor der eksiste-
rer et potentiale for forbedret kommunal forebyggelsemed henblik pa at sikre et omkostningseffektivt sund-
hedsveesen, hvor borgerne er i centrum og modtager sammenhaengende sundhedsydelser af hgj kvalitet.

1.2 Sammenfatning

Analyserne har peget pa en raeekke omrader, hvor forebyggelsesindsatsen i kommunerne bgr fokuseres, lige-
som kommunernes samarbejde med almen praksis og sygehusene bar fokuseres herpa. Forebyggelsespo-
tentialet vurderes seerligt stort blandt de seldre medicinske patienter og blandt personer med kronisk sygdom,
seerligt i forhold til en raekke bestemte typer af sygehuskontakt. Det gaelder indlzeggelser med sakaldt fore-
byggelige diagnoser, akutte indlaeggelser af seldre medicinske patienter og genindlaeggelser blandt zeldre me-
dicinske patienter og personer med kronisk sygdom.

Mens &ldre (65+ arige) personer med kronisk sygdom udger omkring 10 pct. af befolkningen forekom-
mer omkring 30 pct. af alle udvalgte forebyggelige indlaeggelser og genindleeggelser hos denne befolk-
ningsgruppe.

Forebyggelsespotentialet er starst blandt de borgere, som kommunerne i forvejen er i kontakt med. Analyser-
ne har pa baggrund af en afdaekning i 10 kommuner vist, at kommunerne kender en stor del af de eeldre bor-
gere, der indlaegges akut pa medicinsk afdeling, genindleegges og som indlaegges med sakaldt forebyggelige
diagnoser. Forebyggelsespotentialet vurderes at veere seerligt stort blandt disse modtagere.

Analyserne har endvidere vist, at intensiteten af den kommunale pleje- og sygeplejeindsats har betydning for
borgernes sygehusforbrug. Analyserne peger dermed p4a, at det kommunale forebyggelsespotentiale er starst,




der hvor kommunerne i dag har en seerlig intensiv pleje- og sygeplejefaglig indsats for eksempel pa plejecen-
trene.

Grupperne af borgere pa plejecentre og modtagere af personlig pleje i eget hjem (2,4 pct. af den samle-
de befolkning) har et sundhedsforbrug svarende til i alt 11,2 pct. af det samlede regionale sundhedsfor-
brug. Bade borgere pa plejecentre og modtagere af personlig pleje i eget hjem har dermed et hgjere
sundhedsforbrug end zeldre borgere i almindelighed. Kommunen har via disse indsatser kontakt med
omkring 45 pct. af de eeldre (65+ arige), der indlaegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40
pct. af de aeldre, der genindleegges.

Der foreligger kun fa evidensbaserede evalueringer af, hvilke kommunale forebyggelsesindsatser, der har po-
sitiv effekt. For at indsamle yderligere viden om virkningen af kommunale indsatser har COWI gennemfgrt en
kvalitativ analyse, der vurderer udvalgte forebyggelsesindsatsers potentiale i forhold til at forebygge ungdig
sygehusforbrug. Der er i analysen seerligt fokus pa forebyggelsesindsatser i seldreplejen rettet mod zeldre pa-
tienter.

Det fremgar af analysen, at de indsatser, der vurderes at have stgrst potentiale for at forebygge uhensigts-
maessig sygehuskontakt generelt er: den tidlige opsporing og handling i eldreplejen i form af taet dialog og
samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen samt kompetenceudvikling af frontpersonale.

Derudover peges der pa potentialet i den sygeplejefaglige indsats, herunder kompetencer indenfor den akutte
sygepleje og i form af akutte/subakutte kommunale tilbud. Tilbud som ogsa indgar i handlingsplanen for den
eldre medicinske patient, hvor der bl.a. er udarbejdet en definition af disse tilbud.

| forhold til forebyggelse af genindlaeggelser peger den eksisterende viden p4, at fokus ber rettes mod at sikre
bedre- og mere sammenhzaengende udskrivningsforlgb. For eksempel har opfglgende hjemmebesgg (samar-
bejde mellem sygeplejen og almen praksis) en dokumenteret effekt. Der peges i rapporten ogsa pa forskellige
former for udskrivningskoordination, blandt andet i form af udskrivningskoordinatorer og fremskudt visitation.
Dette er i trdd med indsatsomraderne i handlingsplanen for den eeldre medicinske patient, der har til formal at
lafte forlgbskoordineringen omkring de aeldre medicinske patienter i samarbejde mellem kommuner og regio-
ner.

1.2.1 Lovgrundlag

Med sundhedsloven fra 2007 blev regionernes og kommunernes ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme
for farste gang eksplicit fastsat i lovgivningen. Det blev fastlagt i sundhedsloven, at kommunerne har ansvaret
for den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme, der skal forebygge, at sygdom og ulykker opstar,
mens ansvaret for den patientrettede forebyggelse, som skal forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere
og begraense eller udskyde komplikationer, er delt mellem regioner og kommuner. Regionerne har desuden
en radgivningsforpligtelse overfor kommuner.

Sundhedsloven er en rammelov, som kun i mindre omfang paleegger kommunerne at tilbyde borgerne be-
stemte forebyggende og sundhedsfremmende tilbud. Omfanget og antallet af indsatser pa forebyggelsesom-
radet varierer saledes ogsa fra kommune til kommune alt efter den kommunalpolitiske prioritering, ligesom
indsatserne varierer fra taet samarbejde med sygehus og almen praksis. Med henblik pa at tilskynde kommu-
nerne til en effektiv indsats pa sundhedsomradet og seerligt i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme ind-
fortes der med kommunalreformen i 2007 kommunal medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen. Efter




lov om regionernes finansiering betaler kommunerne derfor et bidrag for egne borgeres brug af ydelser i hen-
holdsvis praksissektoren og pa sygehus. | alt finansierer kommunerne ca. 20 pct. af det regionale sundheds-
vaesen. Den kommunale medfinansiering har til hensigt at skabe et yderligere incitament til en effektiv kom-
munal varetagelse af forebyggelses- og plejeopgaven.

For yderligere at sikre sammenhang mellem regionernes og kommunernes indsats pa sundhedsomradet, er
regioner og kommuner ifglge sundhedslovens § 204 og § 205 forpligtet til at samarbejde i regionale sund-
hedskoordinationsudvalg, der skal sikre en dialog om sammenhaeng i behandling, genoptraening, forebyggel-
se og pleje, og til at indga sundhedsaftaler om varetagelse af opgaver pa sundhedsomradet. Et af de seks ob-
ligatoriske indsatsomrader i sundhedsaftalerne er forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet
forebyggelse,

1.2.2 Stor variation i kommunale medfinansieringsudgifter

Analyserne i kapitel 4 viser, at der eksisterer betydelig variation i kommunernes medfinansieringsudgifter pa
tveers af og indenfor regionerne. Analyserne fastslar endvidere, at befolkningens kegns- og aldersammensaet-
ning samt sociogkonomiske og sygehusspecifikke forhold har betydning for forskellene kommunerne imellem.
Analysen viser dog ogsa, at en del af den kommunale variation ikke kan forklares af disse forhold.

Figur 1.1
Kommuner fordelt efter udgifter til kommunal medfinansiering pr. indbygger, ar 2010.
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Der er séledes en betydelig uforklaret variation, der i et vist omfang ma formodes at skyldes forskelle i kom-
munernes prioritering og tilrettelaeggelse af forebyggelsesindsatsen, herunder bl.a. forskelle i samarbejdet
med det regionale sundhedsvaesen. Pa den baggrund indikerer analysen, at der er potentiale for en mere ef-
fektiv kommunal forebyggelsesindsats grundet de konkrete forskelle i kommunernes sundhedsforbrug.

Forskellen i kommunernes udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved, at kommunernes udgifter til
medfinansiering isoleret set ville vaere knap 2 mia. kr. lavere, hvis alle kommuner med hgjere medfinansie-
ringsudgifter pr. indbygger end kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter — standardiseret for
kan og alder — fik nedbragt deres borgeres sundhedsforbrug (og dermed medfinansieringsudgifter) til dette
niveau. En sadan reduktion i det regionale sundhedsforbrug indebeerer tilsvarende en reduktion af produkti-
onsveerdien i sygehusveaesenet og bruttohonoraret i praksissektoren pa samlet set omkring 3,2 mia. kr. Ek-
semplet tager ikke hgjde for eventuelle omkostninger forbundet medforebyggelsesindsatser i kommunalt og
regionalt regi i forhold til at nedbringe sundhedsforbruget til det lavere niveau.



1.2.3 Stor variation i omfanget af forebyggelige indlaeggelser, genindleeggelser og korttidsindlseggelser

| forlaengelse heraf viser analyserne i kapitel 5, at antallet af indlaeggelser per indbygger varierer med godt 40
pct. pa tveers af kommunerne. Samtidig er forskellen mellem kommunen med flest og feerrest indlaeggelser i
alle regioner mere end 15 pct., hvorved variationen ikke alene kan henfgres til sygehusmanstre. For ambulan-
te besag er forskellen mellem kommunerne med det hgjeste forbrug og kommunerne med det laveste forbrug
omkring 40-50 pct., mens variationen inden for alle regioner med undtagelse af Region Sjzelland er pa mere
end 30 pct. Endelig varierer antallet af ydelser leveret i praksissektoren i starrelsesordenen 25 pct. pa tveers af
landets kommuner.

Figur 1.2 Figur 1.3
Antal somatiske ambulante besgg pr. indbyg- Antal ydelser i praksissektoren pr. indbygger,
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Analysen belyser endvidere tre udvalgte indikatorer, der vurderes som seerligt relevante for kommunernes fo-
rebyggelsesindsats: udvalgte forebyggelige indlasggelser, genindlaeggelser og akutte medicinske korttidsind-
lzeggelser. En andel af disse indlaeggelser vil have et forebyggelsespotentiale i den forstand, at de ville kunne
forebygges ved enten indsatser i kommunerne, i praksissektoren, pa sygehusene eller i samarbejdsfladerne.
Seerligt for kommunerne geelder at forebyggelse af indleeggelser primeert vil kunne ske hos de borgere som
kommunen er i plejerelateret kontakt med.

Udvalgte forebyggelige indlaeggelser omfatter indleeggelser med diagnoser, der vurderes at veere seerligt fore-
byggelige. Arligt forekommer der omkring 128.000 forebyggelige indlzeggelser, svarende til 16 pct. af det sam-
lede antal akutte indleeggelser, heraf er godt halvdelen blandt aeldre pa 65 ar eller derovre. Seerligt knogle-
brud, lungebeteendelse og KOL udger en vaesentlig del af disse diagnoser, og for den eeldre del af befolknin-
gen kan hertil tilfgjes vaeskemangel, jf. figur 1.4. Forekomsten af forebyggelige indlseggelser er forholdsvist
ensartet pa tveers af regioner. Derimod er der en betydelig kommunal variation blandt kommuner beliggende i
den samme region, hvor forskellen typisk er pa mere end 30 pct. mellem kommunen med hhv. faerrest og flest
forebyggelige indlaeggelser. Niveauet af og variationen mellem kommunerne indikerer dog et vaesentligt po-
tentiale for at nedbringe antallet af forebyggelige indlaeggelser.



Figur 1.4 Figur 1.5
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Genindleeggelser kan vaere udtryk for et uhensigtsmeaessigt forlgb og kan skyldes kvalitetsproblemer ved den
ydede behandling og pleje under og efter indleeggelse. Genindleeggelser kan dog veere ngdvendige som led i
et patientforlgb i eget hjem, og som del af en terminal fase for patienten. | 2010 var der 78.000 genindlzeggel-
ser pa landsplan, svarende til at naesten 7 pct. af alle indleeggelser efterfulgtes af en genindlaeggelse inden for
30 dage. For zeldre pa 65 ar eller derover var genindlaeggelsesfrekvensen pa naesten 9 pct. og for de seldste
aldersgrupper pa mere end 10 pct. En betydelig del af det samlede antal genindleeggelser sker blandt borge-
re, der genindleegges uden en klar diagnose kan fastslas (12 pct.) eller til laegelig observation (8 pct.), ligesom
et betydeligt antal personer genindleegges med lungebeteendelse (6 pct.), KOL og astma mv. (5 pct.). Risikoen
for genindleeggelse er starst i dagene lige efter udskrivning, idet 38 pct. af genindleeggelserne sker inden for
fire dage. Genindleeggelser der sker hurtigt efter udskrivning skyldes typisk problemer ved overgangen fra sy-
gehus til hjem eller problemer ved den initiale behandling og pleje i hjiemmet.

Antallet af genindlaeggelser varierer betydeligt mellem regionerne og seerligt Region Syddanmark har en hgj
genindleeggelsesfrekvens, herunder en klar overhyppighed af genindlaeggelser inden for de forste fire dage.

Ligeledes er der en betragtelig variation mellem kommuner beliggende i samme region. For genindlaeggelser
inden for fire dage er forskellen mellem kommunen med det hgjeste og laveste niveau i alle regioner mere end
75 pct. Det hgje niveau af og den kommunale variation i antallet af genindlaeggelser indikerer et potentiale for
at nedbringe omfanget af genindlaeggelser via et styrket fokus pa og samarbejde omkring overgangen fra sy-
gehus til hjem samt en mere effektiv kommunal patientrettedet forebyggelsesindsats for seerlige risikogrupper.

Akutte, medicinske korttidsindlaeggeser er karakteriseret ved, at patienten udskrives samme dag eller dagen
efter indleeggelse. En hgj forekomst af disse korttidsindleeggelser kan indikere et hgjt niveau af uhensigts-
meessige indleeggelser, der kunne vaere undgaet ved de rette kommunale indsatser og samarbejde pa tveers.
Der var i 2010 omkring 160.000 korttidsindlaeggelser, hvoraf halvdelen forekom blandt aeldre pa 65 ar eller
derover. En betydelig del af det samlede antal korttidsindlaeggelser sker hos borgere, der indleegges kortvarigt
til observation (19 pct.) eller uden en klar diagnose kan fastslas (13 pct.). Pa tvaers af kommuner er der en be-
tydelig variation i forekomsten af korttidsindlaeggelser, og indenfor den samme region varierer andelen af kort-




tidsindleeggelser typisk med mere end 100 pct. Variationer i den starrelsesorden indikerer et betydeligt poten-
tiale for at kommunale indsatser kan reducere omfanget af uhensigtsmeessige akutte korttidsindlaeggelser pa
de medicinske afdelinger.

Overordnet viser analysen i kapitel 5, at der eksisterer en betydelig kommunal variation bade pa tveers af og
inden for regionerne for de tre indikatorer: udvalgte forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og akutte
medicinske korttidsindlaeggelser. Kombineret med et generelt hgjt niveau af disse indlaeggelsestyper, indikerer
det vaesentlige potentialer for, at en mere effektiv kommunal forebyggelsesindsats kan nedbringe niveauet af
uhensigtsmaessige indlaeggelser pa sygehusene.

Analysen har imidlertid ikke belyst de kommunale forebyggelsesudgifter, der er forbundet med realiseringen af
potentialet, hvorfor nettopotentialet er usikkert.

1.2.4 Behov for styrket indsats for aeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom
Enkelte patientgrupper er i neervaerende sammenhaeng seerligt relevante. Kapitel 6 indeholder en analyse af
udvalgte patientgrupper: personer med kronisk sygdom og eldre medicinske patienter.

Omkring 1 mio. danskere eller knap 25 pct. af den voksne befolkning lider af en eller flere af fire udvalgte kro-
niske sygdomme; diabetes, knogleskarhed og leddegigt, hjertekarsygdomme og kroniske Iungesygdomme.1
Heraf er omkring halvdelen personer pa 65 ar eller derover. Personer med kronisk sygdom er ikke en homo-
gen gruppe, da den enkeltes sygelighed og fuktionsevne kan variere betydeligt.

Tabel 1.1
Antal personer med kronisk sygdom, herunder zldre medicinske patienter, &r 2010, tusinde
personer

1.000 personer

Personer med kroniske sygdomme 1.029

Ikke gensidigt udelukkende kategorier af kronisk sygdom:

- heraf med diabetes 284
- heraf med hjerte-karsygdomme 656
- heraf med kroniske lungesygdomme 279
- heraf med knogleskgrhed og leddegigt 125
/Eldre medicinske patienter2 103
- heraf personer med kronisk sygdom 91

Anm: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, hvorfor antallet af personer i de enkelte sygdomsgrupper ikke
summer til antallet af personer med kronisk sygdom i alt.
Kilde: Statens Serum Institut

Omkring 25 pct. af alle personer med kronisk sygdom har to eller flere samtidige kroniske sygdomme, mens
det er tilfaeldet for omkring 33 pct. af personer med kronisk sygdom pa 65 ar eller derover. Godt 100.000 per-
soner kan kategoriseres som aldre medicinske patienter, hvoraf omkring 90 pct. har en eller flere kroniske
sygdomme.

Ressourcetraekket i det regionale sundhedsveesen er markant hgjere blandt personer med kronisk sygdom og
eeldre medicinske patienter. Kommunernes udgifter til medfinansiering af personer med kronisk sygdom udger
saledes omkring 45 pct. af de samlede medfinansieringsudgifter, mens udgifterne til personer med kronisk

! Bemaerk, at Sundhedsstyrelsen desuden inkluderer personer med udvalgte kroniske psykiske sygdomme i deres opgarelse af antallet af
personer med kronisk sygdom (Monitorering af kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen, 2011). Inkluderes endvidere psykiske sygdomme er der
ca. 1,3 mio. personer med kronisk sygdom pr. ultimo 2010.

2 Defineres som personer over 65 ar der har veeret indlagt pa en medicinsk afdeling i Iobet af det seneste ar.



sygdom pa 65 ar eller derover alene udger V4. Pa trods af, at gruppen af aeldre medicinske patienter kun ud-
ger omkring 2 pct. af befolkningen, udger deres sundhedsforbrug omkring 15 pct. af kommunernes udgifter til
medfinansiering. Der er séledes tale om patientgrupper hvis starrelse og tyngde af sundhedsforbruget bety-
der, at de er seerlig interessante i forebyggelsesgjemed.

Det hgje ressourcetreek blandt personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter materialiserer sig
i en betydeligt hgjere indleeggelseshyppighed, flere ambulante besag, flere kontakter til almen praksis samt
ydelser i praksissektoren i gvrigt. Samlet set er de gennemsnitlige sundhedsudgifter omkring tre gange hgjere
for personer med kronisk sygdom i forhold til den resterende befolkning for personer pa18-64 arige, mens de
er halvanden gange hgjere for personer pa 65 ar eller derover. De eeldre medicinske patienter har i gennem-
snit mere end tre gange hgjere sundhedsudgifter end den resterende aldre befolkning.

Figur 1.6 Kommunernes udgifter til medfinan- Figur 1.7 Gennemsnitlige sundhedsudgifter pr.
siering, ar 2010 indbygger, ar 2010, kr.
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Der er betydelig kommunal variation i forbruget af sundhedsydelser blandt personer med kronisk sygdom og
2eldre medicinske patienter. Kommunerne imellem varierer de gennemsnitlige sundhedsudgifter med ca. 40
pct. fra knapt 25.000 til 35.000 kr. pr. person med kronisk sygdom.

Fokuseres pa de tre udvalgte indlaeggelsestyper — udvalgte forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og
korttidsindlaeggelser - hvor forebyggelsespotentialet er saerlig stort, er merforbruget blandt personer med kro-
nisk sygdom og aeldre medicinske patienter endnu mere markant. Saledes forekommer godt halvdelen af
henholdsvis de forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser blandt personer med
kronisk sygdom. Til sammenligning udger gruppen omkring 2 af den voksne befolkning. Gruppen af eeldre
medicinske patienter, som kun udger ca. 2 pct. af den samlede befolkning, tegner sig alene for med end V. af
alle de tre indlaeggelsestyper. | arbejdet med at nedbringe omfanget af disse indlaeggelsestyper — som i et vist
omfang ma opfattes som uhensigtsmaessige — er det saledes hensigtsmaessigt at fokusere pa personer med
kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter.

Pa tvaers af kommuner og regioner er der saledes betydelig forskel i omfanget af de tre indlaeggelsestyper for
personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter, hvilket ogsa understgtter konklusionen om, at
der er potentiale for forbedret kommunal forebyggelse for netop disse patientgrupper.




1.2.5 Borgere med kontaktflade til bade det regionale og kommunale sundhedsvaesen

Et vaesentligt aspekt i afdaekningen af potentialerne for en mere effektiv patientrettet forebyggelsesindsats i
kommunerne handler om, hvilke kontaktflader der er mellem patienter i det regionale sundhedsvaesen og bor-
gere i kommunale tilbud.

Kapitel 7 handler bade om de omrader, hvor kommunerne med en tidlig opsporing fx i aeldreplejen kan fore-
bygge indlaeggelser, og om de kommunale sundhedsindsatser, der er en del af en borgers samlede forlgb. En
afdaekning af kontaktfladerne mellem borgere, der modtager kommunale ydelser og samtidig treekker pa det
regionale sundhedsveesen, kan dermed bidrage til at tydeliggare, hvor den kommunale forebyggelsesindsats
har szerlige potentialer.

| forhold til forebyggelsesindsatsen malrettet seldre borgere, herunder personer med kronisk sygdom og aeldre
medicinske patienter, er seerligt kontaktflader med den kommunale hjemmepleje og den kommunale hjiemme-
sygepleje relevant i forhold til at undga ungdvendige kontakter med sygehusveesenet. For et forholdsvist re-
praesentativt udsnit af kommunerne, er det opgjort, at omkring 2,4 pct. af borgerne, fortrinsvist seldre, modta-
ger varige kommunale pleje- og omsorgsydelser i form af tilbud om plads pa plejecenter eller personlig pleje i
eget hjem.

Gruppen har et markant forbrug af ydelser i det regionale sundhedsvaesen, og udgifterne til gruppen udger
tilsammen omkring 11 pct. af de regionale sundhedsudgifter til somatisk behandling. Seerligt har gruppen for-
holdsvist mange ambulante sygehuskontakter samt forebyggelige indleeggelser og genindlaeggelser. Kommu-
nerne har via deres plejecentre og i form af personlig pleje i eget hjem kontakt med omkring 45 pct. af de eel-
dre (65+ arige), der indlaegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40 pct. af de aldre, der genind-
leegges.

Pa baggrund af oplysninger fra fem kommuner kan det konstateres, at en betydelig del af de borgere, der
modtager varige kommunale pleje- og omsorgsydelser ligeledes modtager kommunale sygeplejeydelser.
Kommunerne har saledes en flersidet kontaktflade til disse borgere, og derved et seerligt potentiale for en ef-
fektiv forebyggelsesindsats.

1.2.6 Kommunale forebyggelsesindsatser med effekt
Spgrgsmalet er sa, hvilke indsatser kommunerne skal igangseette for at udnytte det identificerede potentiale
for en mere effektiv forebyggelsesindsats, hvilket belyses i kapitel 8.

Der foreligger imidlertid kun fa studier, der kan dokumentere effekten af kommunale indsatser, der sgger at
forebygge indleeggelser. Dette skal blandt andet ses i lyset af, at det kan vaere vanskeligt at gennemfgre sa-
danne analyser, herunder som fglge af mangelfuld dokumentation af den kommunale indsats pa sundheds-
omradet. Dansk Sundhedsinstitut® fremhaever i en sammenfatning af den eksisterende viden pa omradet to
indsatser, hvor der er nogen dokumentation for en effekt pa indlseggelsesmeanstret. De to indsatser er:

e Opfglgende hjemmebesgg

e Fglge-hjem-ordninger

For at indsamle yderligere viden om virkningen af kommunale indsatser har COWI gennemfgrt en kvalitativ
analyse af forebyggelsesindsatsen i ti udvalgte kommuner (Furesg, Hillergd, Hvidovre, Holbeek, Vordingborg,
Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kommuner). Analysen har fokuseret pa indsatser malrettet
ldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom“. COWI vurderer pa baggrund af interviews med

3 Forebyggelse af indleeggelser. Oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effekter. Dansk Sundhedsinstitut, 2011.
4 CoWl's analyse omhandler ogsa nyfgdte, men denne malgruppe belyses ikke i neerveerende rapport.



kommunale og regionale repraesentanter, at nedenstadende kommunale indsatser har sterst potentiale for at
forebygge indleeggelser og ambulante kontakter i det regionale sundhedsveaesen. Indsatserne skal dog sam-
menholdes med udgifterne forbundet hermed.

Boks 1.1
Indsatser med stgrst potentiale for at forebygge indlseggelser og ambulante kontakter i det re-
gionale sundhedsvaesen®

Indsatser med starst potentiale for at forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter i det regionale
sundhedsvaesen:

e Taet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen

o Kompetenceudvikling af frontpersonale

o  Akutte/subakutte kommunale tilbud

o Opfelgende hjemmebesag

Der foreligger — med undtagelse af opfglgende hjemmebesag — ikke dokumentation for effekten af de
nzevnte indsatser. Dette skal blandt andet ses i lyset af, at det kan veere vanskeligt at foretage analy-

ser af effekten af de naevnte tiltag, herunder som fglge af mangelfuld dokumentation af kommunernes
indsats pa sundhedsomradet.

COWI vurderer endvidere, at en reekke indsatser malrettet aeldre medicinske patienter og personer
med kronisk sygdom har et mellemstort potentiale for at forebygge indleeggelser og ambulante kon-
takter i det regionale sundhedsvaesen. Det drejer sig om fglgende indsatser:

e Faldforebyggelse

e Indsatser vedr. medicinhandtering

o Telemedicinske initiativer

o Diagnoserettede forebyggelsestilbud/rehabiliteringstilbud

e  Genoptreening og vedligeholdende treening

e Udskrivningskoordinatorer og fremskudt visitation

De ti kommuner, der indgar i COWI's analyse, har selv vurderetﬁ, at en raekke konkrete indsatser har nogen
eller maerkbar betydning i forhold til at forebygge borgernes forbrug af regionale sundhedsydelser. Disse ind-
satser er:
e Den sygeplejefaglige indsats — fra konkrete opgaver med medicinhandtering og mindre
behandlingsopgaver i hjemmesygeplejen til kommunale akuttilbud
e Generelle indsatser i form af bl.a. tidlig opsporing i eeldreplejen
e Dialog og konkrete samarbejdskonstruktioner mellem kommune, sygehus og almen praksis
e Midlertidige akutpladser og dggnrehabiliteringstiloud rettet mod at kunne modtage patienter hurtigt
efter udskrivning og medvirke til at undga indleeggelser
e Patientrettede forebyggelsesindsatser overfor bl.a. personer med kronisk sygdom (patientuddannel-
se, rehabiliteringsforlgb, genoptraening, opfalgende hjemmebesgg)

Ved at sammenholde de kvantitative resultater med de kvalitative kan det konkluderes, at der ikke kan spores
en klar sammenhaeng mellem indsats og medfinansieringsniveau. Det ses dog, at flere kommuner med en hgj

5 Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012.
® Vurderingerne er kommunernes egne og er ikke ngdvendigvis underbygget med evalueringer.



indsatsintensitet i forhold til personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter tilsvarende har rela-
tivt lavt medfinansieringsniveau, ligesom flere kommuner med en lav indsatsintensitet har relativt hgjt medfi-
nansieringsniveau. Resultaterne tager imidlertid ikke hgjde for de kommunale udgifter forbundet med indsat-
serne.

1.2.7 Bedre dokumentation af den patientrettede forebyggelse

Som naevnt eksisterer der kun begraenset viden om patientrettede forebyggelsesindsatser, men hvis kommu-
nerne skal igangsaette effektive kommunale forebyggelsesindsatser kreever det mere og bedre viden om, hvil-
ke indsatser der reelt virker og har en positiv effekt. En forudsaetning for at vide, hvilke indsatser der er effekti-
ve, er at indsatserne dokumenteres, og at udviklingen i borgernes sygehusforbrug og udgifterne forbundet
med kommunernes indsats ligeledes dokumenteres.

Dokumentationen p& sundhedsomradet er generelt god i Danmark. Der eksisterer en hgj dokumentations-
komplethed og detalje pa behandlingsomradet seerligt pa sygehusene, mens det tilsvarende i forhold til bade
regionale og kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser ikke har samme niveau. Dette er blandt
andet medvirkende til, at der mangler viden om kommunernes sundhedsindsatser og udgifterne hertil. Kom-
munerne har hidtil ikke haft tradition for at dokumentere sine indsatser.

Det vurderes, at der er et stort potentiale i, at arbejdet med dokumentation af kommunernes sundhedsindsats
og udgifter saerligt omkring patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser intensiveres. Ligeledes
vurderes det, at en gget gennemsigtighed i de kommunale sundhedstreek og en mere konsistent kommunal
anvendelse af data som en integreret del af den kommunale indsats for en effektiv forebyggelses- og plejeind-
sats kan medvirke til at effektivisere indsatserne over for seerligt seldre medicinske patienter og personer med
kronisk sygdom. Der kan samlet set peges pa en raekke muligheder for videreudvikling, der kan medvirke til at
understatte arbejdet med dokumentation, evidens og vidensdeling i sundhedsveaesenet seerligt i forhold til pati-
entrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser. Disse er:

Arbejdet med at standardisere ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation intensiveres
Bedre information om tilbud og indsatser

Systematisk opfelgning pa parametre

Deling af dokumentation mellem relevante akterer

Bedre overensstemmelse ml. sygehusforbrug og datagrundlag

Bedre og mere brugervenlige analysemuligheder i eSundhed/K@S

Jget viden om hvilke indsatser der har effekt og hvad indsatserne koster

O © O 0o 0o oo

1.2.8 Snitfladeproblematikker i den patientrettede forebyggelse

Med kommunalreformen blev den patientrettede forebyggelse et delt ansvar mellem regioner og kommuner,
hvorfor indsatsen er koblet op pa et tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde mellem disse myndigheder.
Samarbejdet er bl.a. forankret i sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner, og der eksisterer en reekke
samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller mellem regioner og kommuner.

Samarbejdet fungerer godt mange steder, og der er sket en positiv udvikling i samarbejdet i regi af bl.a. sund-
hedsaftalerne. Der kan dog stadig identificeres en raekke udfordringer i forbindelse med den patientrettede
forebyggelse. Det skyldes blandt andet, at behandlingsforlabet for personer med kronisk sygdom og aeldre
medicinske patienter ofte er karakteriseret ved laengere, tveersektorielle og ikke-linezere forlab med vekslende
behov for tilbud pa sygehus, i almen praksis og i det kommunale sundhedsvaesen. Derfor er kommuner og
regioner, herunder praksissektoren, gensidigt afheengige af hinandens indsats i forhold til forebyggelse samt
behandling og pleje.

Boks 1.2 sammenfatter snitfladeproblematikker i forhold til den patientrettede forebyggelse, jf. kapitel 10.



Boks 1.2
Snitfladeproblematikker i forhold til den patientrettede forebyggelse

Grazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

¢ Risiko for overlappende tilbud, for eksempel rygestoptilbud, patientuddannelser mv.

e Uensartet organisering pa tveers af kommuner og sygehuse kan vanskeliggere samarbejdet om starre
tveergaende projekter, for eksempel organiseringen af patientuddannelser eller den telemedicinske
indsats.

o Teknologien stiller nye krav til samarbejdet og den traditionelle arbejdsdeling mellem regioner og
kommuner, hvis patienten for eksempel skal kunne blive lzengere i sit eget hjem.

e Uklarhed om hvilke opgaver, der |lgses af for eksempel almen praksis og kommunen, hvilket indebaerer
en risiko for, at patienter handteres pa et hgjere specialiseret niveau end nadvendigt.

Utilstreekkelig radgivning, videndeling og evidens

e Regionernes radgivningsforpligtelse udnyttes ikke godt nok, ligesom viden generelt ikke deles i til-
straekkeligt omfang.

e Manglende kendskab til hinandens tilbud pa tveers af sektorer.

e Manglende systematisk registrering og dokumentation af patientrettede forebyggelsesindsatser, fx
manglende monitorering af forlgbsprogrammerne.

e Eksisterende oplysninger om patienterne deles ikke i tilstreekkeligt omfang.

Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

e Kommuner og sygehuse har ikke tilstraekkelig fokus pa forebyggelige (gen)indlaeggelser.

e Utilstreekkelig udveksling af relevant information om patienter mellem sektorer far, under og efter ind-
lzeggelse.

Uhensigtsmaessige incitamentsstrukturer

e Manglende incitament til at Igse opgaver i overensstemmelse med LEON-princippet.

e Honoreringssystemerne i almen praksis og pa sygehusomradet tilskynder ikke tilstraekkeligt fokus pa
sammenhaengende forlgb og kvalitet.

For at understgtte samarbejdet pa tveers af sektorer og sikre sammenhaengende patientforlgb blev det med
sundhedsloven gjort lovpligtigt for regionsrad og kommunalbestyrelser at etablere Sundhedskoordinationsud-
valg og indga sundhedsaftaler om varetagelse af opgaver pa sundhedsomradet. Sundhedsaftalerne er i dag
den overordnede politiske ramme for det tvaersektorielle samarbejde pa sundhedsomradet, herunder den pa-
tientrettede forebyggelsesindsats.

Sundhedsstyrelsen har i 2011 gennemfart en evaluering af sundhedsaftalerne, som viser, at sundhedsaftaler-
ne generelt er et velegnet redskab til at sikre dialog og samarbejde mellem kommuner og regioner. Evaluerin-
gen viser ligeledes, at der har veeret en positiv udvikling i samarbejdet og i indholdet i de konkrete aftaler fra
de forste sundhedsaftaler til de nuveerende sundhedsaftaler.



Sundhedsaftalerne har imidlertid i deres nuveerende form og tilrettelaeggelse har en reekke svagheder. Boks
1.3 sammenfatter de generiske problemstillinger ved de nuvaerende sundhedsaftaler.

Boks 1.3
Generiske problemstillinger ved de nuveerende sundhedsaftaler

Sundhedsaftalerne er ikke tilstreekkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen praksis

e Det nuvaerende aftalesystem sikrer ikke tilstraekkeligt effektivt, at de praktiserende laeger indgar pa
forpligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen.

e Der ses i bade kommuner, regioner og almen praksis udfordringer i forhold til at implementere for-
lebsprogrammer for kroniske patienter op til det aftalte ambitionsniveau.

Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation

e Der findes i dag 98 sundhedsaftaler, som er indgdet med afsaet i en regional grundaftale udarbejdet
af Sundhedskoordinationsudvalget. Det betyder, at der kan veere variation i sundhedsaftalerne inden-
for den enkelte region, hvilket kan vanskeliggere samarbejdet og betyde for stor uensartethed i til-
buddene.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med godkendelse af sundhedsaftalerne

e Sundhedsstyrelsen fokuserer i sin godkendelse pa, om sundhedsaftalerne opfylder bekendtgarel-
sens obligatoriske krav eller ej. Nogle kommuner og regioner har efterspurgt en individuel tilbage-
melding pa de enkelte sundhedsaftaler i forbindelse med godkendelsen.

Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i mgdet med borgerne
e Der er fortsat udfordringer i forhold til at sikre kendskab og ejerskab til aftalernes konkrete indhold
hos medarbejderne i de udfgrende led.

Mal, indikatorer og opfelgning

e Der er fortsat behov for at styrke opfalgningen pa sundhedsaftalerne med henblik pa at sikre en |-
bende vurdering af, om sundhedsaftalerne virker som tilsigtet samt skabe et kvalificeret grundlag for
dialog om udvikling af indsatsen og samarbejdet mellem aftaleparterne.

Sundhedsaftalernes indhold — obligatoriske indsatsomrader

¢ De nuveerende sundhedsaftaler indeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som generelt har me-
get forskellig karakter. Samtidig sker en Igbende udvikling af sundhedsveaesenet og af patienternes
behov og krav til sundhedsvaesenet.

e Sundhedsaftalerne anvendes ikke i tilstraekkeligt omfang til at sikre lokale forpligtelser mellem regio-
ner og kommuner i forhold til udbredelse og implementering af sundheds-it.




1.2.9  Anbefalinger til en mere effektiv kommunal forebyggelsesindsats
Den gkonomiske situation saetter snaevre graenser for vaeksten i de offentlige udgifter. Der skal derfor overalt i
den offentlige sektor ske en lgbende nyteenkning og effektivisering, der kan frigere ressourcer og sikre et hgjt
serviceniveau og en bedre kvalitet i den offentlige velfaerd.

Pa sygehusomradet pagar et arbejde med at samle den specialiserede behandling pa feerre sygehuse. Samti-
dig udvikler sygehusene en raekke tilbud i form af udgaende teams, regionale akut- og sundhedshuse, infor-
mations-, uddannelses- og rédgivningsmuligheder til patienter og primaersektoren, telemedicinske Igsninger
mv.

| den videre udvikling af sundhedsvaesenet er det vigtigt, at kommunernes forebyggelses7- og plejeindsats
fungerer i samspil med regionernes indsats og bl.a. skal ses i lyset af sygehusvaesenets tilbud, udviklingen i
demografi og sygdomsmeanster med flere kronikere og flere eldre medicinske patienter, ny og mere skansom
behandlingsteknologi, kortere indleeggelser/accelererede patientforlab og @get ambulant behandling.

Med den gennemfgrte analyse kan det konkluderes, at der inden for de eksisterende og aftalte skonomiske
rammer er et potentiale for at styrke og fokusere forebyggelsesindsatsen og dermed reducere antallet af sy-
gehuskontakter. Forebyggelsespotentialet vurderes seerligt stort blandt de aeldre medicinske patienter og
blandt personer med kronisk sygdom, seerligt i forhold til indleeggelser med sakaldt forebyggelige diagnose,
akutte uhensigtsmaessige indlaeggelser af seldre medicinske patienter og genindleeggelser blandt zldre medi-
cinske patienter og personer med kronisk sygdom. Forebyggelsespotentialet er stgrst blandt de borgere, som
kommunerne i forvejen er i kontakt med.

Pa baggrund heraf har udvalget peget pa en raekke anbefalinger, som skal bidrage til at sikre en bedre og me-
re effektiv kommunal forebyggelse, jf. boks 1.4. Indsatserne forudsaettes ikke at medfgre offentlige merudgif-
ter, og kan derfor implementeres inden for de eksisterende og aftalte gkonomiske rammer. | forbindelse med
evalueringen af kommunalreformen® er der peget pa en raekke anbefalinger, som har til formal at styrke den
patientrettede forebyggelse. De relevante anbefalinger indgar ogsa nedenfor.

Det bemazerkes, at der ikke er udarbejdet business cases for specifikke indsatser, dvs. det ikke er afdaekket,
hvorvidt specifikke indsatser kan anbefales ud fra en bredere gkonomisk synsvinkel. Endvidere har udvalget
ikke forholdt sig til, hvordan og i hvilket omfang kommunale variationer i det regionale forbrug af sundheds-
ydelser mest hensigtsmaessigt kan reduceres, herunder hvorvidt dette mest hensigtsmaessigt, ud fra en sund-
hedsfaglig og gkonomisk synsvinkel, sker via indsatser i kommunalt eller regionalt regi. Udvalget har alene
analyseret grundlaget for en mere effektiv forebyggelsesindsats i kommunerne, mens regionernes forebyggel-
sesindsats pa sygehusene og i praksissektoren ikke er belyst.

Udvalgets anbefalinger omhandler 4 overordnede temaer. For det farste peger udvalget pa en raeekke anbefa-
linger vedrgrende overordnede mal og sundhedsaftaler. For at styrke den patientrettede forebyggelse kan der
aftales nationale mal og lokale malsaetninger for samarbejdet om den patientrettede forebyggelsesindsats. |

" Bade den borgerrettede forebyggelse, som skal medvirke til at forhindre, at sygdom opstar, og den patientrettede forebyg-
gelse, der skal medvirke til at borgere, som har faet konstateret en kronisk sygdom eller en anden sygdom, bliver i stand til
at handtere og leve med deres sygdom, herunder undga eller begraense falgerne og komplikationerne af sygdommen.

8 Evaluering af kommunalreformen, @konomi- og Indenrigsministeriet, 2013



den forbindelse er det ogsa veesentligt at styrke sundhedsaftalerne, da de danner rammen om samarbejdet
mellem regioner og kommuner.

For det andet peger udvalget pa en raekke anbefalinger vedrgrende en styrket kommunal indsats. Den kom-
munale forebyggelsesindsats kan med fordel méalrettes bestemte grupper og indsatser. For eksempel viser
nzervaerende analyse at der er et saerligt potentiale for at forebygge sygehuskontakter for indlseggelser med
sakaldte forebyggelige diagnoser, ungdvendige akutte korttidsindleeggelser og genindleeggelser af aeldre me-
dicinske patienter og borgere med kronisk sygdom. Kommunerne skal desuden styrke deres indsatser vedrg-
rende medicinhandtering, faldforebyggelse, tidlig opsporing og fokusere pa organisering og kompetenceudvik-
ling.

For det tredje peger udvalget pa en raekke anbefalinger vedrgrende aget gennemsigtighed og bedre doku-
mentation. Det vurderes saledes hensigtsmaessigt, at Sundhedsstyrelsen udarbejder konkrete anbefalinger
vedrgrende den patientrettede forebyggelsesindsats. Desuden skal der ske en bedre og mere systematisk
dokumentation af aktiviteten og kvaliteten af afde kommunale sundhedstilbud herunder registrering af aktivite-
ten i hjemmesygeplejen samt at der gennemfgres mere evidensbaserede studier af den kommunale sund-
hedsindsats. Endelig skal adgangen og tilgeengeligheden af data, herunder ogsa pa tveers af sektorer, forbed-
res.

For det fierde peger udvalget pa en raekke anbefalinger vedrgrende taettere samarbejde mellem regioner,
kommuner og praksissektor. Det kan veere hensigtsmaessigt at afsaette feelles midler til at finansiere sammen-
haengende sundhedslgsninger og malrettet patientbehandling, hvor sundhedspersonalet arbejder sammen pa
tveers af fag- og myndighedsgreenser, og saerligt malrettes personer med kroniske sygdomme og zldre medi-
cinske patienter. LEON-princippet skal understgttes og der skal derfor udvikles en model til brug for at doku-
mentere og kvantificere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner ved pa-
tientrettet forebyggelse. Derudover skal regionernes radgivningsforpligtelse styrkes, og der skal sikres stgrre
fleksibilitet i forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tvaers af sundhedsveesenet.

Nedenstaende anbefalinger forudseettes ikke at medfere offentlige merudgifter.

Boks 1.4
Udvalgets anbefalinger til at styrke den kommunale forebyggelse

Overordnede mal og sundhedsaftaler
Udvalget anbefaler:

e At stat, regioner og kommuner i feellesskab drafter muligheden for at fastszette nationale mal for samar-
bejdet pa tveers af sektorer. Malene kan for eksempel omhandle nedbringelse af sygehuskontakter pa
omrader, hvor der er seerligt potentiale for at forebygge, herunder indlaeggelser med forebyggelige diag-
noser, akutte uhensigtsmaessige korttidsindlaeggelser og ungdvendige genindleeggelser.

e Atder udarbejdes 5 sundhedsaftaler — én i hver region — med mulighed for at indarbejde supplerende
elementer for den enkelte kommune.

e Atder forud for, at der skal udarbejdes nye sundhedsaftaler, sker en revurdering af sundhedsaftalernes
obligatoriske indsatsomrader, sa der fastseettes nye indsatsomrader med fokus pa den stigende kroni-
kerudfordring og patientrettede forebyggelse.

e Atder udvikles deekkende, nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader
med fokus pa tveersektorielle patientforlgb, monitorering og arlige offentliggerelser af data.

e Atregioner og kommuner bl.a. med afseet i de nationale mal og indikatorer for sundhedsaftalerne, opstil-
ler konkrete malsaetninger for samarbejdet pa sundhedsomradet, herunder i forhold til almen praksis og




de enkelte indsatsomrader i sundhedsaftalerne.
At kommuner og regioner i faellesskab fglger systematisk op pa disse malsaetninger

Kommunale indsatser

Udvalget anbefaler:

At kommunernes forebyggelsesindsats primeert fokuserer pa de omrader, hvor potentialet for at forebyg-
ge sygehuskontakter er starst, dvs. seerligt indlaeggelser med sékaldte forebyggelige diagnoser, uhen-
sigtsmaessige akutte korttidsindlaeggelser og genindleeggelser af eeldre medicinske patienter og borgere
med kronisk sygdom.

At alle kommuner har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes type 2, KOL og hjerte-
karsygdom samt rehabilitering til kraeftramte.

At kommunerne styrker, videreudvikler og implementerer forebyggelsesindsatsen pa felgende omrader:

o Tidlig opsporing i eldreplejen, herunder systematisk opsporing, vurdering af handling og sikring
af effektive handlemuligheder.

o Systematisk faldforebyggelse med fokus pa de faktorer, som kan udlgse fald, herunder mang-
lende ernzering og vaeskeindtag, medicin, sygdom, boligindretning, adfeerd og psykiske forhold.

o Opfelgende hjemmebesag efter indlaeggelse i et samarbejde mellem kommune, sygehus og
almen praksis hos de malgrupper, hvor opfalgende hjemmebesgg har vist effekt..

God medicinhandtering i samarbejde med almen praksis og sygehus.
Generel kompetenceudvikling af kommunalt frontpersonale, herunder indenfor udvalgte syge-
plejefaglige omrader, tidlig opsporing og medicinhandtering.

o En hensigtsmaessig brug af akutte/subakutte kommunale tilbud, hvor kommunerne udarbejder
en beskrivelse af grundindholdet i de kommunale akut- og aflastningstilbud, der bidrager til ind-
satser baseret pa den bedste viden pa omradet.

o Hjemmepleje og hjemmesygepleje organiseres, sa teet dialog og samarbejde mellem enheder-
ne styrkes blandt andet for at understatte tidlig opsporingog hverdagsrehabilitering.

o Den kommunale sygeplejes kompetencer og kapacitet styrkes indenfor de eksisterende og af-
talte gkonomiske rammer.

@get gennemsigtighed og bedre dokumentation

Udvalget anbefaler:

At Sundhedsstyrelsen i samarbejde med kommuner og regioner og med udgangspunkt i den eksisteren-
de viden, der er opnaet i den forstaerkede indsats over for personer med kronisk sygdom, udarbejder
faglige anbefalinger for patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing.

At staten arligt udarbejder sammenligninger af sundhedsforbruget blandt patienter, der er omfattet af for-
Isbsprogrammerne for kronisk sygdom pa tvaers af sygehusene, almen praksis og kommunerne.

At der fortsat arbejdes med at ggre information om sygehusenes og kommunernes patientrettede fore-
byggelsestilbud lettere tilgaengeligt pa sundhed.dk for alle aktgrer i sundhedsveesenet med henblik pa at
sikre borgerne det rette tilbud og undga etablering af parallelle tilbud.

At sundhedsindsatsen i kommunerne registreres og dokumenteres systematisk med henblik pa at styrke
kvaliteten og gennemsigtigehden i de kommunale sundhedstilbud, herunder belysning af aktivitet og kva-
litet i hjemmesygeplejen.

At kommunerne har ansvaret for, at effekten af kommunale tiltag evalueres i de tilfaelde, hvor der endnu
ikke er etableret evidens. Evalueringerne skal dokumentere og kvantificere de kliniske, organisatoriske
og gkonomiske effekter af tiltagene.

At staten i samarbejde med kommuner og regioner forbedrer anvendeligheden af eSundhed og K@S i
form af en brugervenlig brugerflade, standardiserede analysemuligheder og bedre grundlag for analyser




af sundhed pa tveers, herunder inddragelse af data fra eeldre- og beskeeftigelsesomradet.

At kommuner og regioner — under hensyntagen til persondataloven — gives adgang til individbaserede
data om patienters forbrug af sundhedsydelser fra de offentlige registre fra eSundhed til brug for tilrette-
leeggelse og planleegning af sundhedsindsatsen.

Teettere samarbejde mellem regioner, kommuner og praksissektor
Udvalget anbefaler:

At der inden for de eksisterende og aftalte skonomiske rammer pa sundhedsomradet prioriteres midler til
at finansiere sammenhaengende sundhedslasninger, malrettet patientbehandling, hvor sundhedsperso-
nalet arbejder sammen pa tveers af fag- og myndighedsgraenser, herunder saerligt personer med kroni-
ske sygdomme og eeldre medicinske patienter. Midlerne kan hermed understgtte de indsatsomrader, der
fastsaettes i de (5) nye sundhedsaftaler. Analyserne i nerveerende rapport peger i seerlig grad pa, at lgs-
ningerne for eksempel kan have fokus pa forebyggelse af visse:

o akutte medicinske indlaeggelser

0 Medicinske ambulante besag

o Genindlaeggelser

o Medicinske korttidsindleeggelser for personer med kronisk sygdom

o Indlaeggelser grundet diffuse symptomer blandt modtagere af kommunal pleje
At der udarbejdes en generisk model til brug for at dokumentere og kvantificere de kliniske, organisatori-
ske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner ved patientrettet forebyggelse. Tiltag, der for ek-
sempel medvirker til realisering af gevinster pa tvaers af sektorer, kan herefter udbredes pa landsplan.
At kommuner og regioner i regi af sundhedsaftalerne vurderer de faglige og skonomiske konsekvenser
af stgrre faelles samarbejdsprojekter samt den konkrete arbejdsdeling, herunder eventuelle opgaveover-
dragelser, mellem sygehuse, almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Det skal understgtte LE-
ON-princippet og udbrede bedste praksis pa tvaers af kommuner, regioner og almen praksis.
At regionernes radgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behov for radgivning,
samt at kommunerne i hgjere grad forpligtes til at gare brug af den viden, der stilles til radighed. Dette
foreslas aftalt mellem regioner og kommuner i sundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsens vejledning om
regionernes forebyggelsesopgaver skal pa den baggrund revideres.
At der sikres starre fleksibilitet i forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tveers af sundhedsvae-
senet, herunder at kommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen far mulighed for at treek-
ke pa de faglige kompetencer i almen praksis og sygehusregi med henblik pa at styrke fagligheden og
skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse blandt andet inden for sygepleje, rehabilitering og genop-
treening. Og at almen praksis far bedre adgang til at treekke pa kompetencerne i sygehusvaesenet.
At regionerne far ggede planleegnings- og styringsmuligheder i forhold til almen praksis. Det skal i hgjere
grad veere muligt for regionen at definere almen praksis’ opgaver, som en integreret del af det regionale
og kommunale sundhedsvaesen, herunder gget muligheder for opfalgning pa, om den enkelte lsege leve-
rer de ydelser, der aftales.
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2. Rapportens afgreensning og metode

Naervaerende kapitel indeholder en beskrivelse af rapportens afgraensning samt en redeggrelse for den meto-
de og de definitioner der er anvendt i analysen.

2.1 Afgreensning

Forebyggelse defineres som en sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre opstaen og udvikling af
sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker og dermed fremmer folkesundheden®. | begrebsapparatet
opereres ligeledes med undertermerne primaer, sekundeer og terticer forebyggelse. Den primaere forebyggelse
har til formal at hindre sygdom mv. i at opsta. Den sekundzere forebyggelse har til formal at opspore og be-
greense sygdom og risikofaktorer tidligst muligt. Endeligt har den tertisere forebyggelse til formal at bremse til-
bagefald af sygdom og forhindre udvikling og forvaerring af kroniske tilstande.

Der opereres endvidere med en raekke andre begreber inden for feltet forebyggelse og sundhedsfremme, bl.a.
begreberne patientrettet forebyggelse og borgerrettet forebyggelse. Den borgerrettede forebyggelse er forst
og fremmest rettet mod den raske del af befolkningen med det formal at mindske risikoen for, at sygdom op-
star — der er saledes i forhold til ovenstaende begreber tale om primeer forebyggelse. Den borgerrettede fore-
byggelse involverer eksempelvis indsatser i forhold til rygning, alkohol, kost, fysisk inaktivitet, svaer overvaegt
og smitsomme sygdomme. Den patientrettede forebyggelse handler om at forebygge, at en sygdom udvikler
sig yderligere, og om at begraense eller udskyde dens eventuelle komplikationer — dvs. sekundaer eller terticer
forebyggelse og rehabilitering.

Indsatserne inden for forebyggelse deles traditionelt op i tre typer af strategier, der kan anvendes i bade den
borgerrettede og den patientrettede forebyggelse:

e  Strukturel strategi — har fokus pa at skabe sunde rammer gennem lovgivning, reguleringer og tilgeenge-
lighed. Det skal vaere nemmere for borgerne at foretage de sunde valg.

e Individorienteret strategi — ogsa kaldet hgjrisikostrategier, har fokus pa, at den borger/patient, som er i
risiko for at udvikle sygdom, modtager individuel vejledning og hjeelp til forbedring af sin sundhedsadfeerd.

e Massestrategi — ogsa kaldet informationsstrategi, sigter mod at informere borgeren om den rette sund-
hedsadfeerd via kampagner.

Som det fremgar af ovenstaende daekker forebyggelsesbegrebet over en bred vifte af indsatser og strategier
med forskellige tidsperspektiver.

Rapportens fokus og afgreensning

Analyserne i denne rapport er szerligt fokuseret omkring den sekundaere og tertizere forebyggelse. Fokus er
seerligt pa kommunernes muligheder for at forebygge indlaeggelser, genindlaeggelser og ambulant aktivitet i

det regionale, somatiske sygehusvaesen. Ligeledes omfatter analysen praksissektoren. | forhold til indsatser
og strategier vil analysen primeert vaere koncentreret omkring de individorienterede strategier — eller hgijrisi-

kostrategier — men ogsé de to andre typer af strategier bergres ligeledes.

Pa baggrund af disse analyser gnskes identificeret potentialer for en mere effektiv forebyggelsesindsats pa
det somatiske omrade. Herudover gnskes grundlaget for at dokumentere, sammenligne og analysere kom-
munernes indsats styrket ligesom mulighederne for at udbrede de gode eksempler mere systematisk belyses.

9 Terminologi — Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. Sundhedsstyrelsen, 2005.



2.2 Metode og definitioner

2.2.1 Metode
Analysen benytter sig grundlaeggende af en eksplorativ tilgang, der starter bredt og Isbende fokuseres. De to
grundelementer i analysen er en kvantitativ og en kvalitativ tilgang — og kombinationen af disse.

Den kvantitative tilgang belyser variationer mv. i kommunale forskelle i sundhedsforbruget i det regionale
sundhedsvaesen. Denne del af analysen baseres pa opgerelser af aktivitet og ressourceforbrug i de nationale
sundhedsregistre. | analysen inddrages bl.a. data fra det kommunalgkonomiske sundhedsinformationsgrund-
lag — K@S.

| den kvantitative analyse belyses variationerne i aktiviteten i det regionale sundhedsveesen ved antallet af ud-
skrivninger, ambulante besgg, ydelser i praksissektoren og tilhgrende produktionsveaerdi eller udgifter. Ligele-
des analyseres tre udvalgte indikatorer naermere — forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og korttids-
indlaeggelser — da en belysning af saerligt disse tre kan medvirke til at give en kvantitativ vurdering af kommu-
nale potentialer i forhold til at forebygge indlaeggelser.

Den sidste del af den kvantitative analyse har fokus pa en raekke udvalgte populationer og disses forbrug i det
regionale sundhedsvaesen. Populationerne er afgraenset saledes, at hvis de er blevet defineret som en person
med kronisk sygdom, ses pa hele deres sundhedsforbrug. Saledes vil sundhedsforbrug der er relateret til den
kroniske sygdom, men hvor aktionsdiagnose ikke er den kroniske sygdom indga i opggrelserne. Derudover
kan deres sundhedsforbrug felges pa tveers af sygehuse og praksissektor.

Den kvalitative tilgang belyser forebyggelsesindsatsen i 10 udvalgte kommuner, hvor kommuner med et hgijt
savel som lavt forbrug i det regionale sundhedsvaesen er repreesenteret. Gennem dybdegaende interviews
med repraesentanter fra forskelle dele af kommunen samt regionerne og sygehusene kortlaegges og analyse-
res de kommunale indsatser og deres forklaringskraft vurderes.

Ved at sammenholde resultaterne fra den kvantitative og kvalitative analyse gnskes det at finde faktorer, der
kan medvirke til at forklare niveauet for sundhedsforbruget samt vurdere de forskellige indsatsers potentialer.

En lang raekke faktorer kan have betydning for borgernes forbrug af sundhedsydelser i det regionale sund-
hedsveaesen. Det kan veere befolkningens kegns- og alderssammensaetning, socio-gkonomiske og sociale for-
hold, sygehustilgaengelighed, antallet af praktiserende lzeger og deres henvisningspraksis, regionale og kom-
munale sundheds- og socialindsatser mv.

Der hvor det er muligt, tages der hajde for disse forhold. | de kvantitative analyser er tallene saledes kans- og
aldersstandardiseret. Ligeledes vurderes betydningen af ovennaevnte mulige forklaringsfaktorer i de indleden-
de kapitler, men det er ikke muligt at regulere for disse forhold i samme grad som det er for kgns- og alders-
sammenseetningen.

2.2.2 Definitioner

Et hovedfokus i analysen er at identificere potentialer for reduktion af uhensigtsmaessige indleeggelser. Begre-
bet uhensigtsmaessige indlaeggelser daekker over en reekke forskellige problemstillinger og det er saledes vig-
tigt at skelne mere praecist mellem de forskellige typer. Nedenfor i boks 2.1 praesenteres en raekke af de defi-
nitioner, der anvendes i analysen.
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Boks 2.1
Uhensigtsmaessige indleeggelser

Grundlaeggende daekker begrebet uhensigtsmeessige indleeggelser over fglgende typer indlaeggelser1°:

e Indlaeggelser der kunne have vaeret forebygget, hvis problemstillingen havde vaeret opsporet tidligere, og
der havde vaeret handlet virkningsfuldt.

o Indlzeggelser der kun er ngdvendige, fordi der mangler kommunale alternativer til indlaeggelse i form af
mere akut og intensiv hjeelp i hjiemmet eller i andet kommunalt regi.

e Indlzeggelser der kun er ngdvendige, fordi der mangler regionale alternativer til indleeggelse i form af fx
(sub)akutte ambulante muligheder for udredning / behandling.

e Indlzeggelser der sker som falge af, at henviser ikke er opmaerksom pa, at der findes relevante alternati-
ver uden for hospitalsregi, eller hvis de eksisterende tilbud er fuldt belagte.

e Indlaeggelser der sker som fglge af usikkerhed hos plejepersonalet i primeersektoren eller som fglge af
hensynet til pararende, eller fordi indleeggende leege er usikker pa, om patienten kan handteres forsvar-
ligt i primaersektoren.

e Indlaeggelser hvor faerdigbehandlede patienter forbliver indlagt i kortere eller leengere tid, som fglge af
ventetid til kommunale tilbud/plejehjem.

De ovenstaende indleeggelser kan siges at fordele sig pa tre typer af uhensigtsmeessige indlaeggelser. Disse
er indlaeggelser, der er forebyggelige, forkerte eller forlaeengede.

Forebyggelige indlaeggelser deekker over indlaeggelser som det er muligt at forebygge ved at aendre eller
forbedre indsatsen i en den kommunale og/eller regionale sektor — denne inkluderer saledes bade indlaeg-
gelser og genindlaeggelser.

Forkerte indlaeggelser daekker indlaeggelser betinget af ikke-somatiske arsager - det kan eksempelvis vaere
sociale og/eller plejemaessige arsager. Saledes er der tale om borgere uden et medicinsk begrundet behov
for udredning eller behandling.

Forleengede indleeggelser daekker over indlaeggelser som ikke lzengere er somatisk begrundede — borgeren
er feerdigbehandlet - fordi borgeren ikke kan udskrives. Det kan eksempelvis veere patienter, der venter i
leengere tid pa plejehjem eller i kort tid, fordi det ikke i praksis er muligt for hospitalet at udskrive, idet kom-
munen ikke kan modtage med sa kort frist. Siden strukturreformen i 2007 er der sket et vaesentligt fald i om-
fanget af faerdigbehandlede patienter pa sygehusene og saledes behandles denne del af de uhensigtsmees-
sige indlaeggelser ikke i analysen.

| den kvantitative analyse af den kommunale forebyggelsesindsats er udvalgt tre indikatorer, der vurderes at
have et seerligt potentiale i forhold til at belyse forebyggelsesindsatserne. Disse er 1) udvalgte forebyggelige
indleeggelser, 2) genindlaeggelser og 3) korttidsindlaeggelser. Faelles for disse er, at det er indlaeggelsestyper,
hvor overhyppigheder kan indikere, at en raekke af indlaeggelserne er uhensigtsmaessige. Det vurderes ligele-
des at veere indlaeggelser som malrettede kommunale indsatser kan veere seerligt effektive i forhold til at fore-

bygge.

Det er vaesentligt at notere, at fokus er pa overhyppigheder i de tre indikatorer. Det er ikke muligt at forebygge
alle forebyggelige indlaeggelser, genindleeggelser og korttidsindleeggelser. Dog kan observerede overhyppig-

10 Forebyggelse af indlaeggelser — oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effekter. DSI, 2011.




heder i de tre indikatorer fra kommune til kommune indikere en uhensigtsmaessig indleeggelse og dermed et
seerligt potentiale i forhold til at forebygge disse.

Pa samme vis ger det sig gaeldende, at blot fordi en indlaeggelse ikke optraeder som en af de tre typer af ind-
leeggelse, betyder det ikke, at den ikke kan forebygges. Det er blot generelt set vurderet, at potentialet er min-
dre i forhold til at forebygge en sadan type indlaeggelse sammenlignet med de tre typer i boks 2.2.

Boks 2.2
Indikatorer for kommunernes forebyggelsesindsats

Udvalgte forebyggelige indlseggelser
Det er vurderet, at kommunerne for en raekke udvalgte diagnosers vedkommende har en saerlig mulighed for

at forebygge indlaeggelse. Potentialet er hovedsageligt i forhold til de borgere, kommunen har Igbende kon-
takt med i dagligdagen — dvs. eksempelvis beboere pa de kommunale plejecentre eller modtagere af kom-
munale plejeydelser — og hvor kommunalt plejepersonale har mulighed for at screene for tidlige indikationer
pa sygdom eller funktionstab og dermed forebygge indlaeggelse.

De udvalgte forebyggelige indlseggelser omfatter akutte indlaeggelser med felgende diagnoser (ICD-10 diag-
nosekoder i parentes):

e Erneeringsbetinget blodmangel (DD50-53)

e Knoglebrud (DS02, DS12, DS22, DS32, DS42, DS52, DS62, DS72, DS82, DS92)
e Tarminfektion (DAQ9)

o Bleerebeteendelse (DN30 — undtagen DN303 og DN304)

e Lungebetendelse (DJ12-15, DJ18)

e  Akut bronkitis o.l. (DJ20-22)

e  Kronisk nedre luftvejssygdom (DJ40-47)

e Forstoppelse (DK590)

e Veeskemangel (DE869)

e  Tryksar (DL89)

e Sociale og plejemeessige forhold (DZ59, DZ74-DZ75)

e Diabetes (DE10-14)

De forebyggelige indlaeggelser opgares som andel af det samlede antal akutte indlaeggelser.

Genindleeggelser
Almindeligvis betragtes genindleseggelser som udtryk for uhensigtsmeessige forleb og kan skyldes kvalitets-

problemer ved den ydede behandling og pleje under og/eller efter indlaeggelse. De kan dog ogsa skyldes
nyopstaet sygdom og forvaerring i kronisk sygdom eller at der er tale om terminale patienter, hvorfor en gen-
indleeggelse i nogle tilfaelde er hensigtsmaessig. Dette forbehold ger sig geeldende i den resterende del af
rapporten nar der tales om genindlaeggelser.

En genindleeggelse defineres som en akut indlaeggelse, der finder sted inden for 30 dage efter udskrivelse fra
den primeere indleeggelse. Genindleeggelser som falge af ulykker ekskluderes fra opgerelsen, idet det gene-
relt skannes ikke at have relation til den primaere indlaeggelse. Ligeledes ekskluderes genindlaeggelser, hvor
patienten indlaeagges med en kreeftdiagnose.

Genindlzeggelserne opgeres som andel af samlede antal indleeggelser. Indikatorer en saledes tilnsermelses-
vist et udtryk for andelen af indlaeggelser, der efterfalgende farer til genindlaeggelse — dvs. genindlaeggeses-
frekvensen.
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Korttidsindlzeggelser

En korttidsindlaeggelse defineres som en akut, medicinsk indlaeggelse, hvor udskrivning enten finder sted pa

samme dag som indlaeggelse eller dagen efter indlaeggelse (én overnatning). | denne gruppe findes patienter
med forholdsvis ukomplicerede behandlingsforlgb, hvor indlzeggelsen muligvis kunne veaere blevet forebygget
enten ved indsatser/handlinger i praksissektoren, i det ambulante sygehusregi eller kommunale tilbud og ind-
satser.

Korttidsindleeggelser opggres som andel af det samlede antal akutte indlaeggelser.

Udgangspunktet for analysen er en registerbaseret opgarelse af patientgrupperne og deres forbrug af sund-
hedsydelser pa tveers af kommuner. Analysen af en veldefineret og afgraenset population har en seerlig styrke,
idet det giver mulighed for at fglge borgere med seerlige karakteristika — en given population — pa tveers af
sygdomme, sygehuse, praksissektor og kommuner. Analysen fokuserer pa personer med kroniske sygdomme
og eeldre medicinske patienter. Nedenfor defineres disse patientgrupper.

Boks 2.3
Definition af personer med kronisk sygdom og eldre medicinske patienter

Definition af personer med kronisk sygdom

Personer med kronisk sygdom er defineret pa baggrund af Sundhedsstyrelsens algoritme for monitorering af
kronisk sygdom. | naerveerende publikation belyses falgende kroniske sygdomme:

e Diabetes

o Hjertekarsygdomme

e Kroniske lungesygdomme

e Knogleskgrhed og leddegigt

Til identifikation af patientgrupperne er anvendt de nationale sundhedsregistre inden for tre omrader; syge-
huskontakt, laagemiddelforbrug og ydelser omfattet af den offentlige sygesikring. En borger inkluderes i en
given patientgruppe, hvis et eller flere inklusionskriterier er opfyldt. Sygehuskontakter optil fem ar fgr opge-
relsestidspunktet inkluderes, mens der ses pa det seneste ars lsegemiddelforbrug og det seneste ars syge-
sikringsydelser. Identifikation af patientgruppen af diabetikere er baseret pa Sundhedsstyrelsens Diabetesre-
gister.

Kun personer der er 18 ar eller derover pa opgarelsestidspunktet inkluderes. Ligeledes inkluderes alene bor-
gere, som er levende pa opggrelsestidspunktet, dvs. pr. 31. december 2010. Det bemaerkes, at den samme
borger kan have mere end én kronisk sygdom, og derved indga i flere af de ovenstaende patientgrupper.

Bemeerk, at Sundhedsstyrelsen desuden inkluderer personer med udvalgte kroniske psykiske sygdomme i
deres opggrelse af antallet af personer med kronisk sygdom. Bortset fra dette afviger neerveerende opgerelse

ikke fra Sundhedsstyrelsens.

Definition af eeldre medicinske patienter

/ldre medicinske patienter afgraenses til personer pa 65 ar og derover, som i Igbet af et givent ar har veeret
indlagt pa en medicinsk afdeling.

Patienter, som i aret er behandlet for kreeft, indgar ikke i afgraensningen.




For at sikre overensstemmelse med afgraensningen af personer med kronisk sygdom inkluderes alene borge-
re, som er levende pa opggrelsestidspunktet, dvs. pr. 31. december 2010.
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3. Regelgrundlag for de kommunale og
regionale forebyggelses- og
plejeaktiviteter

3.1 Sammenfatning

Dette kapitel beskriver opgavefordelingen mellem kommuner og regioner pa forebyggelses- og plejeomradet.
Derudover beskrives sundhedslovens og servicelovens mest centrale paragraffer vedrgrende den kommunale
forebyggelsesindsats og hvor relevant ogsa regionernes forpligtelser i forbindelse med den patientrettede fo-
rebyggelsesindsats.

Den formelle styring og planlaegning af sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende indsatser bygger pa
centralt fastsatte regler og overenskomster, som angiver kompetencefordelingen mellem stat, regioner og
kommuner. Typisk har staten ansvaret for folkeoplysning, tilsyn med bl.a. sundhedspersonale og institutioner
samt pavirknings- og godkendelsesfunktion i relation til overenskomster og aftaler, herunder fx overenskom-
ster med de praktiserende laeger og sundhedsaftaler mellem region og kommune.

Med sundhedsloven fra 2007 blev regionernes og kommunernes ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme
for fgrste gang eksplicit fastsat i lovgivningen. Det blev fastlagt, at kommunerne har ansvaret for den borger-
rettede forebyggelse og sundhedsfremme, der skal forebygge, at sygdom og ulykker opstar, mens ansvaret
for den patientrettede forebyggelse, som skal forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere og begraense
eller udskyde komplikationer, er delt mellem regioner og kommuner. Regionerne har desuden en radgivnings-
forpligtelse overfor kommuner.

Nedenfor i boks 3.1 opridses de vaesentligste regler i sundhedsloven vedrgrende forebyggelse.

Boks 3.1
Regler om forebyggelse

Sundhedslovens § 5 og § 79 vedr. behandling

Bopzelsregionen er efter sundhedsloven forpligtet til at tilbyde vederlagsfri sygehusbehandling ved egne sy-
gehuse, ved sygehuse i andre regioner eller ved de i sundhedslovens § 79 naevnte specialsygehuse.

Efter sundhedslovens § 5 omfatter behandling: Undersagelse, diagnosticering,
sygdomsbehandling, fedselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundheds-
fremme i forhold til den enkelte patient.

Sundhedslovens § 119
Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i forhold til borgerne at

skabe rammer for en sund levevis.Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud til borgerne. Stk. 3. Regionsradet tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvaesenet og i
praksissektoren m.v. samt radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2.

Af Sundhedsstyrelsens vejledning "Regionernes forebyggelsesopgaver — en vejledning til sundhedslovens §
119, stk. 3” defineres patientrettet forebyggelse som forebyggelse, der sgger at undga, at sygdom udvikler
sig yderligere og at begreense eller udskyde eventuelle komplikationer. Af vejledningen fremgar, at sygehu-
sene skal integrere forebyggelse i behandlingsforlgbene. | relation til patientforlgbet bar sygehusets forebyg-
gelsesindsats omfatte bl.a. etablering af relevante, forebyggende tilbud i tilkknytning til l&zngerevarende forlgb




pa sygehuse, evt. i samarbejde med kommunen og almen praksis.

Sundhedsstyrelsen har endvidere udgivet en vejledning om den forebyggende indsats i kommunerne, *Fore-
byggelse og sundhedsfremme i kommunen-— en vejledning til sundhedslovens § 119, stk. 1 og 2”, hvoraf det
fremgar, at kommunen far ansvaret for den del af den patientrettede forebyggelse, der finder sted, nar pati-
enten ikke er i behandling pa sygehus eller hos den praktiserende leege.

Sundhedslovens § 119 palaegger ikke kommunerne at tilbyde borgerne bestemte forebyggende og sundheds-
fremmende tilbud. Omfanget og antallet af indsatser varierer saledes ogsa fra kommune til kommune, ligesom
indsatserne varierer fra taet samarbejde med sygehus og almen praksis til mere isolerede kommunale sund-
hedstilbud. Eksempler pa samarbejdsindsatser kan vaere opfelgende hjemmebesgag eller konkrete telemedi-
cinske initiativer, mens eksempler pa rent kommunale sundhedstilbud omfatter specialiserede sygeplejetilbud,
dggnrehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud (SOFT-tilbud), traening og genoptreening, forebyggel-
se i eeldreplejen mv.

For at sikre sammenhang mellem regionernes og kommunernes indsats pa sundhedsomradet bl.a. i forhold
til den patientrettede forebyggelse, er regioner og kommuner ifglge sundhedslovens § 204 og § 205 forpligtet
til at samarbejde i regionale sundhedskoordinationsudvalg, der skal sikre en dialog om sammenhaeng i be-
handling, genoptraening, forebyggelse og pleje, og til at indga sundhedsaftaler om varetagelse af opgaver pa
sundhedsomradet. Et af de seks obligatoriske indsatsomrader i sundhedsaftalerne er forebyggelse og sund-
hedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse,

Som en yderligere tilskyndelse til kommunernes indsats pa sundhedsomradet og seerligt i forhold til forebyg-
gelse og sundhedsfremme indfertes der med kommunalreformen i 2007 kommunal medfinansiering af det re-
gionale sundhedsvaesen. Efter lov om regionernes finansiering betaler kommunerne et bidrag for egne borge-
res brug af ydelser i henholdsvis praksissektoren og pa sygehus. | alt finansierer kommunerne ca. 20 pct. af
det regionale sundhedsveaesen. Bidragene er indfart som gkonomisk incitament, der skal tilskynde kommuner-
ne til at etablere indsatser, der kan forebygge egne borgeres behov for specialiseret sygdomsbehandling, alt-
sa indsatser inden for sygepleje, genoptreening og ikke mindst forebyggelse og sundhedsfremme.

Den kommunale medfinansiering blev aendret i sommeren 2011, og tradte i kraft 1. januar 2012. Formalet med
omlaegningen af den kommunale medfinansieringsordning var at understatte kommunernes gkonomiske inci-
tament til at forebygge, at deres borgere far behov for behandling i sygehusvaesenet, herunder seerlig fokus pa
at reducere antallet af uhensigtsmaessige indlaeggelser og genindlaeggelser. Incitamentsstrukturerne i den nye
ordning er de samme som i den tidligere ordning, men er generelt blevet styrket, idet kommunerne fremover
kan komme til at betale op til ca. 14.000 kr. pr. indlaeggelse mod tidligere ca. 5.000 kr.

3.2 Opgavefordelingen mellem stat, kommuner og regioner

Sundhedsveaesenets opgaver udferes overordnet af regionernes sygehusvaesen, praksissektoren, herunder de
alment praktiserende leeger, og af kommunerne. Kommuner og praksissektor udger tilsammen den primeere
sundhedssektor, mens sygehusene betegnes som den sekundaere sundhedssektor.

Regionernes sygehuse har ansvar for behandling, pleje- og forebyggelsesaktiviteter som led i sygehusbe-
handling. Regionerne har samtidig ansvaret for at levere specialiseret genoptraening efter udskrivning fra sy-
gehus. Regionerne er herudover ansvarlige for at rddgive kommunerne om fx patientrettet forebyggelse, kvali-
tet og forskning pa sundhedsomradet samt for indsatser i praksissektoren via overenskomstregulerede aftaler
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med privatpraktiserende laeger og specialleeger, fysioterapeuter”' kiropraktorer, fodterapeuter og psykologer,
tandlaeger- og plejere.

Regionerne har ifglge sundhedsloven ansvaret for at tilvejebringe tilbud om behandling hos praktiserende
sundhedspersoner, herunder almen praksis. Almen praksis er borgerens primaere indgang til sundhedsvaese-
net. | kraft af den praktiserende leeges seerlige generalistkompetencer skal almen praksis udfylde en funktion
som gatekeeper til det gvrige sundhedsvaesen og som tovholder for patienten. Tovholderfunktionen betyder,
at almen praksis skal have en proaktiv, planleeggende og koordinerende rolle i hver enkelt patients undersg-
gelses- og behandlingsforlgb over tid. Koordinationen er ngdvendig for samle tradene og sikre, at der er
sammenhaeng i de tilbudte undersggelser og behandlinger. Almen praksis kan herudover gennem den hyppi-
ge kontakt til borgerne screene for uhensigtsmeessig livsstil og pa et tidligt tidspunkt forebygge udvikling af
livsstilssygdomme/forveerring af allerede opstaede livsstilssygdomme og fx henvise til kommunale tilbud til
borgere med risikoadfaerd/ kronisk sygdom.

Kommunerne har ansvar for forebyggelses- og plejeaktiviteter samt genoptraening, der ikke foregar som led i
sygehusbehandling og som ikke er en del af indsatsen i praksissektoren”. Kommunerne har ansvaret for den
borgerrettede forebyggelsesindsats, som kan raekke ind over andre omrader end sundhed. Ligeledes vareta-
ger kommunerne sammen med regionerne patientrettede forebyggelsesopgaver. Patientrettede forebyggel-
ses- og plejeaktiviteter i kommunerne er szerligt relevant i forhold til plejekraevende eeldre, herunder aldre
med et genoptraenings- og rehabiliteringsbehov og eeldre medicinske patienter samt visse personer med kro-
nisk sygdom.

Nedenstaende oversigt viser opgavefordelingen pa sundhedsomradet.

Boks 3.2

Opgavefordelingen pa sundhedsomradet

Staten Regionerne Kommunerne

e Lovgivningsmeessige ram- Sygehusvaesen e Myndigheds- og finansieringsan-

mer
Specialeplanlaegning
@vrig sundhedsfaglig vej-
ledning og regulering, fx
dataformidling

Regulering pa medicinom-
radet og apotekersektoren
De gkonomiske rammer

e  Somatisk behandling

e Psykiatrisk behandling

e Sygehusmedicin

e Preehospital indsats

e Ansvar for at levere specia-
liseret ambulant genoptree-
ning (kommunalt myndig-
hedsansvar)

e Patientrettet forebyggelse
(delt med kommunerne)

e Radgivning ift. kommuner-
nes forebyggelsesindsats

e Forskning og uddannelse

Praksisomradet

e Praktiserende laeger

e Praktiserende specialleeger

e Andre privatpraktiserende
sundhedspersoner

svar for genoptraening efter ind-
leeggelse

Ansvar for at levere almen, am-
bulant genoptraening
Borgerrettet forebyggelse
Patientrettet forebyggelse (delt
med regionerne)
Misbrugsbehandling
Hjemmesygepleje
Sundhedspleje

Socialpsykiatri

Bgrnetandpleje og omsorgstand-
pleje

n Fysioterapi i praksissektoren er et delt ansvar mellem regioner og kommuner, da kommunerne har ansvaret for den vederlagsfri fysioterapi.
2 Det bemaerkes, at et regionsrad iflg. sundhedslovens § 239 kan indga aftale med en kommunalbestyrelse om betaling for personer, der
henvises til tilbud i kommunalt regi som alternativ til sygehusindleeggelse.




e Sygesikringsmedicin

3.2.1 De formelle rammer for samarbejdet mellem kommuner, regioner og almen praksis

Kommunernes forebyggelses- og plejeindsats er for nogle patienter en integreret del af det samlede behand-
lingsforlgb. For at sikre sammenhaeng mellem regionernes og kommunernes indsats pa sundhedsomradet
bl.a. i forhold til den patientrettede forebyggelse, er regioner og kommuner iflg. sundhedslovens § 204 og §
205 forpligtet til at samarbejde i regionale sundhedskoordinationsudvalg, der skal sikre en dialog om sam-
menhaeng i behandling, genoptreening, forebyggelse og pleje, og til at indga sundhedsaftaler om varetagelse
af opgaver pa sundhedsomradet.

Et af de obligatoriske indsatsomrader i sundhedsaftalerne er forebyggelse og sundhedsfremme, herunder pa-
tientrettet forebyggelse, jf. boks 3.3. Den konkrete arbejdsdeling vedrgrende den patientrettede, forebyggende
indsats skal regionsrad og kommunalbestyrelse derfor fastleegge lokalt i sundhedsaftaler med henblik pa at
sikre koordinering og sammenhaeng for de patienter, der bevaeger sig pa tveers af sektorer og/eller er samtidi-
ge modtagere af ydelser fra bade kommune sygehus og almen praksis.

Boks 3.3
Sundhedskoordinationsudvalg (sundhedslovens § 204) og sundhedsaftaler (sundhedsloven s §
205)

Regionsradet nedsaetter i samarbejde med kommunalbestyrelserne i regionen et sundhedskoordinations-
udvalg vedrgrende den regionale og kommunale indsats pa sundhedsomradet og om indsatsen for sam-
menhaeng mellem sundhedssektoren og de tilgreensende sektorer.

Sundhedskoordinationsudvalget bestar af repraesentanter for regionen, kommunerne i regionen og prak-
sissektoren. Den naermere sammensaetning kan aftales mellem regionsradet og kommunekontaktradet i
regionen. Dog skal mindst ét medlem udpeges af praksisudvalget for almen praksis i regionen.

Sundhedskoordinationsudvalget skal varetage falgende obligatoriske opgaver:

— Udarbejde et generelt udkast til de sundhedsaftaler, der efter sundhedslovens § 205 skal indgas
mellem regionen og de enkelte kommuner i regionen.

— Efter behov fglge og drafte sundhedsaftalernes praktiske gennemfarelse og stille sine vurderinger
heraf til radighed for aftaleparterne.

— vurdere udkast til regionens sundhedsplan og kan fremkomme med anbefalinger til, hvordan pla-
nen kan fremme sammenheeng i indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommuner.

— i evrigt drefte emner, der er relevante for sammenhaengen i patientforlab mellem sygehuse, prak-
sissektor og kommuner.

— informere sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige regioner om forhold vedrgrende samar-
bejdet mellem sygehuse, praksissektor og kommuner i regionen, hvor kendskab hertil kan fremme
koordinationen af behandlingsforlgb, der omfatter flere regioner.

Sundhedsaftalernes formal er at bidrage til sammenhaeng og koordinering af indsatsen i de patientforlgb,
der gar pa tveers af sygehuse, almen praksis og kommune. Malet er, at den enkelte patient og borger mod-
tager en indsats, der er sammenhaengende og af hgj kvalitet uanset antallet af kontakter eller karakteren af
den indsats, der er behov for.

Sundhedsstyrelsen vurderer sundhedsaftalerne pa, om de lever op til en reekke krav inden for nedenstaen-
de seks obligatoriske indsatsomrader:
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e Indlaeggelses- og udskrivningsforlgb

e  Traeningsomradet

e Behandlingsredskaber og hjeelpemidler

o Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse
e Indsatsen for mennesker med sindslidelser

e Opfelgning pa utilsigtede haendelser.

Sundhedsstyrelsen godkendte i marts 2011 alle 98 sundhedsaftaler for 2011-14 mellem regioner og kom-

muner.

3.3 De kommunale forebyggelses- og plejetilbud

Med kommunalreformen har kommunerne faet et stgrre ansvar pa sundhedsomradet. Det ggede kommunale
ansvar omfatter bl.a. den borgerrettede sundhedsfremme og forebyggelse, ansvaret for den del af den patient-
rettede forebyggelse, som ikke foregar i tilknytning til behandling i sygehusveesenet og i praksissektoren, samt
for genoptraening efter udskrivning fra sygehus. Kommunerne har ogsa ansvaret for de forebyggende sund-
hedsydelser for bgrn og unge, for den kommunale hjemmesygepleje og tandpleje, jf. boks 3.4.

| forhold til de kommunale forebyggelses- og plejeaktiviteter har kommunerne efter den sociale lovgivning og-
sa ansvar for bl.a. at levere personlig og praktisk hjeelp og statte til nedvendige opgaver i hjemmet, for genop-
treening forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusindlaeggelse, for forebyggende
hjemmebesgg til 2eldre og for at tilbyde borgere med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne mid-
lertidige botilbud'®. Formalet med disse indsatser er at ggre borgeren i stand til at klare sig selv i videst muligt
omfang. Neerheden til borgerne giver kommunerne gode muligheder for at falge op pa og pavirke borgerens
sundhed. Kommunerne har saledes mulighed for at tilrettelasgge en helhedsorienteret og sammenhasngende
forebyggelses- og plejeindsats integreret i deres borgerneere tilbud pa f.eks. aeldre-, social-, undervisnings- og
beskeeftigelsesomrade.

De mest centrale ydelser i den kommunale forebyggelses- og plejeindsats — som fremgar af sundhedsloven
og serviceloven - er beskrevet kort i boks 3.4.

Boks 3.4
Relevante ydelser i den kommunale forebyggelses- og plejeindsats14

e Sundhedslovens § 119 om (borger- 0g) patientrettet forebyggelse.

Patientrettet forebyggelse handler om at undga, at sygdom forveerres og om at begraense eller udskyde
sygdommens eventuelle komplikationer. Patientrettede forebyggelsestilbud vil ofte indg& som del af et
samlet rehabiliteringsforlgb og vil typisk besta af tiloud om kostvejledning, fysisk treening, rygestoptilbud
og vejledning i at leve med kronisk sygdom. Patientrettet forebyggelse er et delt ansvar mellem kommu-
ner og regioner og Vil derfor ofte starte under indlaeggelse eller i det ambulante behandlingsforlgb og
fortseettes i kommune og almen praksis, nar patienten udskrives fra sygehus.

e Sundhedslovens §8 120-126 om forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge (sundhedspleje)
Den kommunale sundhedstjeneste har fokus pa barnets og den unges udvikling, sundhed og trivsel i
bl.a. hjemmet, dagtilbud og i skole. Den kommunale sundhedstjeneste tilbyder bade en individorienteret
indsats over for det enkelte barn/unge og en seerlig indsats over for bagrn med seerlige behov.

e Sundhedslovens 8§88 127-134 om tandpleje til bgrn og unge, omsorgstandpleje og specialtandpleje

13 Vejledning om kommunal rehabilitering, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Social- og Integrationsministeriet, Beskaeftigelsesministe-
riet samt Ministeriet for Barn og Undervisning, juni 2011.
14 s

Ibid.




Kommunerne skal tilbyde alle bgrn og unge under 18 ar med bopeel i kommunen vederlagsfri forebyg-
gende og behandlende tandpleje. Kommunerne skal tilbyde omsorgstandpleje til personer, der pa grund
af nedsat farlighed eller vidtgaende fysisk eller psykisk handicap kun vanskeligt kan benytte de alminde-
lige tandplejetilbud. Kommunerne skal herudover tilbyde et specialiseret tandplejetilbud til sindslidende,
psykisk udviklingshaemmede m.fl., der ikke kan benytte de almindelige tandplejetilbud eller omsorgs-
tandplejen. For bgrn og unge under 18 ar med odontologiske lidelser, der ubehandlede medfgrer varig
funktionsnedseettelse, skal r For barn og unge under 18 ar med odontologiske lidelser, der ubehandlede
medfgrer varig funktionsnedseettelse, skal regionen stille et specialiseret tandplejetilbud til radighed.
Sundhedslovens 88 84 og 140 om genoptreening efter udskrivning fra sygehus

Patienter, der har vaeret indlagt pa sygehus eller veeret i kontakt med skadestue eller sygehusambulato-
rium, skal senest ved udskrivningen tiloydes en genoptreeningsplan, safremt der er et laegefagligt be-
grundet behov for genoptraening. Nar patienter udskrives fra sygehus med et laegefagligt begrundet be-
hov for genoptraening er al ambulant genoptreening, herunder ogsa specialiseret ambulant genoptrae-
ning, et kommunalt myndigheds- og finansieringsansvar. Kommunens myndighedsansvar indebaerer, at
kommunen har ansvaret for at tilbyde genoptreening vederlagsfrit pa baggrund af den leegefaglige vurde-
ring af genoptreeningsbehovet, som er indeholdt i genoptraeningsplanen. | tilfaelde, hvor genoptraenings-
planen henviser til specialiseret ambulant genoptreening pa et sygehus, er det sygehusets/regionens an-
svar at treeffe afggrelse om indsatsen.

Sundhedslovens 88 138 og 139 om hjemmesygepleje

Formalet med den kommunale hjemmesygepleje er at forebygge sygdom, fremme sundhed, yde syge-
pleje og behandling, rehabilitering og palliation til borgere, der har behov for det. Hlemmesygeplejen kan
ydes pa klinikker, i sundhedscentre samt i borgerens eget hjem.

Sundhedslovens 8§ 140 a om vederlagsfri fysioterapi

Vederlagsfri fysioterapi gives efter laegehenvisning til bgrn og voksne med varigt sveert fysisk handicap
eller med funktionsnedseettelse som fglge af progressiv sygdom. Den vederlagsfri fysioterapi har til for-
mal at forbedre funktioner, vedligeholde funktioner eller forhale forringelse af funktioner.
Sundhedslovens 88 141 og 142 om kommunal alkoholbehandling og leegelig behandling for
stofmisbrug

Kommunerne har ansvar for at tilbyde behandling for alkohol- og stofmisbrug. Det er kommunens ansvar
at sikre den forngdne sammenhaeng mellem den sundhedsfaglige og den socialfaglige behandling og in-
satsen malrettet de sociale problemer, herunder i forhold til tilknytning til arbejdsmarkedet, som alkohol-
og stofmisbrugeren i gvrigt matte have.

Sundhedslovens 8§ 239 om tilkgb af kommunale tilbud

Regionen kan indga aftale med en kommune om betaling for personer, der henvises til tilbud i kommu-
nalt regi som alternativ til sygehusindlaeggelse.

Servicelovens 8 83 om personlig og praktisk hjeaelp til bgrn, unge og voksne

Kommunen har pligt til at sikre, at alle med behov herfor far tilbudt personlig hjzelp og pleje og/eller prak-
tisk hjeelp og stette til ngdvendige opgaver i hjemmet. Personlig og praktisk hjeelp kan vaere relevant som
led i en rehabiliteringsindsats og skal tilretteleegges i neert samarbejde med modtageren med henblik pa
at stgtte denne i at vedligeholde eller genvinde et fysisk eller psykisk funktionsniveau.

Servicelovens 8 79a om forebyggende hjemmebesgg

Alle borgere, der er fyldt 75 ar, og som bor i kommunen, skal tilbydes forebyggende hjemmebesgg.
Formalet med tilbud om hjemmebesgg er at opprioritere den forebyggende og sundhedsfremmende ind-
sats over for eeldre ved at skabe tryghed og trivsel samt yde rad og vejledning om aktiviteter og statte-
muligheder. Formalet er ogsa at styrke de aeldres muligheder for at gge det sociale netveerk. De eeldre
kan p& den made fa hjzelp til bedre at udnytte egne ressourcer og til at bevare funktionsniveauet laengst
muligt

Servicelovens 8 86 om genoptraening,
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Kommunen skal tilbyde genoptraening til voksne pa 18 ar og derover med behov for genoptraening til af-
hjeelpning af fysisk funktionsnedseettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sy-
gehusindleeggelse. Malgruppen for genoptraening efter denne bestemmelse er typisk zldre borgere, der
efter sygdom, som ikke er behandlet i sygehusregi, er midlertidig svaekket.

e Servicelovens § 107 om midlertidige botilbud
Kommunen skal tilbyde midlertidigt ophold i botilbud til borgere med betydelig nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne, der har behov for omfattende hjeelp til almindelige daglige funktioner eller for pleje, eller
som i en periode har behov for seerlig behandlingsmaessig statte. Bestemmelsen sikrer kommunerne
mulighed for at tilbyde midlertidige ophold af forskellig varighed, herunder weekendophold, til borgere
med behov for bl.a. optraening, afprgvning af fremtidige bomuligheder og udslusning.

Kommunerne har efter sundhedslovens § 119 pligt til at etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud
til borgerne, jf. boks 3.4. Kommunale sundhedstilbud, der er rettet mod at forebygge indlaeggelser og ambu-
lante besgg pa sygehus, deekker over et bredt spektrum af indsatser. Sundhedslovens § 119 palaegger ikke
kommunerne at tilbyde borgerne bestemte forebyggende og sundhedsfremmende tilbud. Indsatserne varierer
fra teet samarbejde med sygehus og almen praksis til mere isolerede kommunale sundhedstilbud. Eksempler
pa samarbejdsindsatser kan vaere opfelgende hjemmebesgag eller konkrete telemedicinske initiativer, mens
eksempler pa rent kommunale sundhedstilbud omfatter specialiserede sygeplejetilbud, dagnrehabilitering og
patientrettede forebyggelsestilbud (SOFT-tilbud), treening og genoptreening, forebyggelse i aeldreplejen mv.

Kommunerne er desuden ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri hjemmesygepleje efter laegehenvisning il per-
soner med ophold i kommunen, jf. sundhedslovens § 138. Indsatserne i den kommunale hjemmesygepleje
kan bade have karakter af almen (grundleeggende) sygepleje og specialiseret (kompleks) sygepleje. Hiemme-
sygeplejens formal er at forebygge sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og
lindring af dgende (palliation) til patienter, der har behov for det.

Hjemmesygepleje ydes til patienter i alle aldre i tilfeelde af akut eller kronisk sygdom, hvor sygeplejefaglig ind-
sats er pakraevet. Malet er at skabe mulighed for, at patienten kan blive i eget hjem, herunder i plejebolig mv.,
hvad enten der er tale om midlertidig eller kronisk sygdom, forskellige handicap eller situationer, hvor dgden
er nzert forestaende, nar det ud fra en laegefaglig, sygeplejefaglig og social vurdering skannes forsvarligt.

Der er udviklet 12 indsatstyper for sygeplejen, der omfatter sygeplejefaglig udredning og opfalgning, aktivitet,
ernaering, hud og slimhinder, kommunikation, psykosociale forhold, respiration og cirkulation, seksualitet,
smerte og sanseindtryk, s@vn og hvile, viden og udvikling, udskillelse af affaldsstoffer, medicinhandtering og
andet. Pa tveers af disse indsatstyper kan der veere tale om komplekse opgaver i akutteams, som nogle kom-
muner har oprettet.

Endvidere vil en raekke indsatser pa tveers af patientgrupper og lovgivningsomrader besta af bl.a. genoptrae-
ning efter sundhedsloven og serviceloven, traening og rehabilitering, bade i form af egentlige dagnrehabilite-
ringstilbud samt mindre intensive treeningsforlgb. Derudover foregar en reekke forebyggelsesindsatser i eeld-
replejen. For naermere beskrivelse af forebyggelsesindsatserne i kommunerne henvises der til kapitel 8.

3.4 Finansieringsmodellen p& sundhedsomradet

Kommunerne fik med kommunalreformen i 2007 et delvist gkonomisk ansvar for finansiering af regionernes
udgifter pa sundhedsomradet. Finansieringen sker i praksis gennem et kommunalt grundbidrag pr. indbygger
og et kommunalt aktivitetsafhaengigt bidrag, hver gang en borger har modtaget en regionalt finansieret sund-
hedsydelse.




Rationalet bag denne model for kommunal medfinansiering var at styrke kommunernes incitament til forebyg-
gelse, herunder en mere effektiv varetagelse plejeopgaver med henblik pa at forebygge uhensigtsmeessige
(gen)indlaeggelser af bl.a. aeldre medicinske patienter og mennesker med kronisk sygdom.

Med virkning fra 1. januar 2012 er den hidtidige model for kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet
blevet eendret fra at besta af et grundbelab og en aktivitetsafhaengig afregning til udelukkende at veere aktivi-
tetsafhaengig med en hgjere sats. £ndringen var begrundet i et anske om at understatte kommunernes fore-
byggende indsatser yderligere.

Nedenfor i tabel 3.1 fremgar en oversigt over finansieringen af regionernes udgifter pa sundhedsomradet. Re-
gionernes udgifter til sundhedsomradet daekkes hovedsageligt af staten, mens kommunerne medfinansierer
omkring 20 pct. af udgifterne.

Tabel 3.1
Oversigt over finansieringen af regionernes udgifter pa sundhedsomradet (2012)
Generelle tilskud Aktivitetsafheengige | alt
midler
Stat Generelt bloktilskud fra Aktivitetsafhaengig pulje Ca. 80 pct.
staten fordelt efter ob- fordelt mellem regioner-
jektive kriterier ne efter samme kriterier
(ca. 77 pct.) som bloktilskuddet
(ca. 3 pct.)
Kommuner Intet kommunalt grund- Aktivitetsafhaengig kom- Ca. 20 pct.
bidrag fra og med 2012. munal medfinansiering af
(0 pct.) sundhedsomradet base-
ret pa indbyggerens for-
brug af sundhedsydelser
(ca. 20 pct.)
| alt Ca. 77 pct. Ca. 23 pct. 100 pct.

Anm.: De faktiske procenter kan afvige fra de her angivne.
Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

| aftalerne om kommunernes gkonomi fastlaegges de forventede udgifter til medfinansiering pa sundhedsom-
radet. Kommunerne kompenseres for dette niveau i aftalen. Den forventede kommunale medfinansiering er
udregnet sadan, at der er sammenhaeng mellem kommunernes forventede medfinansiering pa sundhedsom-
radet og det aftalte udgiftsniveau for regionerne.

Med omleegningen af den kommunale medfinansiering fra 2012 indfgrtes et loft for regionernes indteegter fra
aktivitetsbestemt medfinansiering. Loftet for regionernes maksimale indteegter fastseettes pa baggrund af de
enkelte regioners aktivitet i det foregdende ar med tillaeg af skonomiaftalens vaekstforudseetning.

/AEndringen indebeerer ligeledes, at kommunerne tilbageferes eventuelt statsligt opsamlet kommunal medfi-
nansiering, som kan tilskrives merproduktivitet i en eller flere regioner ud over det forudsatte. Efterregulerin-
gens starrelse kan ikke overstige det i regnskabsaret opsamlede belgb i staten. En beregnet positiv efterregu-
lering vil blive fordelt mellem alle kommuner via en forhgjelse af bloktilskuddet.

Kommunerne skal som hidtil afregne med regionerne hver gang en borger har faet en regionalt finansieret

sundhedsydelse. Bidragets starrelse afspejler antallet af indlaeggelser og ambulante behandlinger pa sygehu-
sene og hos de praktiserende leeger og speciallzeger mv. Det betyder overordnet, at jo mindre borgerne i en
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kommune traekker pa det regionale sundhedsvaesen, jo mindre vil kommunen skulle betale i kommunal medfi-
nansiering.

AEndringen indebeerer imidlertid, at det kommunale grundbidrag til regionerne afskaffes og omleegges til kom-
munal aktivitetsbestemt medfinansiering. £ndringen medfaerer en foragelse af loftet for betalingen pr. statio-
nzer sygehusbehandling fra knap 5.000 kr. til omkring 13.750 kr. (2011-pris- og lgnniveau), og for ambulante

sygehusbehandlinger fra godt 330 kr. til omkring 1.357 kr. (2011-pris- og lgnniveau), jf. tabel 3.2.

Tabel 3.2

Oversigt over procentsatser og lofter for den kommunale medfinansiering (2012 pris- og lgnniveau)

Ar 2011 og ferhen

Ar 2012 og fremadrettet

Somatik

Stationaer behandling

30 pct. af DRG-takst (ekskl.
langliggertakst), dog maksimalt
5.072 kr. pr. indleeggelse

34 pct. af DRG-takst (ekskl.
langliggertakst), dog maksimalt
14.025 kr. pr. indleeggelse

Ambulant behandling

30 pct. af DAGS-takst, dog mak-
simalt 339 kr. pr. besgg. Det
maksimale belgb for grazonepa-
tienter udgar 5.072 kr.

34 pct. af DAGS-takst, dog mak-
simalt 1.384 kr. pr. bes@g. Det
maksimale belgb for grazonepa-
tienter udger 14.025 kr.

Genoptraening under indlaeggel-
se

70 pct. af genoptraeningstakst

70 pct. af genoptraeningstakst

Psykiatri

Stationaer behandling

60 pct. af sengedagstakst, dog
maksimalt 8.113 kr. pr. indlaeg-
gelse

60 pct. af sengedagstakst, dog
maksimalt 8.113 kr. pr. indlaeg-
gelse

Ambulant behandling

30 pct. af bes@gstakst

30 pct. af besggstakst

Praksissektoren

Speciallaegebehandling

30 pct. af honorarer, dog maksi-
malt 339 kr. pr. ydelse

34 pct. af honorarer, dog maksi-
malt 1.384 kr. pr. ydelse

@vrig behandling i praksissekto-
ren

10 pct. af honorarer

10 pct. af honorarer

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Analyserne af det kommunale sundhedsforbrug i denne rapport vedrgrer arene 2007-2010, dvs. pa baggrund
af den pa daveerende tidspunkt gaeldende model for kommunal medfinansiering.

3.5 Udviklingen i udgiftsfordelingen pa sundhedsomradet
Nedenstaende tabel 3.3. viser udviklingen i det offentlige forbrug pa sundhedsomradet fordelt pa sektorer. |

2007 udgjorde det samlede offentlige forbrug pa sundhedsomradet ca. 132 mia. kr., fordelt pa ca. 100 mia. kr.
i regionerne, 31 mia. kr. i kommunerne og ca. 1,5 mia. kr. i staten. Denne fordeling er omtrentlig fastholdt i pe-
rioden frem til 2011. 1 2011 udgjorde det regionale forbrug saledes 105 mia. kr., det kommunale forbrug ca. 33
mia. kr. og det statslige forbrug pa sundhedsomradet knapt 1,5 mia. kr., jf. tabel 3.1. Det skal bemaerkes, at
det kommunale forbrug ogsa omfatter personlig pleje.



Tabel 3.3
Offentligt forbrug p& sundhedsomradet. (12-pl)

2007 2008 2009 2010 2011
Stat 1,2 1.1 12 15 13
Region (Amt) 100,5 103,8 107,7 106,5 105,6
Kommune 30,6 31,1 32,8 33,2 32,9
Total 132,3 1359 1417 1411 139,8

Kilde: Danmarks Statistik

Anm: Afgraesningen af sundhedsopgaver svarer til Danmarks Statistiks afgraesning af sundhedsomradet og dermed i

overensstemmelse med internationale statistikkonventioner.

Kommunerne fik med kommunalreformen en starre rolle pd sundhedsomradet, jf. ovenstdende. Samlet set
overtog kommunerne opgaver svarende til ca. 1,2 mia. kr. (12-pl) hvor genoptreeningsomradet udgjorde den
starste andel pa knapt 600 mio. kr. Hertil kommer den kommunale medfinansiering af regionale sundheds-
ydelser. Kommunernes samlede udgifter til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering af det regionale
sundhedsvaesen udgjorde i 2010 ca. 11,1 mia. kr. eller godt 2.000 kr. pr. indbygger'°.

Nedenstaende tabel 3.4 opger udviklingen i udgifterne til forebyggelse for kommuner og regioner pa en raekke
specifikke omrader. Udgiftsopggrelsen er dog beheeftet med en raekke usikkerheder (for eksempel er udgifter-
ne til kommunal sygepleje ikke daekkende) og er ikke en udtemmende opgearelse af de offentlige udgifter til
forebyggelse i regionerne og kommunerne. For eksempel indgar de kommunale udgifter til traening og genop-
traening ikke, og det har ikke veeret muligt at opggre udgifterne til de regionale patientrettede forebyggelsestil-
bud.

Tabel 3.4
Udgifter til udvalgte forebyggelses- og sundhedsfremmeomrader (2013-PL, mio. kr.)

2007 2008 2009 2010 2011
Regional forebyggelse i almen
praksis (SuL og OK)* 499 600 673 650 549
Kommunal hjemmesygepleje SuL
§ 139 2.975 2.695 2.897 2.946 2.908
Kommunal sundhedstjeneste
(SuL kap. 36) 927 864 968 984 958
Kommunal sundhedsfremme og
forebyggelse (SuL § 119 og 203-
205) 297 377 468 469 480
Kommunale forebyggende hjem-
mebesgg (Sel § 79) 140 137 161 143 118
Generelle kommunale tilbud med
aktiverende og forebyggende
sigte (SeL § 79) 689 835 832 946 896

Anm.:* Udgiften bestar af ydelserne 0106, 0120, 0121, 2304, 2305, § 2 aftaler i dagtid og profylaksisydelser
Kilde: Kommunernes regnskaber og CSC Scandihealth

Pa det regionale omrade foregar en del af de specifikke forebyggelsesopgaver i almen praksis i henhold til
landsoverenskomsten mellem Praktiserende Laegers Organisation og Regionernes Lagnnings- og Takstnaevn,
som repreesenterer staten, regionerne og kommunerne.

Udgifterne i praksis kan opggres til 549 mio. kr. i 2011 og omfatter bl.a. udgifter til forebyggelsessamtaler,
hjemmebesgg, profylaksis-ydelser og § 2-aftaler mellem regionerne og almen praksis. Derudover foregar der

'® Kilde: eSundhed.
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endvidere en ikke ubetydelig forebyggelsesindsats som en integreret del af behandlingsindsatsen i almen
praksis. Det er imidlertid ikke muligt at opgere anvendelsen af ressourcer hertil.

Hertil kommer regionale udgifter til bl.a. igangvaerende patientuddannelsestilbud, forlabsprogrammer, scree-
ninger for hhv. bryst- og livmoderhalskraeft og kvalitetssikring og udvikling samt regionale udgifter til den fore-
byggelsesindsats, der er en integreret del af behandlingsindsatsen pa sygehusene, bl.a. i form af kontrolbe-
s@g. Det har ikke veeret muligt at opgare disse udgifter.

P& det kommunale omrade er det muligt at opgere udgifterne til en reekke af kommunernes specifikke fore-
byggelsesopgaver samt de kommunale sundheds og plejeopgaver, der indeholder et veesentligt forebyggel-
seselement. Det overordnede indtryk er at udgifterne er steget siden 2007.

Som det fremgar af tabel 3.4 er en stor del af de kommunale udgifter til forebyggelse centreret om hjemmesy-
geplejen, hvor udgifter i 2011 blev opgjort til 2,9 mia. kr. | den forbindelse skal det bemaerkes, at opgerelsen
ikke medtager kommunale udgifter til sygepleje pa botilbud, plejehjem og i plejeboliger eller den sygepleje og
gvrige forebyggelsesindsats, der foregar i hjemmeplejen, herunder bl.a. gennem delegering til SOSU-
assistenter i hjemmeplejen. Opgerelsen medtager endvidere ikke udgifter til, hiemmesygepleje i de ca. 5
kommuner, hvor hjemmesygeplejen er integreret med hjemmepleje samt sygeplejeudgifter, som kommunerne
registrerer pa feelles konti (fx sygeplejeartikler fra faelles depoter, feelles personale, biler mv.).

Tabel 3.4 skal ses i lyset af en betydelig stigning i kommunernes sundhedsfaglige personale i denne sam-
menhaeng seerligt stigningen i antallet af SOSU-assistenter, jf. nedenstaende tabel 3.5. Samlet set skennes
det saledes, at udgifterne til kommunernes sygepleje og patientrettede forebyggelse er steget siden 2007.

Herudover skal kommunerne i henhold til sundhedslovens § 119 skabe rammerne for sund levevis for borger-
ne og etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Der er saledes primaert tale om bor-
gerrettede forebyggelsestiltag. Det fremgar af tabel 3.4, at indsatsen er opprioriteret siden 2007, idet udgifter-
ne er steget betydeligt frem mod 2011, hvor de udgjorde 480 mio. kr.

Tilsvarende er kommunerne i henhold til sundhedslovens kapitel 36 forpligtet til at tilbyde barn og unge i
kommunen gratis sundhedsfremmende og forebyggende sundhedsydelser og radgivning, herunder bl.a. obli-
gatorisk tilbud om besgg af sundhedsplejerske efter fadsel og to helbredsundersagelser for alle skolebgrn ved
en leege eller sundhedsplejerske. Udgifterne efter kapitel 36 kan pa den baggrund opggres til 958 mio. kr. i
2011, hvilket nogenlunde svarer til niveauet i 2007.

Kommunerne skal i henhold til servicelovens § 79a endvidere tilbyde alle borgere over 75 ar minimum et arligt
forebyggende hjemmebesgg, ligesom kommunerne efter samme paragraf har ret til at iveerksaette eller yde
generelle tilbud med aktiverende og forebyggende sigte for aeldre. Begge tilbud udger umiddelbart borgerret-
tet forebyggelse. Udgifterne til forebyggende hjemmebesgg var i 2011 118 mio. kr. og er dermed faldet siden
2007. Det skyldes dog formenligt, at kommunerne fra 2010 kan veelge at undtage de borgere, der modtager
bade personlig pleje og praktisk hjeelp fra ordningen. Til gengeeld er kommunernes generelle forebyggende
tilbud til 2eldre pa dagcentre mv., hvori der ogsa indgar forebyggelsesudgifter opprioriteret, idet udgifterne er
steget fra ca. 700 mio. kr. til ca. 900 mio. kr.

Tabel 3.4 indeholder ikke de kommunale udgifter til forebyggende tandpleje, der omfatter tandpleje for 0-18
arige samt omsorgs- og specialtandpleje. Ud fra Forebyggelseskommissionens opggrelsesmetode kan udgif-



terne hertil skennes til ca. 600 mio. kr. i 2011, hvilket svarer omtrent til niveauet i 2007"°. Derudover er det
kommunale sundheds- og forebyggelsesomrade kendetegnet ved, at en stor del af den forebyggende indsats
og dermed ogsa en stor del af de kommunale ressourcer til forebyggelse er integreret i kommunernes almin-
delige opgavelgsning. Sidstnaevnte ressourcer er ikke indeholdt i tabellen som dermed kun udggr et mindre
udsnit af de samlede kommunale ressourcer til indsatsen pa forebyggelsesomradet.

Afslutningsvist bemaerkes, at staten ligeledes oppebeerer udgifter til forebyggelse bl.a. i form af satspuljemid-
ler, midler til fremme af motion mv. Forebyggelseskommissionen opgjorde i 2008 de statslige udgifter til knap
2 mia. kr.

3.6 Udviklingen i antallet af ansatte i det kommunale sundhedsvaesen

Nedenstaende tabel 3.5 viser udviklingen i antallet af autoriseret sundhedspersonale i kommunerne. Samlet

set har der vaeret en stigning pa ca. 7.000 i antallet af sundhedspersonle i kommunerne siden 2007. Tabellen
viser endvidere, at samtlige personalegrupper har oplevet en stigning. Den starste stigning findes dog blandt
sosu-assistenter.

Tabel 3.5
Autoriseret sundhedspersonale i kommunerne, ekskl. ekstraordinaert ansatte
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Ergo- og Fysioterapeuter 4.228 5.233 5.868 6.185 6.325 6.587
Sygeplejersker (inkl. ledere) 9.936 9.966 9.993 10.024 10.157 10.283
Sundhedsplejersker (inkl.
ledere) 1.565 1.607 1.629 1.642 1.632 1.631
Sosu-assistenter 14.818 14.949 15.730 16.624 17.842 19.086
| alt 30.548 31.755 33.219 34.475 35.957 37.587

Anm: | 2008 er 2. kvartal udeladt pga. strejke. 2012 kun pba. 1. og 2. kvartal.

Kilde: FLD

"6 Opgjort som 30 pct. af den samlede tandplejeudgifter, svarende til forebyggelseskommissionens skan for den forebyggende andel.
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4. De kommunale udgifter til medfinansiering
af det regionale sundhedsvaesen

4.1 Sammenfatning

Neaerveerende kapitel belyser de kommunale udgifter til medfinansiering af det regionale sundhedsvasen. Der
fokuseres pa forskelle i niveauet af kommunernes medfinansieringsudgifter samt udgiftssammenseetningen i
de enkelte sektorer. Der foretages endvidere analyser af mulige forklarende faktorer for variationen i kommu-
nernes medfinansieringsudgifter.

De samlede udgifter til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering udgjorde i 2010 omkring 11,1 mia. kr.,
svarende til en gennemsnitlig udgift pr. indbygger pa 2.000 kr. Heraf bidrager omkring 1.850 kr. pr. indbygger
til medfinansiering af det somatiske sygehusveaesen, som er omdrejningspunktet for denne analyse. Som fglge
af omlaegningen pr. 1. januar 2012 forventes udgifterne til aktivitetsathaengig kommunal medfinansiering, at
udgare omkring 19 mia. kr. i 2012. Effekten af omlaegningen er i stgrrelsesordnen 7 mia. kr.

Der eksisterer en betydelig variation i kommunernes forbrug af regionale sundhedsydelser og dermed deres
udgifter til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering, ogsa nar der tages hgjde for forskelle i kommuner-
nes kegns- og alderssammensaetning. Seks kommuner har saledes medfinansieringsudgifter pa mindre end
1.650 kr. pr. indbygger, dvs. minimum 10 pct. under landsgennemsnittet pa ca. 1.850 kr. Omvendt har syv
kommuner udgifter pa mere end 2.050 kr. pr. indbygger, svarende til et udgiftsniveau pa minimum 10 pct. over
landsgennemsnittet. Der kan desuden konstateres en vis geografisk systematik i kommunernes medfinansie-
ringsudgifter. Generelt er medfinansieringsudgifterne hgjere i dstdanmark end i Vestdanmark.

En raekke forhold kan have betydning for kommunernes medfinansieringsudgifter, herunder fx sociogkonomi-
ske, sociale, udbudsmeessige og geografiske faktorer, ligesom kommunernes forebyggelsesindsats kan have
indvirkning.

En analyse af betydningen af et sammenvejet indeks af sociale og sociogkonomiske faktorer for kommuner-
nes forbrug af regionale sundhedsydelser viser, at der er begraenset sammenhaeng mellem det sociogkono-
miske indeks og medfinansieringsudgifterne.

@vrige analyser foretaget af KL og @konomi- og Indenrigsministeriets Finansieringsudvalg har dog vist, at for-
skelle i borgernes sundhedstilstand, sociale forhold samt udbudsmaessige faktorer har vaesentlig betydning for
kommunernes medfinansieringsudgifter. | naervaerende analyse korrigeres der ogsa for disse forhold, og pa
trods heraf eksisterer der stadig veesentlige forskelle mellem kommunernes udgifter til medfinansiering.

For at fa en fornemmelse af, hvorvidt de kommunale variationer kan tilskrives systematiske forskelle pa tvaers
af eller indenfor sygehusenes optageomrader, er der set nsermere pa variationen i medfinansieringsudgifterne
for kommuner, der primeert anvender samme sygehus. Sammenligningerne skal tages med forbehold, idet
borgerne i de enkelte kommuner i praksis benytter flere forskellige sygehuse, og betydningen af det primeere
sygehus kan veere forskellig fra kommune til kommune. Sammenligningen viser, at der for mange af sygehu-
sene er en relativ stor forskel pa stgrrelsen af kommunernes medfinansieringsudgifter. Pa de fleste sygehuse
er der en forskel pa 5-10 procentenheder, men pa enkelte sygehuse er forskellene op til mellem 15 og 20 pro-
centenheder.



Overordnet viser analysen i neerveerende kapitel, at der er betydelig variation i kommunernes medfinansie-
ringsudgifter pa tveers af og indenfor regionerne. Endvidere indikerer analysen, at befolkningens kgns- og al-
dersammensaetning samt socioskonomiske og sygehusspecifikke forhold har nogen betydningen for forskel-
lene kommunerne imellem. Analysen viser dog ogs3a, at en vis del af den kommunale variation ikke kan forkla-
res af disse forhold. Der er saledes en betydelig uforklaret variation, der i et vist omfang ma formodes at skyl-
des forskelle i kommunernes forebyggelsesindsats, herunder bl.a. forskelle i samarbejdet med det regionale
sundhedsvaesen. Pa den baggrund indikerer analysen, at der er potentiale for en mere effektiv kommunal fo-
rebyggelsesindsats grundet de konkrete forskelle i kommunernes sundhedsforbrug.

Forskellen i kommunernes udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved, at kommunernes udgifter til
medfinansiering isoleret set ville vaere knap 2 mia. kr. lavere, hvis alle kommuner med hgjere medfinansie-
ringsudgifter pr. indbygger end kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter — standardiseret for
ken og alder — fik nedbragt deres borgeres sundhedsforbrug (og dermed medfinansieringsudagifter) til dette
niveau. En sadan reduktion i det regionale sundhedsforbrug indebeerer tilsvarende en reduktion af produkti-
onsveaerdien i sygehusvaesenet og bruttohonoraret i praksissektoren pa samlet set omkring 3,2 mia. kr, jf. af-
snit 4.3. Det bemeerkes, at der i eksemplet ikke er taget hgjde for eventuelle omkostningerne ved forebyggel-
sesindsatser i kommunalt og regionalt regi i forhold til at nedbringe sundhedsforbruget til det lavere niveau.

4.2 Udgifterne til aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering
De 98 kommuners samlede udgifter til aktivitetsafheengig kommunal medfinansiering af det regionale sund-
hedsvaesen udgjorde i 2010 ca. 11,1 mia. kr. eller godt 2.000 kr. pr. indbygger, jf. tabel 4.1.

Tabel 4.1
Kommunernes udgifter til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering af sundhedsomréadet, 2010,
arets priser

Mio. kr. Pct. Kr. pr. indbygger
Somatik 8.943 80,4 1.613
Heraf
- Indlagte 4.912 442 886
- Ambulant 3.783 34,0 682
- Genoptraening under indleeggelse 248 2,2 45
Psykiatri 712 6,4 128
Heraf
- Indlagte 264 2,4 48
- Ambulant 448 4,0 81
Praksis sektor 1.462 13,2 264
Heraf
- Alm. praktiserende lsege 382 3,4 69
- Specialleege 862 7,8 155
- @vrige 219 2,0 40
Kommunal medfinansiering i alt 11.118 100,0 2.005

Kilde: eSundhed

Omkring 9 mia. kr. svarende til 80 pct. af kommunernes udgifter til den aktivitetsafheengige kommunale medfi-
nansiering vedrarte somatisk behandling pa sygehusene. Heraf udger udgifterne til medfinansiering af indlag-
te patienter ca. 4,9 mia. kr., mens udgifterne til ambulant behandling udger ca. 3,8 mia. kr. Kommunernes ud-
gifter til medfinansiering af deres borgeres forbrug i den primeere sundhedssektor udggr knapt 1,5 mia. kr.
svarende til godt 13 pct. af de samlede udgifter til kommunal medfinansiering. Starstedelen af udgifterne til
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medfinansiering af den primaere sektor vedrgrer finansiering af praktiserende almen- og specialleeger (godt
1,2 mia. kr.).

Endelig medfinansierer kommunerne omkring 0,7 mia. kr. af udgifterne til hospitalspsykiatrien fordelt med godt
0,4 mia. kr. vedrgrende ambulant behandling og naesten 0,3 mia. kr. vedrgrende indlagte psykiatriske patien-
ter. Da analysen har fokus pa somatisk sygehusforbrug vil det psykiatriske omrade ikke blive analyseret yder-
ligere.

| kapitel 2 blev ordningen for kommunal medfinansiering og de aendringer, der tradte i kraft pr. 1. januar 2012
preesenteret. Formalet med omleegningen af den kommunale medfinansieringsordning var at understatte
kommunernes forebyggende indsatser yderligere med henblik pa at reducere antallet af uhensigtsmaessige
indleeggelser og genindlaeggelser. Incitamentsstrukturerne i den nye ordning er de samme som i den tidligere
ordning, men er generelt blevet styrket, idet kommunerne fremover kan komme til at betale op til ca. 14.000
kr. pr. indlaeggelse mod tidligere ca. 5.000 kr.

4.2.1 Kommunal medfinansiering og demografi

Der er stor variation i det gennemsnitlige aldersbetingede sundhedsforbrug over livsforlgbet. Bidraget til kom-
munal aktivitetsafhaengig medfinansiering afhaenger saledes af befolkningens kans- og alderssammensaet-
ning, jf. figur 4.1. Med enkelte undtagelser er udgifterne stigende med alderen for bade maend og kvinder. Det
gennemsnitlige bidrag til kommunal medfinansiering for 40-44-arige var i 2010 ca. 1.250 kr., mens det gen-
nemsnitlige bidrag for 80-84-arige var ca. 4.500 kr. Fra omkring 90-ars alderen ses et fald i udgifterne til kom-
munal medfinansiering, mens udgifterne er relativt hgje i de farste levear bl.a. grundet hyppigere leegekontakt,
bgrnevaccinationer og evt. komplikationer ved fadsel.

Figur 4.1
Kommunal medfinansiering pr. indbygger for-
delt pa ken og alder, ar 2010.

Figur 4.2

Bidrag til kommunal medfinansiering med og
uden standardisering for ken og alder fordelt
p& kommuner, ar 2010.
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Kilde: Statens Serum Institut

Kilde: Statens Serum Institut

For kvinder er udgifterne forholdsvist hgje i aldersgruppen 25-35 ar, hvilket primaert tilskrives fadsler og aktivi-
teten op til og efter en fadsel. Fra omkring 70-ars alderen er udgifterne hgjere blandt maend end blandt kvin-
der.



Betydning af alder for bidraget til kommunal medfinansiering bevirker, at en kommune med en relativt ung be-
folkning isoleret set ma forventes at have lavere udgifter til kommunal medfinansiering end en kommune med
en stor andel af zldre borgere. Figur 4.2 illustrerer den kommunevise sendring i medfinansieringsudgifterne,
nar der tages hgjde for alder og ken."” For hovedparten af kommunerne er effekten af kens- og aldersstan-
dardisering forholdsvist begraenset (mindre end 5 pct.), hvilket skyldes en ensartet befolkningssammensaet-
ning kommunerne i mellem. For en raekke kommuner er effekten derimod betydelig. Den relative sendring va-
rierer saledes fra ca. +10 pct. til -15 pct., hvor en negativ relativ aendring indikerer en kommune med en stor
andel af eeldre borgere. Ved sammenligning af forskellige kommuners udgifter til kommunal medfinansiering,
er det derfor hensigtsmaessigt at tage hejde for forskelle i befolkningernes kans- og alderssammenseaetning.
Omvendt kan det konstateres, at forskelle i kommunernes kans- og alderssammensaetning kun i mindre grad
kan forklare variationen i medfinansieringsudgifterne.

4.2.2 Kommunal medfinansiering og sygdomskategorier

De samlede udgifter til kommunal medfinansiering af det somatiske omrade udgjorde i 2010 godt 9 mia. kr.
svarende til 1.613 kr. pr. indbygger. Hvorledes fordelingen er pa sygdomsgrupper fremgar af tabel 4.2. Her er
medfinansieringsudgifterne kategoriseret efter MDC-grupper (Major Diagnostic Categories), der er en katego-
risering af sygdomme, der anvendes i DRG-systemet, jf. boks 4.1.

Boks 4.1
DRG-systemet

Den aktivitetsafheengige finansiering af regionerne tager udgangspunkt i DRG-systemet (Diagnose Relatere-
de Grupper). DRG-systemet er et redskab til at male aktiviteten og omkostningerne i sygehusveaesenet.

Et centralt element i DRG-systemet er grupperingen af patienter i sygehusveesenet i godt 700 grupper for
indlagte patienter og godt 200 grupper for ambulante patienter og efterfglgende beregne gennemsnitlige
landstakster for disse grupper. De godt 700 DRG-grupper for indlagte patienter er hver isaer kategoriseret i
en af godt 25 overordnede MDC-grupper (Major Diagnostic Category).

De kommunale medfinansieringsudgifter er stgrst for de sygdomsomrader, hvor de regionale sundhedsudgif-
ter er hgjest. Kommunerne har iszer store udgifter til aktivitetsatheengig medfinansiering af behandlingen af
patienter med sygdomme i muskler, skelet og bindeveev (224 kr. pr. indbygger), sygdomme i kredslgbsorga-
nerne (158 kr. pr. indbygger) og sygdomme i fordgjelsesorganerne (131 kr. pr. indbygger), jf. tabel 4.2.

Kommunerne har endvidere vaesentlige udgifter i kategorien gvrige (132 kr. pr. indbygger). Denne kategori
daekker over en reekke DRG-grupper, sasom rehabilitering, symptomer og fund med komplicerede bidiagno-
ser, efterbehandling og andre pavirkninger af sundhedstilstanden.

7 Konkret standardiseres der for ken og alder via indirekte standardisering baseret pa 5-arsaldersgrupper opgjort pr. 1. juni i aret. Borgere pa
85 ar eller derover er placeret i samme aldersgruppe.
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Tabel 4.2
Kommunernes udgifter til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering (somatik) fordelt pa syg-
domsgrupper (MDC), 2010, arets priser — 10 dyreste grupper

MDC-gruppe Mio. kr. Kr. pr. indbygger
Sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindeveev 1.240 224
Sygdomme i kredslgbsorganerne 874 158
@vrige grupper 732 132
Sygdomme i fordgjelsesorganerne 725 131
Sygdomme i &ndedreetsorganerne 617 111
Nyre- og urinvejssygdomme 604 109
Sygdomme i hud, underhud og mamma 572 103
Sygdomme i nervesystemet 471 85
Fadsel, barsel og sygdomme under svangerskab 455 82
Jjensygdomme 381 69
Kommunal medfinansiering i alt 8.943 1.613

Kilde: Statens Serum Institut

4.3 Kommunale forskelle i udgifterne til kommunal medfinansiering

| det fglgende belyses forskelle og variation i den kommunale medfinansiering pa regions- og kommuneni-
veau. Da kgns- og alderssammensaetningen i den enkelte kommune i nogle tilfeelde har veesentlig betydning
for udgifterne til kommunal medfinansiering, jf. afsnit 4.2., er analyserne i det fglgende standardiseret for for-
skelle i kommunernes kans- og alderssammensaetning.

Den gennemsnitlige udgift til aktivitetsafhaengig medfinansiering af det somatiske omrade (inkl. praksis sekto-
ren) udgjorde 1.861 kr. pr. indbygger i 2010. Dette gennemsnit daekker over nogen variation mellem de enkel-
te kommuners udgifter pr. indbygger.

Efter standardisering for forskelle i kommunerne kgns- og aldersfordeling har seks kommuner saledes udgifter
til kommunal medfinansiering pa mindre end 1.650 kr. pr. indbygger, dvs. minimum 10 pct. under gennemsnit-
tet pa landsplan, jf. figur 4.3. Omvendt har syv kommuner udgifter pa mere end 2.050 kr. pr. indbygger, sva-
rende til et udgiftsniveau pa minimum 10 pct. over landsgennemsnittet.



Figur 4.3
Kommuner fordelt efter udgifter til kommunal medfinansiering pr. indbygger, ar 2010
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Anm.: Data er kegns- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Variationen mellem kommunerne kan yderligere belyses ved et beregningseksempel, hvor det illustreres, hvor
meget de samlede udgifter til kommunal medfinansiering ville vaere, hvis kommuner med hgjere medfinansie-
ringsudgifter pr. indbygger end kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter fik nedbragt deres
borgeres sundhedsforbrug til dette niveau. Hvis dette var tilfeeldet, kunne kommunerne isoleret set reducere
udgifterne til kommunal medfinansiering med knapt %2 mia. kr. under den daveerende ordning, nar der tages
hgjde for forskelle i kans- og alderssammensaetningen. Beregningseksemplet er illustreret i figur 4.4 nedenfor.
En sadan reduktion i det regionale sundhedsforbrug indebeerer tilsvarende en reduktion af produktionsveerdi-
en i sygehusvaesenet og bruttohonoraret i praksissektoren pa samlet set omkring 3,2 mia. kr. | eksemplet er
der ikke taget hgjde for eventuelle omkostninger ved forebyggelsesindsatser i kommunalt og regionalt regi i
forhold til at nedbringe sundhedsforbruget til det lavere niveau.

Grundet forggelsen af det aktivitetsafhaengige bidrag er potentialet for besparelser pa medfinansieringsudgif-
terne stgrre under den nye ordning for kommunal medfinansiering. | figur 4.5 er det beregnet hvad udgifterne
til kommunal medfinansiering ville have vaeret safremt den nuvaerende ordning var geeldende i 2010. Det
fremgar, at hvis alle kommuner med en hgjere udgift pr. indbygger end kommunen med de 40 laveste medfi-
nansieringsudgifter bragte deres udgifter ned til dette niveau, ville det medfere en samlet reduktion af medfi-
nansieringsudgifterne pa godt 800 mio. kr. under den nuvaerende ordning.
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Figur 4.4

Beregningeksempel: Samlet udgift til kommu-
nal medfinansiering (daveerende ordning), hvis
alle kommuner havde samme udgift pr. ind-
bygger, som kommunen med x’te laveste udgif-
ter pr. indbygger.

Figur 4.5

Beregningeksempel: Samlet udgift til kommu-
nal medfinansiering (nuvaerende ordning), hvis
alle kommuner havde samme udgift pr. indbyg-
ger, som kommunen med Xx’te laveste udgifter
pr.indbygger.
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og aldersstandardiserede udgifter til kommunal medfinansiering
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ser for kommunal medfinansiering.

Kilde: Statens Serum Institut

4.3.1 Kommunal medfinansiering og geografi

Anm.: Beregningen er udfgrt pa baggrund af kommunernes kgns-
og aldersstandardiserede udgifter til kommunal medfinansiering
under antagelse af de nuveerende (pr. 2012) lofter og procentsat-
ser for kommunal medfinansiering.

Kilde: Statens Serum Institut

Udgifterne til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering er generelt sterre i kommunerne i @stdanmark

end i Vestdanmark. P& Sjeelland, Lolland, Falster, Bornholm og det gstlige Fyn findes en del kommuner med

hgjere medfinansieringsudgifter end det landsgennemsnitlige niveau pa 1.861, jf. figur 4.6 (venstre del). | det

vestlige og nordlige Jylland findes en del kommuner, hvor medfinansieringsudgifterne ligger under det lands-

gennemsnitlige niveau.

Efter standardisering for forskelle i kommunernes k@ns- og aldersfordeling fremstar et lignende billede, jf. Fi-

gur 4.6 (hajre del), hvilket ogsé andre analyser kommer frem til. Medfinansieringsudgifterne er generelt hgjere

i Ostdanmark end i Vestdanmark, om end forskellene er mindre udtalte. Igen ses, at en del kommuner pa

Sjeelland, seerligt i hovedstadsomradet, samt i visse kommuner i Midt- og Senderjylland, fx Esbjerg, Horsens

og Fredericia Kommuner ligger over landsgennemsnittet. Det bemaerkes endvidere, at efter der er taget hgjde

for kens- og aldersfordelingen, er en del af de kommuner der fgr |4 over landsgennemsnittet nu pa niveau

med den landsgennemsnitlige udgift. Det ses eksempelvis for nogle af kommunerne pa Lolland, Falster,

Bornholm og Fyn. Der observeres stadig en tendens til at kommunerne i Nord- og Vestjylland samt pa visse

mindre ger har medfinansieringsudagifter, der ligger under landsgennemsnittet.




Figur 4.6
Kommunal medfinansiering fordelt pa kommuner, kr. pr. indbygger — hhv. faktiske udgifter (venstre) og kegns-

og aldersstandardiserede udgifter (hgjre)
[0-1650]

11650-1750]
11750-1850]
11850-1950]
11950-2050]

[0-1650]
11650-1750]
11750-1850]
11850-1950]
11950-2050]
2050+

pooomm
ROUCAN

Faktiske udgifter Udgifter standardiseret for alder og ken

Kilde: Statens Serum Institut

4.3.2 Variation i kommunal medfinansiering pa regions- og kommuneniveau

Som belyst ovenfor er der betydelig variation i kommunernes udgifter til kommunal medfinansiering. Udgifter-
ne hos de 90. midterste kommuner varierer saledes fra omkring 1.650 kr. pr. indbygger til 2.100 kr., svarende
til en forskel pa 28 pct., jf. figur 4.7. Forskelle i kommunernes sociogkonomiske forhold, befolkningens syge-
lighed, sygehusspecifikke forhold samt kommunernes patient- og borgerrettede forebyggelses- og plejeindsat-
ser kan vaere medvirkende til at forklare den kommunale variation i de aktivitetsbestemte medfinansieringsud-
gifter.

Den kommunale variation i medfinansieringsudgifterne i overordnede traek falger det samme billede som for
borgernes forbrug pa sygehusomradet — opgjort som produktionsveerdien pr. indbygger —, jf. figur 4.7 og figur
4.8. Denne sammenhang falger naturligt af, at den kommunale medfinansiering er aktivitetsafhaengig og med
enkelte undtagelser athaenger direkte af produktionsveerdiens starrelse. Der henvises til kapitel 2 for en be-
skrivelse af den kommunale medfinansieringsordning.

Variationen i udgifterne til kommunal medfinansiering af somatisk patientbehandling er betydelig savel pa
tveers af som indenfor de enkelte regioner, jf. figur 4.7. Hovedparten af kommunerne i Region Hovedstaden
har medfinansieringsudgifter pa et hgjere niveau end landsgennemsnittet, mens hovedparten af kommunerne
i Region Sjeelland og Nordjylland har lavere udgifter end gennemsnittet.

Disse overordnede regionale forskelle deekker over en betydelig variation mellem kommunerne i den samme

region. Saledes varierer udgifterne til kommunal medfinansiering fra omkring 90 til 115 pct. af landsgennem-
snittet blandt kommunerne i Region Hovedstaden, fra 90-105 blandt kommunerne i Sjaelland, fra 90-110 pct.
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blandt kommunerne i Syddanmark, fra 85-110 pct. blandt kommunerne i Midtjylland og 70-95 pct. blandt
kommunerne i Nordjylland.

Den betydelige variation mellem kommuner beliggende i den samme region, og derved mellem kommuner
som i nogen grad er underlagt de samme udbudsmaessige faktorer i det regionale sundhedsvaesen, indikerer,
at kommunernes forebyggelses- og plejeindsats har betydning for niveauet af borgernes forbrug af sundheds-
ydelser og dermed udgifterne til kommunal medfinansiering.

Figur 4.7 Figur 4.8
Kommunal medfinansiering af somatisk be- Produktionsveerdi for somatisk sygehusbe-
handling fordelt pd kommuner, kr. pr. indbyg- handling fordelt pd kommuner, kr. pr. indbyg-
ger, ar 2010 ger, ar 2010.
Indeks Kr. pr. indbygger Indeks Prduktionsveerdi pr. indbygger, kr.
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Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut

4.4 Variationen i kommunal medfinansiering 2007 — 2010
| det felgende ses der pa kommunernes forbrug af regionale sundhedsydelser siden kommunalreformen i
2007 frem til 2010.

Siden 2007 er udgifterne i det regionale sygehusvaesen steget med 10 pct. Tilsvarende er de samlede udgifter
til aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering af det somatiske sundhedsvaesen steget med omkring 10 pct.,

jf. tabel 4.3. Den starste stigning er at finde inden for den ambulante somatik, der i perioden er steget med 19

pct. Omvendt er den stationzere somatik steget med 6 pct.

Udgifterne til praksissektoren er i perioden steget 5 pct. fordelt pa 3 pct. for alment praktiserende laeger og 14
pct. for speciallaeger. Omvendt er den relativt lille gruppe af gvrige, der omfatter tandlaeger, kiropraktor, fysio-
terapi, fodterapi mv., faldet med 17 pct. i perioden. Nedgangen skyldes hovedsagligt eendringer omkring ve-
derlagsfri fysioterapi, der slog igennem fra 2007 til 2009.



Tabel 4.3
Kommunernes udgifter til aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering af det somatiske sundheds-
omrade, 2007-2010, 2010-priser

Veekst, 2007-
2007 2008 2009 2010 2010, pct.
Somatik 8.039 7.979 8.589 8.943 11
Heraf
- Indlagte 4.632 4.624 4.783 4.912 6
- Ambulant 3.188 3.145 3.564 3.783 19
- Genoptreening under indlaeg- 219 21 242 248 13
gelse
Praksissektor 1.391 1.437 1.428 1.462 5
Heraf
- Alm. praktiserende laege 371 385 386 382 3
- Specialleege 756 804 830 862 14
- @vrige 263 247 212 219 -17
Kommunal medfinansiering i 9.430 9.416 10.017 10.405 10
alt

Kilde: eSundhed

Pa tveers af kommunerne, er der nogen forskel i stigningen i udgifterne til kommunal medfinansiering, jf. figur
4.9. Bortset fra én kommune, har alle kommuner oplevet en positiv vaekst i medfinansieringsudgifterne.18 For
hovedparten af kommunerne har stigningen vaeret pa mellem 5 og godt 10 pct., mens der i enkelte kommuner
er forekommet stigninger pa mere end 15 pct.

Figur 4.9.
Vaekst i kommunal medfinansiering pr. indbygger fordelt pA kommuner, 2007-2010 (2010-priser).
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Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret. Faldet i Sams@ kommune er pa 12 pct.
Kilde: Statens Serum Institut

'® Samsg kommune har oplevet et fald i medfinansieringsudgifterne pa 12 pct. Faldet skyldes formentligt, at et antal sengepladser pa Samsg
Syge- og sundhedshus i 2009 overgik fra regionalt til kommunalt regi.
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For at fa et fingerpeg om betydningen af ar-til-ar variationen sammenholdes kommunernes udgifter til kommu-
nal medfinansiering (relativt til landsgennemsnittet) for hvert af arene 2007-2010 med det gennemsnitlige for-
brug i perioden 2007-2010. | figur 4.10 udger den rgde kurve det gennemsnitlige forbrug i perioden 2007-
2010 for hver enkelt kommune, mens de horisontale linjer viser variation arene i mellem. Laengden af den
horisontale linje giver et fingerpeg om betydningen af variationen fra ar til ar i den enkelte kommune.

En kort linje betyder, at kommunens forbrug kun varierer lidt fra ar til ar set i forhold til landsgennemsnittet. En
forholdsvist lang linje betyder omvendt, at der er store udsving i det kommunale forbrug fra ar til ar.

Det fremgar af figur 4.10, at for mere end % af kommunerne er variationen i udgifterne til kommunal medfi-
nansiering i perioden 2007 - 2010 mindre end 5 pct.point, mens variationen alene for 2 kommuner er stgrre
end 10 pct.point. Til sammenligning varierer de gennemsnitlige medfinansieringsudgifter over perioden med
15 pct. blandt de 90 midterste kommuner.

Figur 4.10
Kommunal medfinansiering pr. indbygger fordelt p4 kommuner, gennemsnit for arene 2007-2010.
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Anm.: De re@de punkter angiver kommunens udgifter pr. indbygger i forhold til landsgennemsnittet for a&rene 2007-10. Punkterne under (over)
kurven angiver kommunens udgifter i det ar, hvor de er lavest (hgjest) i forhold til landsgennemsnittet. Data er kens- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

En yderligere illustration af betydningen af ar-til-ar variationen kan fas ved, for hvert ar, at opdele kommunerne
i fire lige store grupper, baseret pa deres medfinansieringsudgifter; én gruppe indeholdende de 25 kommuner

med de laveste udgifter, én gruppe indeholdende de 24 kommuner med de naestlaveste udgifter osv. Herefter

kan det opgeres, hvor mange af kommunerne, der tilhgrer den samme gruppe ar for ar.

P& den baggrund kan det opgg@res, at 88 pct. af de kommuner der i ét &r var blandt de 25 kommuner med de
hgjeste udgifter, det naestfglgende ar ligeledes er blandt de 25 kommuner med de hgjeste udgifter. Tilsvaren-
de geelder det, at 76 pct. af de kommuner der i et ar var blandt de 25 kommuner med de laveste udgifter, det

'® Beregnet som et simpelt gennemsnit af forbruget i forhold til landsgennemsnittet i de enkelte ar.




neestfalgende ar ligeledes er blandt de 25 kommuner med de laveste udgifter. Det skal bemaerkes, at blot me-
get sma forskydninger kommunerne imellem, kan betyde at en kommune rykker fra en gruppe til en anden.

Det kan saledes konstateres, at en kommune der i et givent ar fx har relativt hgje medfinansieringsudgifter,
med meget stor sandsynlighed, ligeledes i det naestfalgende ar har relativt hgje udgifter. Denne konsistens i
kommunernes relative udgiftsniveau bevirker, at forskelle kommunerne imellem i et enkelt ar kan analyseres
meningsfuldt.

4.5 Kommunal medfinansiering og sociogkonomiske forhold

| den ovenstaende gennemgang af forskelle i kommunernes udgifter til kommunal medfinansiering er der taget
hgjde for forskelle i kommunernes kans- og alderssammensaetning. De konstaterede forskelle kan imidlertid
afspejle andre forhold end kgn og alder, eksempelvis sociogkonomiske og udbudsmaessige faktorer. Det er
saledes teenkeligt, at et hgijt/lavt forbrug af sundhedsydelser i en kommunes befolkning kan afspejle, at kom-
munens sociogkonomiske forhold er darligere/bedre end i gvrige kommuner. Ved at sammenholde kommu-
nernes forbrug af regionale sundhedsydelser med fx sociogkonomiske faktorer, er det muligt at danne sig et
forste indtryk af, hvorvidt disse faktorer kan bidrage til at forklare forskellene mellem kommunerne.

4.5.1 Kommunal medfinansiering og det sociale indeks

| det felgende belyses samvariationen mellem de kommunale forskelle i udgifterne til kommunal medfinansie-
ring samt gvrige indikatorer for den kommunale forebyggelsesindsats, og kommunernes sociogkonomiske
udgiftsbehov opgjort ud fra vaerdien af de sociogkonomiske udgiftsbehovskriterier i den kommunale landsud-
ligning — det sakaldte sociale indeks, jf. boks 4.2.

Boks 4.2
Det sociale indeks

Det sociale indeks er opgjort pa baggrund af vaerdien af de sociogkonomiske udgiftsbehovskriterier i lands-
udligningen for kommunerne.
| det sociale indeks indgar fglgende kriterier (vaegt i procent)
e  20-59 arige uden beskeeftigelse over 5 pct. (18 pct.)
e  25-49 arige uden erhvervsuddannelse (17,5 pct.)
o Revideret boligstattekriterium (5 pct.)
e Psykiatriske patienter (5 pct.)
e Familier i visse boligtyper (15 pct.)
e  Bgrn i familier med hgjeste uddannelse pa grundniveau/uoplyst (15 pct.)
e Enlige over 65 ar (2,5 pct.)
e Personer med lav indkomst (10 pct.)
e Antal udviklingshaammede (5 pct.)
e Antal indvandrere og efterkommere (2,5 pct.)
e Tabte levear (2,5 pct.)
e Fald i befolkningstal (2 pct.)

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Kommunal udligning og generelle tilskud 2012, juli 2011.

Det fremgar af figur 4.11 til figur 4.14, at det sammenvejede sociale indeks umiddelbart kun i begraenset om-
fang kan forklare variationen i de enkelte parametre. Eksempelvis kan variationen i det sociale indeks forklare
omkring 15 pct. af den kommunale variation i udgifterne til kommunal medfinansiering af somatikken, mens
det sociale indeks ingen forklaringskraft har i forhold til antallet af genindlaeggelser, korttidsindleeggelser og
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forebyggelige indlaeggelser. Forebyggelige indlaeggelser, genindlasggelser og korttidsindlaeggelser behandles

naermere i kapitel 5.

Figur 4.11
Samvariation mellem udgifter til kommunal
medfinansiering og socialt indeks, ar 2010.
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Figur 4.12
Samvariation mellem genindlaeggelser (andel
af samlet antal indleeggelser) og socialt indeks,
ar 2010.
Andel genindlaeggelser
200 7 . r 200
L 4
180 1 L 4 - 180
*e
160 - - 160
* o
140 140
*** 0
120 o - 120
*, ? >
100 - PRE P S 4 - 100
80 - ¥ & - 80
2 QIR
60 ¢'=.0,0463x + 104,96 0:0‘0 - 60
R2=0,0015
40 : : . 40
0 50 100 150 200
Sociogkonomisk indeks

Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Figur 4.13

Samvariation mellem akutte korttidsindlaeggel-
ser (andel af samlet antal akutte indlaeggelser)
og socialt indeks, ar 2010.

Figur 4.14

Samvariation mellem udvalgte forebyggelige
indlaeggelser (andel af samlet antal akutte ind-
lzeggelser) og socialt indeks, ar 2010.
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Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Det skal dog bemeerkes at ovenstaende analyse er foretaget for alle landets kommuner under ét. De forskelli-

ge indikatorer er saledes ikke undersggt inden for de enkelte regioner og tager dermed ikke umiddelbart hgjde

for eksempelvis strukturelle forskelle fra region til region. Ligeledes kan det teenkes, at sammenvejningen af

flere forskellige sociale faktorer, kan skygge over de enkelte faktorers forklaringskraft, jf. afsnit 4.5.2, hvor det

fremgar, at enkeltelementer i det sociale indeks har en betydelig forklaringskraft.



| boks 4.3 og 4.4 nedenfor preesenteres to cases, der illustrerer eksempler pa sammenhaengen mellem regio-
nalt sundhedsforbrug og det sociale indeks i udvalgte kommuner. De to cases illustrerer, at der eksisterer en
betydelig kommunal variation, selv blandt kommuner med tilnaermelsesvist de samme geografiske og syge-
husspecifikke forhold og efter der er tages hgjde for forskelle i kommunernes sociale indeks.

Boks 4.3
Indleeggelser i ti nordsjeellandske kommuner.

| det fglgende fokuseres pa antallet af indlseggelser i ti nordsjeellandske kommuner: Allerad, Egedal, Fre-
densborg, Frederikssund, Furesg, Gribskov, Halsnaes, Helsinger, Hillergd og Harsholm. For alle ti kommuner
geelder det, at borgernes primeere forbrug af regionale sygehusydelser foregar ved Hillergd, Helsingar og
Frederikssund Hospital.

Fire af kommunerne har feerre indlaeggelser pr. 1.000 borgere end det landsgennemsnitlige niveau, mens det
for seks af kommunerne gaelder at borgerne har flere indleseggelser end landsgennemsnittet. Antallet af ind-
lzeggelser pr. 1.000 borgere varierer saledes med godt 35 pct. fra ca. 185 i Furesg Kommune til lidt over 250
i Halsnaes Kommune (standardiseret for ken og alder), jf. figur a.

Der er en generel tendens til en positiv sammenhaeng mellem det sociale indeks og antallet af indlaeggelser
for de 10 kommuner, dvs. jo hgjere det sociale indeks er, jo hgjere er antallet af indleeggelser, jf. figur b. Der
er dog en raekke undtagelser i forhold til dette m@nster. For eksempel har Furesg Kommune det laveste antal
indlaeggelser blandt de ti kommuner pa trods af et socialt indeks, som er noget hajere end flere af de nord-
sjeellandske kommuner. Omvendt har Hillerad Kommune et relativt hgjt niveau af indlseggelser kombineret
med et gennemsnitligt socialt indeks.

Figur a. Figur b.
Antal indlaeggelser pr. 1000 borgere, ar 2010. Antal indleeggelser og det sociale indeks.
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Analysen af forbruget af indlaeggelser i de ti nordsjaellandske kommuner indikerer, at der eksisterer en bety-
delig variation kommunerne i mellem, selv blandt kommuner med tilnaermelsesvist de samme geografiske og
sygehusspecifikke forhold og efter der er tages hgjde for forskelle i kommunernes sociogkonomiske forhold. |
samarbejde med Hillerad, Helsingar og Frederikssund Hospital arbejder flere af de analyserede kommuner
med at nedbringe antallet af forebyggelige indleeggelser.
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Boks 4.4
Indleeggelser i seks kommuner i Nordjylland

| det folgende fokuseres pa antallet af indlseggelser i seks kommuner i Nordjylland: Brgnderslev, Jammer-
bugt, Mariagerfjord, Rebild, Vesthimmerland og Aalborg. De seks kommuner er kendetegnet ved, at hoved-
parten af deres borgeres forbrug af regionale sygehusydelser sker ved Aalborg Sygehus — fra knapt 50 pct.
af aktiviteten for borgerne i Brgnderslev Kommune til godt 70 pct. af aktiviteten i Aalborg Kommune.
Ligeledes er det et faelles treek for de seks kommuner, at forbruget af regionale sundhedsydelser generelt lig-
ger under landsgennemsnittet. Saledes har alle seks kommuner feerre indlzeggelser pr. 1.000 indbyggere end
det landsgennemsnitlige niveau, jf. figur a., omend antallet af indlaeggelser pa tveers af de seks kommuner
varierer med godt 15 pct. (standardiseret for kan og alder).

Sammenholdes antal indlseggelser med kommunernes sociale indeks, springer Aalborg Kommune i gjnene.
Borgerne i Aalborg Kommune har saledes det laveste antal indlaeggelser, mens kommunens sociale indeks,
med et niveau svarende til landsgennemsnittet, er det neesthgjeste blandt de seks kommuner, jf. figur b.

Det bemaerkes derudover — med undtagelse af Aalborg Kommune — at der er indikationer pa en vis sam-
menhaeng mellem antallet af indlseggelser og det sociale indeks.

Figur a Figurb
Antal indlaeggelser pr. 1000 borgere, ar 2010. Antal indleeggelser og det sociale indeks.
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4.5.2 @vrige analyser af sammenhaengen mellem kommunale medfinansieringsudgifter og sociogkonomiske
faktorer
KL og @konomi- og Indenrigsministeriets Finansieringsudvalg har analyseret en raekke yderligere faktorer,
som potentielt kan medvirke til at forklare de kommunale forskelle i medfinansieringsudgifterne. Foruden so-
ciogkonomiske forhold har KL undersggt hvorvidt forskelle i borgernes sundhedstilstand, sociale forhold samt
udbudsfaktorer samvarierer med kommunernes udgifter til medfinansiering via regressionsanalyser. Den mo-
del KL finder bedst til at forklare forskellene i de samlede medfinansieringsudgifter pr. indbygger i 2010 inde-
holder fglgende variable:

e  Psykiatriske patienter

e Fysisk handicappede

e Fuldtidsspecialleeger




Der er saledes tale om to variable, der indgar som delelementer i det sociale indeks, samt én variabel der re-
praesenterer regionale udbudsforhold. Samlet ses kan de tre faktorer forklare (R?) 71 pct. af den kommunale
variation i medfinansieringsudgifterne. @konomi- og Indenrigsministeriets Finansieringsudvalg har opstillet
modeller med en lignende forklaringskraft.

KL’s analyse viser, at de kommunale medfinansieringsudgifter athaenger positivt af andelen af psykiatriske
patienter, dvs. en af delfaktorerne, der indgar i det sociogkonomiske indeks. Det kan konstateres, at en stagrre
andel psykiatriske patienter treekker i retning af starre medfinansieringsudgifter pr. indbygger. Herudover ind-
gar andelen af fysisk handicappede, dvs. ligeledes en delfaktor, som indgar i det sociogkonomiske indeks. De
kommunale medfinansieringsudgifter ses at afhaenge positivt af hvor stor en andel de fysisk handicappede
udger af kommunens befolkning, dvs. en starre andel fysisk handicappede traekker i retning af stgrre medfi-
nansieringsudgifter pr. indbygger. Herudover indgar antal fuldtidsspeciallaeger pr. 100.000 indbyggere. Speci-
alleeger er fordelt efter 11 landsdele. Her observeres at jo flere fuldtidsspecialleeger jo hgjere medfinansie-
ringsudgifter pr. indbygger.

Det bemeerkes at KL's analyse ikke afdeekker, hvorvidt de analyserede forhold har en egentlig kausal indvirk-
ningen pa kommunernes medfinansieringsudgifter, men udelukkende afdeekker samvariationen. Analysen vi-
ser saledes ikke, at medfinansieringsudgifterne per automatik stiger, hvis udbuddet af speciallaeger i et omra-
de forgges, men derimod at geografiske omrader kendetegnet ved et stort forbrug af sundhedsydelser ligele-
des ofte har en hgj speciallaegedaekning.

Pa baggrund af KL's analyse kan de forventede medfinansieringsudgifter — givet niveauet af de inkluderede
faktorer — beregnes for hver enkelt kommune. Figur 4.16 viser forholdet mellem de faktiske og forventede ud-
gifter til kommunal medfinansiering pr. indbygger. En veerdi pa 100 betyder, at kommunens faktiske medfinan-
sieringsudgifter er pa niveau med de forventede, mens en veaerdi pa mere end 100 betyder, at de faktiske ud-
gifter er hgjere end de forventede.

Figur 4.15
Forholdet mellem faktiske og forventede med-
finansieringsudgifter, fordelt pa kommuner,

Figur 4.16
Forholdet mellem faktiske og forventede med-
finansieringsudgifter, 2010 — 10 hgjeste og 10

2010. laveste.
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Anm.: Udgifterne er korrigeret for forskelle i andelen af psykiatri-
ske patienter, andelen af fysisk handicappede og antal special-
lzeger pr. 100.000 indbyggere.

Kilde: KL, Udvalgte nggletal pa sundhedsomradet, 2011.
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Anm.: Udgifterne er korrigeret for forskelle i andelen af psykiatri-
ske patienter, andelen af fysisk handicappede og antal special-
leeger pr. 100.000 indbyggere.

Kilde: KL, Udvalgte nggletal pa sundhedsomradet, 2011.




Det ses af figuren, at selv efter der er korrigeret for forskelle i borgernes sundhedstilstand og udbudsmaessige
forhold, er der forsat stor forskel pa kommunernes medfinansieringsudgifter. Der er saledes en forskel pa 25
pct. mellem kommunerne med hhv. de laveste og hgjeste medfinansieringsudgifter — og en forskel pa 15 pct.
mellem de 90 midterste kommuner. Det fremgar ligeledes, at der er betydelig variation i medfinansieringsud-
gifterne mellem kommuner i samme region, mens forskellene pa tveers af regioner er mindre udtalte. Der ses
dog ligeledes en variation inden for samme kommune over tid og dermed varierer borgernes forbrug af syge-
husydelser ligeledes over tid inden for den samme kommune. Analysen indikerer saledes, at kommunernes
forebyggelses- og plejeindsats har betydning for niveauet af udgifterne til kommunal medfinansiering.

Det kan endvidere beregnes, at safremt de kommuner, hvis faktiske medfinansieringsudgifter er hajere end de
forventede, fik nedbragt deres borgeres sundhedsforbrug til det forventede niveau, ville dette alt andet lige
medfere en samlet reduktion i medfinansieringsudgifterne pa 175 mio. kr.

4.6 Sammenhaeng mellem udvalgte indikatorer og regions- og sygehusspecifikke faktorer

For at belyse hvorvidt forskellene i udgifterne til kommunal medfinansiering kan tilskrives systematiske forskel-
le pa tveers af eller indenfor sygehusenes optageomrader, ses i det fglgende naermere pa den kommunale va-
riation ved at gruppere kommunerne efter det sygehus, som borgerne i den enkelte kommune benytter mest.
Dette er illustreret i figur 4.17 til figur 4.20. Hvert punkt i diagrammerne repraesenterer én kommune, mens
hver lodret linje repraesenterer ét sygehus.

At to eller flere kommuner er forbundet af en lodret linje betyder, at kommunerne har det til feelles, at borgerne
i disse kommuner bruger det pageeldende sygehus mest, dvs. har det som deres "primeere sygehus”. Sam-
menligningen skal tages med det forbehold, at borgerne i de enkelte kommuner i praksis bruger flere forskelli-
ge sygehuse, og betydningen af det primaere sygehus kan veere forskellig fra kommune til kommune.
Laengden af de lodrette linjer giver et fingerpeg om, hvorvidt niveauet for den kommunale medfinansiering mv.
kan tilskrives sygehusspecifikke forhold eller gvrige forhold herunder eksempelvis kommunale forebyggelses-
og plejeindsatser mv.

En kort lodret linje indebeerer, at der er sma forskelle mellem de kommuner, hvor borgerne bruger samme sy-
gehus mest. Det kan indikere, at niveauet for den kommunale medfinansiering mv. kan veere betinget af syge-
husspecifikke forhold.

En forholdsvis lang lodret linje kan omvendt afspejle, at andre forhold primeert har betydning for niveauet af
den kommunale medfinansiering mv.

Der er for mange af sygehusene en relativt stor forskel pa stgrrelsen af udgifterne til kommunal medfinansie-
ring pr. indbygger i kommuner med samme primzere sygehus. Pa de fleste af sygehusene er der en forskel pa
5-10 procentenheder, men pa enkelte af sygehusene er forskellene op til mellem 15 og 20 procentenheder, jf.
figur 4.17. Det kan indikere, at udgiftsvariationen kan tilskrives andre forhold end sygehusspecifikke forhold.
Omvendt ses det ligeledes, at bade variationen mellem kommunerne og niveauet af den kommunale medfi-
nansiering varierer mellem sygehusene. Det kan indikere, at sygehusspecifikke forhold har nogen betydning
for kommunernes udgifter til kommunal medfinansiering.

Variationen i andel af genindlaeggelser er saerligt markant, jf. figur 4.18. Her observeres der relativt lange lod-
rette streger og forskelle helt op til 50—60 procentenheder pa enkelte sygehuse mens normen ser ud til at vae-
re mellem 10-30 procentenheder.



Figur 4.17 Figur 4.18
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| forhold til forebyggelige indlaeggelser observeres ligeledes en variation, jf. figur 4.19, om end i betydeligt
mindre udtalt grad end tilfeeldet er for genindleeggelser. Der observeres forskelle sygehusene imellem flere
steder pa 15-20 procentenheder. Dette kan ses som en indikation pa, at de kommunale forskelle borgernes
sygehusforbrug i disse tilfeelde ogsa skal sgges forklaret ved andre forhold end de sygehusspecifikke.

Kigges der pa korttidsindlaeggelser ses omvendt vaesentligt mindre markante forskelle og niveauet er relativt
konstant — med undtagelse af et par enkelte sygehuse — bade pa tvaers af kommuner og sygehuse, jf. figur
4.20. Det kan indikere, at for netop denne type indleeggelse spiller sygehusforhold en vis rolle.

Overordnet kan det konkluderes, at sygehusspecifikke forhold kan spille en rolle for en del af variationen i det

kommunale forbrug. Der er dog indikationer, der kraftigt peger i retning af, at der ligeledes ma sgges efter an-
dre faktorer der kan medvirke til at forklare variationen. Det bemaerkes her saerligt, at der for genindleeggelser
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observeres store forskelle mellem kommuner, der benytter det samme sygehus, hvilket kan indikere, at saerligt
for genindleeggelser skal der sgges efter andre faktorer end sygehusspecifikke forhold i forhold til at forklare
variationen.



5. Aktivitet i det regionale sundhedsvaesen

5.1 Sammenfatning

| kapitel 4 blev kommunernes udgifter til medfinansiering af det regionale sundhedsveesen analyseret. | nzer-
veerende kapitel ses der naermere pa den bagvedliggende aktivitet for kommunernes udgifter. Farst analyse-
res sammensaetningen af og den kommunale variation i den generelle aktivitet i det regionale sundhedsvee-
sen. Herefter fokuseres der pa tre udvalgte indikatorer — udvalgte forebyggelige indleeggelser, genindlzeggel-
ser og korttidsindlzeggelser - der vurderes at vaere seerlig relevante for kommunernes forebyggelsesindsats, jf.
kapitel 2.

Der var i 2010 godt 1,1 mio. somatiske sygehusindlaeggelser og 6,7 mio. ambulante bes@g. Indlaeggelserne
udgjorde samlet knap 4,6 mio. sengedage svarende til en gennemsnitlig indleeggelsestid pa omkring 4 senge-
dage. Der blev leveret knap 73 mio. ydelser i praksissektoren.20 Relativt set svarer dette til 206 indleeggelser,
1.211 ambulante besag og 13.100 ydelser i praksissektoren pr. 1.000 indbyggere.

Der er betydelig kommunal variation i borgernes forbrug af regionale sundhedsydelser. Antallet af indlaeggel-
ser per indbygger varierer med godt 40 pct. pa tvaers af kommunerne, og i alle regioner er forskellen mellem
kommunen med flest og faerrest indlaeggelser mere end 15 pct. Variationen i antallet af samlede sengedage
folger naturligt de samme tendenser som for indleeggelser. For ambulante besag er forskellen mellem kom-
munerne med det hgjeste forbrug og kommunerne med det laveste forbrug omkring 40-50 pct., mens variatio-
nen inden for alle regioner med undtagelse af Region Sjaelland er pa mere end 30 pct. Endelig varierer antal-
let af ydelser leveret i praksissektoren i stgrrelsesordenen 25 pct. pa tveers af landets kommuner.

Den betydelige variation mellem kommuner pa tvaers af og inden for de enkelte regioner understatter konklu-
sionen fra kapitel 4 om, at der er potentiale for en mere effektiv kommunal forebyggelsesindsats.

Den fgrste udvalgte indikator der belyses, er antallet af udvalgte forebyggelige indlaeggelser som omfatter ind-
leeggelser med diagnoser, som der vurderes at veere et seerligt potentiale for at forebygge, om end kommu-
nerne ikke har mulighed for at forebygge dem alle. Arligt forekommer der omkring 128.000 forebyggelige ind-
leeggelser, svarende til 16 pct. af det samlede antal akutte indlaeggelser, heraf er ca. halvdelen blandt zeldre
pa 65 ar eller derovre. Seerligt knoglebrud, lungebeteendelse og KOL udger en vaesentlig del af disse diagno-
ser, og for den aeldre del af befolkningen kan hertil tilfgjes vaeskemangel. Forekomsten af forebyggelige ind-
laeggelser er forholdsvist ensartet pa tveers af regioner. Derimod er der en betydelig kommunal variation
blandt kommuner beliggende i den samme region, hvor forskellen typisk er pa mere end 30 pct. mellem kom-
munen med hhv. faerrest og flest forebyggelige indleeggelser. Niveauet af og variationen mellem kommunerne
indikerer samlet set et vaesentligt potentiale for at nedbringe antallet af forebyggelige indleeggelser.

Herefter analyseres forekomsten af genindleeggelser, der ofte er udtryk for uhensigtsmaessige forlgb og kan
skyldes kvalitetsproblemer ved den ydede behandling og pleje under og efter indlaeggelse. |1 2010 var der
78.000 genindleeggelser pa landsplan, svarende til at naesten 7 pct. af alle indlaeggelser efterfulgtes af en gen-
indleeggelse inden for 30 dage. For zldre pa 65 ar eller derover var genindleeggelsesfrekvensen pa naesten 9
pct. og for de eeldste aldersgrupper pa mere end 10 pct. En betydelig del af det samlede antal genindleeggel-
ser sker blandt borgere, der genindlaegges uden en klar diagnose kan fastslas (12 pct.) eller til laegelig obser-

2 Tallet inkluderer saledes bade kontakter og tillaegsydelser leveret i praksissektoren.
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vation (8 pct.), ligesom et betydeligt antal personer genindlaeagges med lungebetaendelse (6 pct.), KOL og
astma mv. (5 pct.). Risikoen for genindleeggelse er starst i dagene lige efter udskrivning, i det 38 pct. af gen-
indlaeggelserne sker inden for fire dage. Genindleeggelser der sker hurtigt efter udskrivning skyldes typisk pro-
blemer ved overgangen fra sygehus til hjem eller problemer ved den initiale behandling og pleje i hjemmet.
Antallet af genindlaeggelser varierer betydeligt mellem regionerne og seerligt Region Syddanmark har en hgj
genindleeggelsesfrekvens, herunder en klar overhyppighed af genindlseggelser inden for de ferste fire dage.

Ligeledes er der en betragtelig variation mellem kommuner beliggende i samme region. For genindlaeggelser
inden for fire dage er forskellen mellem kommunen med det hgjeste og laveste niveau mere end 75 pct. for
alle regioner, mens forskellene for genindlaeggelser fem til 30 dage efter udskrivning er mere end 100 pct. i
alle regioner med undtagelse af Region Sjaelland, hvor forskellen er 50 pct. Det hgje niveau af og den kom-
munale variation i antallet af genindlaeggelser indikerer et potentiale for at nedbringe omfanget af genindleeg-
gelser via et styrket fokus pa og samarbejde omkring overgangen fra sygehus til hjiem samt en mere effektiv
kommunal forebyggelsesindsats generelt.

Endelig fokuserer kapitlet pa akutte, medicinske korttidsindleeggeser, hvor patienten udskrives samme dag
eller dagen efter indlaeggelse. En hgj forekomst — og her seerligt overhyppighed — af disse korttidsindleeggel-
ser kan indikere et hgjt niveau af uhensigtsmaessige indlaeggelser, der kunne veere undgaet ved de rette
kommunale indsatser og samarbejde pa tvaers. Der var i 2010 omkring 160.000 korttidsindleeggelser, hvoraf
halvdelen forekom blandt aldre pa 65 ar eller derover. En betydelig del af det samlede antal korttidsindleeg-
gelser forekommer hos borgere, der indleegges kortvarigt til observation (19 pct.) eller uden en klar diagnose
kan fastslas (13 pct.). Pa tveers af kommuner er der en betydelig variation i forekomsten af korttidsindlaeggel-
ser, og indenfor den samme region varierer andelen af korttidsindlaeggelser typisk med mere end 100 pct. Va-
riationer i den starrelsesorden indikerer et betydeligt potentiale for at kommunale indsatser kan reducere om-
fanget af uhensigtsmeessige akutte indlaeggelser pa de medicinske afdelinger.

Overordnet viser analysen af de tre udvalgte indikatorer, at der er en betydelig kommunal variation bade pa
tveers af og inden for regionerne. Kombineret med et generelt hgijt niveau af disse indlaeggelsestyper, indikerer
det vaesentlige potentialer for, at en mere effektiv kommunal forebyggelsesindsats kan nedbringe niveauet af
uhensigtsmaessige indlaeggelser pa sygehusene.

5.2 Aktivitet i det regionale sundhedsvaesen
| dette afsnit belyses den kommunale aktivitet i det regionale sundhedsveesen fordelt pa indleeggelser, ambu-
lante bes@g, sengedage og ydelser i praksissektoren.

En oversigt over den samlede aktivitet i det somatiske, regionale sygehusveesen og praksissektoren i 2010
fremgar af nedenstaende tabel 5.1. Der var saledes i 2010 godt 1,1 mio. somatiske sygehus indleeggelser og
6,7 mio. ambulante besgg. Indlaeggelserne udgjorde samlet knap 4,6 mio. sengedage svarende til en gen-
nemsnitlig indlaeggelsestid pa omkring 4 sengedage. Der blev leveret knap 73 mio. ydelser i praksissektoren.
Relativt set svarer dette til 206 indlaeggelser, 1.211 ambulante besag og 13.100 ydelser i praksissektoren pr.
1.000 indbyggere.

Der er en vis variation i aktivitetsniveauet i kommunerne pa tveers af landet. Saledes er der relativt flest ind-
leeggelser i kommunerne i hovedstadsomradet og pa Sjeelland. Det relative antal indleeggelser i den resteren-
de del af landet ligger pa samme niveau svarende til ca. 10 — 12 pct. lavere end for hovedstadsomradet og
Sjeelland. Antallet af samlede sengedage falger naturligt niveauet for indleeggelser.



Tabel 5.1
Antal somatiske indleeggelser, sengedage, ambulante besgg og ydelser i praksissektoren fordelt pa
bopeelsregion, ar 2010.

Syddan-

Hoved- Sjeel- dan- Midtjyl- Nordjyl- Hele

staden land mark land land landet
Antal, tusinde
Indlaeggelser 370 182 233 245 113 1.143
Sengedage 1.477 758 917 934 502 4.587
Ambulante besgg 2.125 948 1.616 1.423 602 6.714
Ydelser i praksissektoren 22.980 10.890 15.451 16.099 7.205 72.626
Antal pr. 1000 indbyggere
Indlaeggelser 219 222 194 195 195 206
Sengedage 875 923 764 744 867 827
Ambulante besag 1.260 1.155 1.346 1.133 1.039 1.211
Ydelser i praksissektoren 13.622 13.271 12.867 12.819 12.435 13.100

Kilde: Statens Serum Institut

Antallet af ambulante besg@g pr. 1.000 indbyggere varierer fra 1.039 i Region Nordjylland til 1.346 i Region
Syddanmark. Der er saledes mere end 30 pct. forskel mellem den hgjeste og laveste. Variationen i antallet af
ydelser i praksissektoren er mere begreenset og forskellen mellem den hgjeste og laveste er mindre end 10
pct.

| de felgende afsnit belyses indlaeggelser, sengedage, ambulante besgg og ydelser i praksissektoren neerme-
re.

5.2.1 Indlseggelser
Ses pa antallet af indlaeggelser pa somatiske sygehuse, kan der konstateres stor variation pa tveers af og in-
den for de enkelte regioner, jf. figur 5.1 og figur 5.2.

Kommuner med flere indlaeggelser pr. indbygger end landsgennemsnittet er hovedsageligt beliggende i Regi-
on Hovedstaden og Sjeelland, mens kommunerne i Region Syddanmark og Nordjylland for hovedpartens ved-
kommende har faerre indlaeggelser end landsgennemsnittet. P& trods af de forholdsvist udtalte forskelle regio-
nerne imellem, er der en betydelig variation mellem kommuner beliggende i samme region. For alle regioner
er forskellen mellem kommunen med flest og feerrest indlaeggelser pr. indbygger mere end 15 pct. De sterste
forskelle findes i Region Hovedstaden, Syddanmark og Midtjylland hvor forskellen er omkring V5.

Det bemeerkes ligeledes, at de 10 kommuner med det laveste relative antal indlaeggelser ligger pa mellem 160
og 180 indleeggelser pr. 1.000 indbyggere mens det tilsvarende tal for de 10 kommuner med hgjeste antal er
mellem 240 og 255. Saledes ligger den hgje gruppe omkring 40 pct. hgjere end den lave. Ses der bort fra et
par mindre ger i begge grupper ligger samtlige kommuner i den hgje gruppe i hovedstadsomradet. Kommu-
nerne i den lave gruppe udggres af jyske og fynske kommuner. Det er her veerd at bemeerke, at store kom-
muner som Aalborg og Odense ligger i gruppen af kommunerne med en relativ lav indlaeggelseshyppighed.
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Figur 5.1 Figur 5.2
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Det samlede antal indlaeggelser deekker over bade akutte og planlagte (elektive) indleeggelser pa savel medi-
cinske som kirurgiske afdelinger. Af de godt 1,1 mio. somatiske indlaeggelser i 2010 var 70 pct. akutte og 30
pct. planlagte, jf. Tabel 5.2. Fordelingen af indlaeggelser pa kirurgiske og medicinske afdelinger er nogenlunde
den samme — dog med lidt flere kirurgiske indlaeggelser. Det er vaerd at bemeerke at 80 pct. af alle indlaeggel-
ser pa medicinske afdelinger er akutte, mens det tilsvarende er 60 pct. af indlaeggelser pa de kirurgiske afde-
linger, der er akutte.

Tabel 5.2

Fordeling af indleeggelser pa speciale og indlaeggelsesmade, 2010, pct. (tusinde indleeggelser)
Speciale Akutte Elektive | alt
Medicinske afdelinger 33 (373) 8 (92) 41 (465)
Kirurgiske afdelinger 27 (308) 18 (208) 45 (516)
Qvrige 10 (116) 4 (46) 14 (162)
| alt 70 (797) 30 (346) 100 (1143)

Kilde: Statens Serum Institut

| forhold til patientrettet forebyggelse af indlaeggelser samler interessen sig naturligt om de akutte indlaeggel-
ser. Det ma ligeledes vurderes, at medicinske indlaeggelser her er mest interessant at kigge neermere pa i det
medicinske patienter ofte modtager tilbud pa tveers af sektorer. De akutte, medicinske indlaeggelser udgar
knap 33 pct. af det samlede antal indleeggelser svarende til knap 70 indlaeggelser pr. 1000 indbyggere. Dette
daekker dog over en betydelig kommunal variation pa tveers af og inden for de enkelte regioner, jf. figur 5.3 og
figur 5.4. Overordnet set har seerligt kommuner i Hovedstadsomradet mange akutte, medicinske indlaeggelser,
mens en raekke kommuner i Region Hovedstaden omvendt har feerre akutte, medicinske indlaeggelser end
landsgennemsnittet. For alle regioner geelder det, at forskellen mellem kommunen med flest og feerrest akutte,
medicinske indlaeggelser er mere end 50 pct.



Figur 5.3 Figur 5.4
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De 10 kommuner med feerrest akutte medicinske indleseggelser har omkring 40-50 pr. 1.000 indbyggere, mens
det tilsvarende tal for de 10 kommuner med det hgjeste antal er 90-100 pr. 1.000 indbyggere.

5.2.2 Sengedage

Variationen i antallet af samlede sengedage fglger naturligt niveauet for indlaeggelser, jf. Figur 5.5 og Figur
5.6. Generelt ligger hovedstadsomradet og Sjeelland hgjt mens de @vrige landsdele ligger lavere. Det bemaer-
kes dog, at seerligt Syddanmark ligger lavt ligesom Nordjylland ligger relativt hgijt set i forhold til antallet af ind-
lzeggelser. Disse variationer skyldes forskelle i gennemsnitlige liggetider pr. indleeggelse.

Figur 5.5 Figur 5.6
Antal somatiske sengedage pr. 1000 indbygge- Antal somatiske sengedage pr. 1000 indbygge-
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De 10 kommuner med det laveste relative antal sengedage ligger pa mellem godt 600 — 700 pr. 1.000 indbyg-
gere mens det tilsvarende tal for de 10 kommuner med det hgjeste antal er 1.000 — 1.050. Séledes ligger den
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hgje gruppe mere end 50 pct. hgjere end den lave. Ligesom for antallet af indlaeggelser domineres den hgje
gruppe af hovedstadskommuner, men her er den suppleret med et par sjaellandske kommuner. Kommunerne i
den lave gruppe domineres af fynske kommuner (7 af 10) og de @vrige tre kommuner er jyske.

5.2.3 Ambulante besgg

Antallet af ambulante besgg varierer betydeligt mellem kommuner pé tvaers af og inden for regionerne, jf. figur
5.7 og figur 5.8. Saerligt kommuner i Region Hovedstaden og Syddanmark har mange ambulante besag pr.
indbygger. Omvendt er der i begge regioner et betydeligt antal kommuner med faerre ambulante besgg end
landsgennemsnittet. For Region Sjaelland er det bemaerkelsesvaerdigt, at alle kommuner har feerre ambulante
besgg end landsgennemsnittet, mens det omvendte er tilfeeldet for antal indleeggelser, hvor alle kommuner
ligger over eller omkring landsgennemsnittet. Det kan indikere en vis substitution mellem stationaer og ambu-
lant sygehusbehandling, ligesom aktiviteten i praksissektoren kan have indflydelse, jf. det fglgende afsnit.
Undtaget Region Sjeelland er forskellen mellem kommunen med flest og faerrest ambulante beseg pa mere
end 30 pct. i alle regioner.

Figur 5.7 Figur 5.8
Antal somatiske ambulante besgg pr. 1000 Antal somatiske ambulante besgg pr. indbyg-
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De 10 kommuner med det laveste relative antal ambulante besag ligger pa omkring 1,0 pr. 1.000 indbyggere,
mens det tilsvarende tal for de 10 kommuner med hgjeste antal er ca. 1,4 — 1,5. Séledes ligger den hgje
gruppe omkring 40 — 50 pct. hgjere end den lave. Igen domineres gruppen med det hgje antal af hovedstads-
kommuner dog i mindre omfang end for indleeggelser og sengedage, idet kun halvdelen i gruppen er hoved-
stadskommuner og den anden halvdel kommuner i Region Syddanmark. Alle kommunerne i den lave gruppe
udgeres af kommuner i Region Midtjylland og Nordjylland. Det er her bemaerkelsesvaerdigt, at Aalborg Kom-
mune som landets tredjest@rste kommune ligger i den lave gruppe.

Det er ligeledes interessant at bemaerke, at Odense og Nyborg Kommune ligger i gruppen med et hgijt antal
ambulante besgg. Hvad angar det relative antal af indlaeggelser ligger begge kommuner i den lave gruppe.
Dette kan som papeget ovenfor indikere en vis substitution mellem ambulant og stationeer behandling.



5.2.4 Ydelser i praksissektoren

Antallet af ydelser i praksissektoren varierer i nogen grad mellem kommunerne, men forskellene er mindre ud-
talte end for aktiviteten i sygehussektoren, jf. figur 5.9 og figur 5.10. Inden for de enkelte regioner varierer for-
skellen mellem kommunen med flest og faerrest ydelser i praksissektoren med omkring 40 pct. i Region Syd-
danmark og Midtjylland, mens den mindste forskel ses i Region Nordjylland med ca. 15 pct. Generelt har
kommunerne i Region Hovedstaden et hgjt antal ydelser i praksissektoren, mens en raekke kommuner i Regi-
on Sjeelland og Midtjylland ligeledes har flere ydelser end landsgennemsnittet. Relativt til antallet af ambulante
besag, har kommunerne i Region Nordjylland forholdsvist mange ydelser i praksissektoren, hvilket kan indike-
re en mulig substitution mellem besgg i de to sektorer. Omvendt har kommunerne i Region Syddanmark for-
holdsvist mange ambulante besgg og relativt fa ydelser i praksissektoren.

De ti kommuner med det laveste antal ydelser i praksissektoren udgeres primaert af Nord- og Vestjyske kom-
muner, samt mindre ger. Omvendt er de 10 kommuner med det hgjeste antal ydelser i praksissektoren alle
sjeellandske, primaert beliggende i hovedstadsomradet.

Figur 5.9 Figur 5.10
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5.3 Udvalgte indikatorer til belysning af kommunale indsatser

| foregaende afsnit blev sammensaetningen af og den kommunale variation i aktiviteten i det regionale sund-
hedsvaesen analyseret. | dette afsnit fokuseres pa tre udvalgte indikatorer, der kan veere med til at belyse va-
riationer i og potentialer for kommunale indsatser, der kan medvirke til at reducere uhensigtsmaessige indleeg-
gelser og genindleegger.

De tre indikatorer er udvalgte forebyggelige indlaeggelser, genindlseggelser og korttidsindlaeggelser. Farst-
naevnte indikator omfatter akutte indlseggelser inden for en reekke udvalgte sygdomsgrupper, hvor det er vur-
deret, at der er et saerligt potentiale for at undga sygehusindlaeggelse. Genindleeggelser opggres som akutte
indlaeggelser inden for 30 dage efter udskrivning fra foregaende indlaeggelse, mens korttidsindleeggelser om-
fatter akutte, medicinske indleeggelser, hvor patienten udskrives samme dag eller dagen efter indleeggelse. De
neermere definitioner af de tre indikatorer fremgar af kapitel 2.

En oversigt over de tre indikatorer fremgar af tabel 5.3. Der var saledes i 2010 128.000 udvalgte forebyggelige
indleeggelser svarende til 16 pct. af alle akutte indlaeggelser. Der var 78.000 genindleeggelser svarende til 7
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pct. af det samlede antal indlseggelser. Endelig var der 161.000 akutte indleeggelser af O eller 1 dags varighed
pa medicinske afdelinger, hvilket svarer til 20 pct. af alle akutte indlezeggelser. Det skal bemaerkes, at der er et
vist overlap mellem de forskellige indlaeggelsestyper, i det omkring 40.000 indlaeggelser falder ind under defi-
nitionen pa mere end én af de tre indleeggelsestyper.

Det er vaesentligt at bemeerke, at alle tre indleeggelsestyper er hyppigere forekommende blandt ldre borge-
re. Der er saledes et starre potentiale i forhold til at reducere omfanget af uhensigtsmaessige indleeggelser for
eeldre borgere, hvorfor der er i det falgende vil vaere et seerligt fokus pa den del af befolkningen, der er 65 ar
eller derover.

Tabel 5.3
Oversigt over indikatorer for kommunernes forebyggelsesindsats, ar 2010.
Hele befolkningen /ldre (65+ arige)
Andel af
Alders- alders-
Andel af gruppens gruppens
akutte ind- andel af akutte ind-
Antal, tu- leeggelser, Antal, tu- samlet an- leeggelser,
sinde pct. ! sinde tal, pct. pct. !
Antal indbyggere (tusinde) 5.544 - 919 17 -
Udvalgte forebyggelige ind- 128 16 63 29
leeggelser 49
Genindleeggelser 78 7 36 46 9
Korttidsindleeggelser 161 20 66 41 23
| alt 323 28 142 44 34

Anm: Samme indlaeggelse kan falde i mere end én af grupperne, hvorfor de enkelte typer summer til mere end totalen.

1) For udvalgte forebyggelige indlaeggelser og korttidsindlaeggelser er andelen beregnet i forhold til antallet af akutte indlseggelser, for genind-
laeggelser og samlet er den beregnet i forhold til det samlede antal indleeggelser.

Kilde: Statens Serum Institut

En veesentlig forudseetning for forebyggelse af indlaeggelser er, at indsatserne rammer den tilteenkte malgrup-
pen. Som det ligeledes fremgik af kapitel 2, er et af de vaesentlige indsatsomrader, denne analyse vedrgrer,
indsatser rettet mod hgijrisikogrupper dvs. indsatser, der kan karakteriseres som individorienterede forebyg-
gelsesstrategier.

Kendskab til borgerne/patienterne er et vigtigt element i planlaegningen af sddanne indsatser. Savel kommu-
nerne som regionerne har en bred kontaktflade til borgerne. Borgernes indgang til sundhedsvaesenet er de
praktiserende leeger, der er regionalt forankrede. Derudover har kommunerne en bred bergringsflade med
borgerne gennem hele livet. Fra sundhedspleje, dagtilbud til barn, folkeskole, beskeeftigelsesindsats over i
eldreplejen felger kommunerne borgerne gennem hele livet. Her er der mulighed for at drage nytte af disse
sektorers kendskab til borgerne og integrere dette i sundhedsindsatsen netop med henblik pa at reducere be-
hovet for behandling i det regionale sundhedsvaesen.

Det kan eksempelvis veere hjemmehjaelperen, der over tid observerer en forvaerring i en aldre borgers funkti-
onsniveau, hvilket farer til en kommunal indsats, som sparer borgeren for en indlaeggelse og kommunen for
udgifter til indleeggelsen. | kapitel 6 er der fokus pa udvalgte borger/patientgrupper, hvor en reekke af grupper-
ne netop er grupper, hvor kommunerne har en kontakt med og dermed kendskab til borgerne. En nyttiggarel-
se af dette kendskab kan medvirke til at reducere de udvalgte forebyggelige indlseggelser, genindleeggelser
og korttidsindleeggelser.



| de faglgende tre afsnit vil udvalgte forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser hver
iseer blive analyseret neermere.

5.3.1 Udvalgte forebyggelige indlaeggelser

De udvalgte forebyggelige indlaeggelser omfatter indlaeggelser med diagnoser, hvor det er vurderet, at der er
et seerligt potentiale i forhold til at forebygge disse sammenlignet med gvrige indleeggelser. Diagnoserne om-
fatter relativt fa diagnoser, men de har en veesentlig tyngde i det samlede billede af indlaeggelser. Den neerme-
re definition kan ses i kapitel 2.

Diagnoseafgraensningen for indikatoren er oprindeligt udviklet til eldre borgere og ber saledes anvendes med
en vis varsomhed i forbindelse med andre grupper. Det er dog for fuldsteendighedens skyld valgt at opgere
indikatoren for alle aldersgrupper, idet forebyggelse af de udvalgte tilstande er relevante gennem hele livet om
end potentialet vurderes at veere starst blandt den seldre del af befolkningen. Der er saledes tale om en type
af indlaeggelser som netop kommunale indsatser kan medvirke til at forebygge.

| 2010 havde 16 pct. af alle akutte indlaeggelser en diagnose, der faldt inden for definitionen. Saerligt knogle-
brud og nedre luftvejssygdomme udger en vaesentlig del af disse diagnoser og for den aeldre del af befolknin-

gen kan hertil tilfgjes vaeskemangel.

Generelt set er hyppigheden af forebyggelige indlaeggelser hgjst blandt gruppen af barn og unge samt seldre

borgere.
Tabel 5.4
Antal udvalgte forebyggelige indleeggelser fordelt p& aldersgrupper og bopaelsregion, ar 2010.
Syddan-
Hoved- Sjeel- dan- Midtjyl- Nordjyl- Hele
staden land mark land land landet
Antal pr. 1000 indbyggere
Hele befolkningen 25 24 22 22 23 23
Bgrn og unge (0-17 arige) 26 23 23 17 17 22
Voksne (18-65 arige) 11 12 10 12 11 11
/ldre (65+ arige) 79 65 59 67 68 68
Andel af akutte indleeggelser,
pct.
Hele befolkningen 15 16 17 16 18 16
Bgrn og unge (0-17 arige) 21 21 23 20 22 21
Voksne (18-65 arige) 9 10 10 11 12 10
/Eldre (65+ érige) 21 21 22 22 24 22

Kilde: Statens Serum Institut

Forekomsten af forebyggelige indlaeggelser er forholdsvist ensartet pa tvaers af regionerne. Saledes varierer
andelen af forebyggelige indlaeggelser i forhold til det samlede antal akutte indleeggelser fra 15 til 18 pct. mel-
lem de fem regioner. Region Hovedstaden har forholdsvist mange forebyggelige indleeggelser pr. 1000 aeldre
borgere (65+ arige), mens andelen af forebyggelige indlaeggelser er pa landsgennemsnitligt niveau. Relativt til
antallet af akutte indlaeggelser er forekomsten af forebyggelige indlaeggelser hgjst i Region Nordjylland, som
dog generelt har et lavt niveau af indlaeggelser.
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Vendes blikket mod den kommunale variation kan det konstateres, at andelen af udvalgte forebyggelige ind-
leeggelser varierer betydeligt blandt kommuner beliggende i den samme region, mens variationen imellem re-

gioner er mindre udtalt, jf. figur 5.11 nedenfor.

Pa tveers af kommunerne varierer andelen af forebyggelige indlaeggelser betydeligt fra omkring 12 til godt 20
pct. Der er relativt stor geografisk spredningen blandt de kommuner, der har hhv. feerrest og flest forebyggeli-
ge indlaeggelser, om end seerligt de nordjyske kommuner er overrepraesenteret hos kommunerne med en hgj

andel.
Figur 5.11 Figur 5.12
Andel udvalgte forebyggelige indlaeggelser, Andel udvalgte forebyggelige indlaeggelser,
pct. af akutte indleeggelser, ar 2010. pct. af akutte indleeggelser, &r 2010 — 10 hgje-
ste og 10 laveste.
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Anm.: Data er kgns- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret

Kilde: Statens Serum Institut

| nedenstaende Tabel 5.5 er antallet af forebyggelige indlaeggelser fordelt pa diagnoser og aldersgrupper an-
givet. Det skal bemaerkes, at indleseggelser som folge af de udvalgte diagnoser blandt barn og unge oftest ikke
er forebyggelige, men pa tveers af aldersgrupper er de hyppigst forekommende diagnoser knoglebrud, lunge-

betaendelse samt kroniske sygdomme i de nedre luftveje, herunder KOL. Tilsammen udggr disse tre diagno-

segrupper naesten % af det samlede antal forebyggelige indlaeggelser.

Tabel 5.5

Forebyggelige indlaeggelser fordelt efter aktionsdiagnose, ar 2010, antal (pct. af alle forebyggelige

indlaeggelser i aldersgruppen).

Aldersgruppe

Diagnosegruppe 0-17 ar 18-64 ar 65+ ar | alt
Knoglebrud 4.819 (18) 13.416 (35) 15.616 (25) 33.851 (26)
Lungebetaendelse 5.155 (19) 7.690 (20) 16.782 (27) 29.627 (23)
Kronisk nedre luftvejssygdom 4.460 (17) 5.336 (14) 10.701 (17) 20.497 (16)
Vaeskemangel 2.235 (8) 1.548 (4) 6.439 (10) 10.222 (8)
Sukkersyge 1.120 (4) 4.129 (9) 2.882 (4) 8.131 (6)
Tarminfektion 2.894 (11) 2.194 (6) 1.589 (3) 6.677 (5)
Sukkersyge 768 (3) 3.270 (8) 2.387 (4) 6.425 (5)




Akut bronkitis 3.995 (15) 888 (2) 1.524 (2) 6.407 (5)
Bleerebeteendelse 690 (3) 1.826 (5) 3.713 (6) 6.229 (5)
Forstoppelse 1.399 (5) 1.722 (4) 2.420 (4) 5.541 (4)
Sociale og plejemaessige forhold 35 (0) 100 (0) 282 (0) 417 (0)
Tryksar 2(0) 138 (0) 253 (0) 393 (0)
Udvalgte forebyggelige indlaeggelser 26.513 (100) 38.741 (100) 62.960 (100)  128.214 (100)

Kilde: Statens Serum Institut

Variation fra ar til ar i udviklingen af forebyggelige indlaeggelser

For at fa et fingerpeg om betydningen af ar-til-ar variationen sammenholdes kommunernes antal udvalgte fo-
rebyggelige indleeggelser (relativt til landsgennemsnittet) for hvert af arene 2007-2010 med det gennemsnitli-
ge forbrug i perioden 2007-2010. | figur 5.13 udger den rgde kurve det gennemsnitlige forbrug i perioden
2007-2010" for hver enkelt kommune, mens de horisontale linjer viser variation arene i mellem. Laengden af
den horisontale linje giver et fingerpeg om betydningen af variationen fra ar til ar i den enkelte kommune.

Af figuren ses dels, som ogsa beskrevet ovenfor, at der er en paen variation kommunerne imellem og dels, at
der for en raekke kommuner er indikationer pa variationer fra ar til &r, mens andre kommuner har mere be-
greenset variation fra ar til &r. Dette indikerer, at det kan veere ngdvendigt med en vis varsomhed i forhold til at
basere konklusioner pa resultater fra et enkelt ar. Omvendt viser billedet ligeledes ganske betydelige forskelle
kommunerne imellem, hvilket kan indikere et szerligt potentiale ved indsatser fokuseret pa nedbringelse af fo-
rebyggelige indleeggelser i kommunerne.

Figur 5.13
Andel udvalgte forebyggelige indlaeggelser (pct. af akutte indleeggelser) fordelt p& kommuner, gen-
nemsnit for arene 2007-2010, indeks hele landet=100.
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Anm.: De rgde punkter angiver kommunens andel af udvalgte forebyggelige indlaeggelser i forhold til landsgennemsnittet for a&rene 2007-10.
Punkterne under (over) kurven angiver andelen i det ar, hvor den er lavest (hgjest) i forhold til landsgennemsnittet. Data er kens- og alders-
standardiseret.

Kilde: Statens Serum Institut

2 Beregnet som et simpelt gennemsnit af forbruget i forhold til landsgennemsnittet i de enkelte 3r.
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5.3.2 Genindleeggelser

I naervaerende afsnit fokuseres pa antallet af genindlaeggelser pa sygehusene. Genindleeggelser er i nogle til-
feelde udtryk for uhensigtsmaessige forlgb og kan skyldes kvalitetsproblemer ved den ydede behandling og
pleje under og/eller efter indlaeggelse. Omvendt er nogle genindlaeggelser hensigtsmaessige, bl.a. for at tilby-
de patienten laengst mulig tid i eget hjem. | forebyggelsessammenhaesng er genindlaeggelser seerligt interes-
sante. Det skyldes at indsatser rettet mod forebyggelse af genindlaeggelser pa naturlig vis malrettes en gruppe
med relativt stor risiko for indlaeggelse — nemlig tidligere indlagte. Potentialet ved systematisk opfalgning pa
indlaeggelser vurderes derfor som stort.

En genindlaeggelse defineres overordnet set, som en akut indlaeggelse inden for 30 dage efter udskrivning fra
foregaende indlaeggelse. Den naermere definition fremgar af kapitel 2. Senere i afsnittet fokuseres pa den
tidsmaessige afstand fra udskrivning til genindlaeggelse, i det der bl.a. differentieres mellem genindlaeggelser
inden for de fgrste 4 dage og genindlaeggelser mellem 5 og 30 dage efter udskrivning.

I 2010 var der 78.000 genindlaeggelser pa landsplan svarende til, at naesten 7 pct. af alle indleeggelser efter-
fulgtes af en genindlaeggelse inden for 30 dage, mens genindlaeggelsesfrekvensen var naesten 9 pct. blandt
borgere over 65 ar.

Antallet af genindleeggelser varierer betydeligt mellem regionerne og seerligt Region Syddanmark har en hgj
genindlaeggelsesfrekvens blandt alle aldersgrupper. Genindlaeggelsesfrekvensen varierer saledes fra 5,5 pct. i
Region Sjeelland til 7,1 pct. i Region Syddanmark. Variationen regionerne imellem er starst i aldersgrupperne
under 65 ar (op til knap 100 pct. forskel), men er ligeledes betydelig blandt de aldre (omkring 40 pct.). De
markante regionale forskelle indikerer et betydeligt potentiale for, at nedbringe hyppigheden af genindlaeggel-

ser.
Tabel 5.6
Antal genindlaeggelser (inden for 30 dage) fordelt p& aldersgrupper og bopeelsregion, ar 2010.
Syddan-
Hoved- Sjeel- dan- Midtjyl- Nordjyl- Hele
staden land mark land land landet
Antal pr. 1000 indbyggere
Hele befolkningen 14 12 16 14 12 14
Bgrn og unge (0-17 arige) 11 7 10 8 7 9
Voksne (18-65 arige) 8 8 11 9 8 9
/Eldre (65+ arige) 43 32 42 40 32 39
Andel af samlet antal indleeggelser, pct.
Hele befolkningen 6,4 55 8,5 7.1 6,1 6,8
Bgrn og unge (0-17 arige) 6,8 4.4 8,4 6,8 6,0 6,6
Voksne (18-65 arige) 4,7 4,5 7.1 5,8 49 54
/ldre (65+ arige) 8,7 7,2 10,2 8,9 7.9 8,8

Kilde: Statens Serum Institut

Den kommunale variation konstaterer, at antallet af genindleeggelser ogsa varierer betydeligt kommunerne i
mellem, ligesom det ggr mellem regionerne, jf. figur 5.14. Det bemaerkes dog, at kommunerne beliggende
iseer i Region Syddanmark har bade den sterste variation fra omkring 6 pct. til 14 pct. samt ligeledes niveau-
meessigt ligger hgjere end de fleste kommuner i de gvrige regioner. Det afspejler sig ligeledes ved, at otte ud
af de 10 kommuner med den hgjeste genindleeggelsesfrekvens er beliggende i Region Syddanmark.



Figur 5.14 Figur 5.15
Andel genindleeggelser (inden for 30 dage), Andel genindleeggelser (inden for 30 dage),
pct. af alle indlaeggelser, ar 2010. pct. af alle indlaeggelser, &r 2010 — 10 hgjeste
og 10 laveste.
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Anm.: Data er kegns- og aldersstandardiseret Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut

Den vaesentlige variation kommuner og regioner imellem kombineret med muligheden for at méalrette de kom-
munale indsatser indikerer et betydeligt potentiale for, at nedbringe antallet af uhensigtsmaessige indlseggel-
ser.

Den tidsmaessige afstand fra udskrivning til genindlzeggelse kan indeholde vigtig information om arsagen til
genindleeggelse — og dermed hvilke typer af indsatser, der pakreeves for at undga genindlaeggelse. Genind-
leeggelser som finder sted fa dage efter udskrivelse, kan skyldes problemer ved overgangen fra sygehus til
hjem eller problemer ved den initiale behandling og pleje i hjemmet. Genindlaeggelser som finder sted efter
patienten har vaeret hjemme igennem laengere tid, kan skyldes uhensigtsmaessigheder ved de opfelgende
kommunale initiativer samt den gennemgéende plejeindsats i kommunen, ligesom der naturligt i nogle tilfeelde
vil ske en forvaerring af den underliggende sygdom eller forekomst af ny sygdom.
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Figur 5.16

Fordeling af genindleeggelser baseret pa af-
stand fra primaerindlaeggelse til genindlaeggel-
se, ar 2010.

Figur 5.17

Fordeling af genindleaeggelser baseret pa af-
stand fra primaerindlaeggelse til genindlaeggel-
se og aldersgruppe, ar 2010.
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Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Den fremgar af figur 5.16 at risikoen for genindlaeggelser er starst i dagene lige efter udskrivning, og lgbende

aftager jo laengere tid patienten har vaeret hjemme. Saledes sker 38 pct. af genindlaeggelser inden for de for-

ste 4 dage efter udskrivning (derade sgijler i figur 5.16), mens over halvdelen af genindlaeggelserne sker inden

for den farste uge.

Genindleeggelsesmanstret er forholdsvist ensartet pa tveers af aldersgrupperne, om end der er en tendens til,

at aeldre patienter befinder sig laengere tid i eget hjem inden de genindleegges, jf. figur 5.17.

Som beskrevet ovenfor, er det szerligt aeldre patienter, der hyppigt genindleeggelse. Det geelder endvidere, at

genindlaeggelsesfrekvensen er stigende med alderen blandt de zldre. Saledes genindleegges omkring 7,2

pct. af de 65-69 arige, mens det er tilfeeldet for mere end 10 pct. i gruppen af de 85-89 arige, jf. Tabel 5.7.

Ydermere er der en tendens til, at andelen af genindleeggelser, der sker inden for de ferste 4 dage efter ud-

skrivning, er faldende med alderen. En mulig forklaring kan vaere, at det generelle helbreds- og funktionsni-

veau svaekkes med alderen, hvorfor regioner og kommuner har stgrre opmaerksomhed pa, at sikre en gliden-

de overgang fra sygehus til hjem efter udskrivelse ligesom andelen af borgere i kommunale tilbud generelt er

stigende med alderen.

Tabel 5.7
Genindlaeggelser af eeldre (65+ arige), ar 2010.

Antal genindlaegge-

Andel af alle indlaeg- Andel inden for de

Aldersgruppe ser gelser, pct. forste 4 dage, pct.1
65-69 ar 7173 7,2 36,1
70-74 ar 7.154 8,0 33,9
75-79 ar 7.479 9,2 33,0
80-84 ar 6.786 9,9 32,5
85-89 ar 5.104 10,5 32,8
90+ ar 2.503 9,7 31,2

Anm: 1) Andelen af aldersgruppens samlede antal genindleeggelser, der finder sted inden for 4 dage efter udskrivelse fra den primaere (fore-

gaende) indlaeggelse.
Kilde: Statens Serum Institut




Nedenfor er der foretaget en opsplitning af det samlede antal genindlaeggelser i to grupper baseret pa den
tidsmaessige afstand fra udskrivning til genindlaeggelse. Saledes er antallet af genindleeggelser, der sker inden
for 4 dage hhv. mellem 5-30 dage opgjort hver for sig. Pa tveers af kommuner kan der konstateres ganske be-
tydelige forskelle i niveauet og sammensaetningen af de to typer af genindlaeggelser.

For genindlaeggelser inden for fire dage er der betydelig variation mellem kommunerne pa tvaers af regioner-
ne. Saledes har hovedparten af kommunerne i Region Syddanmark markant flere genindlaeggelser inden for
fire dage end landsgennemsnittet, mens alle kommuner i Region Sjaelland har faerre end landsgennemsnittet.
Variationen mellem kommuner i den samme region er ligeledes betydelig, i det forskellen mellem den kom-
mune med flest og faerrest genindlaeggelser inden for fire dage i alle regioner er mere end 75 pct., og for Re-
gion Hovedstaden, Syddanmark og Nordjylland mere end 200 pct.

For genindleeggelser fem til 30 dage efter udskrivning er variationen seerlig udtalt pa tvaers af kommuner inden
for den samme region. For alle regioner er forskellen mellem kommunen med faerrest og flest af denne type
genindleeggelser mere end 100 pct., med undtagelse af Region Sjeelland hvor forskellen er 50 pct. Omvendt
er niveauet pa tvaers af regionerne med ensartet, om end en rackke kommuner i Region Syddanmark har mar-
kant flere genindlaeggelser i dette tidsinterval end landsgennemsnittet.

Figur 5.18 Figur 5.19
Andel genindlaeggelser inden for 4 dage, pct. af Andel genindlaeggelser efter 5-30 dage, pct. af
alle indlzeggelser, ar 2010. alle indlzeggelser, ar 2010.
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Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut

Som det fremgar af Tabel 5.8 genindleegges der af en reekke forskellige arsager og med en bred vifte af diag-
noser. Omkring 9.300 (12 pct. af alle genindleeggelser) genindlaegges arligt med symptomer og mangelfuldt
definerede tilstande, dvs. uden en klar diagnose kunne fastslas under indleeggelse. Typisk sker disse genind-
leeggelser pga. mavesmerter, feber, besvimelse, kollaps eller abnorm vejrtreekning. Omkring 6.400 (8 pct.)
genindlzegges til laegelig observation for mistaenkt sygdom. Et betydeligt antal personer genindleegges med
lungebetaendelse (6 pct.), KOL og astma mv. (5 pct.) samt symptomatisk hjertesygdom (5 pct.). Det hgje ni-
veau af denne type genindlzaeggelser, hvoraf flere af diagnoserne normalt vurderes som forebyggelige, indike-
rer et potentiale for at nedbringe omfanget af genindleeggelser via et styrket fokus pa og samarbejde omkring
overgangen fra sygehus til hjiem samt en mere effektiv kommunal forebyggelsesindsats generelt.

72



Tabel 5.8
Genindlaeggelser fordelt efter aktionsdiagnose ved genindlaeggelse og aldersgruppe, ar 2010, antal
(pct. af alle genindlaeggelser) — 15 hyppigste diagnosegrupper.

Aldersgruppe
Diagnosegruppe 0-17 ar 18-64 ar 65+ ar | alt

Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 1.492 (14) 4.131 (13) 3.668 (10) 9.291 (12)

Laegelig observation for og vurdering af perso-
) 1.219 (11) 2.789 (9) 2.383 (7) 6.391 (8)
ner misteenkt for sygdom

Lungebetaendelse 751 (7) 982 (3) 2.705 (7) 4.438 (6)

Bronkitis, udvidede lunger (herunder KOL) og
) 1.108 (10) 892 (3) 2.236 (6) 4.236 (5)
astma

Symptomatisk hjertesygdom 25 (0) 1.166 (4) 2.733 (8) 3.924 (5)

Tuberkulose, andre bakterielle sygdomme samt
628 (6) 1.062 (3) 2.003 (6) 3.693 (5)
kgnssygdomme

Andre endokrine sygdomme, avitaminoser og
. 330 (3) 702 (2) 2.005 (6) 3.037 (4)
stofskiftesygdomme

Andre og ikke specificerede skader ved ydre
179 (2) 1.367 (4) 1.073 (3) 2.619 (3)

pavirkning
Andre sygdomme i andedreetsorganer 181 (2) 753 (2) 1.599 (4) 2.533 (3)
Sygdomme i blod og bloddannende organer 199 (2) 491 (2) 1.541 (4) 2.231 (3)
Andre sygdomme i urinorganer 152 (1) 716 (2) 1.345 (4) 2.213 (3)
Ikke-infektigs tarmbeteendelse, udposning pa

) 320 (3) 882 (3) 993 (3) 2.195 (3)
tarm og funktionelle tarmforstyrrelser
Andre sygdomme i tarm og bughinde 135 (1) 712 (2) 960 (3) 1.807 (2)
Andre sygdomme i kredslgbsorganer 27 (0) 741 (2) 905 (3) 1.673 (2)
Karsygdomme i hjerne 15 (0) 543 (2) 1.006 (3) 1.564 (2)
@vrige diagnoser 3.986 (37) 12.786 (42) 9.044 (25) 25.816 (33)
| alt 10.747 (100) 30.715(100) 36.199 (100) 77.661 (100)

Anm.: Diagnoserne er inddelt efter 99-grupperingen.
Kilde: Statens Serum Institut

Variation over tid

For at fa et fingerpeg om betydningen af ar-til-ar variationen i kommunerne sammenholdes niveauet af gen-
indleeggelser (relativt til landsgennemsnittet) for hvert af arene 2007-2010 med det gennemsnitlige niveau for
perioden 2007-2010. | figur 5.13 udger den rade kurve det gennemsnitlige niveau i perioden 2007-2010 for
hver enkelt kommune, mens de horisontale linjer viser variation arene imellem. Laengden af den horisontale
linje giver et fingerpeg om betydningen af variationen fra ar til &r i den enkelte kommune.

Af figuren fremgar det endnu en gang, at variationen i antallet af genindlaeggelser mellem kommunerne er
seerdeles markant. Ligeledes fremgar det, at for en reekke kommuner sker der fra ar-til-ar betydelige forskyd-
ninger i niveauet af genindlzeggelser relativt til landsgennemsnittet. Disse forskydninger kan dels veere udtryk
for tilfeeldige variationer eller et resultat af malrettede indsatser mod nedbringelse af genindlaeggelsesfrekven-
sen i nogle kommuner. Omvendt kan det konstateres at — pa trods af variationer fra ar-til-ar — er der en reekke
kommuner, som konsistent ar efter ar har et enten entydigt hgijt eller lavt niveau af genindleeggelser sammen-
lignet med de gvrige kommuner.



Overordnet kan det konstateres, at det kan vaere ngdvendigt med en vis varsomhed i forhold til at basere kon-
klusioner pa resultater fra et enkelt ar, men at variationen kommunerne imellem langt fra alene kan tilskrives
tilfeeldige variationer eller saerlige omsteendigheder i et enkelt ar.

Figur 5.20
Andel genindleeggelser (pct. af alle indlzeggelser) fordelt pa kommuner, gennemsnit for arene
2007-2010, indeks hele landet=100.
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Anm.: De rgde punkter angiver kommunens andel af genindlaeggelser i forhold til landsgennemsnittet for arene 2007-10. Punkter-
ne under (over) kurven angiver andelen i det ar, hvor den er lavest (hgjest) i forhold til landsgennemsnittet. Data er kens- og al-
dersstandardiseret.

Kilde: Statens Serum Institut

5.3.3 Korttidsindlaeggelser

En hgj forekomst — og her szerligt overhyppighed — af akutte, kortvarige medicinske indlaeggelser pa et syge-
hus kan indikere et hgijt niveau af uhensigtsmaessige indlaeggelser, dvs. indlaeggelser der muligvis kunne vae-
re forebygget ved relevante tilbud i den primaere sundheds- og plejesektor. Pa tveers af savel regioner som
kommuner kan der konstateres betydelig variation i antal korttidsindlaeggelser savel som disses andele af de
samlede antal akutte indleeggelser.

| 2010 var der 161.000 akutte, medicinske korttidsindlasggelser svarende til 20 pct. af alle akutte indlaeggelser
eller 29 indlaeggelser pr. 1.000 indbyggere, jf. tabel 5.9. Generelt set er hyppigheden af korttidsindlaeggelser
hgjest blandt personer pa 65 ar eller derovre, mens indlaeggelsestypen stort set ikke forekommer blandt bgrn
og unge under 18 ar. Andelen af alle akutte indlseggelser, der udggres af korttidsindlseggelser, er forholdsvist
ensartet mellem voksne og eldre pa 65 ar eller derover.

Pa tveers af regioner kan der konstateres nogen forskel i omfanget af korttidsindlaeggelser. Saledes varier an-
delen af korttidsindlaeggelser fra godt 15 til 23 pct. mellem de fem regioner. Andelen af korttidsindlaeggelser er
lavest i Region Sjaelland og Nordjylland, seerligt blandt seldre pa 65 ar eller derover. Det skal bemaerkes, at det
lave niveau af korttidsindlaeggelser i Region Sjeelland til dels kan tilskrives, at regionen registreringsmaessigt
er organiseret som et sygehus, hvorfor indlaeggelsesforlgb, der involverer indlaeggelse pa flere forskellige ma-
trikler, opgares som én indlaeggelse, hvilket ikke er tilfeeldet i de @vrige regioner. Det hgjeste niveau af kort-
tidsindleeggelser findes i Region Midtjylland, hvor overhyppigheden er seerligt geeldende blandt aeldre.
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Tabel 5.9
Antal akutte, medicinske korttidsindlaeggelser fordelt pa aldersgrupper og bopeelsregion, ar 2010.

Syddan-

Hoved- Sjeel- dan- Midtjyl- Nordjyl- Hele

staden land mark land land landet
Antal pr. 1000 indbyggere
Hele befolkningen 33 24 28 31 22 29
Bgrn og unge (0-17 arige) 3 1 3 3 2 3
Voksne (18-65 arige) 30 23 27 29 21 27
/ldre (65+ arige) 88 56 66 79 48 72
Andel af samlet antal akutte indlaeggelser, pct.
Hele befolkningen 20,5 15,6 21,6 23,1 17,8 20,2
Bgrn og unge (0-17 arige) 2,2 1,3 2,5 3,5 3,2 2,5
Voksne (18-65 arige) 24,0 18,4 26,6 271 22,4 24,1
/ldre (65+ arige) 23,8 18,1 24,2 25,4 17,4 22,7

Kilde: Statens Serum Institut

Vendes blikket mod den kommunale variation i niveauet af korttidsindleeggelser kan der observeres en bety-
delig variation mellem kommunerne, jf. figur 5.21 og figur 5.22. Pa tveers af kommunerne varierer andelen af
korttidsindlaeggelser fra knap 10 pct. til omkring 25 pct., svarende til en forskel pa omkring 150 pct. Der er re-
lativt stor geografisk spredning blandt de kommuner, der har hhv. feerrest og flest korttidsindleeggelser, om
end seerligt de sjeellandske kommuner er overrepraesenteret hos kommunerne med en lav andel. Det bemaer-
kes endvidere, at flere af de lavt liggende kommuner er mindre g-kommuner, hvilket kan indikere at adgang til
sygehus har betydning for hyppigheden af korttidsindlaeggelser.

Selvom der er nogen variation regionerne imellem forekommer stgrstedelen af den kommunale variation
blandt kommuner beliggende i den samme region. Det gaelder séledes, at med undtagelse af Region Nordjyl-
land hvor den kommunale variation er forholdsvist begraenset, er forskellen mellem kommunen med den hgje-
ste og laveste andel korttidsindlaeggelser mere end 100 pct. i alle regioner.

Figur 5.21 Figur 5.22
Andel korttidsindleeggelser, pct. af akutte ind- Andel korttidsindleeggelser, pct. af akutte ind-
leeggelser, ar 2010. leggelser, ar 2010 — 10 hgjeste og 10 laveste.
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Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret

Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut




| nedenstaende Tabel 5.10 er sammensaetningen af korttidsindlaeggelser pa diagnose- og aldersgrupper op-
stillet. Omkring 31.000 (19 pct. af alle korttidsindlaeggelser) indlaegges kortvarigt til laegelig observation, mens
mere end 21.000 (13 pct.) indlaegges kortvarigt med symptomer og mangelfuldt definerede tilstande, dvs.
uden en klar diagnose kunne fastslas under indlaeggelse. Typisk sker disse genindleeggelser pga. mavesmer-
ter, feber, besvimelse, kollaps eller abnorm vejrtraekning. Derudover indlaegges en betydelig andel kortvarigt,
her seerligt eeldre borgere pa 65 ar eller derover, med symptomatisk hjertesygdom.

Tabel 5.10
Korttidsindlaeggelser fordelt efter aktionsdiagnose og aldersgruppe, ar 2010, antal (pct. af alle kort-
tidsindlaeggelser) — 15 hyppigste diagnosegrupper.

Aldersgruppe
Diagnosegruppe 0-17 ar 18-64 ar 65+ ar I alt

Laegelig observation for og vurdering af perso-

ner misteenkt for sygdom 393 (13) 19.352(21) 11.250 (17)  30.995 (19)
Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 568 (19) 12.840 (14) 8.210 (12) 21.618 (13)
Symptomatisk hjertesygdom 60 (2) 5.721 (6) 6.937 (11) 12.718 (8)
Forgiftninger 510 (17) 5.195 (6) 684 (1) 6.389 (4)
Sindssygdomme 312 (10) 4.776 (5) 991 (2) 6.079 (4)
Andre sygdomme i nervesystem 102 (3) 3.698 (4) 2.071 (3) 5.871 (4)
Bronkitis, udvidede lunger og astma 92 (3) 2.578 (3) 2.707 (4) 5.377 (3)
Andre forkalkningsbetingede hjertesygdomme 0(0) 2.323 (3) 2.654 (4) 4.977 (3)
Andre endokrine sygdomme, avitaminoser og

stofskiftesygdomme 44 (1) 1.759 (2) 2.532 (4) 4.335 (3)
Sygdomme i blod og bloddannende organer 44 (1) 1.360 (1) 2.836 (4) 4.240 (3)
Akut hjerteinfarkt 1(0) 1.748 (2) 2.036 (3) 3.785 (2)
Andre sygdomme i kredslgbsorganer 23 (1) 2.025 (2) 1.675 (3) 3.723 (2)
Tuberkulose, andre bakterielle sygdomme samt

kanssygdomme 76 (2) 1.960 (2) 1.452 (2) 3.488 (2)
Karsygdomme i hjerne 3(0) 1.237 (1) 2.247 (3) 3.487 (2)
Lungebeteendelse 45 (1) 1.594 (2) 1.633 (2) 3.272 (2)
Jvrige 783 (26) 24.211(26) 15.815(24) 40.809 (25)
| alt 3.056 (100) 92.377 (100) 65.730 (100) 161.163(100)

Kilde: Statens Serum Institut

Variation over tid

For at fa et fingerpeg om betydningen af ar-til-ar variationen i kommunerne sammenholdes niveauet af kort-
tidsindleeggelser (relativt til landsgennemsnittet) for hvert af arene 2007-2010 med det gennemsnitlige niveau
for perioden 2007-2010. | figur 5.23 udger den rgde kurve det gennemsnitlige niveau i perioden 2007-2010 for
hver enkelt kommune, mens de horisontale linjer viser variation arene imellem. Laengden af den horisontale
linje giver et fingerpeg om betydningen af variationen fra ar til ar i den enkelte kommune.

Af figuren fremgar det endnu en gang, at der er en markant kommunal variation i antallet af korrtidsindlzeggel-
ser. Ligeledes fremgar det, at der fra ar-til-ar sker betydelige forskydninger i niveauet af korttidsindleeggelser
relativt til landsgennemsnittet for en raekke kommuner. Disse forskydninger kan dels vaere udtryk for tilfeeldige
variationer eller et resultat af malrettede indsatser mod nedbringelse af uhensigtsmeessige indlaeggelser i nog-
le kommuner. Desuden er en reekke af de stgrste forskydninger af registreringsteknisk karakter. Som beskre-
vet tidligere er niveauet af korttidsindlzeggelser undervurderet i Region Sjaelland, da regionen registrerings-
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meessigt er organiseret som et sygehus. Denne praksis blev indfart i labet af 2009, hvorfor niveauet af kort-
tidsindlaeggelser er faldet betragteligt for en reekke kommuner i Region Sjzelland fra 2007 til 2010 pa grund af
rent tekniske forhold.

Figur 5.23
Andel korttidsindleeggelser (pct. af akutte indleeggelser) fordelt pa kommuner, gennemsnit for arene
2007-2010, indeks hele landet=100.
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Anm.: De r@de punkter angiver kommunens andel af korttidsindleeggelser i forhold til landsgennemsnittet for arene 2007-10. Punkterne under
(over) kurven angiver andelen i det ar, hvor den er lavest (hgjest) i forhold til landsgennemsnittet. Data er kens- og aldersstandardiseret.
Kilde: Statens Serum Institut

Omvendt kan det konstateres at — pa trods af variationer fra ar-til-ar — er der en raekke kommuner, som konsi-
stent ar efter ar har et enten entydigt hgijt eller lavt niveau af korttidsindleeggelser sammenlignet med de gvri-
ge kommuner.

Overordnet kan det konstateres, at det kan vaere ngdvendigt med en vis varsomhed i forhold til at basere kon-
klusioner pa resultater fra et enkelt ar, men at variationen kommunerne imellem langt fra alene kan tilskrives
tilfaeldige variationer eller szerlige omsteendigheder i et enkelt ar.




6. Udvalgte patientgrupper

6.1 Sammenfatning

Kapitel 5 fokuserede pa den bagvedliggende aktivitet for kommunernes medfinansieringsudgifter samt 3 indi-
katorer — udvalgte forebyggelige indlaeggellser, genindlaeggelser og korttidsindleeggelser - der vurderes at vee-
re seerlig relevante for kommunernes forebyggelsesindsats. . | nsevaerende kapitel analyseres kommunale for-
skelle i sundhedsforbruget, herunder for de tre indikatorer, for forskellige patient- og borgergrupper. Kapitlet
saetter fokus pa borgere med kroniske sygdomme og eeldre medicinske patienter, og deres forbrug i det regio-
nale somatiske sygehusvaesen og praksissektoren samt de tilhgrende kommunale medfinansieringsudgifter.

Omkring 1 mio. danskere eller knap %4 af den voksne befolkning lider af en eller flere af fire udvalgte kroniske
sygdomme; diabetes, knogleskarhed og leddegigt, hjertekarsygdomme og kroniske Iungesygdomme.22 Heraf
er omkring halvdelen personer pa 65 ar eller derover. Til sammenligning udger personer pa 65 ar eller derover
17 pct. af befolkningen. Omkring V4 af alle personer med kronisk sygdom har to eller flere samtidige kroniske
sygdomme, mens det er tilfaeldet for omkring ¥: af personer med kronisk sygdom pa 65 ar eller derover. Godt
100.000 personer kan kategoriseres som aeldre medicinske patienter, hvoraf omkring 90 pct. har en eller flere
kroniske sygdomme. Det store sammenfald bevirker, at kommunernes indsatser mod de to patientgrupper ofte
samtaenkes, hvorfor ogsa naerveerende kapitel analyserer dem i sammenhaeng.

Forekomsten af kronisk sygdom er tiltagende med alderen. For de yngste aldersgrupper er andelen af perso-
ner der lider af en af de fire udvalgte kroniske sygdomme under 10 pct., stigende til godt 15 og 30 pct. for
henholdsvis de 45-54 arige og de 55-64 arige. For sa vidt angar de aeldre borgere, har omkring halvdelen af
de 65-74 arige en eller flere kroniske sygdomme, mens andelen er omkring % for personer pa 75 ar eller der-
over. Overordnet set er godt halvdelen af alle personer med kronisk sygdom dog under 65 ar.

Geografisk set er der en vis spredning i omfanget af personer med kronisk sygdom. Der er en overveegt af
kommuner med forholdsvist fa kronisk syge i hovedstadsomradet samt i og omkring de starre byer, dog med
undtagelse af kommunerne pa den kebenhavnske vestegn. Omvendt er der forholdsvist mange personer med
kronisk sygdom i kommunerne i Nordjylland, det sydvestlige Jylland, pa Fyn (med undtagelse af Odense
kommune) og det sydvestlige Sjeelland samt Lolland og Falster. Nar der tages hgjde for forskelle i kommuner-
nes kgns- og aldersfordeling er variationen i antallet af borgere med kronisk sygdom pa tvaers af kommuner
imidlertid betydeligt mindre.

Ressourcetraekket i det regionale sundhedsveesen er markant hgjere blandt personer med kronisk sygdom og
eeldre medicinske patienter. Kommunernes udgifter til medfinansiering af personer med kronisk sygdom udger
saledes omkring 45 pct. af de samlede medfinansieringsudgifter, mens udgifterne til personer med kronisk
sygdom pa 65 ar eller derover alene udger . P4 trods af, at gruppen af seldre medicinske patienter kun ud-
ger omkring 2 pct. af befolkningen, udger deres sundhedsforbrug omkring 15 pct. af kommunernes udgifter til
medfinansiering. Der er saledes tale om patientgrupper hvis starrelse og tyngde af sundhedsforbruget bety-
der, at de er genstand for interesse i forebyggelsesgjemed.

Det hgje ressourcetraek blandt personer med kronisk sygdom og aeldre medicinske patienter materialiserer sig
i en betydeligt hgjere indlaeggelseshyppighed, flere ambulante besag,flere kontakter til almen praksis samt
ydelser i praksissektoren i gvrigt. Samlet set er de gennemsnitlige sundhedsudgifter omkring tre gange hgjere

2 Bemaerk, at Sundhedsstyrelsen desuden inkluderer personer med udvalgte kroniske psykiske sygdomme i deres opgerelse af antallet af
personer med kronisk sygdom (Monitorering af kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen, 2011). Inkluderes endvidere psykiske sygdomme er der
ca. 1,3 mio. personer med kronisk sygdom pr. ultimo 2010.
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for personer med kronisk sygdom i forhold til den resterende befolkning for personer pa 18-64 arige, mens de
er halvanden gange hgjere for personer pa 65 ar eller derover. De sldre medicinske patienter har i gennem-
snit mere end tre gange hajere sundhedsudgifter end den resterende zeldre befolkning.

Der er betydelig kommunal variation i forbruget af sundhedsydelser blandt personer med kronisk sygdom og
2eldre medicinske patienter. Kommunerne imellem varierer de gennemsnitlige sundhedsudgifter med ca. 40
pct. fra knapt 25.000 til 35.000 kr. pr. person med kronisk sygdom. Der er inden for alle regioner betydelig for-
skel pa kommunerne med henholdsvis de laveste og hgjeste sundhedsudgifter. Der er ligeledes betydelig
kommunal variation i antallet af indlaeggelser, ambulante behandlinger og kontakter i almen praksis, idet for-
skellen mellem kommunerne er henholdsvis omkring 65, 100 og 45 pct. Geografiske forskelle indikerer en vis
substitution mellem indlaeggelse og ambulant behandling pa sygehus henholdsvis mellem ambulant behand-
ling pa sygehus og besgg i almen praksis.

Fokuseres pa tre udvalgte indlaeggelsestyper — udvalgte forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og kort-
tidsindleeggelser - hvor forebyggelsespotentialet er saerlig stort, er merforbruget blandt personer med kronisk
sygdom og eldre medicinske patienter endnu mere markant. Saledes forekommer godthalvdelen af hen-
holdsvis de forebyggelige indleeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser blandt personer med kronisk
sygdom. Til sammenligning udger gruppen omkring V4 af den voksne befolkning. Gruppen af aeldre medicin-
ske patienter, som kun udger ca. 2 pct. af den samlede befolkning, tegner sig alene for med end 'z af alle de
tre indlaeggelsestyper. | arbejdet med at nedbringe omfanget af disse indlaeggelsestyper — som i et vist om-
fang ma opfattes som uhensigtsmaessige — er det saledes hensigtsmaessigt at fokusere pa gruppen af perso-
ner med kronisk sygdom samt de eeldre medicinske patienter.

Pa tveers af kommuner og regioner er der betydelig forskel i omfanget af de tre indlaeggelsestyper.

6.2 Borgere med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter

Antallet af borgere med kroniske sygdomme er stigende i Danmark. En lang raeskke mennesker lever i dag
med en eller flere kroniske sygdomme og falgerne heraf. Borgere med kroniske sygdomme har et stgrre for-
brug af sundhedsydelser og treekker saledes pa en vaesentlig del af de samlede ressourcer i sundhedsvaese-
net. Samtidig eendres befolkningssammensaetningen over de naeste artier sig mod stadigt flere seldre menne-
sker og relativt feerre personer i den erhvervsdygtige alder. | det kommende tiar bliver der saledes 200.000
yderligere eeldre over 65 ar. Vi vil i fremtiden alt andet lige derfor se en stigning i antallet af seldre medicinske
patienter.

| dette afsnit beskrives og analyseres grupperne af borgere med kronisk sygdom og eeldre medicinske patien-
ter. Nedenfor i boks 6.1 defineres de to patientgrupper.

Boks 6.1
Definitioner

Definition af personer med kronisk sygdom

Patientgruppen af personer med kronisk sygdom er defineret ud fra Sundhedsstyrelsens algoritme for moni-
torering af kronisk sygdom. | neervaerende publikation belyses falgende kroniske sygdomme:

e Diabetes

e Hjertekarsygdomme

o Kroniske lungesygdomme

e Knogleskgrhed og leddegigt




Til identifikation af patientgrupperne er anvendt de nationale sundhedsregistre inden for tre omrader; syge-
huskontakt, laagemiddelforbrug og ydelser omfattet af den offentlige sygesikring. En borger inkluderes i en
given patientgruppe, hvis et eller flere inklusionskriterier er opfyldt. Sygehuskontakter optil fem ar far opge-
relsestidspunktet inkluderes, mens der ses pa det seneste ars leegemiddelforbrug og det seneste ars syge-
sikringsydelser. |dentifikation af patientgruppen af diabetikere er baseret pa Sundhedsstyrelsens Diabetesre-
gister.

Kun personer der er 18 ar eller derover pa opgerelsestidspunktet inkluderes. Ligeledes inkluderes alene bor-
gere, som er levende pa opggrelsestidspunktet, dvs. pr. 31. december 2010. Det bemeerkes, at den samme
borger kan have mere end én kronisk sygdom, og derved indga i flere af de ovenstaende patientgrupper.

Bemaerk, at Sundhedsstyrelsen desuden inkluderer personer med udvalgte kroniske psykiske sygdomme i
deres opggarelse af antallet af personer med kronisk sygdom. Bortset fra dette afviger neerveerende opggrelse

ikke fra Sundhedsstyrelsens.

Definition af seldre medicinske patienter

/ldre medicinske patienter afgraenses til personer pa 65 ar og derover, som i lgbet af et givent ar har veeret
indlagt pa en medicinsk afdeling.

Patienter, som i aret er behandlet for kreeft, indgar ikke i afgraensningen.

For at sikre overensstemmelse med afgraensningen af kronisk syge inkluderes alene borgere, som er leven-
de pa opgearelsestidspunktet, dvs. pr. 31. december 2010.

Udgangspunktet for analysen er en registerbaseret opggrelse af patientgrupperne og deres forbrug af sund-
hedsydelser pa tvaers af kommuner. Analyser baseret pa en veldefineret og afgreenset population har en saer-
lig styrke, da det giver mulighed for at falge borgere med seerlige karakteristika — en given population — pa
tveers af sygdomme, sygehuse, praksissektor og kommuner, jf. boks 6.2 nedenfor.

Boks 6.2
Analyser med udgangspunkt i afgreensede populationer

| typiske analyser omhandlende aktivitet i sundhedsveesenet anvendes forskellige registre som eksempelvis
Landspatientregisteret. Landspatientregisteret er et kontaktbaseret register, hvor alle borgeres kontakter
(ambulant besgg, indleeggelse mv.) med sygehusene registreres. Til hver kontakt er knyttet en raekke oplys-
ninger som eksempelvis alder, bopzel, diagnose, behandling, dato for kontakt, mv. Pa baggrund heraf kan
der tegnes et billede af sygehusforbruget baseret pa hele registerets population — dvs. alle borgere i kontakt
med sygehusvaesenet. Disse kan grupperes efter de oplysninger, der er knyttet til kontakterne som eksem-
pelvis alder, bopeel og diagnose. Dette giver mulighed for at lave opgerelser opgjort pa udvalgte diagnoser
som eksempelvis KOL. Dette giver imidlertid ikke umiddelbart mulighed for at felge KOL-patientens eller dia-
betikerens gvrige aktivitet i sygehusveesenet — eksempelvis i forbindelse med diverse felgesygdomme og til-
stande relateret til den primaere kroniske lidelse. Dette fordi registeret er kontaktbaseret og ikke forlabsbase-
ret.

En metode til at tilfaje kontaktbaserede oplysninger et vist forlabselement, saledes at eksempelvis diabetike-
res samlede forbrug af sundhedsydelser kan falges pa tveers af diagnoser, er ved at lave afgreensede popu-
lationer, der har feelles karakteristika. Det kan vaere diabetikere, KOL-patienter eller aeldre medicinske patien-
ter. Med en sadan afgraensning kan alle typer ydelser vedrgrende den givne population analyseres.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen, Monitorering af kronisk sygdom, 2011.

6.2.1 Antallet af borgere med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter

Omkring 1 mio. borgere er kronisk syge med en eller flere af de fire udvalgte kroniske sygdomme.?* Heraf er
omkring halvdelen under 65 ar, mens den resterende halvdel er 65 ar eller mere. Omkring %4 af alle personer
med kronisk sygdom har to eller flere kroniske sygdomme, mens det er tilfeeldet for omkring ¥z af personer
med kronisk sygdom pa 65 ar eller derover.

Antallet af aeldre medicinske patienter var i 2010 godt 100.000 personer, heraf omkring 90.000 havde en eller
flere kroniske sygdomme svarende til knapt 90 pct. af de aeldre medicinske patienter. Der er saledes et stort
sammenfald mellem gruppen af kronisk syge og gruppen af seldre medicinske patienter, hvorfor de to patient-
populationer analyseres i sammenhaeng.

Starrelsen af og sammenhaengen mellem grupperne af personer med kronisk sygdom og aldre medicinske
patienter er illustreret nedenfor i figur 6.1.

Figur 6.1
Oversigt over udvalgte patient- og borgergrupper, ultimo ar 2010.

18-64 arige 65+ arige

AEldre
medicinske
patienter

Toeller flere
kroniske
sygdomme

Enellerflere
kroniske
sygdomme

Anm.: Figuren tilstreeber at illustrere de udvalgte patient- og borgergrupper i det rigtige sterrelsesforhold, men er pa nuvaerende tidspunkt ikke
100 pct. preecist.

Mest udbredt blandt de kroniske sygdomme er hjerte-karsygdomme, som 12 pct. af den samlede befolkning
og 44 pct. af befolkningen over 65 ar lider af. Godt 5 pct. af befolkningen har henholdsvis diabetes eller kro-
nisk lungesygdom, mens godt 2 pct. har knogleskarhed og/eller leddegigt.

Omkring 275.000 personer — svarende til ca. hver fijerde borger med kroniske sygdomme — har mere end én
kronisk sygdom, mens den resterende gruppe af personer med kronisk sygdom har én af de udvalgte kroniske
sygdomme, jf. tabel 6.1. Omkring % af gruppen af borgere med to eller flere kroniske sygdomme er 65 ar eller

% Bemaerk, at Sundhedsstyrelsen desuden inkluderer personer med udvalgte kroniske psykiske sygdomme i deres opgerelse af antallet af
personer med kronisk sygdom (Monitorering af kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen, 2011). Inkluderes endvidere psykiske sygdomme er der
ca. 1,3 mio. personer med kronisk sygdom pr. ultimo 2010.




mere, svarende til at omkring ¥ af de aldre kronisk syge har mere end én kronisk sygdom. De multisyge er
saledes veesentligt overrepraesenteret blandt de aldre personer med kronisk sygdom.

Tabel 6.1
Antal borgere med kronisk sygdom og udgifter til medfinansiering heraf fordelt efter sygdomsgruppe
og antallet af kroniske sygdomme, 2010.

Antal tusinde per- Medfinansierings-

Antal tusinde per- Medfinansierings- soner (pct. af al- udgifter (pct. af

soner (pct. af ind- udgifter (pct. af dersgruppens aldersgruppens

byggere) samlet udgift) indbyggere) udgifter)

Personer pa 18 ar eller derover Personer pa 65 ar eller derover

Personer med kroniske sygdomme 1.029 (23,8) 4.251 (46,2) 524 (57,0) 2.455 (66,7)
- heraf med diabetes 284 (6,5) 1.283 (14,0) 144 (15,6) 731 (19,8)
- heraf med hjerte-karsygdomme 656 (15,1) 3.141 (34,2) 403 (43,9) 2.032 (55,2)
- heraf med kroniske lungesygdomme 279 (6,4) 1.167 (12,7) 110 (12,0) 635 (17,2)
- heraf med knogleskarhed og leddegigt 124 (2,9) 662 (7,2) 84 (9,1) 466 (12,6)
- heraf med én kronisk sygdom 757 (17,5) 2.621 (28,5) 340 (37,0) 1.329 (36,1)
- heraf med to kroniske sygdomme 233 (5,4) 1.288 (14,0) 154 (16,7) 867 (23,5)
- heraf med tre kroniske sygdomme 37(0,9) 311 (3,4) 28 (3,1) 234 (6,4)
- heraf med fire kroniske sygdomme 3(0,1) 31(0,3) 2(0,2) 24 (0,7)
/Aldre medicinske patienter 103 (2,4) 1.344 (14,6) 103 (11,2) 1.344 (36,5)
- heraf personer med kroniske sygdomme 91 (2,1) 1.223 (13,3) 91(9,9) 1.223 (33,2)

Anm.: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, hvorfor antallet af personer i de enkelte sygdomsgrupper ikke summer til
antallet af personer med kronisk sygdom i alt. Andele i parentes er beregnet med udgangspunkt i aldersgruppens stgrrelse hhv. samlede
medfinansieringsudgift.

Kilde: Statens Serum Institut

Ressourcetraekket i det regionale sundhedsveaesen blandt personer med kronisk sygdom er veesentligt hgjere
end for befolkningen i gvrigt. Kommunernes udgifter til medfinansiering af personer med kronisk sygdom ud-
gjorde saledes i 2010 ca. 4,25 mia. kr. svarende til ca. 45 pct. af de samlede medfinansieringsudgifter, jf. tabel
6.1. Medfinansieringsudgifterne til personer med kronisk sygdom over 65 ar udgjorde alene ca. 2,5 mia. kr.,
svarende til 26 pct. af de samlede medfinansieringsudgifter. Der er saledes tale om en patientgruppe hvis
starrelse og tyngde betyder, at de udger en vaesentlig del af det samlede ressourcetraek i sundhedsveesenet,
og alene derfor er genstand for interesse i forebyggelsesgjemed. Dels i form af fremadrettet borgerrettet fore-
byggelse med henblik pa at nedbringe antallet af nye personer med kronisk sygdom, dels i form af patientret-
tet forebyggelse til borgere, der allerede har udviklet kronisk sygdom.

Ressourcetraekket hos de seldre medicinske patienter, hvoraf starstedelen har én eller flere kroniske syg-
domme, er endnu mere markant. Mens de eeldre medicinske patienter udgar omkring 10 pct. af befolkningen
pa 65 ar eller derover, udger deres sundhedsforbrug omkring ¥4 del af kommunernes udgifter til medfinansie-
ring af den aeldre befolkning eller knapt 15 pct. af udgifterne til den samlede voksne befolkning.

6.2.2 Karakteristika for personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter

Forekomsten af kronisk sygdom er tiltagende med alderen, jf. figur 6.2. For de yngste aldersgrupper er ande-
len af kronisk syge saledes under 10 pct., stigende til godt 15 og 30 pct. for henholdsvis de 45-54 arige og de
55-64 arige. For sa vidt angar de eeldre borgere, har omkring halvdelen af de 65-74 arige kronisk sygdom,
mens andelen er omkring % for de to aldste aldersgrupper. Den gennemsnitlige alder blandt borgere med
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kronisk sygdom er saledes 63 ar, mens den typiske person med kronisk sygdom har en alder pa 65 ar (medi-
an-alderen).

Der er endvidere en smule flere kvinder end meaend blandt borgere med kronisk sygdom. Saledes er 46 pct. af
personer med kronisk sygdom maend, mens 54 pct. er kvinder.

| absolutte termer, er der dog stadigt et vaesentligt antal borgere med kronisk sygdom ogsa blandt de yngre
aldersgrupper. Saledes er der naesten 150.000 personer med kronisk sygdom blandt de 45-54 arige, naesten
250.000 blandt de 55-64 arige, godt 250.000 blandt de 65-74 arige og ca. 180.000 blandt de 75-84 arige, jf.
figur 6.3. Relevansen af kommunernes patientrettede forebyggelsesindsatser malrettet personer med kronisk
sygdom er saledes ikke alene begraenset til kommunens zldste borgere.

De aeldre medicinske patienter er definitorisk alle 65 ar eller derover. Godt 40 pct. er i aldersgruppen 65-74 ar,
knapt 40 pct. er mellem 75-84 ar, mens 20 pct. er 85 ar eller derover, jf. figur 6.3. Den gennemsnitlige zeldre
medicinske patient er 76 ar og kvinde.

Figur 6.2 Figur 6.3
Andel personer med kronisk sygdom fordelt pa Antal personer med kronisk sygdom samt &el-
aldersgrupper, ar 2010. dre medicinske patienter fordelt pa alders-
grupper, ar 2010.
Tusinde Tusinde
300 - B Kronikere ~ M/Eldre medicinske patienter 309
Andel, pct. EKronikere E@vrig befolkning Andel, pct.
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S F A
Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut

Geografisk set er der en vis spredning i antallet af personer med kronisk sygdom pr. 1.000 borgere, jf. Figur
6.4 (venstre del). Der er séledes en overvaegt af kommuner med forholdsvist fa kronisk syge borgere i hoved-
stadsomradet, dog med undtagelse af kommunerne pa den kebenhavnske vestegn. Det kan ligeledes konsta-
teres, at der er forholdsvist fa kronisk syge i kommunerne i og omkring de starre byer. Omvendt er der for-
holdsvist mange personer med kronisk sygdom i kommunerne i Nordjylland, det sydvestlige Jylland, pa Fyn
(med undtagelse af Odense Kommune) og det sydvestlige Sjeelland samt Lolland og Falster.

Da forekomsten af kronisk sygdom er tiltagende med alderen, jf. ovenfor, er det hensigtsmeessigt at tage hgj-
de for forskelle i kens- og alderssammensaetning, nar andelen af personer med kronisk sygdom i kommuner-
ne opgeares. Efter standardisering for ken og alder findes saledes et noget anderledes billede af den geografi-
ske sammensaetning, jf. figur 4.6 (hgjre del). Det laveste antal personer med kronisk sygdom findes hovedsa-
geligt i kommunerne i Nord- og Dstsjeelland samt i en raekke jyske kommuner, mens tendensen til feerre kro-
nisk syge i de stagrre byer er mindre udpraeget. Det lave antal personer med kronisk sygdom i og omkring de
starre byer kan saledes i nogen grad tilskrives, at befolkningen i disse kommuner er forholdsvist ung. Om-




vendt er der systematisk en overvaegt af kommuner med mange kronisk syge pa den Kgbenhavnsk vestegn
samt i Nordjylland.

Figur 6.4
Antal personer med kronisk sygdom, andel af befolkningen pa 18 ar eller derover — hhv. faktisk andel (ven-

stre) og kgns- og aldersstandardiseret andel (hgjre)
<21 pct
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Faktisk andel, pct. Standardiseret andel, pct.
Anm: Data i hgjre side af figuren er kens- og aldersstandardiseret. Den landsgennemsnitlige andel af personer med kronisk sygdom er den samme i de
to figurer.
Kilde: Statens Serum Institut

Som beskrevet ovenfor er der nogen variation i forekomsten af personer med kronisk sygdom kommunerne i
mellem. Saledes varierer andelen af personer pa 18 ar eller derover med en eller flere kroniske sygdomme fra
ca. 20 til ca. 28 pct., jf. figur 6.5 og figur 6.6. Pa tvaers af de fem regioner er forskellene forholdsvist begraen-
sede, mens der inden for de enkelte regioner ses en del kommunal variation. De starste forskelle mellem
kommunerne findes i Region Hovedstaden, hvor nogle kommuner har veesentligt faerre borgere med kronisk
sygdom end pa landsplan, mens andre kommuner har veesentligt flere end pa landsplan.
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Figur 6.5 Figur 6.6
Andel personer med kronisk sygdom i kom- Andel personer med kronisk sygdom i kom-
munen, pct. af borgere pa 18 ar eller derover, munen, pct. af borgere pa 18 ar eller derover,
ar 2010 ar 2010 — 10 hgjeste og 10 laveste.
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Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut

Personer med kroniske sygdomme indlaegges med et bredt spektrum af forskellige diagnoser. En betydelig
del af indlaeggelserne sker med henblik pa undersggelse og leegelig observation eller uden at en klar diagno-
se kan fastslas under indlaeggelse. En betydelig del af personer med kronisk sygdom indlesegges med forskel-
lige hjertesygdomme, KOL og slidgigt, dvs. indlaeggelser der er direkte relateret til deres kroniske sygdom.

Tabel 6.2
Sygehusindleeggelser fordelt efter aktionsdiagnose, ar 2010, antal (pct. af alle indlaeggelser i alders-

gruppen).

Antal (pct. af alle indleeggelser i aldersgruppen) Personer med kroniske sygdomme Aldre
medicinske
Diagnosegruppe 18-64 ar 65+ ar I alt patienter

Personer i kontakt med Izege eller sygehus med henblik pa

undersggelse og observation 17.596 (9) 19.594 (7) 37.190 (8) 17.314 (8)
Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 14.222 (7) 20.028 (7) 34.250 (7) 16.715 (8)
Symptomatisk hjertesygdom 12.474 (6) 20.479 (7) 32.953 (7) 20.063 (10)

Undersggelser, forebyggende forholdsregler mm. af personer

uden sygdomstegn eller uden oplysning om diagnose 7.805 (4) 12.344 (4) 20.149 (4) 10.242 (5)
Andre forkalkningsbetingede hjertesygdomme 8.832 (4) 11.059 (4) 19.891 (4) 10.621 (5)
Bronkitis, udvidede lunger (herunder KOL) og astma 5.832 (3) 9.745 (4) 15.577 (3) 9.374 (5)
Lungebetaendelse 4.447 (2) 10.889 (4) 15.336 (3) 11.148 (5)
Slidgigt og besleegtede tilstande 4.225 (2) 9.734 (4) 13.959 (3) 2.757 (1)
Karsygdomme i hjerne 4.920 (2) 8.055 (3) 12.975 (3) 7.667 (4)
Andre og ikke specificerede skader ved ydre pavirkning 5.531(3) 7.329 (3) 12.860 (3) 3.496 (2)
Akut hjerteinfarkt 5.539 (3) 7.075 (3) 12.614 (3) 6.901 (3)

Andre endokrine sygdomme, avitaminoser og stofskiftesyg-

domme 5.153 (3) 7.038 (3) 12.191 (3) 7.154 (3)




Andre sygdomme i kredslgbsorganer 4.959 (2) 7.193 (3) 12.152 (3) 5.043 (2)

Andre sygdomme i nervesystem 5.406 (3) 5.724 (2) 11.130 (2) 5.809 (3)
Andre sygdomme i urinorganer 3.999 (2) 7.103 (3) 11.102 (2) 6.075 (3)
@vrige diagnoser 88.547 (44) 110.939 (40) 199.486 (42) 65.362 (32)
| alt 199.487 (100) 274.328 (100) 473.815 (100) 205.741 (100)

Anm.: Diagnoserne er inddelt efter 99-grupperingen.
Kilde: Statens Serum Institut

6.3 Personer med kronisk sygdom og eldre medicinske patienters forbrug af sundhedsydelser
Borgere med kronisk sygdom optager en vaesentlig del af ressourcerne i sundhedsvaesenet. Der er séledes et
markant hgjere forbrug af sundhedsydelser blandt personer med kronisk sygdom i forhold til den resterende
del af befolkningen, jf. tabel 6.3. Saerligt blandt de yngre personer med kronisk sygdom kan der konstateres et
merforbrug i forhold til personer uden kronisk sygdom. Mens de gennemsnitlige regionale, somatiske sund-
hedsudagifter i 2010 til personer uden kronisk sygdom i aldersgruppen 18-64 ar var ca. 8.000 kr., var udgifterne
til personer med kronisk sygdom godt tre gange hgjere (ca. 26.000 kr), og godt fem gange hgjere for personer
med to eller flere kroniske sygdomme (ca. 44.000). %

Blandt de zeldre (65+ arige) er forskellen i ressourcetraekket mellem personer med og uden kronisk sygdom
mindre udtalt. | gennemsnit er sundhedsudgifterne til en person med kronisk sygdom saledes knap halvanden
gang hgjere end personer uden kronisk sygdom (ca. 34.000 kr. mod ca. 24.000 kr.), mens det er knapt to
gange hgjere for personer med mere end én kronisk sygdom (ca. 44.000 kr.). Det hgjere ressourcetraek i det
somatiske sundhedsvaesen betyder, at kommunerne ligeledes har udgifter til medfinansiering af personer med
kronisk sygdom. De gennemsnitlige medfinansieringsudgifter er saledes hhv. knapt tre gange og halvanden
gang hgijere for personer med kronisk sygdom i forhold til den resterende befolkning for hhv. de 18-64 arige
og de 65+ arige.

Det hgjere ressourcetraek blandt kronisk syge skyldes bl.a. en betydelig hgjere indlaeggelseshyppighed i for-
hold til personer uden kronisk sygdom. Henholdsvis 21 og 27 pct. af personer med kronisk sygdom pa 18-65
ar og 65 ar eller derover indleegges pa sygehus i lgbet af et ar, mens de tilsvarende rater for personer uden
kronisk sygdom er hhv. 9 og 18 pct. Den hgjere indlseggelseshyppighed afspejler sig ligeledes i antallet af ind-
leeggelser pr. person. Tilsvarende er der blandt personer med kronisk sygdom en veesentlig hgjere andel med
kontakt til sygehusvaesenet enten i form af indlaeggelser eller ambulant behandling. Saledes har hhv. 63 og 68
pct. af de kronisk syge pa 18-64 ar og 65 ar eller derover kontakt til sygehuse i Igbet af et ar, mens det geelder
for hhv. 36 og 51 pct. af den resterende befolkning uden kronisk sygdom. Dette giver sig udslag i markant fle-
re ambulante besag for personer med kronisk sygdom.

Gruppen af kronisk syge i alderen 18-64 ar har med 2,8 ambulante besgg pr. person séledes 3" gange flere
besag end gruppen af personer uden kronisk sygdom. For personer pa 65 ar eller derover har personer med
kronisk sygdom knapt det dobbelte antal ambulante besag.

% De regionale, somatiske sundhedsudgifter er her opgjort som produktionsvaerdien af somatisk sygehusbehandling samt bruttohonoreret
ved somatisk behandling i praksissektoren.
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Tabel 6.3
Udgifter, indlaeggelser og ambulante besgg for personer med kronisk sygdom fordelt efter antallet af
kroniske sygdomme, opgjort pa aldersgrupper, 2010.

Andel
Medfi- personer i Andel

Sund- nansie- gruppen med kon- Antal am-

Antal hedsud- ringsud- med ind- takt til Antal ind- bulante

personer i gifter pr. gift pr. leeggelse sygehus- leeggelser besag pr.

gruppen, person, person, pa syge- vaesenet, pr. 1000 1000 per-

Personer 18-64 ar tusinde kr." kr. hus, pct. pct. personer soner

Aldersgruppen generelt 3.414 10.712 1.615 11 40 167 1.132

Personer uden kroniske sygdomme 2.909 8.004 1.278 9 36 127 839

Personer med kroniske sygdomme 504 26.324 3.559 21 63 395 2.819

- heraf med én kronisk sygdom 417 22.629 3.100 19 61 339 2.408
- heraf med to eller flere kroniske syg-

domme 88 43.827 5.736 30 76 661 4.769

Personer 65 ar eller derover

Aldersgruppen generelt 919 29.603 4.007 23 61 450 2.489

Personer uden kroniske sygdomme 395 23.728 3.109 18 51 352 1.672

Personer med kroniske sygdomme 524 34.027 4.683 27 68 523 3.104

- heraf med én kronisk sygdom 340 28.274 3.909 23 64 418 2.609
- heraf med to eller flere kroniske syg-

domme 184 44.650 6.112 35 76 77 4.018

/Aldre medicinske patienter 91 97.413 13.063 100 100 2.000 5.868

Anm.: 1) Opgjort som produktionsvaerdien af somatisk sygehusbehandling samt bruttohonoreret ved somatisk behandling i praksissektoren.
Kilde: Statens Serum Institut

De eldre medicinske patienter, som for 90 procents vedkommende har en eller flere kroniske sygdomme, har
et endnu hgjere forbrug af sundhedsydelser. De gennemsnitlige somatiske sundhedsudgifter for en aeldre
medicinsk patient er saledes knapt 100.000 mod ca. 30.000 for gruppen af personer pa 65 ar eller derover
generelt. En del af arsagen hertil er, at de eeldre medicinske patienter per definition har veeret indlagt mindst
én gang i lgbet af aret.

Tabel 6.4

Fordeling af indleeggelser for befolkningen generelt og personer med kronisk sygdom, 2010, pct.
Procent Hele befolkningen Kronisk syge
Speciale Akutte Elektive | alt Akutte Elektive | alt
Medicinske afdelinger 33 8 41 48 12 60
Kirurgiske afdelinger 27 18 45 18 17 35
Jvrige 10 4 14 3 2 5
| alt 70 30 100 68 32 100

Kilde: Statens Serum Institut

For sa vidt angar personer med kronisk sygdom kan der konstateres nogen forskel i indlseggelsesmgnstret i
forhold til den resterende del af befolkningen, jf. tabel 6.4. Personer med kronisk sygdom indlaegges saledes i
hgjere grad pa de medicinske afdelinger (60 pct. mod 40 pct. i befolkningen generelt), mens fordelingen mel-
lem akut og elektiv behandling ikke adskiller sig markant.



Hovedparten af den Igbende laegelige kontakt med personer med kronisk sygdom foregar i almen praksis. Det
betyder at personer med kronisk sygdom har et betydeligt hgjere forbrug af ydelser i praksissektoren end den
resterende del af befolkningen, jf.tabel 6.5. Det gennemsnitlige bruttohonorar per person med kronisk sygdom,
og kommunernes medfinansiering heraf, er saledes hhv. ca. 80 pct. og 40 pct. starre end for den resterende
befolkning i aldersgrupperne 18-64 ar og 65 ar eller derover.

Tabel 6.5
Forbrug i praksissektoren opgjort for personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter
fordelt pa aldersgrupper, 2010.

Antal kon- Antal kon-

Bruttoho- Medfinan- Antal ydel- takter hos Antal kon- takter hos

norar i siering af ser i prak- almen lae- takter hos speciallae-

praksissek- praksissek- sissektoren ge pr. vagtleege ge pr.

toren pr. toren pr. pr. 1.000 1.000 per- pr. 1.000 1.000 per-

Personer 18-64 ar person, kr. person, kr. personer soner personer soner

Aldersgruppen generelt 1.559 240 13.136 6.386 263 889

Personer uden kroniske sygdomme 1.399 215 11.703 5.387 237 814

Personer med kroniske sygdomme 2.481 382 21.395 12.148 407 1.324

- heraf med én kronisk sygdom 2.327 360 20.026 11.029 376 1.268

- heraf med to eller flere kroniske sygdomme 3.209 486 27.882 17.452 556 1.590
Personer 65 &r eller derover

Aldersgruppen generelt 2.609 406 21.740 12.638 322 1.593

Personer uden kroniske sygdomme 2.109 333 17.127 8.508 281 1.384

Personer med kroniske sygdomme 2.987 460 25.215 15.748 352 1.750

- heraf med én kronisk sygdom 2.725 425 22.763 13.588 271 1.678

- heraf med to eller flere kroniske sygdomme 3.470 526 29.742 19.736 502 1.882

Aldre medicinske patienter 3.644 530 32.775 22.263 993 1.804

Kilde: Statens Serum Institut

Seerlig markant er forskellen i antallet af kontakter i almen praksis. Den gennemsnitlige person med kronisk
sygdom i aldersgruppen 18-64 ar har saledes ca. 12 kontakter til almen praksis arligt, mens personer uden
kronisk sygdom i gennemsnit har ca. 5,5. Personer med to eller flere kroniske sygdomme har arligt ca. 17,5
kontakter. For personer pa 65 ar eller derover er merforbrug blandt personer med kronisk sygdom noget min-
dre, da antallet af kontakter til almen praksis generelt er hgjere for personer i de aeldre aldersgrupper. Perso-
ner med kronisk sygdom har ligeledes flere kontakter til vagtleege og praktiserende speciallaeger, men i min-
dre omfang end for almen praksis.

Pa tveers af regioner og kommuner kan der konstateres store variationer i forbruget af sundhedsydelser blandt
personer med kronisk sygdom. Kommunerne imellem varierer de gennemsnitlige somatiske sundhedsudgifter
fra knapt 25.000 kr. pr. person med kronisk sygdom til ca. 35.000 kr., svarende til en forskel pa omkring 40
pct., jf. figur 6.7. Der er en overvaegt af kommuner med relativt hgje sundhedsudgifter pr. person med kronisk
sygdom i Region Hovedstaden, mens kommunerne i Region Nordjylland generelt set har forholdsvist lave ud-
gifter. Der er dog vaesentlig variation blandt kommunerne inden for de enkelte regioner. Variationen i udgifter-
ne til medfinansiering af somatisk aktivitet blandt personer med kronisk sygdom fglger naturligt det samme
overordnede billede som de samlede sundhedsudgifter, jf. figur 6.8.

88



Figur 6.7

Sundhedsudgifter til somatisk behandling pr.
person med kronisk sygdom fordelt pa kom-
muner, kr., &r 2010.

Figur 6.8

Medfinansiering af somatisk behandling pr.
person med kronisk sygdom fordelt pa kom-
muner, kr., &r 2010.
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Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret. Sundhedsudgifter-
ne er opgjort som produktionsvaerdien af somatisk sygehusbe-
handling samt bruttohonoreret ved somatisk behandling i prak-
sissektoren.

Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut

Et vaesentligt bidrag til det samlede forbrug af somatiske sundhedsydelser for personer med kroniske syg-
domme, er antallet af indlaeggelser. Det betyder at andelen af kronisk syge borgere, der arligt indlaegges pa
sygehus fra en given kommune, har betydning for de kommunale medfinansieringsudgifter. Pa tveers af kom-
muner varierer andelen af kronisk syge, der indlaegges pa sygehus i Igbet af et ar fra ca. 20 pct. til 28 pct., jf.
figur 6.9. Der er en tendens til, at flere kronisk syge borgere indlaegges i kommunerne pa Sjaelland. Omvendt
ligger andelen under landsgennemsnittet for samtlige kommuner i Region Syddanmark (med undtagelse af
Esbjerg Kommune) og Region Nordjylland. Inddrages endvidere indlaeggelseshyppigheden, saledes at der
ses pa antallet af indleeggelser pr. person med kronisk sygdom, er variationen kommunerne i mellem noget
starre, jf. figur 6.10. Seerligt har flere kommuner i Region Hovedstaden og Midtjylland forholdsvist mange ind-
leeggelser pr. person med kronisk sygdom, mens alle kommuner i Region Syddanmark (med undtagelse af
Esbjerg Kommune) og Region Nordjylland har feerre indlaeggelser pr. person med kronisk sygdom end lands-
gennemsnittet. Der kan inden for alle regioner, dog seerligt i Region Hovedstaden, konstateres en betydelig

variation mellem de enkelte kommuner.




Figur 6.9 Figur 6.10
Andel personer med kronisk sygdom, der har Antal sygehusindlaeggelser pr. 1000 personer
veeret indlagt pa sygehus i ar 2010 fordelt pa med kronisk sygdom fordelt pA kommuner, ar
kommuner, pct. 2010.
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Anm.: Data er kegns- og aldersstandardiseret Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret
Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut

Foruden indlaeggelse modtager en stor del af de kronisk syge borgere ambulant behandling pa sygehus. An-
delen af personer med kronisk sygdom, der i Igbet af et &r er i kontakt med et sygehus enten i form af indlaeg-
gelse eller ambulant behandling er pa landsplan ca. 65 pct. Mellem kommunerne varierer andelen fra ca. 60
pct. til godt 70 pct., jf. Figur 6.11, hvilket er en noget mindre variation end for andelen af personer med kronisk
sygdom der indlaegges. Inddrages endvidere hyppigheden af den ambulante behandling, saledes at der i ste-
det ses pa antallet af ambulante besgg pr. person med kronisk sygdom, er den kommunal variation betydeligt
stgrre. Antallet af ambulante besgg varierer saledes fra ca. 2 bes@g pr. person med kronisk sygdom arligt til
mere end 4 besgg pa tveers af kommunerne, jf. figur 6.12. Der er seerligt flere kommuner i Region Hovedsta-
den og Syddanmark, som har betydeligt flere ambulante besgg end landsgennemsnittet. Inden for de to regi-
oner, er der dog ligeledes et antal kommuner med feerre ambulante besgg end pa landsplan. Samtlige kom-
muner i Region Sjeelland og Nordjylland har faerre ambulante besgg end landsgennemsnittet.

Figur 6.11 Figur 6.12

Andel personer med kronisk sygdom med kon- Antal ambulante besgg pr. 1000 personer med
takt til sygehus i ar 2010 fordelt pA kommuner, kronisk sygdom fordelt pa kommuner, ar 2010.
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En vaesentlig del af den Igbende behandling og regulering af personer med kronisk sygdom foregér i praksis-

sektoren — primeert i form af kontakter med alment praktiserende lsege, men ligeledes i form af gvrige ydelser

leveret i praksissektoren. | gennemsnit modtager den enkelte person med kronisk sygdom arligt ca. 23 ydelser

fra praksissektoren. Pa tvaers af kommuner varierer antallet fra under 20 til godt 28 ydelser pr. person med

kronisk sygdom, svarende til en forskel pa omkring 40 pct., jf. figur 6.13. Der er inden for de enkelte regioner

store kommunale forskelle. Der er saledes i alle regioner en forskel pa mere end 25 pct. mellem kommunerne

med hhv. flest og feerrest ydelser. Omvendt er der en overvaegt af kommuner med forholdsvist mange ydelser

i Region Hovedstaden.

Fokuseres alene pa antallet af kontakter i almen praksis findes et noget andet billede af de kommunale for-

skelle. Pa tveers af alle landets kommuner varierer antallet af kontakter hos egen laege fra ca. 11 til omkring

16, nar der ses bort fra et par mindre ger, jf. figur 6.14. Variationen er saerlig udtalt mellem kommuner inden

for samme region, mens der er mindre forskelle regionerne imellem. Dog fremstar det, at en raekke kommuner

i Region Hovedstaden har relativt fa bes@g i almen praksis per person med kronisk sygdom.

Figur 6.13
Antal ydelser i praksissektoren pr. person med
kronisk sygdom fordelt pa kommuner, ar 2010.

Figur 6.14
Antal kontakter i almen praksis pr. person med
kronisk sygdom fordelt pa kommuner, ar 2010.
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Pa den falgende side er den kommunale variation i forbruget af sundhedsydelser blandt personer med kronisk
sygdom afbilledet pa tre landkort. Kortene giver et indtryk af de geografiske forskelle i benyttelsen af hhv. sta-
tionaer og ambulant sygehusbehandling samt besa@g i almen praksis blandt personer med kronisk sygdom.
Det fremgar, at der i visse geografiske omrader er forholdsvist fa indleeggelser kombineret med et haijt forbrug
af ambulante kontakter eller omvendt. Eksempelvis har hovedparten af kommunerne i Region Syddanmark
feerre indlaeggelser pr. person med kronisk sygdom end landsgennemsnittet, mens forbruget af ambulante
ydelser er forholdsvist hgjt. Det omvendte billede ses fx blandt en reekke kommuner i Region Sjaelland, i Nord-
sjeelland samt det gstlige Jylland. De geografiske forskelle indikerer at der kan vaere en vis sammenhaeng
mellem forbruget af sygehusindlaeggelse og ambulante kontakter blandt personer med kronisk sygdom, om
end billedet ikke er fuldsteendigt entydigt.

Tilsvarende er der geografiske omrader med et forholdsvist hgjt forbrug af ambulante besgg kombineret med
et forholdsvist lavt antal besgg i almen praksis eller omvendt. Mest i gjenfaldende har hovedparten af kommu-
nerne i Kebenhavnsomradet et hgjt forbrug af ambulant sygehusbehandling, mens personer med kronisk syg-
dom har forholdsvist f& besag i almen praksis. Modsat har en raekke kommuner i det gstlige Jylland samt om-
kring Limfjorden et stort antal kontakter til almen praksis kombineret med et mere begraenset forbrug af ambu-
lante kontakter pa sygehus. Samlet set indikerer det, at der er geografiske forskelle i kronikerindsatsen i al-
men praksis, og forskelle i hvilke kronikergruppers lgbende kontrol handteres i hhv. ambulatorier og i almen
praksis.
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Figur 6.15
Antal indleeggelser (gverst til venstre), ambulante besgg (gverst til hgjre) og besgg i almen praksis (nederst)
pr. 1000 personer med kronisk sygdom.
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6.4 Udvalgte indikatorer for personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter

| det felgende afsnit belyses omfanget af udvalgte forebyggelige indleeggelser, genindlaeggelser og korttids-
indlaeggelser blandt personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter. Fgrstnaevnte indikator om-
fatter akutte indlaeggelser inden for en raekke udvalgte diagnosegrupper, hvor det er vurderet, at der er et seer-
ligt potentiale for at undga sygehusindleeggelse. Genindleeggelser opgares som akutte indlseggelser inden for
30 dage efter udskrivning fra foregaende indlaeggelse, mens korttidsindlaeggelser omfatter akutte, medicinske
indleeggelser, hvor patienten udskrives samme dag eller dagen efter indleeggelse. De naermere definitioner af
indikatorerne fremgar af kapitel 2.

Det gaelder samstemmende for de tre indlaeggelsestyper, at de optraeder seerlig hyppigt blandt personer med
en eller flere kroniske sygdomme samt blandt de zeldre medicinske patienter. Saledes forekommer 47, 49 og
58 pct. af henholdsvis de forebyggelige indleeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser blandt perso-
ner med kroniske sygdomme, hvilket udger omkring 17 pct. af den samlede befolkning. Gruppen af seldre me-
dicinske patienter, som kun udger ca. 2 pct. af den samlede befolkning, tegner sig alene for mere end V4 af
alle de tre indlseggelsestyper. Det er formentlig ikke realistik eller anskeligt at forebygge alle genindlaeggelser.
Derfor er fokus i vurderingen af disse seerligt pa variationerne pa landsplan og overhyppigheder ift. landsgen-
nemsnit mv. | arbejdet med at nedbringe omfanget af disse indlaeggelsestyper — som i et vist omfang ma op-
fattes som uhensigtsmaessige — er det saledes relevant at fokusere pa gruppen af personer med kronisk syg-
dom samt de aeldre medicinske patienter. | det fglgende behandles de tre indikatorer hver isaer neermere.

Tabel 6.6
Oversigt over udvalgte indikatorer opgjort for personer med kronisk sygdom og &ldre medicinske pa-
tienter, ar 2010.

Antal ind- Antal fore- Antal kort-

Antal perso- leeggelser i byggelige Antal genind- tidsindlaeg-

Antal i tusinde (pct. af hele populationen) ner alt indleeggelser leeggelser gelser
Hele befolkningen 5.544 (100,0) 1.143 (100,0) 128 (100,0) 78 (100,0) 161 (100,0)
Personer med kronisk sygdom 1.029 (18,6) 474 (41,4) 61 (47,2) 38 (49,0) 93 (57,9)
- Heraf med én kronisk sygdom 757 (13,6) 284 (24,8) 28 (21,8) 19 (24,5) 58 (35,8)
- Heraf med to eller flere kroniske sygdomme 272 (4,9) 190 (16,6) 33 (25,4) 19 (24,5) 35 (22,0)
Personer med kronisk sygdom over 65 ar 524 (9,5) 274 (24,0) 41 (32,3) 23(29,9) 48 (29,7)
- Heraf med én kronisk sygdom 340 (6,1) 142 (12,4) 16 (12,6) 10 (12,7) 25 (15,7)
- Heraf med to eller flere kroniske sygdomme 184 (3,3) 132 (11,6) 25(19,7) 13 (17,1) 23 (14,1)
/Aldre medicinske patienter 103 (1,9) 206 (18,0) 35 (27,0) 21 (27,6) 51 (31,6)

Anm.: Bemeerk, at den samme person kan optraede i flere af grupperne, hvorfor de enkelte grupper ikke kan adderes.
Kilde: Statens Serum Institut

6.4.1 Udvalgte forebyggelige indlaeggelser

De udvalgte forebyggelige indlaeggelser omfatter indlaeggelser med diagnoser, hvor det er vurderet, at der er
et seerligt potentiale i forhold til at forebygge disse sammenlignet med gvrige indlseggelser. Diagnoserne om-
fatter relativt fa diagnoser, men de har en veesentlig tyngde i det samlede billede af indlaeggelser. Den neerme-
re definition kan ses i kapitel 2.

Generelt set indlaegges personer med kroniske sygdomme med en forebyggelige diagnoser i starre omfang
end personer uden kronisk sygdom. Der forekommer saledes 79 forebyggelige indleeggelser pr. 1000 perso-
ner med kronisk sygdom i aldersgruppen 65 ar eller derover, mens det tilsvarende tal er 55 for personer uden
kroniske sygdomme, jf. tabel 6.7. Ses pa de enkelte sygdomsgrupper, er det szerligt personer pa 65 ar eller
derover med kroniske lungesygdomme og knogleskarhed og leddegigt, der indlezeggelses med en forebyggelig
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diagnose. For disse kroniske sygdomme er hhv. ca. 35 og 31 pct. af alle akutte indleeggelser med en forebyg-
gelige diagnose, mens det er tilfaeldet for ca. 22 pct. generelt set.

Blandt seldre medicinske patienter er 21 pct. af de akutte indleeggelser med en forebyggelig diagnose. Grun-
det den generelt hgje indlaeggelseshyppighed for denne gruppe, betyder det at der pr. 1.000 aeldre medicin-
ske patienter forekommer 336 forebyggelige indlaeggelser arligt, svarende til mere end fire gange flere end for
den gennemsnitlige person med kronisk sygdom.

Tabel 6.7
Udvalgte forebyggelige indlaeggelser opgjort for personer med kronisk sygdom og eldre medicinske
patienter fordelt p& aldersgrupper, ar 2010

Personer pa 18-64 ar Personer pa 65 ar eller derover
Antal ud- Andel af Antal ud- Andel af
valgte fo- akutte ind- valgte fo- akutte ind-
rebyggeli- Antal pr. leeggelser i rebyggeli- Antal pr. leeggelser i
ge indleeg- 1.000 per- alders- ge indleeg- 1.000 per- alders-
gelser soner gruppen gelser soner gruppen
Hele aldersgruppen 38.808 11 10,1 62.960 68 21,7
Personer uden kroniske sygdomme 19.653 7 7.8 21.569 55 22,0
Personer med kroniske sygdomme 19.155 38 14,5 41.391 79 21,6
- heraf med diabetes 6.922 49 19,0 12.519 87 22,4
- heraf med hjerte-karsygdomme 8.607 34 9,7 32.458 81 19,5
- heraf med kroniske lungesygdomme 10.313 61 24,4 19.594 177 34,8
- heraf med knogleskerhed og leddegigt 2.792 69 245 11.380 135 30,6
- heraf med én kronisk sygdom 11.777 28 12,6 16.188 48 17,0
- heraf med to eller flere kroniske sygdomme 7.378 84 19,0 25.203 137 26,1
/Aldre medicinske patienter - - 34.610 336 21,0

Anm.: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, og derfor optraede i mere end én sygdomsgruppe.
Kilde: Statens Serum Institut

Pa tveers af og inden for de enkelte regioner er der store kommunale forskelle i omfanget af forebyggelige ind-
leeggelser blandt personer med kroniske sygdomme. Saledes varierer andelen af akutte indleeggelser i forhold
til det samlede antal akutte indlaeggelser fra omkring 12 pct. til 25 pct., jf. figur 6.16. Den kommunale variation
er seerligt udtalt mellem kommuner beliggende i den samme region, om end der er en overvaegt af kommuner
med faerre forebyggelige indlaeggelser pa Sjeelland og i Region Syddanmark.

For forebyggelige indleeggelser blandt seldre medicinske patienter ses det samme overordnede billede af den
kommunale variation, jf. figur 6.17. Den kommunale variation er saledes ogsa her seerligt udtalt mellem kom-
muner beliggende i den samme region, mens variationen pa tveers af regioner er forholdsvist begreenset.



Figur 6.16

Andel udvalgte forebyggelige indlaeggelser
blandt personer med kronisk sygdom, pct. af
akutte indlaeggelser, &r 2010

Figur 6.17

Andel udvalgte forebyggelige indlaeggelser
blandt seldre medicinske patienter, pct. af akut-
te indleeggelser, ar 2010
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6.4.2 Genindlaeggelser

| neerveerende afsnit fokuseres pa antallet af genindleeggelser pa sygehusene. Genindleeggelser defineres
som akutte indleeggelser inden for 30 dage efter den primaere indlaeggelse. Almindeligvis betragtes genind-
laeggelser som udtryk for uhensigtsmaessige forlab og kan skyldes kvalitetsproblemer ved den ydede behand-
ling og pleje under og/eller efter indlseggelse. Der vil imidlertid vaere en vis andel af genindlaeggelser, der kan
opfattes som hensigtsmeessige eksempelvis i forhold til at kunne tilbyde patienter at veere laengst muligt i eget
hjem.

Omfanget af genindleeggelser blandt personer med kroniske sygdomme adskiller sig maerkbart fra personer
uden kroniske sygdomme, seerligt personer med kronisk sygdom under 65 ar genindlaegges hyppigere end
generelt i aldersgruppen. For personer uden kroniske sygdomme under 65 ar efterfglges en indleegges af en
genindleeggelse i godt 4 pct. af tilfaeldene, mens det sker knapt 8 pct. af gangene for personer med kronisk
sygdom og neaesten 10 pct. af gangene for personer med mere end én kronisk sygdom, jf. figur 6.8. For al-
dersgruppen 65 ar eller derover, er genindleeggelsesfrekvensen nogenlunde den samme for personer med og
uden kroniske sygdomme, om end personer med kronisk sygdom har ca. V4 flere genindleeggelser pr. 1.000
personer (44 mod 33 pr. 1.000 personer).

Ses pé de enkelte sygdomsgrupper er omfanget af genindlaeggelser starst blandt aeldre personer med kronisk

sygdom med kroniske lungesygdomme, diabetes samt knogleskarhed og leddegigt. Blandt de yngre alders-
grupper er omfanget af genindlaeggelser ligeledes betydeligt hos personer med hjerte-karsygdomme.
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Tabel 6.8
Genindleeggelser opgjort for personer med kronisk sygdom og zldre medicinske patienter fordelt pa
aldersgrupper, ar 2010

Personer p& 18-64 ar Personer pa 65 ar eller derover
Andel af Andel af
akutte ind- akutte ind-
Antal gen- Antal pr. leeggelser i Antal gen- Antal pr. lzeggelser i
indleeggel- 1.000 per- alders- indleeggel- 1.000 per- alders-
ser soner gruppen ser soner gruppen
Hele aldersgruppen 30.740 9 54 36.199 39 8,8
Personer uden kroniske sygdomme 15.867 5 4,3 13.013 33 9,4
Personer med kroniske sygdomme 14.873 29 7,5 23.186 44 8,5
- heraf med diabetes 4.523 32 8,0 7.643 53 9,5
- heraf med hjerte-karsygdomme 10.845 43 8,1 20.685 51 8,8
- heraf med kroniske lungesygdomme 5.040 30 8,4 8.096 73 10,7
- heraf med knogleskerhed og leddegigt 1.627 40 8,6 4.713 56 9,3
- heraf med én kronisk sygdom 9.176 22 6,5 9.886 29 7,0
- heraf med to eller flere kroniske sygdomme 5.697 65 9,8 13.300 72 10,1
/Aldre medicinske patienter 0 - - 21.435 208 10,4

Anm.: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, og derfor optraede i mere end én sygdomsgruppe.
Kilde: Statens Serum Institut

Ses pa variationen pa tveers af regioner og kommuner kan det konstateres, at saerligt kommunerne i Region
Syddanmark har mange genindlaeggelser af personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter, jf.
figur 6.18 og figur 6.19. Omvendt er der betydelig variation mellem kommuner beliggende i den samme regi-
on, herunder blandt kommunerne i Region Syddanmark hvor andelen af genindleeggelser varierer fra ca. 10
pct. til 22 pct. for personer med kroniske sygdomme. Samtlige kommuner i Region Sjeelland har feerre genind-
leeggelser end landsgennemsnittet for begge patientgrupper.

Figur 6.18 Figur 6.19 Andel genindleeggelser blandt aldre
Andel genindlaeggelser blandt personer med medicinske patienter, pct. af alle indleeggelser,
kronisk sygdom, pct. af alle indleeggelser, ar ar 2010
2010
Indeks Pct. af alle indlzeggelser Indeks Andel, pet.
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Anm.: Data er kgns- og aldersstandardiseret Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret

Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut




6.4.3 Korttidsindlaeggelser

En hgj forekomst — og her seerligt overhyppighed — af akutte, kortvarige medicinske indlaeggelser pa et syge-
hus kan indikere et hgijt niveau af uhensigtsmaessige indlaeggelser, dvs. indlaeggelser der muligvis kunne vae-
re forebygget ved relevante tilbud i den primaere sundheds- og plejesektor.

Overordnet set er der betydeligt flere korttidsindlaeggelser blandt personer med kroniske sygdomme og eeldre
medicinske patienter end i den resterende del af befolkningen. | aldersgruppen 65 ar eller derover, er der fx 45
korttidsindlaeggelser pr. 1.000 personer uden kroniske sygdomme, mens omfanget er 91 blandt personer med
kroniske sygdomme og 123 blandt personer med mere end én kronisk sygdom, jf. tabel 6.9. For aldre medi-
cinske patienter forekommer der arligt 495 korttidsindlaeggelser pr. 1.000 personer. Andelen af korttidsindlaeg-
gelser i forhold til det samlede antal akutte indlaeggelser er ligeledes hgjere blandt personer med kronisk syg-
dom og eeldre medicinske patienter.

Indenfor de enkelte sygdomsgrupper, er der isaer mange korttidsindlaeggelser blandt personer med hjerte-
karsygdomme, herunder seerligt personer under 65 ar, samt eeldre personer med kroniske lungesygdomme.

Tabel 6.9
Korttidsindleeggelser opgjort for personer med kronisk sygdom og &ldre medicinske patienter fordelt
pa aldersgrupper, ar 2010

Personer pa 18-64 ar Personer pa 65 ar eller derover
Andel af Andel af
akutte ind- akutte ind-
Antal kort- Antal pr. lseggelser i Antal kort- Antal pr. leeggelser i
tidsindlaeg- 1.000 per- alders- tidsindlaeg- 1.000 per- alders-
gelser soner gruppen gelser soner gruppen
Hele aldersgruppen 92.493 27 24 65.730 72 23
Personer uden kroniske sygdomme 47.127 16 19 17.838 45 18
Personer med kroniske sygdomme 45.366 90 34 47.892 91 25
- heraf med diabetes 10.861 78 30 13.428 94 24
- heraf med hjerte-karsygdomme 33.905 134 38 42.842 106 26
- heraf med kroniske lungesygdomme 12.791 76 30 12.615 114 22
- heraf med knogleskerhed og leddegigt 3.030 75 27 7.538 90 20

0 0

- heraf med én kronisk sygdom 32.528 78 35 25.238 74 26
- heraf med to eller flere kroniske sygdomme 12.838 146 33 22.654 123 23
/Aldre medicinske patienter - - - 50.925 495 31

Anm.: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, og derfor optreede i mere end én sygdomsgruppe.
Kilde: Statens Serum Institut

Vendes blikket mod den kommunale variation i omfanget af korttidsindleeggelser kan der observeres betydeli-
ge forskelle mellem kommunerne, jf. figur 6.20 og figur 6.21. Pa tvaers af kommunerne varierer andelen af
korttidsindlaeggelser i forhold til det samlede antal akutte indleeggelser fra omkring 10 pct. til 25 pct. for perso-
ner med kroniske sygdomme. Det bemaerkes, at der i alle regioner er forholdsvist stor spredning mellem
kommunerne med hhv. flest og feerrest indlaeggelser. Dog er der en overvaegt af kommuner i Region Sjeelland
og Nordjylland, hvor andelen af borgerne med en korttidsindlaeggelse er lav. Det skal bemaerkes, at det lave
niveau af korttidsindlaeggelser i Region Sjaelland til dels kan tilskrives, at regionen registreringsmeaessigt er or-
ganiseret som ét sygehus, hvorfor indlseggelsesforlgb der involverer indleeggelse pa flere forskellige matrikler
opggres som én indlaeggelse, hvilket ikke er tilfaeldet i de gvrige regioner.
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Figur 6.20

Andel korttidsindleeggelser blandt personer
med kronisk sygdom, pct. af akutte indlaeggel-
ser, ar 2010

Figur 6.21

Andel korttidsindleeggelser blandt seldre medi-
cinske patienter, pct. af akutte indleeggelser, ar
2010
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Anm.: Data er kans- og aldersstandardiseret.Det lave niveau af
korttidsindlaeggelser i Region Sjeelland kan til dels kan tilskrives,
at regionen registreringsmaessigt er organiseret som ét sygehus,
hvorfor indlaeggelsesforlgb der involverer indleeggelse pa flere
forskellige matrikler opgeres som én indleeggelse, hvilket ikke er
tilfeeldet i de @vrige regioner.

Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Data er kens- og aldersstandardiseret. Det lave niveau af
korttidsindleeggelser i Region Sjeelland kan til dels kan tilskrives,
at regionen registreringsmaessigt er organiseret som ét sygehus,
hvorfor indleeggelsesforlab der involverer indlaeggelse pa flere
forskellige matrikler opgeres som én indleeggelse, hvilket ikke er
tilfeeldet i de @vrige regioner.
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7. Kommunale kontaktflader og forlgb pa
tveers af sektorer

7.1 Sammenfatning
| dette kapitel analyseres forlgb pa tvaers af sektorer med fokus pa de borgergrupper kommunerne har en kon-
taktflade med, her seerligt borgere i kontakt med den kommunale aeldrepleje og pa plejecentre.

Et vaesentligt aspekt i afdaekningen af potentialerne for en mere effektiv patientrettet forebyggelsesindsats i
kommunerne handler om, hvilke kontaktflader der er mellem patienter i det regionale sundhedsvaesen og bor-
gere i kommunale tilbud. Det handler bAde om de omrader, hvor kommunerne med en tidlig opsporing fx i
zeldreplejen kan forebygge indlaeggelser, og det handler om de kommunale sundhedsindsatser, der er en del
af en borgers samlede forlgb. En afdeekning af kontaktfladerne mellem borgere, der modtager kommunale
ydelser og samtidig traekker pa det regionale sundhedsveesen kan dermed bidrage til at tydeligggre, hvor den
kommunale forebyggelsesindsats har seerlige potentialer. Forebyggelsespotentialet ma forventes at afhaenge
af typen af indsats og intensiteten i den kommunale kontakt med borgeren.

| forebyggelsesindsatsen malrettet aeldre borgere, herunder personer med kronisk sygdom og aeldre medicin-
ske patienter, er seerligt kontaktflader med den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje relevant i for-
hold til at undga ungdvendige kontakter med sygehusvaesenet. For et forholdsvist repraesentativt udsnit af
kommunerne, er det opgjort at omkring 2,4 pct. af borgerne, fortrinsvist seldre, modtager varige kommunale
pleje- og omsorgsydelser i form af tilbud om plads pa plejecenter eller personlig pleje i eget hjem.

Gruppen har et markant forbrug af ydelser i det regionale sundhedsveaesen, og udgifterne til gruppen udger
tilsammen omkring 11 pct. af de regionale sundhedsudgifter til somatisk behandling. Szerligt har gruppen for-
holdsvist mange ambulante sygehuskontakter samt forebyggelige indlaeggelser og genindlaeggelser. Kommu-
nen har via deres plejecentre og i form af personlig pleje i eget hjem kontakt med omkring 45 pct. af de zeldre
(65+ arige), der indlaegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40 pct. af de aeldre, der genindlaegges.
Herudover modtager yderligere 2,1 pct. af borgerne i de udvalgte kommuner praktisk bistand i eget hjem (in-
gen personlig pleje). Denne konktaktflade vurderes dog, at have mindre sundhedsfaglig relevans end person-
lig pleje i eget hjem. Forbruget af regionale sundhedsydelser blandt modtagere af praktisk bistand udger om-
kring 6,6 pct. af de regionale sundhedsudagifter til somatisk behandling i de 10 kommuner.

Pa baggrund af oplysninger fra fem kommuner kan det konstateres, at en betydelig del af de borgere, der
modtager varige kommunale pleje- og omsorgsydelser ligeledes modtager kommunale sygeplejeydelser.
Kommunerne har saledes en flersidet kontaktflade til disse borgere, og derved et seerligt potentiale for en ef-
fektiv forebyggelsesindsats.

7.2 Kommunale sundhedsrelaterede kontaktflader

En del af de borgere, der traekker pa sundhedsydelser i det specialiserede sundhedsvaesen har ligeledes en
kontaktflade til kommunen. Det kan veere i form af varig eller midlertidig hjemmepleje, tilbud om plads pa ple-
jecenter til seldre, hjiemmesygepleje, tilbud for handicappede eller socialt udsatte (fx dag- og degntilbud), kon-
takt i socialpsykiatrien, sundhedspleje til smabarn, forebyggende hjemmebesgg hos de 75+ arige mv. Hertil
kommer den mindre direkte sundhedsrelaterede kontakt. For en raekke borgere som fx pga. en kronisk lidelse
star udenfor arbejdsmarkedet og modtager sygedagpenge, vil der vaere et overlap til beskaeftigelsesomradet i
kommunen.
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Patientrettede forebyggelses- og plejeaktiviteter i kommunerne er seerligt relevant i forhold til plejekraevende
eeldre, herunder zldre medicinske patienter og aeldre med et genoptraenings- og rehabiliteringsbehov samt
visse personer med kronisk sygdom.. Hertil kommer aktiviteter for borgere i dag- og degntilbud, handicappede
og udsatte grupper samt for borgere i kommunale misbrugstilbud. For den tidlige opsporing, som er en central
del af forebyggelsesindsatsen, er det naturligvis en forudsaetning, at borgerne er kendt af kommunen. Fore-
byggelse af fx (gen)indleeggelser af aeldre forudsaetter, at der tidligt i et forleb er opmaerksomhed péa et begyn-
dende faldende funktionsniveau hos den zeldre borger eller at der tidligt spores symptomer pa begyndende
sygdom, og at der efterfelgende handles pa disse observationer. Det forudsaetter, at kommunen har regel-
maessig kontakt med borgeren.

De konkrete sundhedsindsatser kan vaere sygeplejeindsatser og organiseringen heraf, der varierer fra mere
traditionelle hjemmesygeplejeopgaver som sarpleje og medicindosering til telemedicin og seerlige sygepleje-
indsatser, der har til formal at forebygge indleeggelser, fx sakaldte akuttilbud eller midlertidige pladser, hvor
patienterne kan blive behandlet i eget hjem eller blive observeret i et kommunailt tilbud i stedet for at skulle pa
sygehuset. Ligeledes benytter nogle kommuner de midlertidige pladser til den opfelgende indsats for borgere,
der er feerdigbehandlede fra sygehuset, og som har brug for sygepleje og/eller omsorg dggnet rundt. Qvrige
sundhedsrelaterede kommunale kontaktflader omfatter rehabiliterings- og treeningsindsatser, patientuddan-
nelse og forebyggelsesindsatser rettet mod fx faldulykker. Flere af disse indsatser sker i samarbejde mellem
kommunerne, almen praksis og sygehusene. En reekke af disse typer af indsatser afdeekkes yderligere i kapi-
tel 8.

| neerveerende kapitel afdaekkes kontaktfladerne mellem det regionale sundhedsvaesen og de kommunale til-
bud pa udvalgte omrader for 10 kommuner. Kommunerne er de samme, som i den kvalitative analyse udfert
af COWI, jf. kapitel 8. Dokumentations- og datamaessige udfordringer mv. betyder at det kun talmaessigt er
muligt at belyse en delmaengde af de kommunale sundhedsrelaterede kontaktflader. De udvalgte kontaktfla-
der er derfor et resultat af de nuvaerende datamaessige muligheder snarere end en faglig udveelgelse af de
mest relevante indsatser. Det var i analysen ikke muligt at afgraense de patienter, der far hjemmesygepleje,
hvilket vurderes at vaere en af de mest relevante kommunale kontaktflader. De udvalgte kommunale ydelser
falder i falgende tre kategorier: varige kommunale pleje- og omsorgsydelser, midlertidige kommunale pleje- og
traeningsydelser samt borgere i den kommunale beskaeftigelsesindsats. Som beskrevet nedenfor er forebyg-
gelsespotentialet varierende blandt de forskellige typer af kontaktflader. Foruden det samlede antal modtagere
i de 10 kommuner, er det opgjort hvor mange, der ligeledes modtager behandling i det regionale sundheds-
vaesen — enten pa sygehus eller i almen praksis. Det er endvidere opgjort hvor mange modtagere af kommu-
nale ydelser, der har kronisk sygdom eller er &eldre medicinske patienter.

Forebyggelsespotentialet ved den enkelte kommunale kontakt med borgeren varierer alt efter typen af indsats
(indenfor og pa tveers af omrader) og intensiteten af indsatsen. Det ma forventes, at kontaktflader ved syge-
pleje, sundhedspleje for nyfadte, pleje- og omsorgsydelser til aeldre pa plejecenter, i hjemmepleje og pa socia-
le tilbud tilsiger et vaesentligt starre forebyggelsespotentiale end beskeeftigelsesindsatsen i forhold til kontant-
hjeelpsmodtagere eller udbetaling af fertidspension ger.

Pa eeldreomradet vil forebyggelsespotentialet i forbindelse med personlig pleje fra hiemmeplejen alt andet lige
veere starre, end for borgere der alene far praktisk hjeelp til renggring mv. idet disse i hovedreglen er mere
selvhjulpne. Endvidere er potentialet formentlig stgrre blandt de borgere, der modtager hjemmehjaelp af kom-
munalt ansatte hjaelpere, og hvor hjemmeplejen er integreret i hiemmesygeplejen i forhold til borgere, der
modtager hjemmehjeelp fra private udbydere via fritvalgsordningen. Tilsvarende er det sundhedsfaglige fokus i
forbindelse med hjemmesygeplejeydelser stgrre end ved pleje og omsorgsydelser i hiemmeplejen. Samme



forskel gar sig gaeldende for borgere i sociale tilbud, idet mulighederne for at forebygge alt andet lige vil vaere
starre pa dggntilbud end dagtilbud, idet der er tale om mere intensiv kontakt.

| forhold til beskeeftigelsesomradet afheenger forebyggelsespotentialet ligeledes af kontakttypen, herunder om
kontakten primaert bestar i udbetaling af overfarsler eller i hgjere grad kan besta af tvaergaende beskaeftigel-
ses- og sundhedsindsatser. Fx har nogle kommuner indrettet beskaeftigelsesindsatsen overfor sygedagpen-
gemodtagere i samarbejde med sundheds- og traeningsindsatsen i kommunen. | den sammenhaeng kan kon-
taktflader i beskaeftigelsesindsatsen i forhold til sygedagpengemodtagere og borgere i revalidering mv. forven-
tes at have et forebyggelsespotentiale, mens mulighederne er begreensede i forhold til indsatsen overfor kon-
tanthjaelpsmodtagere og fertidspensionister.

| de 10 udvalgte kommuner er andelen af den samlede befolkning, der modtager varige kommunale pleje- og
omsorgsydelser i form af enten ydelser leveret pa plejecentre eller som hjemmehjeelp i borgerens eget hjem
opgjort. Omkring 0,6 pct. af den samlede befolkning bor pa et kommunalt plejecenter, 1,8 pct. modtager per-
sonlig pleje i eget hjem, mens yderligere 2,1 pct. modtager praktisk bistand i eget hjem (ingen personlig pleje),
jf. tabel 7.1. Der er tale om befolkningsgrupper med hyppigere kontakt til det regionale sundhedsveesen end
befolkningen generelt, og hvor kronisk sygdom og medicinske lidelser er overrepreesenteret. For eksempel
modtager 1,8 pct. af den samlede befolkning personlig pleje i eget hjem, men udger samtidig 3,3 pct. af de
borgere, der i et givet ar har kontakt til det regionale sygehusveesen, 7,4 pct. af det samlede antal personer
med kronisk sygdom og 23,7 pct. af de aeldre medicinske patienter. Tilsvarende tendenser ses for gruppen af
beboere pa plejecenter samt modtagere af praktisk bistand i eget hjem, jf. tabel 7.1.

Den hyppige kontakt til det regionale sundhedsvaesen afspejler sig ligeledes i de regionale sundhedsudgifter
til somatisk behandling af borgere, der ligeledes modtager varige kommunale pleje- og omsorgsydelser. De
gennemsnitlige regionale sundhedsudgifter er saledes mellem 30.000 og 60.000 kr. pr. modtager, mens den
tilsvarende udgift er ca. 12.000 kr. for befolkningen generelt og omkring 25.000 for personer pa 65 ar eller
derover, jf. tabel 7.2. Det betyder, at de regionale sundhedsudgifter til somatisk behandling af beboere pa ple-
jecenter udger 1,5 pct. af de samlede udgifter, udgifterne til behandling af modtagere af personlig pleje udger
9,7 pct., mens udgifterne til behandling af modtagere af praktisk bistand udger 6,6 pct. Tilsvarende udger
kommunernes medfinansieringsudgifter til modtagergrupperne hhv. 1,4, 8,1 og 6,0 pct. af de samlede medfi-
nansieringsudgifter.

Dermed viser analysen, at gruppen af borgere pa plejecentre og modtagere af personlig pleje i eget hjem ud-
ger ca. 2,4 pct. af befolkningen, mens gruppens treek pa de regionale sundhedsydelser udger 11,2 pct. af de
samlede udgifter. Inkluderes hjemmeplejens praktiske bistand, der dog vurderes at have mindre sundhedsfag-
lig relevans, bliver de tilsvarende tal henholdsvis 4,5 pct. og 18 pct.

Foruden de varige kommunale pleje- og omsorgsydelser har kommunerne en sundhedsrelateret kontaktflade
til borgere, der midlertidigt modtager pleje- og traeningsydelser. Konkret har de 10 udvalgte kommuner kontakt
med omkring 1,4 pct. af befolkningen i forbindelse med genoptraening efter behandling pa sygehus, jf. tabel
7.2. Gruppen har naturligt et hgjt forbrug af regionale sundhedsydelser, da ydelsen forudsaetter foregaende
behandling pa sygehus. Det har ikke veeret muligt, at opgere forbruget af sundhedsydelser blandt modtagere
af kommunal hjemmesygepleje i de 10 kommuner, men en analyse af modtagergruppen af fem gvrige kom-
muner viser, at det i hgj grad er de samme borgere der modtager hjemmesygeplejeydelser som ligeledes far
hjemmehjeelp eller bor pa kommunale plejecenter.
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Kommunerne har i beskaeftigelsesindsatsen en kontaktflade til en del af befolkningen med et veesentligt for-
brug af regionale sundhedsydelser. For eksempel modtager omkring 1,9 pct. af befolkningen i de 10 kommu-
ner sygedagpenge, mens 4,3 pct. af er fgrtidspensionister, jf.tabel 7.2. Det regionale sundhedsforbrug hos de
to grupper udger hhv. 10,1 pct. og 7,3 pct. af de samlede regionale sundhedsudagifter til somatisk patientbe-
handling.

Tabel 7.1
Udvalgte (hvor relevant data er tilgeengeligt) kommunale sundhedsrelaterede kontaktflader — 10 ud-
valgte kommuner*

Antal med
kontakt til det Antal med Antal perso- Antal eeldre
Antal perso- regionale sy- kontakt til al- ner med kro- medicinske
ner (pct. af gehusvaesen men praksis nisk sygdom patienter (pct.
hele befolk- (pct. af hele (pct. af hele (pct. af hele af hele be-
ningen) befolkningen) befolkningen) befolkningen) folkningen)
Reference
Hele befolkningen 703.553 (100,0) 296.771(100,0) 611.427 (100,0)  132.986 (100,0) 13.536 (100,0)
Indbyggere pa 65 ar eller derover 118.150 (16,8) 67.928 (22,9) 110.472 (18,1) 68.296 (51,4) 13.536 (100,0)
Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser2
Borgere pa plejecentre 4.052 (0,6) 2.361(0,8) 3.955 (0,6) 2.649 (2,0) 771 (5,7)
Modtagere af personlig pleje (og evt.
12.981 (1,8) 9.718 (3,3) 12.822 (2,1) 9.813(7,4) 3.210 (23,7)
praktisk hjeelp) i eget hjem
Modtagere af praktisk hjzelp i eget hjem
14.443 (2,1) 9.749 (3,3) 13.583 (2,2) 9.784 (7,4) 1.853 (13,7)
(men ingen personlig pleje)
Modtagere af midlertidige kommunale pleje- og treeningsydelser
Modtagere af sygepleje i eget hjem — — — — —
Modtagere af sygepleje pa plejecentre —_ —_ —_ —_ —_
Borgere, der modtager almen ambulant
10.179 (1,4) 10.159 (3,4) 10.061 (1,6) 5.382 (4,0) 1.964 (14,5)
genoptreening
Borgere i den kommunale beskeeftigelsesindsats (pr. uge 48)
Forrevalidering og revalidering 1.946 (0,3) 1.164 (0,4) 1.855 (0,3) 300 (0,2) —_
Fleks eller ledighedsydelse 7.414 (1,1) 4.595 (1,5) 7.033(1,2) 2.327 (1,7) —
Fortidspension 30.201 (4,3) 18.003 (6,1) 28.327 (4,6) 12.366 (9,3) —
Kontanthjeelp 13.081 (1,9) 7.323 (2,5) 11.915 (1,9) 1.897 (1,4) —_
Sygedagpenge 13.514 (1,9) 10.013 (3,4) 13.287 (2,2) 2.959 (2,2) —

Anm.: 1) De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg
kommuner. 2) Varige kommunale pleje- og omsorgsydelser er klassificeret saledes, at modtagerne kun teelles med i én gruppe. Modtagerne
af flere ydelser forsgges farst henfart til plejecentre, dernaest til personlig pleje i eget hjem og endelig til praktisk hjeelp i eget hjem

Kilde: Statens Serum Institut

Tabel 7.2
Sundhedsudgifter for borgere med udvalgte (hvor relevant data er tilgaengeligt) kommunale sund-
hedsrelaterede kontaktflader — 10 udvalgte kommuner

Regionale Udgifter il
sundhedsud- kommunal Udagifter til
Antal perso- gifterz, mio. Regionale medfinansie- kommunal
ner (pct. af kr. (pct. af he- sundhedsud- ring mio. kr. medfinansie-
hele befolk- le befolknin- giﬂer2 pr. per- (pct. af hele ring pr. per-
ningen) gen) son, kr. befolkningen) son, kr.

Reference



Hele befolkningen 703.553 (100,0) 8.249 (100,0) 11.724 1.233 (100,0) 1.753
Indbyggere pa 65 ar eller derover 118.150 (16,8) 2.944 (35,7) 24917 412 (33,4) 3.487

Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser

Borgere pa plejecentre 4.052 (0,6) 125 (1,5) 30.948 17 (1,4) 4.138
Modtagere af personlig pleje (og evt.

praktisk hjeelp) i eget hjem 12.981 (1,8) 798 (9,7) 61.503 100 (8,1) 7.736
Modtagere af praktisk hjeelp i eget hjem

(men ingen personlig pleje) 14.443 (2,1) 540 (6,6) 37.420 73 (6,0) 5.086

Modtagere af midlertidige kommunale pleje- og treeningsydelser

Modtagere af sygepleje i eget hjem —_ —_ —_ —_ —_
Modtagere af sygepleje pa plejecentre —_ —_ —_ —_ —_
Borgere der modtager almen ambulant

genoptreening 10.179 (1,4) 1.062 (12,9) 104.316 120 (9,7) 11.800

Borgere i den kommunale beskeeftigelsesindsats (pr. uge 48)

Forrevalidering og revalidering 1.946 (0,3) 35(0,4) 18.153 5(0,4) 2.662
Fleks eller ledighedsydelse 7.414 (1,1) 157 (1,9) 21.238 20 (1,6) 2.643
Fartidspension 30.201 (4,3) 833 (10,1) 27.595 109 (8,8) 3.600
Kontanthjeelp 13.081 (1,9) 194 (2,4) 14.822 33 (2,6) 2.497
Sygedagpenge 13.514 (1,9) 601 (7,3) 44.436 75 (6,1) 5.527

Anm.: Se anmeerkninger til tabel 7.1.
Kilde: Statens Serum Institut

7.3 Modtagere af kommunale pleje- og omsorgsydelser

| neerveerende afsnit fokuseres pa de borgere der modtager kommunale pleje- og omsorgsydelser, afgreenset
til beboere pa plejecentre, modtagere af personlig pleje og/eller praktisk bistand i eget hjem samt modtagere
af kommunale hjemmesygepleje ydelser. Afsnittet karakteriserer de udvalgte borgergrupper samt analyserer
deres forbrug af sundhedsydelser i det regionale sundhedsvaesen. Modtagere af hjemmesygepleje analyseres
seerskilt, da sygeplejeydelser typisk ikke leveres pa varig basis. Det er vigtigt at understrege, at forebyggel-
sespotentialet blandt disse modtagergrupper er varierende og afheenger af typen af indsatsen og intensiteten i
den kommunale indsats, jf. foregaende afsnit.

7.3.1 Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser

Modtagerne af de udvalgte varige kommunale pleje- og omsorgsydelser analyseres i felgende grupper.
e Beboere pa plejecentre
e Modtagere af personlig pleje (og eventuelt praktisk bistand)
e Modtagere af praktisk bistand, men ingen personlig pleje

Grupperne er konstrueret saledes, at der ikke er overlap imellem dem. Analysen foretages for 10 udvalgte
kommuner, hvilke er de samme der danner udgangspunkt for analysen i kapitel 8: Furesg, Hillergd, Hvidovre,
Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg kommuner.

| de 10 udvalgte kommuner er andelen af den samlede befolkning, der modtager varige kommunale pleje- og
omsorgsydelser i form af enten ydelser leveret pa plejecentre eller som hjemmehjaelp i borgerens eget hjem
opgjort. Omkring 0,6 pct. af den samlede befolkning bor pa et kommunalt plejecenter, 1,8 pct. modtager per-
sonlig pleje i eget hjem, mens yderligere 2,1 pct. modtager praktisk bistand i eget hjem (ingen personlig pleje).
Der er tale om befolkningsgrupper med hyppigere kontakt til det regionale sundhedsveesen end befolkningen
generelt, og hvor kronisk sygdom og medicinske lidelser er overrepraesenteret, jf. Figur 7.1
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Figur 7.1
Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser, andel af den samlede befolkning mv.
Andel, pct. Andel. pct.
50 . N N r 50
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Alle borgere Borgere med kontakt Borgere med Personer med kronisk  Zldre medicinske
til det regionale indleeggelse pa sygdom patienter
sundhedsveesen sygehus

Kilde: Statens Serum Institut

Modtagerne af de udvalgte ydelser er i hgj grad aeldre borgere, jf. figur 6.2. Dog er omkring 10 pct. af beboer-
ne pa plejecentrene under 65 ar, mens det er tilfaeldet for hhv. 16 og 21 pct. blandt modtagere af personlig
pleje og praktisk hjeelp i eget hjem. Blandt beboere pa plejecentre er omkring 30 pct. i aldersgruppen 75-84 ar,
mens naesten halvdelen er 85 ar eller mere. Modtagere af personlig pleje og praktisk bistand i eget hjem er
generelt lidt yngre end plejecentrebeboere. Saledes er hhv. 32 og 21 pct. af modtagerne af personlig hjaelp og
praktisk bistand 85 ar eller derover.

Da modtagere af kommunale pleje- og omsorgsydelser under 65 ar hovedsageligt er handicappede og udsat-
te borgere, og derved i betydeligt omfang adskiller sig fra @vrige modtagere, afgraenses den resterende del af
analysen til hovedsageligt at belyse sundhedsforbruget blandt modtagere pa 65 ar eller derover.

Figur 7.2

Aldersfordeling blandt modtagere af varige
kommunale pleje- og omsorgsydelser, ar 2010
— 10 udvalgte kommuner.

Figur 7.3

Andel personer med kronisk sygdom og aldre
medicinske patienter blandt modtagere af
kommunale pleje- og omsorgsydelser pa 65 ar
eller derover, &r 2010 — 10 udvalgte kommuner.
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Anm.: De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre,
Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og
Aalborg Kommuner.

Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: Kun personer pa 65 ar eller derover er medtaget. De 10
udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vor-
dingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kom-
muner.




Kilde: Statens Serum Institut

Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser har i overvejende grad en eller flere kroniske syg-
domme, jf. figur 6.3. Mere end % af beboerne pa plejecentre, som er 65 ar eller derover, har saledes en kro-
nisk lidelse, mens det er tilfaeldet for hhv. 80 og 73 pct. af modtagere af personlig pleje og praktisk hjeelp i eget
hjeelp. For den resterende del af befolkningen pa 65 ar eller derover har omkring 53 pct. kronisk sygdom. Om-
kring halvdelen af modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser under 65 ar har en eller flere
kroniske sygdomme, mens det kun er tilfaeldet for omkring 11 pct. af den gvrige befolkning under 65 ar (data
ikke vist).

Modtagere af varige kommunale plejeydelser er ligeledes overrepraesenteret blandt de aeldre medicinske pati-
enter. Godt 20 pct. af beboerne pa plejecentre er eldre medicinske patienter, mens det geelder for 30 pct. af

modtagere af personlig pleje i eget hjem, jf. figur 6.3. For den resterende befolkning pa 65 ar eller derover er
den tilsvarende andel 8 pct.

Blandt personer pa 65 ar eller derover bor omkring 3,1 pct. pa plejecenter, omkring 9,2 pct. modtager person-
lig pleje i eget hjem, mens yderligere 9,6 pct. modtager praktisk bistand i eget hjem i de 10 kommuner, jf. tabel
7.4. De tilsvarende grupper har et forbrug af regionale sundhedsydelser svarende til hhv. 3,1 pct., 9,2 pct. og
9,6 pct. af de samlede udgifter til personer pa 65 ar eller derover.

Tabel 7.3

Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser pa 65 ar eller derover — 10 udvalgte kom-
muner

Regionale sund- Andel af samlede

Antal personer i Andel af alle 65+ hedsudgifter, udgifter for 65+

gruppen arige, pct. mio. kr.! arige, pct.

Alle 65+ arige 118.150 100,0 2.944 100,0
Borgere pa plejecentre 3.634 3,1 112 3,8
Modtagere af personlig pleje i eget hjem 10.824 9,2 603 20,5
Modtagere af praktisk pleje i eget hjem 11.400 9,6 388 13,2
@vrige 65+ arige 92.292 78,1 1.841 62,5

Anm.: Ydelserne er klassificeret saledes, at modtagerne kun teelles med i én gruppe. Modtagere med flere ydelser forsgges ferst henfort til
plejecentre, dernzest personlig pleje i eget hjem og endelig praktisk hjeelp i eget hjem. De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillergd, Hvidov-
re, Holbeek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kommuner.

1) Opgjort som produktionsvaerdien ved somatisk sygehusbehandling samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i praksissektoren.
Kilde: Statens Serum Institut

Som det tidligere er set har de tre udvalgte modtagergrupper af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser
generelt et hgjt forbrug af ydelser i det regionale sundhedsvaesen. For modtagere pa 65 ar eller derover er de
regionale sundhedsudagifter til somatisk behandling ca. 31.000 kr. pr. beboer pa kommunale plejecentre, godt
55.000 kr. pr. modtager af personlig pleje i eget hjem og ca. 34.000 kr. pr. modtager af praktisk bistand i eget
hjem, jf. Tabel 7.4. Til sammenligning er udgiften 20.000 kr. for personer pa 65 ar eller derover som ikke mod-
tager varig kommunal pleje. Det er bemaerkelsesveerdigt, at forbruget af regionale sundhedsydelser naesten er
det dobbelte blandt modtagere af personlig pleje i eget hjem i forhold til beboere pa plejecentre. Som ud-
gangspunkt ma det vurderes, at borgere der er i stand til at klare sig i eget hjem, har et hgjere funktionsni-
veau, sterre egenomsorgskapacitet, bredere socialt netvaerk mv. end personer pa plejecentre, hvorfor deres
forbrug af sundheds- og plejeydelser — alt andet lige — ma forventes at vaere mindre. Det markant lavere for-
brug af regionale sundhedsydelser blandt beboere pa plejecentre, hvor personalet har en teet Igbende kontakt
med borgeren, indikerer derfor, at de kommunale pleje- og omsorgsindsatser har betydning for forbruget af
regionale sundhedsydelser.
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Tabel 7.4
Regionalt sundhedsforbrug blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser pa 65 ar
eller derover — 10 udvalgte kommuner

Antal kon-

Regionale Antal am- takter hos

sund- Andel med Andel med Antal ind- bulante almen lae-

hedsudgif- indleeggel- kontakt til lseggelser besag pr. ge pr.

ter pr. per- se pa sy- sygehus, pr. 1000 1000 per- 1000 per-

son, kr." gehus, pct. pct. personer soner soner

Alle 65+ arige 24.917 21 57 377 2.258 12.529

Borgere pa plejecentre 30.760 33 59 604 1.535 22.292
Modtagere af personlig pleje i eget

hjem 55.740 46 74 1.017 3.576 21.645

Modtagere af praktisk pleje i eget hjem 34.000 29 66 541 3.060 16.173

@vrige 65+ arige 19.950 16 54 272 2.033 10.625

Anm.: Ydelserne er klassificeret saledes, at modtagerne kun teelles med i én gruppe. Modtagere med flere ydelser forsgges ferst henfort til
plejecentre, dernaest personlig pleje i eget hjem og endelig praktisk hjeelp i eget hjem. De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillergd, Hvidov-
re, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kommuner.

1) Opgjort som produktionsveerdien ved somatisk sygehusbehandling samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i praksissektoren.

Kilde: Statens Serum Institut

Sammenseetningen af det regionale sundhedsforbrug fremgar ligeledes af tabel 7.4. Det ses, at der i alle tre
modtagergrupper er betydeligt flere personer, der indlaegges eller har kontakt til sygehus i gvrigt. Det fremgar
endvidere, at flere modtagere af personlig pleje indlaegges og har kontakt med sygehus, end det er tilfaeldet
for beboere pa plejecentre eller for personer, der alene modtager praktisk hjeelp i eget hjem. Endvidere har
modtagere af personlig pleje to gange flere indlseggelser og omkring 2% gange flere ambulante besgg end
beboere pa plejecentre. Endelig er det bemaerkelsesveerdigt at antallet af ambulante besgg er lavere blandt
plejecenterbeboere end hos den del af den aldre befolkning, der ikke modtager varige pleje- og omsorgsydel-
ser. Derimod er antallet af kontakter hos almen laege forholdsvist ensartet blandt beboere pa plejecentre og
modtagere af personlig pleje i eget hjem (ca. 22 pr. ar), mens det er noget lavere blandt modtagere af praktisk
hjeelp i eget hjem (ca. 16 pr. ar) og den zldre befolkning generelt (ca. 10 pr. ar).

Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser indlaegges med et bredt spektrum af forskellige di-
agnoser, jf. Tabel 7.5. En betydelig del af indlaeggelserne sker med henblik pa undersagelse og leegelig ob-
servation eller uden at en klar diagnose kan fastslas under indleeggelse. Der forekommer ligeledes et vaesent-
ligt antal indlaeggelser for bl.a. lungebeteendelse, KOL og brud af larbenshals. Pa tvaers af modtagergrupperne
er der kun mindre forskelle i fordelingen af indlaeggelsesdiagnoser. For savel beboere pa plejecentre og mod-
tagere af hjemmehjaelp gaelder det saledes, at de fleste indleeggelser sker uden en klar diagnose kan fastslas.



Tabel 7.5

Sygehusindlaeggelser blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser pa 65 ar eller
derover fordelt efter aktionsdiagnose, ar 2010, antal (pct. af alle indlaeggelser i gruppen) — 10 udvalgte
kommuner.

Antal (pct. af alle indleeggelser igruppen)

Borgere pa Modtagere af Modtagere af

Diagnosegruppe plejecentre personlig pleje praktisk hjeelp lalt
Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 1.567 (8) 6.358 (8) 2.948 (7) 10.873 (8)
Personer i kontakt med laege eller sygehus med henblik pa

1.071 (5) 4.399 (5) 2.721(7) 8.191 (6)
undersggelse og observation
Undersggelser, forebyggende forholdsregler mm. af personer

1.151 (6) 5.192 (6) 1.822 (5) 8.165 (6)
uden sygdomstegn eller uden oplysning om diagnose
Lungebeteendelse 1.319 (7) 4.112 (5) 1.415 (4) 6.846 (5)
Symptomatisk hjertesygdom 685 (3) 3.418 (4) 2.366 (6) 6.469 (5)
Bronkitis, udvidede lunger (herunder KOL) og astma 633 (3) 3.522 (4) 1.553 (4) 5.708 (4)
Andre endokrine sygdomme, avitaminoser og stofskiftesyg-

943 (5) 3.400 (4) 974 (2) 5.317 (4)
domme
Andre sygdomme i urinorganer 689 (3) 2.643 (3) 1.042 (3) 4.374 (3)
Tuberkulose, andre bakterielle sygdomme samt kanssyg-
750 (4) 2.656 (3) 918 (2) 4.324 (3)

domme
Andre og ikke specificerede skader ved ydre pavirkning 615 (3) 2.389 (3) 1.155 (3) 4.159 (3)
Brud af larbenshals 1.279 (6) 2.284 (3) 581 (1) 4.144 (3)
Sygdomme i blod og bloddannende organer 667 (3) 2.227 (3) 1.020 (3) 3.914 (3)
Karsygdomme i hjerne 756 (4) 2.258 (3) 744 (2) 3.758 (3)
Slidgigt og besleegtede tilstande 97 (0) 1.491 (2) 1.735 (4) 3.323 (2)
Andre sygdomme i andedraetsorganer 410 (2) 1.799 (2) 871 (2) 3.080 (2)
@vrige 7.461 (37) 32.361 (40) 17.734 (45) 57.556 (41)
| alt 20.093 (100) 80.509 (100) 39.599 (100) 140.201 (100)

Anm.: Diagnoserne er inddelt efter 99-grupperingen.
Kilde: Statens Serum Institut

Der er ligeledes stor variation i hvilke diagnoser, der ligger bag de ambulante besag blandt modtagere af vari-
ge kommunale pleje- og omsorgsydelser, jf. tabel 7.6. Mere end 10 pct. af de ambulante besag sker pa bag-
grund af sygdomme i urinorganer og godt 10 pct. for forskellige gjensygdomme. Der foretages endvidere et
betydeligt antal ambulante besgg med henblik pa diverse undersggelser.
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Tabel 7.6

Ambulante sygehusbesgg blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser pa 65 ar

eller derover fordelt efter aktionsdiagnose, &r 2010, antal (pct. af alle indlaeggelser i gruppen) — 10 ud-

valgte kommuner.

Antal (pct. af alle indleeggelser i aldersgruppen)

Borgere pa Modtagere af Modtagere af

Diagnosegruppe plejecentre personlig pleje praktisk hjeelp lalt
Andre sygdomme i urinorganer1 7.226 (13) 38.580 (13) 21.254 (9) 67.060 (11)
Personer i kontakt med laege eller sygehus med henblik pa

undersggelse 4.905 (9) 27.643 (9) 22.954 (9) 55.502 (9)
Andre sygdomme og anomalier i gje 4.274 (8) 20.950 (7) 25.301 (10) 50.525 (9)
Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 3.301 (6) 17.099 (6) 12.047 (5) 32.447 (5)
Undersggelser, forebyggende forholdsregler mm. af personer

uden sygdomstegn eller uden oplysning om diagnose 3.823 (7) 16.581 (6) 11.552 (5) 31.956 (5)
Symptomatisk hjertesygdom 1.104 (2) 9.918 (3) 11.027 (5) 22.049 (4)
Ondartet svulst pa andre og ikke specificerede lokalisationer,

herunder metastatiske svulster, samt carcinoma in situ 1.931 (4) 9.911 (3) 8.025 (3) 19.867 (3)
Sukkersyge 1.865 (3) 9.692 (3) 7.953 (3) 19.510 (3)
Andre sygdomme i gre og processus mastoideus 2.404 (4) 7.896 (3) 7.602 (3) 17.902 (3)
Bronkitis, udvidede lunger og astma 907 (2) 7.716 (3) 6.215 (3) 14.838 (3)
Ondartet svulst i brystkirtel 738 (1) 5.774 (2) 7.078 (3) 13.590 (2)
Slidgigt og besleegtede tilstande 410 (1) 5.529 (2) 7.418 (3) 13.357 (2)
Andre sygdomme i nervesystem 2.086 (4) 7.630 (3) 3.633 (2) 13.349 (2)
Andre sygdomme i hud og underhud 1.865 (3) 7.081 (2) 3.772 (2) 12.718 (2)
Svulster i lymfatisk og bloddannende veev 823 (2) 6.608 (2) 4.604 (2) 12.035 (2)
Qvrige 17.183 (31) 97.554 (33) 81.344 (34)  196.081 (33)
| alt 54.845 (100) 296.162 (100) 241.779 (100) 592.786 (100)

Anm.: Diagnoserne er inddelt efter 99-grupperingen. 1) Infektisse sygdomme i nyrer, bleerebetaendelse og sten i nyrer og andre dele af urin-

organer indgar ikke i gruppen andre sygdomme i urinorganer.

Kilde: Statens Serum Institut

Fokuseres der igen pa det samlede regionale sundhedsforbrug opgjort ved udgifterne hertil, ses det at forbru-
get er lavere blandt de eeldste modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser, jf. figur 7.4. Szerligt
blandt modtagere af hjemmehjeelp (personlig pleje savel som praktisk bistand) er sundhedsforbruget markant

lavere blandt de eeldste modtagere.

Andelen af modtagere der har kontakt med sygehusvaesenet er ligeledes faldende med alderen om end for-

skellene mellem aldersgrupperne er noget mindre, jf. figur 7.5.



Figur 7.4 Figur 7.5
Sundhedsudgifter pr. indbygger blandt modta- Andel med kontakt til sygehus blandt modtage-
gere af varige kommunale pleje- og omsorgs- re af varige kommunale pleje- og omsorgsydel-
ydelser, kr., ar 2010 — 10 udvalgte kommuner ser, pct., ar 2010 — 10 udvalgte kommuner
Tusinde kr. Tusinde kr. Andel, pct. Andel, pct.
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90 - 90 80 - 80
80 B 70 - 70
70 - 70 60 60
60 - 60
50 - 50
50 - 50
40 A 40
40 - 40
30 - 30
30 - 30
20 - 20 20 1 20
10 - 10 10 7 10
0 0 0 - 0
<65 ar 65-74 ar 75-84 ar 85+ ar <65 ar 65-74 ar 75-84 ar 85+ar
EPlejebolig MPersonlig pleje = Praktisk bistand B Plejebolig MPersonlig pleje M Praktisk bistand

Anm.: Opgjort som produktionsveerdien ved somatisk sygehusbe-
handling samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i praksis-
sektoren. De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidov-
re, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og
Aalborg Kommuner.

Kilde: Statens Serum Institut

Anm.: De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre,
Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og
Aalborg Kommuner.

Kilde: Statens Serum Institut

Ses pa de regionale sundhedsudgifter til modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser i hver en-
kelt af de 10 udvalgte kommuner, kan der konstateres interessante forskelle. Overordnet set er der en ten-
dens til, at det regionale sundhedsforbrug er hgjere blandt modtagere af varige kommunale plejeydelser i de
fire kommuner st for Storebaelt, om end forbruget blandt modtagere af praktisk hjaelp afviger noget fra denne
tendens. Pa tvaers af de 10 kommuner er der for alle modtagergrupper en forskel pa mere end 50 pct. mellem
kommunerne med de hgjeste og laveste regionale sundhedsudgifter. Det indikerer, at indsatsen over for mod-
tagere af kommunale pleje- og omsorgsydelser har betydning i forhold til at nedbringe forbruget af regionale
sundhedsydelser.
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Figur 7.6
Regionale sundhedsudgifter blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser, ar

2010, kr. pr. indbygger — 10 udvalgte kommuner.
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Anm.: Opgjort som produktionsveerdien ved somatisk sygehusbehandling samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i praksissektoren.
De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbzek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kommuner.
Data for beboere pa plejecentre i Furesg og Viborg Kommuner ikke vist pa grund af meget fa oberservationer.
Kilde: Statens Serum Institut

En betydelig del af de borgere, der modtager varige kommunale pleje- og omsorgsydelser modtager ligeledes
kommunale sygeplejeydelser, jf. boks 7.1. Kommunerne har séledes en flersidet kontaktflade til disse borgere,
og derved et seerligt potentiale for en effektiv forebyggelsesindsats.

Boks 7.1

Modtagere af kommunale hjemmesygeplejeydelser

En veesentlig sundhedsrelateret kommunal kontaktflade sker via indsatsen i hjemmesygeplejen. Pa nuvae-
rende tidspunkt indsamler de centrale sundhedsmyndigheder ikke oplysninger om modtagere af kommunale
hjemmeplejeydelser, hvorfor det ikke har veeret muligt at afdaekke modtagergruppen pa landsplan. Det har
inden dog veeret muligt, at indhente oplysninger om sygeplejemodtagere for fem kommuner: Kolding, Tander,
Furesg, Viborg og Fredericia Kommuner. Oplysninger om modtagere af sygepleje er indhentet for ar 2011.
Kun borgere, som har modtaget sygepleje i tre eller flere maneder i labet af 2011 er medtaget. Oplysninger-

ne skelner mellem fglgende grupper:
e Modtagere af sygeplejeydelser i eget hjem
e Modtagere af sygeplejeydelser pa plejecentre25

Oplysningerne viser, at der er et naturligt sammenfald mellem modtagere af kommunale sygeplejeydelser og
modtagere af hjemmehjaelp i form af personlig pleje og/eller praktisk bistand. | de fem udvalgte kommuner
geelder det saledes, at omkring halvdelen af de borgere der modtager sygeplejeydelser i eget hjem derud-
over modtager hjemmehjeelp i form af personlig pleje eller praktisk bistand. Blandt modtagere af personlig
pleje far 75 pct. ligeledes hjemmesygeplejeydelser, mens det gaelder for ca. 25 pct. af de borgere der alene

% Det har ikke vaeret muligt at indhente oplysninger om modtagere af sygeplejeydelser pa plejecentre for Furesg kommune.



modtager praktisk bistand fra hjemmehjaelpen. Blandt beboere pa plejecentre far hovedparten (omkring 95
pct. i de fire kommuner) leveret kommunale sygeplejeydelser. Det er saledes i hgj grad de samme borgere,
der bade modtager kommunale sygeplejeydelser og som modtager hjemmehjzelp eller bor pa plejecenter.

7.4 Udvalgte indikatorer for modtagere af varige kommunale ydelser
| det fglgende fokuseres pa omfanget af tre udvalgte indlaeggelsestyper blandt modtagere af varige kommuna-
le pleje- og omsorgsydelser: udvalgte forebyggelige indleeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlasggelser.

Farstneevnte indikator omfatter akutte indleeggelser inden for en raekke udvalgte sygdomsgrupper, hvor det er
vurderet, at der er et seerligt potentiale for at undga sygehusindleeggelse. Indikatoren er udviklet til, at belyse
omfanget af forebyggelige indlseggelser netop blandt borgere, der Isbende modtager kommunale plejeydelser,
hvorfor den er seerlig relevant i neervaerende sammenhaeng. Genindlaeggelser opggres som akutte indlaeggel-
ser inden for 30 dage efter udskrivning fra foregaende indlaeggelse, mens korttidsindleeggelser omfatter akut-
te, medicinske indleeggelser, hvor patienten udskrives samme dag eller dagen efter indleeggelse. De naermere
definitioner af indikatorerne fremgar af kapitel 2.

Tabel 7.7
Antal forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser blandt modtagere af
varige kommunale pleje- og omsorgsydelser pa 65 ar eller derover — 10 udvalgte kommuner

Antal fo-
rebyggeli-
ge ind- Antal gen- Antal kort-
Antal ind- leeggelser indlaeg- tidsind-
leeggelser i (pct. af Fore- gelser leeggelser
alt (pct. af forebyg- byggelige (pct. af (pct. af Korttids-
alle ind- gelige ind- indlaeggel- genind- Genind- korttids indlaeggel-
leeggelser leeggelser ser pr. leeggelser leeggelser indlaeg- ser pr.
hos 65+ hos 65+ 1000 per- hos 65+ pr. 1000 gelser hos 1000 per-
arige) arige) soner arige) personer 65+ arige) soner
44.510 6.632 3.436 7.069
Alle 65+ arige 56 29 60
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
Borgere pa plejecentre 2.196 (4,9) 611 (9,2) 168 206 (6,0) 57 344 (4,9) 95
Modtagere af personlig
11.006 (24,7) 2.366 (35,7) 219  1.243(36,2) 115 1.442 (20,4) 133
pleje i eget hjem
Modtagere af praktisk ple-
6.171(13,9) 943 (14,2) 83 453 (13,2) 40 909 (12,9) 80
je i eget hjem
@vrige 65+ arige 25.137 (56,5) 2.712 (40,9) 29 1.534 (44,6) 17 4.374 (61,9) 47

Anm.: Ydelserne er klassificeret saledes, at modtagerne kun teelles med i én gruppe. Modtagere med flere ydelser forsgges ferst henfort til
plejecentre, dernzest personlig pleje i eget hjem og endelig praktisk hjeelp i eget hjem.. De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvid-
ovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kommuner.

Kilde: Statens Serum Institut

| de 10 udvalgte kommuner indlaegges modtagere af kommunale pleje- og omsorgsydelser overordnet set
hyppigere med en forebyggelig diagnose end befolkningen generelt. Omkring 45 pct. af alle forebyggelige ind-
leeggelser hos zldre (65+ arige) forekommer blandt de borgere, som kommunerne via deres plejecentre og
den personlig pleje i hjemmehjaelpen har kontakt med. Blandt beboere pa plejecentre forekommer arligt 168
forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 personer, blandt modtagere af personlig pleje i eget hjem forekommer
arligt 219 forebyggelige indleeggeser pr. 1.000 personer, mens der forekommer 84 forebyggelige indlaeggelser
pr. 1000 modtagere af praktisk hjaelp i eget hjem, jf. tabel 7.7. Til sammenligning sker der 29 forebyggelige
indlaeggelser pr. 1.000 personer blandt borgere pa 65 ar eller derover, som ikke modtager kommunale om-
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sorgs- og plejeydelser. Der er saledes stor forskel pa antallet af forebyggelige indlezeggelser afhaengig af hvil-
ken kommunale ydelse borgeren far. Det stagrste forebyggelsespotentiale ses umiddelbart hos borgere der

modtager kommunale plejeydelser.

Pa tveers af de 10 udvalgte kommuner er der nogen variation i antallet af forebyggelig indlaeggelser, jf. figur
7.7. For alle tre modtagergrupper er der saledes en forskel pa mere end 100 pct. mellem kommunen med
henholdsvis flest og feerrest forebyggelige indlaeggelser pr. 1000 personer. Det forholdsvist hgje niveausamt
variationen pa tveers af de 10 udvalgte kommuner indikerer, at der er potentiale for at nedbringe antallet af
indlseggelser med forebyggelige diagnoser blandt borgere, der er i lgbende kontakt med den kommunale ple-

jesektor.

Figur 7.7
Antal forebyggelige indlaeggelser pr. 1000 modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser,

ar 2010 — 10 udvalgte kommuner.
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Beboere pa plejecentre Modtagere af personlig pleje i eget hjem Modtagere af praktisk bistand (ingen per-
sonlig pleje) i eget hjem

Anm.: De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg
Kommuner. Data for beboere pa plejecentre i Furesg og Viborg Kommuner ikke vist pa grund af meget fa oberservationer.
Kilde: Statens Serum Institut

Ligeledes er der en overhyppighed af genindleeggelser blandt modtagere af varige pleje- og omsorgsydelser.
Omkring 42 pct. af alle genindleeggelser blandt aeldre personer sker blandt plejecenterbeboere og modtagere
af personlig pleje i eget hjem, jf. tabel 7.7. | gennemsnit forekommer, der 57 genindleeggelser pr. 1.000 beboe-
re pa plejecentrene, 115 pr. 1.000 modtagere af personlig pleje i eget hjem og 40 pr. 1.000 modtagere af prak-
tisk bistand i eget hjem, mens der sker 17 genindleeggelser pr. 1.000 personer pa 65 ar eller derover, som ik-
ke modtager en af disse kommunale omsorgs- og plejeydelser, jf. tabel 7.7.

Blandt de 10 udvalgte kommuner er der stor forskel pa, hvor ofte modtagere af varige kommunale pleje- og
omsorgsydelser genindlaegges, jf. figur 7.9. P& tvaers af de tre modtagergrupper har eksempelvis Hillerad
kommune et forholdsvist hgijt niveau af genindlaeggelser, mens der sker forholdsvist f& genindleeggelser i Od-
der kommune. For eksempel genindlsegges omkring 25 pct. af modtagerne af personlig pleje i Hillergd kom-
mune, mens den tilsvarende andel er omkring 5 pct. i Odder kommune. Disse kommunale forskelle blandt
velafgraensede borgergrupper tyder pa, at den kommunale forebyggelses- og plejeindsat har betydning for, at
undgéa genindlaeggelser blandt borgere kommunen i forvejen har Ilgbende kontakt med.



Figur 7.8
Andel genindlaeggelser blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser, pct. af alle

indlaeggelser, ar 2010 — 10 udvalgte kommuner.
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Anm.: De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg
Kommuner. Data for beboere pa plejecentre i Furesg og Viborg Kommuner ikke vist pa grund af meget fa oberservationer.

Kilde: Statens Serum Institut

Antallet af korttidsindlaeggelser er hgjere blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser
end hos den resterende befolkning, jf. tabel 7.7. Beboere pa plejecentre har saledes omkring 95 korttidsind-
laeggelser pr. 1.000 personer, blandt modtagere af personlig pleje er tallet 133 og blandt modtagere af praktisk
hjeelp 80, mens der forekommer 47 korttidsindlaeggelser blandt aeldre borgere, der ikke modtager en varig

kommunal omsorgs- og plejeydelse.

Pa tveers af de 10 udvalgte kommuner er der stor variation i andelen af korttidsindleeggelser, jf. figur 7.9. For
beboere pa plejecentre varierer antallet fra under 60 pr. 1000 modtagere i Holbzek, Vordingborg og Aalborg
Kommuner til mere end 150 pr. 1000 modtagere i Kerteminde, Esbjerg, Hillerad og Hvidovre Kommuner. Va-
riationen er ligeledes markant blandt modtagere af personlig pleje og praktisk hjeelp, hvor der for begge typer
er mere end 300 pct. forskel pa4 kommunerne med faerrest og flest korttidsindlaeggelser. De betydelige kom-
munale forskelle indikerer, at der er et kommunalt forebyggelsespotentiale for at reducere omfanget af korte

indlaeggelser pa sygehusene.

114



Figur 7.9
Antal korttidsindlaeggelser pr. 1000 modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser, ar

2010 — 10 udvalgte kommuner.
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Anm.: De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg
Kommuner. Data for beboere pa plejecentre i Furesg og Viborg Kommuner ikke vist pa grund af meget fa oberservationer.

Kilde: Statens Serum Institut

| det felgende fokuseres der pa forlgbet for diabetikere, og de kontaktflader de har i Iabet af et sygdomsforlgb.

7.5 Forlgbsbeskrivelse af diabetikere
Med henblik pa yderligere belysning af snitfladeproblematikker og tveergdende sammenhaenge fokuserer in-

devaerende afsnit pa sundhedsforbruget blandt gruppen af zldre (65+ arige) personer med diabetes. Patient-
gruppen er udvalgt pa baggrund af dens vaesentlige starrelse og tyngde. Der var i 2010 omkring 145.000 zel-
dre med diabetes. Sundhedsforbruget blandt eeldre diabetikere er godt halvanden gang stgrre end for aeldre

uden kronisk sygdom.

Behandling af diabetes er i alle regioner omfattet af forlabsprogrammer for kronisk sygdom. Et forlabsprogram
for kronisk sygdom er opbygget anderledes end eksempelvis pakkeforlgb for kreeft, der grundigt i de enkelte
elementer (udredning og behandling) beskriver, hvad der bgr gagres og hvornar. Indsatsen i forhold til borgere
med kroniske sygdomme er karakteriseret ved et meget leengere, tveersektorielt og ikke-lineeert forlgb hvor
savel tidlig opsporing som rehabiliteringsindsatsen er i fokus. Saledes udgar forlgbsprogrammer for kronisk
sygdom en overordnet ramme af generelle elementer, der udfyldes decentralt med hensyn til struktur, organi-
sering, arbejdstilretteleeggelse, informationsstreamme mv. afspejlende lokale forhold. Endvidere henviser for-
Ilabsprogrammerne til de til enhver tid geeldende faglige standarder og kliniske retningslinjer.

| det folgende analyseres den tveersektorielle behandling af aeldre diabetes patienter med udgangspunkt i fal-

gende fire elementer:

1. Kortleegning
Hvilke tilbud eksisterer/tilbydes patienttypen i kommune, praksissektor og sygehuse?

2. Standardforlgb



Med udgangspunkt i forlabsprogrammet opstilles en beskrivelse af hvilke standardtilbud borgere i
denne gruppe typisk modtager

3. Udvalgte indikatorer til beskrivelse af forlgb
Kvantificering af udvalgte omrader for praksissektor, sygehus og kommune

4. Sammenligning af forlgb
Sammenligning pa tveers af regioner af de udvalgte indikatorer og ift. det identificerede standardfor-
lab

7.5.1 Kortlaegning

Der eksisterer en lang raekke tilbud og indsatser i sygehusregi, praksissektor og kommuner til diabetikere. Der
er ligeledes et vist sammenfald mellem sektorerne, hvor det bl.a. er svaerhedsgraden af diabetikerens syg-
dom, der afgar hvorvidt Isbende kontroller mv. varetages af alment praktiserende lsege eller sygehusenes di-
abetesteam.

Boks 7.2
Tilbud i kommune, praksissektor og sygehus med relevans for diabetikere

Kommune

o Tidlig opsporing og generel forebyggelse (Sundheds- Og ForebyggelsesTilbud, SOFT-tilbud)

e Rehabilitering (patientrettet forebyggelse) herunder patientuddannelse og dizetvejledning mv. (SOFT-
tilbud)

o Hjemme(syge-)pleje (ikke ngdvendigvis diabetesspecifik)

Praksissektor

e Tidlig opsporing

e Henvisning til SOFT-tilbud

e Jaevnlige kontrolbesgg i almen praksis

o Arskontrol i almen praksis

e Kontrolbes@g hos speciallege i gjensygdomme (evt. jf. arskontrol indenfor 30 mdr.?)
e Fodterapi (evt. jf. arskontrol indenfor 15 mdr.?)

Sygehus
e Jeevnlige kontrolbesag

e Behandling af primeer lidelse eller falgesygdomme
e Arskontrol
e Patientuddannelse — disetvejledning, der ikke er haegtet op pa kontrolbesgg etc.

7.5.2 Standardforlgb

Beskrivelsen af standardforlgb sager at belyse de tilbud og indsatser, der typisk kendetegner en aeldre diabe-
tikers kontakt med de forskellige dele af sundhedsvaesenet. Dette geres med udgangspunkt i Region Hoved-
stadens forlabsprogram for diabetes type 2.

Der er en raekke udfordringer i forhold til at beskrive et standardforlab. Beskrivelsen er simplificeret i forhold
de grundige beskrivelser i forlabsprogrammet. Dette er gjort for overskuelighedens skyld samt for at ggre be-
skrivelsen operationaliserbar i forhold til at sammenholde den med de kvantitative opgarelser. Denne simplifi-
cering betyder, at det faglige fundament for beskrivelsen af standardforleb nedprioriteres til fordel for at kunne
anvende beskrivelsen til sammenligningsformal.
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En veesentlig del af forlabsprogrammet er en stratificering af patienterne efter parametre som bl.a. sygdom-
mens sveerhedsgrad og borgerens egenomsorgsevne. Stratificeringen er afggrende for hvor og hvilke tilbud,
der anbefales diabetikere. Eksempelvis vil diabetikere med svaer sygdom og mange komplikationer ga til ruti-
ne- og arskontrol pa sygehuse mens gvrige handteres af den praktiserende laege.

Det skal endvidere bemaerkes, at udgangspunktet for beskrivelsen af standardforlgbet er Region Hovedsta-
dens forlgbsprogram. Forlgbsprogrammerne for diabetes kan veere forskellige fra region til region.

Det bemaerkes ogs3, at en relativt stor andel af diabetikere har andre samtidige kroniske sygdomme, herunder
ofte hjertekarsygdom, hvilket der ikke tages hgjde for her.

Boks 7.3
Typisk indhold og sundhedsforbrug i et standardforlgb

Typisk indhold og sundhedsforbrug i et standardforlgb

o Rutinekontrol 2-4 gange arligt hos praktiserende laege eller pa sygehus
o Arskontrol 1 gang érligt hos praktiserende lzege eller pa sygehus

e Rehabilitering herunder patientuddannelse disetvejledning mv.

e Fodterapi evt. jf. arskontrol indenfor 15 mdr.

o  @jenkontrol evt. jf. arskontrol indenfor 30 mdr.

e  Tilskud til medicin, blodsukkerapparater mv.

o Diverse sociale ydelser

7.5.3 Udvalgte indikatorer til beskrivelse af forlgb

Nedenfor er opgjort en raekke indikatorer for aeldre diabetikere. Indikatorerne omfatter aktiviteten i sygehus-
sektoren og praksissektoren og er opgjort pa regionsniveau. Figurerne indikerer en raekke interessante for-
skelle regionerne i mellem. | Region Hovedstaden har seldre borgere med diabetes forholdsvist mange kon-
takter med sygehusvaesenet (under indleeggelse savel som ambulant), hvorimod de har faerre kontakter med
almen praksis end landsgennemsnittet. De aeldre borgere med diabetes i Region Syddanmark har forholdsvist
fa indlaeggelser, herunder forebyggelige indlaeggelser og korttidsindlzeggelser, mens de har forholdsvist man-
ge ambulante besgg pa sygehuset, og flere kontakter til almen praksis end landsgennemsnittet.




Tabel 7.8
Diverse indikatorer for personer pa 65 ar eller derover med diabetes fordelt pa regioner, ar 2011.

Antal pr. person

Region Hovedstaden Andel med, pct. (gennemsnit) Antal i forhold til hele landet, pct.
Hospitalsindlzeggelse 32 0,7 u
Akut indleeggelse 27 0,6 o
Forebyggelig indleeggelse 9 0,1 -
Genindlaeggelse 5 0,1 .-
Korttidsindleeggelse 10 0,1 u
Ambulant kontakt 60 4.3

|
Kontakt til almen laege 98 16,8 I
Kontakt til vagtizege 26 0,7 . L .
Kontakt til prakt. speciallaege 65 2,5 -100 0 100

Antal pr. person

Region Sjeelland Andel med, pct. (gennemsnit) Antal i forhold til hele landet, pct.
Hospitalsindleeggelse 32 0,6 l
Akut indleeggelse 26 0,5 I
Forebyggelig indlaeggelse 8 0,1 .I
Genindlaeggelse 4 0,1 =
Korttidsindlaeggelse 6 0,1 ]
Ambulant kontakt 55 3.2

|
Kontakt til almen laege 99 17,9 L
Kontakt til vagtleege 28 0,7 l
Kontakt til prakt. specialleege 64 1,7 -100 0 100

Antal pr. person

Region Syddanmark Andel med, pct. (gennemsnit) Antal i forhold til hele landet, pct.
Hospitalsindlzeggelse 29 0,6
Akut indleeggelse 22 0,4
Forebyggelig indleeggelse 7 0,1 [ |
Genindlaeggelse 5 0,1 |
Korttidsindlaeggelse 7 0,1 i
Ambulant kontakt 62 4,2 u

|
Kontakt til almen lsege 99 19,0 1
Kontakt til vagtlaege 27 0,7 [ ]
Kontakt til prakt. speciallaege 47 1,3 .

-1 I00 (IJ 1(I)O
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Tabel 7.8
Diverse indikatorer for personer pé 65 ar eller derover med diabetes fordelt pa regioner, ar 2011.

Antal pr. person

Region Midtjylland Andel med, pct. (gennemsnit) Antal i forhold til hele landet, pct.
Hospitalsindlaeggelse 29 0,6
Akut indlaeggelse 23 0,4 |
Forebyggelig indleeggelse 7 0,1 1
Genindlaeggelse 4 0,1 1
Korttidsindlzeggelse 8 0,1 n
Ambulant kontakt 57 3,2 u

|
Kontakt til almen laege 99 19,1 1
Kontakt til vagtiaege 1 0,0 [ ]
Kontakt til prakt. speciallaege 57 1,6 |

-1I00 (I) 160

Antal pr. person

Region Nordjylland Andel med, pct. (gennemsnit) Antal i forhold til hele landet, pct.
Hospitalsindlaeggelse 29 0,6 B
Akut indleeggelse 23 0,4 [
Forebyggelig indlaeggelse 8 0,1 |
Genindlaeggelse 4 0,1 n
Korttidsindleeggelse 5 0,1 -
Ambulant kontakt 55 2,7 -

|
Kontakt til almen leege 99 18,5 [ ]
Kontakt til vagtleege 12 0,2 . I‘ .
Kontakt til prakt. speciallaege 59 1,5 -100 0 100




8. Afdaekning af patientrettede
forebyggelsesindsatser i kommunerne

8.1 Sammenfatning

De foregaende kapitler har konstateret, at personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter er
seerlige interessante i forebyggelsesgjemed. Analyserne viser nemlig, at disse patienttyper har et markant hg-
jere forbrug af sundhedsydelser, og i forleengelse heraf kan det ogsa kostateres, at disse patienttyper bl.a. har
en overhyppighed i antallet af forebyggelige indlaeggelser, uhensigtsmaessige genindlaeggelser og korttidsind-
laeggelser, ligesom der pa tveers af og inden for de enkelte regioner er en betydelig variation i antallet af disse
indlaeggelser.

Kommunerne har ivaerksat en raekke forskelligartede patientrettede forebyggelsesindsatser, der er rettet mod
at forebygge indlaeggelser og sygehusbesgg, herunder de forebyggelige indlaeggelser, uhensigtsmaessige
genindlzeggelser og korttidsindleeggelser. Neerveerende kapitel belyser en reekke af disse indsatser med ud-
gangspunkt i ti udvalgte kommuner.

Der foreligger imidlertid kun fa studier, der kan dokumentere effekten af kommunale indsatser, der sgger at
forebygge indlaeggelser. Dansk Sundhedsinstitut®® fremhaever i en sammenfatning af den eksisterende viden
pa omradet to indsatser, hvor der er nogen dokumentation for en effekt pa indlaeggelsesmenstret. De to ind-
satser er:

e Opfelgende hjemmebesgg

e Fglge-hjem-ordninger

For at indsamle yderligere viden om virkningen af kommunale indsatser har COWI gennemfgrt en kvalitativ
analyse af forebyggelsesindsatsen i ti udvalgte kommuner (Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg,
Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg Kommuner). Analysen har fokuseret pa indsatser malrettet
zeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom27. COWI vurderer pa baggrund af interviews
med kommunale og regionale repraesentanter, at felgende kommunale indsatser har stgrst potentiale for at
forebygge indleeggelser og ambulante kontakter i det regionale sundhedsvaesen:

e Teet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen

o  Kompetenceudvikling af frontpersonale

e  Akutte/subakutte kommunale tilbud

¢ Opfelgende hjemmebesgg

Der foreligger — med undtagelse af opfelgende hjiemmebesag — ikke dokumentation for effekten af de naevnte
indsatser.

COWI vurderer endvidere, at en raekke indsatser malrettet seldre medicinske patienter og personer med kro-
nisk sygdom har et mellemstort potentiale for at forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter i det regiona-
le sundhedsvaesen. Det drejer sig om felgende indsatser:

e Faldforebyggelse

e Indsatser vedr. medicinhandtering

¢ Telemedicinske initiativer

e Diagnoserettede forebyggelsestilbud/rehabiliteringstilbud

e  Genoptreening og vedligeholdende treening

26 Forebyggelse af indlaeggelser. Oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effekter. Dansk Sundhedsinstitut, 2011.
27 COWTI's analyse omhandler ogsa nyfedte, men denne malgruppe belyses ikke i naervaerende rapport.
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e Udskrivningskoordinatorer og fremskudt visitation

De ti kommuner, der indgar i COWI's analyse, har selv vurderet, at en raekke konkrete indsatser har nogen
eller maerkbar betydning i forhold til at forebygge borgernes forbrug af regionale sundhedsydelser. Disse ind-
satser er:
e Den sygeplejefaglige indsats — fra konkrete opgaver med medicinhandtering og mindre
behandlingsopgaver i hiemmesygeplejen til kommunale akuttilbud
e Generelle indsatser i form af bl.a. tidlig opsporing i eeldreplejen
o Dialog og konkrete samarbejdskonstruktioner mellem kommune, sygehus og almen praksis
e Midlertidige akutpladser og dagnrehabiliteringstilbud rettet mod at kunne modtage patienter hurtigt
efter udskrivning og medvirke til at undga indlaeggelser
o Patientrettede forebyggelsesindsatser overfor bl.a. personer med kronisk sygdom (patientuddannel-
se, rehabiliteringsforlgb, genoptraening, opfglgende hjemmebesgg)

Ovenstaende vurderinger er kommunernes egne og ikke ngdvendigvis underbygget med evalueringer.

Ved at sammenholde de kvantitative resultater med de kvalitative kan det konkluderes, at der ikke kan spores
en klar sammenhaeng mellem indsats og udgiftsniveau, men det observeres dog, at flere kommuner med en
hgj indsatsintensitet i forhold til personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter tilsvarende har
relativt lave sundhedsudgifter hertil, ligesom flere kommuner med en lav indsatsintensitet har relativt hgje
sundhedsudgifter.

8.2 Udbredelse af kommunale forebyggelsesindsatser

KL har i september 2012 foretaget en undersggelse af udbredelsen af udvalgte forebyggelsesindsatser i
kommunerne, hvortil 95 kommuner har svaret. Der er bl.a. spurgt til udbredelsen af kronikertilbud, indsatser
pa tveers af sundhed og beskaeftigelse, samarbejde med sygehus og almen praksis, indsatser rettet mod
forebyggelse af indleeggelser, akut- og dagnrehabiliteringspladser, ledelsesinformation mv.

Samarbejde med sygehus om udskrivning og opgaveoverdragelse

26 kommuner har indgaet konkrete aftaler om opgaveoverdragelse med region/sygehus. 82 kommuner
svarende til 86 pct. har iveerksat initiativer i samarbejde med sygehuset for at sikre den gode udskrivning
(udskrivningskoordinator eller andet formaliseret samarbejde), mens 63 kommuner har indfgrt opfelgende
hjemmebesag i samarbejde med almen praksis

Forebyggelse af indlaeggelser

| aeldreplejen arbejder kommunerne med en raekke forskellige indsatser rettet mod at forebygge
uhensigtsmeessige indleeggelser og genindlaeggelser, bl.a. ogsa i samarbejde med sygehuset om udskrivning
og i samarbejde med almen praksis.

e 80 pct. af kommunerne har gennemfart saerlige initiativer rettet mod opkvalificering af medarbejder-
ne,

e 60 pct. af kommunerne har seerlige indsatser, fx redskaber til tidlig opsporing

e 70 pct. har gennemfart saerlige indsatser rettet mod bedre medicinhandtering

e 60 pct. arbejder med szerlige indsatser indenfor faldforebyggelse

e Omkring 50 pct.af kommunerne har erfaring med telemedicinske Igsninger i eldreplejen.

| forhold til sygeplejen har kommunerne ivaerksat en raekke initiativer, og 67 pct. af kommunerne har svaret, at
de med henblik pa at styrke sygeplejen og forebygge indlaeggelser har iveerksat andre szerlige initiativer. Det



er fx triagering, second opinion, kompetenceudvikling mv. Endvidere indgar 45 kommuner i et partnerskab
med KL om dokumentation af sygeplejen.

Hertil kommer akut- og dggnrehabiliteringspladser med dggndaekket sygepleje, som mere end halvdelen af
kommunerne har, samt forebyggende akutteam, dvs. seerlige teams med specialiseret sygeplejekompetence
med henblik pa at forebygge indleeggelser (13 kommuner). Der var i juni 2012 ansat 8.185 sygeplejersker og
19.086 SOSU-assistenter. Et tal der er steget med hhv. 9 og 29 pct. fra 2007.

Rehabilitering og genoptraening

95 pct. af kommunerne har indfgrt hverdagsrehabilitering og sterstedelen har gennemfgart opfalgning pa effek-
ten heraf. En opfalgning der i stortset alle tilfeelde har vist et mindre behov for ydelser i hjemmeplejen. | for-
hold til genoptraeningen har 95 pct. af kommunerne foretaget en intern specialisering for at sikre faglig kvalitet
af genoptraeningsindsatsen, eks. i form af organisering i teams eller enheder med saerlig kompetence pa spe-
cifikke opgaver. Der var i juni 2012 ansat 6.586 ergo- og fysioterapeuter (fuldtidsbeskaeftigede) i kommunerne.
Der er tale om en stigning pa 56 pct. i forhold til 2007.

Det kan saledes konstateres, at der i kommunerne er en relativ stor udbredelse af patientrettede forebyggele-
sindsatser. Saerligt i de senere ar har kommunerne oprustet deres forebyggelsesaktiviteter bade i forhold til
den borgerrettede og den patientrettede forebyggelsezs.

e 96 % af kommunerne har i dag forebyggelsestilbud til KOL-patienter mod 80 % i 2010.

e 85 % har forebyggelsestilbud til borgere med type 2-diabetes mod 68 % i 2010.

e 67 % har forebyggelsestilbud til borgeren med hjerte-kar-sygdom mod 54 % i 2010.

e  En mindre del af kommunerne (13-32 %) har ogsa etableret tilbud til borgere med kreeft, muskel-
skelet-sygdom og lettere psykiske lidelser, og mange har planer om det.

e Knap 62 % af kommunerne har forebyggelsestilbud til bade KOL-patienter, diabetespatienter og hjer-
te-kar-patienter.

e Godt 11.000 borgere, svarende til 123 borgere pr. kommune, har veeret igennem et tilbud for enten
type-2-diabetes, hjerte-kar-sygdom eller KOL.

e |25 % af kommunerne er der mindre end 44 borgere, der har veeret igennem et tilbud.

Nedenstaende boks 8.1 giver et overblik over de kommunale indsatser, der er rettet mod at forebygge ind-

leeggelser og ambulante kontakter i sundhedsvaesenet. Det er ikke alle indsatser, der tilbydes i alle kommu-
ner. Oversigten er inddelt i generelle indsatser og indsatser malrettet aeldre medicinske patienter, personer
med kronisk sygdom mv.

Boks 8.1
Typer af forebyggelsesindsatser i kommunalt regi, herunder indsatser der udfgres i samarbejde med det regionale sundhedsvee-
sen
Generelle indsatser Indsatser malrettet seldre medicinske patienter, personer med kronisk sygdom mv.
Kommunikation mellem kommune og Sygepleje
sygehus ¢ Risikovurdering med evt. tilbud om forebyggende indsats
o Elektronisk kommunikation mellem o Observationskort
kommune og sygehus o Ernzeringsindsats
e Jobrotationsordninger o Triagering (vurdering af habitual tilstand)
o Sygehuse kan tilknyttes en kom- o Kommunale dggnpladser/akutstuer
munal kontaktperson o Intensiveret sygepleje i patientens hjem (fx akutteams)
» Forlgbskoordinatorer e Fast vagtordning som akut tilbud/ akutteam
o Fremskudt visitation » Opfalgende hjemmebesgg ved hjemmesygeplejerske eller praktiserende lzege
e Udskrivningskoordinatorer o Palliative teams
e Udskrivningskonferencer (via vi- * Sygepleje, som forebygger indleggelser i relation til forebyggelige indlaeggelser

2 patientrettet forebyggelse i kommunerne 2011, Center for Interventionsforskning, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet,
november 2011.
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deo)
o Fzelles skolebzenk

Kommunikation mellem kommune og
almen praksis
o Kommunale laegelige udvalg
o Elektronisk kommunikation med
almen praksis
« Nyhedsbreve og portal malrettet
praktiserende lseger
o Hjaelpekort
» Praktiserende leeger far direkte
nummer til kommunen og omvendt

Kendskab til kommunale tilbud blandt
praktiserende laeger (initiativer ud over
information pa sundhed.dk)
* Praksiskonsulenter informerer om
kommunale tilbud
» Informationsbesgg hos praktise-
rende laeger

Organisering og samarbejde mellem
sygeplejersker og hiemmehjeelpere
o Taet kobling mellem sygeplejersker
og hjemmeplejen

Kompetencer hos frontpersonalet
o Kompetenceudvikling med fokus
pa bl.a. medicinhandtering, hver-
dagsrehabilitering mm.

o Kompetenceudvikling af frontpersonale

Medicinhandtering
» Systematisk kontakt til praktiserende laege for at sikre der foretages medicingennemgang
(sende medicinlister hvert halve ar til llage med henblik pa gennemgang)
* Uddannelsesforlgb for medarbejdere i hjemmeplejen
* Dosisdispensering

Tidlig opsporing og handling i gvrigt

o Kompetenceudvikling af frontpersonale

« Omsorgstandpleje (mhp. at forebygge underernaering grundet darlig tandstatus)

« Abent hus arrangementer pa aktivitetscentre/sundhedscentre (sygepl. maler fx blodsukker
og blodtryk)

o Senior/aeldre-cafeer

o KOL-cafeer

* Motionshold

Faldforebyggelse
o Kompetenceudvikling af medarbejdere
« |dentifikation af borgere i risiko for fald
e Treening mhp. at forebygge fald
e Ernzeringsindsats
« Faldforebyggelsesteam (screening af faldtruede, treening i eget hjem)

Telemedicinske initiativer
o GPS-sendere pa demente
o Monitorering af KOL-patienter i hjemmet
o Telesarpleje
o Traening af KOL-patienter (virtuelt)
o Virtuelle akutpladser

Patientrettede forebyggelsestilbud
« Rehabiliteringsforlgb malrettet selvhjulpne borgere med de store kroniske sygdomme (KOL,
diabetes type 2, hjertekarsygdom, kreeft samt i et vist omfang muskel-skelet-lidelser og lette-
re psykiske lidelser).
o Indeholder traening, kostvejledning, rygestoptilbud, sygdomsspecifik undervisning, mestring
og psykosocial stotte.

Hverdagsrehabilitering
o Kompetenceudvikling af medarbejdere
e Traening af borgere

Genoptreening og vedligeholdende traening
o Genoptreening efter indleeggelse pa sygehus
» Traening efter serviceloven for borgere med begraenset funktionsniveau

Forebyggende hjemmebesgg
e Obligatoriske tilbud om forebyggende hjemmebesgg til seldre pa 75 ar eller derover

8.2 Kommunal forebyggelse i ti udvalgte kommuner

COWI har bistaet udvalget med at gennemfgre en kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal fo-

rebyggelse. Analysen er baseret pa ti kommuner, hvoraf fem kommuner har et forholdsvist hgjt forbrug af re-

gionale sundhedsydelser, ligesom der er udvalgt fem kommuner med et forholdsvist lavt forbrug. Herudover er

der i udveelgelsen tilstreebt at sikre en vis variation i kommunernes sociogkonomiske forhold, geografisk

spredning samt repraesentation af bade by- og landkommuner.

Det drejer sig om fglgende kommuner:

e Region Hovedstaden: Furesg, Hillerad og Hvidovre Kommuner

e Region Sjeelland: Holbaek og Vordingborg Kommuner

e Region Syddanmark: Esbjerg og Kerteminde Kommuner

e Region Midtjylland: Odder og Viborg Kommuner

e Region Nordjylland: Aalborg Kommune

Analysen har bl.a. afdeekket kommunale indsatser malrettet aeldre medicinske patienter og personer med kro-
nisk sygdom samt samarbejdet mellem kommuner, det regionale sundhedsvaesen (sygehuse) og almen prak-
sis, der kan medvirke til at forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter pa det somatiske omrade. | ne-

denstaende boks 8.2 opridses konklusionerne fra publikationen ” Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret
kommunal forebyggelse af sygehuskontakt” fra 2012.




Boks 8.2
Konklusioner fra publikationen ”Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal
forebyggelse af sygehuskontakt”, COWI, 2012

COWI vurderer, at fglgende kommunale indsatser har sterst potentiale for at forebygge indlseggelser og
ambulante kontakter i det regionale sundhedsvaesen:

e Teet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen

e Kompetenceudvikling af frontpersonale

o  Akutte/subakutte kommunale tilbud

e Opfelgende hjemmebesag

COWI vurderer endvidere, at en reekke indsatser malrettet medicinske patienter og kroniske syge har et
mellemstort potentiale for at forebygge indleeggelser og ambulante kontakter i det regionale sundhedsveesen.
Det drejer sig om fglgende indsatser:

o Faldforebyggelse

e Indsatser vedr. medicinhandtering

e Telemedicinske initiativer

o Diagnoserettede forebyggelsestilbud/rehabiliteringstilbud

e  Genoptraening og vedligeholdende traening

e Udskrivningskoordinatorer og fremskudt visitation

| de efterfalgende afsnit beskrives de ti kommuners forebyggelsesindsatser. Fgrst opridses kommunernes ge-
nerelle indsatser, hvorefter indsatser malrettet aeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom
praesenteres. Det bemaerkes, at flertallet af de beskrevne tiltag endnu ikke er evalueret i forhold til at doku-
mentere indsatsernes effekt pa indlseggelsesmenstret. Endvidere er de samlede samfundsgkonomiske virk-
ninger af de enkelte tiltag ikke vurderet.

8.2.1 Generelle indsatser

Kommunikation og samarbejde pa tveers

For at sikre en effektiv forebyggelsesindsats er det saerlig vigtigt, at kommunikationen mellem henholdsvis
kommune og sygehus, kommune og almen praksis og internt i kommunen fungerer optimalt. For at opna en
god kommunikation kan flere initiativer ivaerkseettes, som f.eks. elektronisk kommunikation med sygehuse,
jobrotationsordninger, forlabskoordinatorer mm. Erfaringer fra bl.a. Viborg Kommune viser, at det kan lette
kommunikationen og forstaelsen mellem kommune og sygehus, hvis kommunen har medarbejdere, som tidli-
gere har veeret ansat pa sygehus og omvendt®.

| et forseg pa at nedbringe antallet af dage, hvor faerdigbehandlede patienter fortsat er indlagt pa sygehus, har
flere kommuner ansat sakaldte koordinerende visitatorer eller udskrivningskoordinatorer. De fungerer som
bindeled mellem kommune og sygehus og er med til at skabe et sammenhaengende patientforlgb. Erfaringer-
ne synes generelt at vaere gode, men der er behov for mere systematisk erfaringsopsamlingso.

Viborg Kommune har fremskudt visitation, som daekker over, at kommunens visitatorer er placeret pa sygehu-
set. Hillerad Kommune vil forsgge at skabe gkonomisk rdderum til fremskudt visitation. Gribskov Kommune
har i dag fremskudt visitation pa Nordsjeellands Hospitaler, som den eneste kommune i optageomradet. Nord-

2 Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt, 2012, COWI
30 Styrket indsats for den seldre medicinske patient — fagligt oplaeg til en national handlingsplan, 2011, SUndhedsstyrelsen
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sjeellands Hospitaler har gode erfaringer med fremskudt visitationt, men peger samtidig pa, at det kan give
problemer, hvis alle kommuner gnsker at have visitatorer placeret pa sygehusene.

Odder Kommune gennemfgrer udskrivningskonferencer med Regionshospitalet Horsens og Braedstrup ved
brug af video. Kommunen forventer, at det vil betyde, at de vil kunne aftholde udskrivningskonferencer for flere
patienter, fordi de sparer transporttiden til sygehuset. Alle sygehuse i undersggelsen oplyser, at de afholder
udskrivningskonferencer for de patienter, hvor det vurderes relevant. Blandt sygehusene i Region Syddan-
mark afholdes dog faerre og feerre udskrivningskonferencer pa grund af forbedret kommunikation i sektorover-
gangene via det elektroniske kommunikationssystem SAM:BO. Udskrivningskonferencerne gennemfares ved
personligt fremmgade eller telefonisk. Nogle steder anvendes videokonferencer, jf oven for. Denne lgsning
naevnes af flere sygehuse som et godt alternativ til det personlige fremmeade. Herudover fremhaeves det, at
fremskudt visitation eller lignende ordninger ger det lettere at afholde udskrivningskonferencer ved personligt
fremmade, fordi de kommunale repraesentanter ikke skal bruge leengere tid pa transport.

Samarbejdet med almen praksis

Kommunerne papeger endvidere, at en god dialog med de praktiserende laeger ogsa er afggrende. De prakti-
serende lzeger henviser til behandling pa sygehuse, og derfor afhaenger kommunens forbrug af regionale
sundhedsydelser netop af de praktiserende laeger. Generelle problemstillinger i samarbejdet med de praktise-
rende laeger drgftes i det kommunale laegelige udvalg, som er etableret/under etablering i alle kommuner som
folge af den seneste overenskomst med de praktiserende laeger. Furesg, Hvidovre og Odder Kommuner
fremhaever, at den elektroniske kommunikation med de praktiserende laeger letter den lsbende kommunikati-
on. Hillerad Kommune har et nyhedsbrev og en portal, som bruges til at informere de praktiserende laeger. |

Vordingborg Kommune har man udviklet hjeelpekort til sosu'er til brug for kommunikation med praktiserende
leeger med positive tilbagemeldinger fra laegerne. Hjeelpekortet er en konkret tjekliste, dels i forhold til forbere-
delse inden sosu-assistenten kontakter lzege eller andre, og dels i forhold til den information, der er vaesentlig
at f4 med i kommunikationen pa vegne af borgeren.

Kendskabet til og tilliden til kommunale tilbud blandt de praktiserende laeger er en forudsaetning for, at de
praktiserende laeger henviser til kommunale tilbud. Flere kommuner fremhaever positive erfaringer med, at en

praksiskonsulent informerer om kommunale tilbud.

| boks 8.3 praesenteres indsatser vedr. kommunikation og samarbejde pa tveers.

Boks 8.3
Indsatser vedr. kommunikation og samarbejde pa tveers

Forlgbskoordinator (Viborg Kommune)

Der er oprettet en forlgbskoordinatorstilling, som er en delt stilling mellem kommune og sygehus. Malgruppen
er personer med flere kroniske sygdomme. Formalet er at afdaekke, hvor i samarbejdet mellem sektorerne,
der brug for at seette ind. Kommunikation og dokumentation pa tveers af sektorer er generelt et stort problem.
Forlgbskoordinatoren har den fordel at have adgang til begge systemer (bade det kommunens og
sygehusets system). Forlgbskoordinatoren kan medvirke til, at kommunikationen via de eksisterende kanaler
forbedres og sikre, at viden ikke gar tabt i overgangen mellem sektorer. Forlgbskoordinatoren har typisk ikke
direkte kontakt med borgerne, men kommer med forslag til, hvad kommunen eller sygehuset kan ggre for at
undgd indlaeggelser. Forlgbskoordinatoren kan blive kontaktet af de praktiserende laeger,
rehabiliteringsafdeling i kommunen eller hjemmesygeplejersker, der ensker at drefte forskellige
problemstillinger. Herudover beskeeftiger forlgbskoordinatoren sig med forlgb for indlagte medicinske
patienter pa sygehuset. Projektet startede 1. maj 2011 og kerer frem til 31. december 2012. Det overordnede




mal er at reducere antallet af indlaeggelser i malgruppen med 5 procent.

Jobrotation (Aalborg Kommune)
Aalborg Kommune og Region Nordjylland/Aalborg Sygehus har i samarbejde oprettet en jobrotationsordning,
som kaldes "bytte-bytte-sygeplejersker”. En kommunal hjemmesygeplejerske og en regional sygeplejerske

fra en relevant afdeling pa sygehuset tilbringer to dage pa sygehuset og to dage i hjemmeplejen. Formalet
med ordningen er at fremme sparring, skabe videndeling samt @ge forstaelse for hinandens arbejde, hvilket
kvalitetsudvikler samarbejdet.

Organisering

Flere kommuner fremhaever det tvaerfaglige samarbejde internt i kommunerne som afggrende for forebyggel-
sesindsatsen. Aalborg Kommune har en styregruppe pa sundhedsomradet med repraesentation fra andre for-
valtninger, og der indgas arlige samarbejdsaftaler med andre forvaltninger. | Furesg Kommune er der etable-
ret flere tveerfaglige medefora om kommunens mere komplekse borgere. | Esbjerg Kommune arbejdes der i
tveerfaglige team, og i Hvidovre Kommune laegges der mange ledelseskraefter i, at kommunens medarbejdere
forstar hinanden pa tveers. Forskelle i den interne organisering og arbejdstilrettelaeggelse i kommunerne kan
have betydning for antallet af indlaeggelser og ambulante kontakter. Flere kommuner peger pa vigtigheden af,
at hjemmeplejen og hjemmesygeplejen arbejder taet sammen. Kommunerne vurderer endvidere, at det er af-
gerende, at frontpersonalet er i taet dialog med sygeplejerskerne. | Vordingborg og Odder Kommuner er
hjemmesygeplejen integreret i hjemmeplejen. Forskelle i den interne organisering og arbejdstilrettelseggelse i
kommunerne kan have betydning for antallet af indleseggelser og ambulante kontakter.

Kompetenceniveau

Endelig konstaterer kommunerne, at kompetenceniveauet hos frontpersonalet er vigtigt i den kommunale fo-
rebyggelsesindsats. Det vurderes, at det bl.a. er den Igbende kompetenceudvikling af det kommunale pleje-
personale, der pa leengere sigt kan ggre medarbejderne i stand til at opfange og reagere pa borgernes be-
gyndende funktionstab i tide, saledes at egentlige indleeggelser kan forebygges, samtidig med at standarden
for plejen generelt haeves. Iseer kompetenceudvikling vedrarende tidlig opsporing og handling samt medicin-
handtering anses for at have afggrende betydning. Der er gennemfart/fokus pa kompetenceudvikling for front-
personale i flere kommuner, jf. boks 8.7.

8.2.2 Indsatser malrettet zeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom

Som det fremgar af tabel 8.1 kan kommunerne ivaerksaette en reekke forskellige indsatser for at forebygge ind-
lzeggelser og ambulante kontakter for zeldre medicinske patienter, mennesker med kronisk sygdom mv. De ti
kommuners indsatser malrettet medicinske patienter og personer med kronisk sygdom beskrives i det efter-
folgende.

Akutte/subakutte kommunale tilbud

Ifalge Sundhedsstyrelsen kan nogle af de meget korte indlseggelser undgas, hvis der eksisterer akut-
te/subakutte kommunale tilbud (kommunale dggnpladser eller gget sygepleje i patientens hjem). Dette kreever
klare aftaler med almen praksis om radgivning og vurdering, nar behovet opstar®'.

Otte af de ti kommuner oplyser at have akutte/subakutte kommunale tilbud. Indhold og omfang af tilbuddene
varierer mellem kommuner fra mange eller fa dagnpladser, til akutstuer og akutteams. Kompetenceniveauet
blandt de kommunale medarbejdere samt kendskab og tillid til kommunale tilbud blandt de praktiserende lae-
ger fremhaeves af kommunerne som afggrende for udbyttet af den akutte/subakutte indsats. Det sidste er en
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forudsaetning for, at de praktiserende leeger henviser til de kommunale tilbud i stedet for at indlaegge patienter
pa sygehus.

Viborg kommune har etableret et sakaldt akutteam, som beskrives i boks 8.4.

Boks 8.4
Akut/subakut kommunalt tilbud

Akutteam (Viborg Kommune)

Viborg Kommune etablerede i marts 2011 et akutteam, der bestar af ni sygeplejersker med forskellige
kompetencer. Tilbuddet geelder for alle grupper af borgere. Sygehuset, de praktiserende laeger eller
hjemmeplejen visiterer, og enkelte borgere kan ringe direkte. Akutteamets opgave er at rykke hurtigt ud til
borgerne, hvor de f.eks. kan tage blodprgver eller give IV-behandling. Kommunen vurderer, at der er
forebygget 20 indlaeggelser om maneden indtil nu. Vurderingen er foretaget af akutteamet selv.

Tidlig opsporing og handling

Tidlig opsporing og handling fokuserer pa indsatser som faciliterer, at det kommunale frontpersonale er i stand
til at observere og handle hensigtsmaessigt i forhold til en aendret sundhedstilstand hos borgerne. Ved tidlig
opsporing og handling blandt eeldre medicinske patienter anbefales det at anvende veerktgjer til systematisk
identifikation af nedsat fysisk funktionsniveau, underernaering, ensomhed/isolation og sygdomstegnsz. Ved at
identificere aendringer i borgernes sundhedstilstand tidligt er der alt andet lige bedre muligheder for at fore-
bygge indleeggelser. En interviewunders@gelse gennemfgrt af DSI peger pa, at fa og mere specialiserede
sundhedspersonaler ikke kan lgse opgaven alene, f.eks. sygeplejersker. Det handler om at involvere flere
kommunale medarbejdere og skabe samarbejde pa tvaers, men det kraever samtidig et hgjere niveau af viden
i organisationens yderste led. Der peges saerligt pa behovet for at a2endre kulturen, saddan at sundhedsfaglig og
forebyggende fokus, taenkning og handling bliver en integreret del af hverdagen. Det kraever et taet (dagligt)
samarbejde mellem hjeelpere, assistenter, sygeplejersker mv. med fokus pa leering og feedback - ikke kun ud-
delegering og fordeling af opgaver. Endvidere er det afggrende at kunne reagere hurtigt. En stor svaghed i
mange nuvaerende indsatser er, at handling enten udebliver eller ikke er effektiv, og der efterlyses klare ram-
mer, retningslinjer, rutiner og handlemulighederaa.

Ni ud af de ti kommuner har indsatser med henblik pa tidlig opsporing og handling udover de forebyggende
hjemmebesgg. Initiativerne er mangeartede sdsom seniorcafeer, abent hus arrangementer, motionshold,
kompetenceudvikling af medarbejdere mm.

Flere kommuner fremhaever vigtigheden af en tvaerfaglig organisering, herunder at hjemmehjeelpere og hjem-
mesygeplejen arbejder taet sammen. | Odder Kommune er hjemmesygeplejersker integreret i hjemmeplejen
og indgar i teet dialog med assistenterne. Denne organisering bevirker, at assistenterne altid ved, hvor de kan
henvende sig, hvis de observerer andringer i borgerens tilstand, som skal drgftes med en hjemmesygeplejer-
ske.

| boks 8.5 beskrives to eksempler pa indsatser vedr. tidlig opsporing og handling.

Boks 8.5
Tidlig opsporing og handling

Stolemotionshold (Kerteminde Kommune)
Projektet "Livskraft i Senior Livet" skal forebygge lidelser, indlaeggelser pa sygehus og behov for hjeelp fra
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andre ved at have seerligt fokus pa faldulykker, fejlerneering og nedsat funktionsniveau. Borgere over 70 ar
kontaktes og tilbydes en risikovurdering med tilbud om forebyggende indsats efter behov. 160 medarbejdere
og 45 frivillige er uddannet som instrukterer i "Stol pa Idreet", og der er oprettet omkring 20 stolemotionshold
med 320 aktive motionister i lokalomraderne. Der afholdes endvidere livscaféer i forbindelse med stolemoti-
onsholdene.

Triagering (Hillerad Hospital og Hillered Kommune)

Hillerad Hospital har i samarbejdet med Hillerad Kommune og fire andre kommuner gennemfert et projekt
med henblik pa at forebygge indleseggelser. Projektet undersggte bade indlaeggelser og genindleeggelser med
seks udvalgte diagnoser, og konklusionen var, at patienterne var syge, da de blev indlagt, men at langt star-
stedelen af indlaeggelserne kunne have veeret forebygget - ikke op til 14 dage for, men tidligere. Et redskab,
som er udviklet som led i projektet, er triagering i hjemmeplejen, hvor borgerne opdeles i kategorier efter,
hvor alvorlig deres tilstand er: Gregn, gul (her kan kommunen ggre noget) og rad (her skal andre faggrupper
ind). Det er et simpelt system, hvor hensigten er at gge den faglige refleksion. Der er udarbejdet forskellige
systemer for handling, og nar en borger flyttes fra gren til gul, er man forpligtet til at handle.

Opfglgende hjemmebesgg

Opfelgende hjemmebesag har til formal at sikre en let og smidig overgang til hjemmet efter udskrivning fra
sygehus for svage aeldre ved at tilbyde borgeren et eller flere besgg af sundhedsfagligt personale i eget hjem.
Opfelgende hjemmebesgag efter indlseggelse gennemfgres typisk i et samarbejde mellem kommune, sygehus
og almen praksis. Det er som regel sygehuset, som visiterer til ydelsen, og hjemmesygeplejen samt den prak-
tiserende leege, der gennemfarer besaget. Det er en raekke studier, der tyder pa, at de opfelgende hjemme-
besag kan forebygge indleeggelser og nedbringe forbruget af kommunale ydelser. Effekten er dog relativt fgl-
som i forhold til de mal, der ledelsesmaessigt opstilles i forbindelse med besagene og i forhold til den konkrete
organisatoriske implementering®.

Seks ud af de ti kommuner oplyser, at de gennemfgrer opfglgende hjemmebesgg. Antallet af besag varierer
meget fra kommune til kommune. Det fremhaeves som afggrende for indsatsernes udbytte, at kommunernes
samarbejde med almen praksis fungerer. Det kan vaere en udfordring at finde et tidspunkt inden for f.eks. en
uge efter udskrivelse, hvor bade hjiemmesygeplejersken og den praktiserende laege har mulighed for at delta-
ge. Desuden er det en forudsaetning, at der er indgéet en aftale med de praktiserende laeger om aflenning for
den tid, som de bruger i forbindelse med besgget.

Flere kommuner fremhaever endvidere, at de opfalgende hjemmebesgg er en god lejlighed til at fa gennem-
gaet borgerens medicin, og at denne del af indsatsen har stort potentiale i forhold til at forebygge indlaeggel-
ser. Andre kommuner papeger, at de har gode erfaringer med udgaende sygeplejersker og palliative teams fra
sygehuset.

Der er lighedspunkter mellem kommunernes opfelgende hjemmebes@g og Region Hovedstadens séakaldte
folge-hjem-ordninger, jf. boks 8.6.
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Boks 8.6
Falge-hjem-ordning

Region Hovedstaden har fra 2010 implementeret fglge-hjem-ordninger. Ordningerne er bl.a. baseret pa et
randomiseret kontrolleret forsag pa Gentofte Hospital, der viste, at der gar laengere tid, far patienterne bliver
genindlagt, hvis de felges hjem af sygehuspersonale efter udskrivelse, og safremt de bliver genindlagt, er de
indlagt i kortere tid. Malgruppen er svage patienter/ patienter med komplekse problemstillinger. Personalet
gennemgar patientens medicin, afpraver/installerer hjaelpemidler samt tjekker op pa praktiske ting - der ses
pa helhedsbilledet af patienten i hjemmet. Et vigtigt aspekt i ordningen er at skabe tryghed for patienten. Der
er typisk behov for at involvere bade kommune og almen praksis. Effekten af indsatsen i forhold til at fore-
bygge indlaeggelser er dokumenteret %,

Medicinhandtering

Pa grund af sveekkelse, herunder kognitive problemer, er flere aeldre medicinske patienter athaengige af hjeelp
fra f.eks. den kommunale hjemmepleje til medicinadministration. Flere kommuner fremhaever, at indsatser
vedr. medicinhandtering har et seerligt stort potentiale i forhold til at forebygge indlaeggelser og ambulante
kontakter. Der opstar generelt for mange medicinfejl - isaer ved andringer i borgerens medicin. Kommunerne
oplever, at der er udfordringer i forhold til kommunikationen med sygehus. Det handler typisk om den informa-
tion om medicin, som kommunerne modtager fra sygehusene efter udskrivelse. Det opleves som problema-
tisk, at sygehus, almen praksis og kommune ikke har faelles adgang til data om borgerens medicin. Det Feelles
Medicinkort (FMK) kan givetvis veere med til at Igse nogle af disse udfordringer og sikre, at kommunerne har
adgang til opdateret information om, hvilken medicin der er ordineret til borgeren.

Det blev i september 2009 besluttet at udbrede et feelles elektronisk medicinkort, der skal give alle klinkere i
sundhedsvaesenet adgang til opdaterede informationer om en patients aktuelle medicinering. Det vil bidrage til
mere sikker medicinering og forebygge medicineringsfejl, bl.a. fordi uhensigtsmeessige arbejdsgange i forbin-
delse med udveksling af medicinoplysninger mellem sundhedsveesenets parter kan afskaffes.

Ifelge skonomiaftalerne for 2010 skulle Feelles Medicinkort (FMK) have veeret fuldt udrullet i alle regioner, i
alle kommuner og hos de praktiserende laeger inden udgangen af 2011, men forventes forst afsluttet pa syge-
huse og hos praktiserende laeger og specialleeger ved udgangen af 2013. Den kommunale udbredelse er
endnu ikke igangsat.

Pa et made i den nationale bestyrelse for sundheds-it den 20. december 2012 blev der mellem stat, kommu-
ner og regioner opnaet enighed om, at den tekniske udbredelse i kommunerne skal afsluttes inden udgangen
af 2014 og systemet skal veere taget i fuld anvendelse senest medio 2015. Dette vil ske med udgangspunkt i
standardiserede implementeringsmodeller, der sikrer koordination til sygehuse og praktiserende laeger.

Alle kommuner arbejder Isbende med medicinhandtering i hjemme-sygeplejen og i samarbejde med almen
praksis. | COWI's analyse peges der pa nogle konkrete initiativer, fx at nogle kommuner med faste mellemrum
tager kontakt til de praktiserende laeger for at sikre, at der bliver foretaget medicingennemgang for udvalgte
borgere. Odder Kommune har siden 2009 sendt medicinlister til de praktiserende laeger hvert halve ar med
henblik pa gennemgang. | Vordingborg Kommune har de ivaerksat en ny indsats pr. 1. januar 2012 pa to ple-
jecentre, hvor kommunen kontakter praktiserende lsege, nar borgere pa plejecentre har fgdselsdag, hvorefter
den praktiserende laege kommer ud pa plejecenteret og gennemgar medicinen sammen med en sygeplejer-
ske.
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Alle repreesentanter fra sygehuse i COWI's analyse forteeller, at de fokuserer pa sikker medicinhandtering.
Sygehusene forsgger séledes, at sikre kommunikationen i sektorovergangen fra sygehus til kommune bedst
muligt. | Region Syddanmark anvendes et én-strenget medicinsystem via det elektroniske kommunikationssy-
stem SAM:BO, der skal sikre, at alle medicinoplysninger kommunikeres fra den ene sektor til den anden.
Nedenfor i boks 8.7 fremgar eksempler pa, hvorledes kommunerne arbejder med medicinhandtering.

Boks 8.7
Medicinhandtering

Nogle kommuner fremhaever indsatser vedr. kompetenceudvikling af medarbejderne i forbindelse med medi-
cinhandtering. | 2007 satte Kerteminde Kommune seerlig fokus pa korrekt medicinhandtering. Som et led i
dette var samtlige ansatte i hele hjiemmeplejen pa et opdateringskursus i medicinhandtering i 2011. Kommu-
nen har faet en procedure for medicinhandtering, sa medarbejderne altid er opdateret. Dette indebzerer, at
der er en klar ansvarsfordeling mellem de forskellige faggrupper, f.eks. sygeplejersker og social- og sund-
hedsassistenter. Ligeledes har alle personalegrupper i Hvidovre Kommune modtaget undervisning i procedu-
rer og arbejdsgangsbeskrivelser siden 2010 og Viborg Kommune gennemfarer ogsa undervisning af ansatte i
hjemmeplejen og pa plejecentre.

Et andet eksempel pa medicinhandtering er Kebenhavns kommune, der har indgaet en aftale med apoteker-
ne om medicingennemgang pa 17 plejehjem. Aftalen blev indgaet i 2012 og Igber forelgbigt frem til 2014.

Genoptraening

I henhold til sundhedsloven skal kommunerne tilbyde vederlagsfri genoptraening til personer, der efter ud-
skrivning fra sygehus har et lsegefagligt begrundet behov for genoptraening, jf. genoptraeningsplanen fra syge-
huset. Det bar generelt tilstraebes, at genoptreening efter udskrivelse sker umiddelbart i forlaengelse af udskri-
velsen for at opna optimal effekt. | nogle tilfeelde kan det dog veere ngdvendigt at afvente heling og derfor ud-
skyde opstarten af genoptraening.

Der er store forskelle blandt de ti kommuner i den oplyste gennemsnitlige ventetid pa genoptraening efter ud-
skrivelse. Saledes varierede median-ventetiden i 2011 fra 10 dage efter udskrivning fra sygehus til 27 dage.

Tabel 8.2

Median-ventetid til genoptreening efter udskrivelse fra sygehus, 2011, dage

Kommune Ventetid (median)
Furesg 10
Hillerad 25
Hvidovre 14
Holbaek 26
Vordingborg 19
Esbjerg 27
Kerteminde 25
Odder 26
Viborg 14
Aalborg 22
Landsgennemsnit 19

Kilde: Statens Serum Institut
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Hverdagsrehabilitering

Hverdagsrehabilitering daekker over en indsats i borgerens hjem eller neermiljs med det formal, at borgeren
skal udvikle, genvinde og bibeholde eller forebygge forringelse af sine funktioner og evner. Det har ikke vaeret
muligt at pavise en direkte sammenhaeng med indleeggelser (DSI, 2011).

Samtlige ti kommuner oplyser, at de gennemfgrer indsatser inden for hverdagsrehabilitering. Forméalet med
hverdagsrehabilitering i alle kommunerne er at gare borgeren mere selvhjulpen og hermed mindre afhaengig
af hjeelp fra kommunen. Indsatsen vurderes pa denne baggrund at have et vaesentligt potentiale for kommuna-
le besparelser som folge af reduceret behov for kommunale ydelser. Den direkte betydning i forhold til fore-
byggelse af indlaeggelser er tvivisom. Hvis de aeldre som fglge af hverdagsrehabiliteringen generelt bliver me-
re selvhjulpne og funktionsdygtige, kan det dog have betydning for antallet af indlaeggelser og ambulante be-
s@g pa sygehuse pa leengere sigt.

| boks 8.8 beskrives Esbjergs degnrehabiliteringsindsats.

Boks 8.8
Rehabilitering

Dagnrehabilitering (Esbjerg Kommune)

Esbjerg kommune har samlet specialkompetencer i rehabilitering pa 20 midlertidige boliger. Der var tale om
et forsagg i 2010, men dagnrehabiliteringen er siden blevet et permanent tilbud som fglge af kommunens go-
de erfaringer. De borgere, som visiteres til dggnrehabilitering, kan komme fra bade sygehus og eget hjem.
Oftest er det aldre med fysiske eller psykiske problemer, som ikke er i stand til at klare sig selv. Opholdet har
til formal at ggre borgerne bedre i stand til at klare sig selv, samtidig skal degnrehabiliteringen bevirke, at
borgernes udskrivning fra sygehuset forbedres og at sandsynligheden for genindleeggelser falder.

Faldforebyggelse

En af de medvirkende faktorer til faldulykker er et faldende fysisk aktivitetsniveau. Nedsat muskelstyrke og ba-
lanceevne er arsager til faldulykker. Andre hyppigt medvirkende arsager er svimmelhed og bivirkninger i for-
bindelse med indtagelse af medicin. Der er dokumentation for, at en systematisk multifaktoriel faldforebyggel-
se, hvor fysisk traening er central, kan reducere forekomsten af faldulykker og faldrelaterede skader®. Multi-
faktoriel faldforebyggelse daekker over faldforebyggelse, som tager sigte pa at udrede og forebygge alle de
mange faktorer, som kan udlgse fald, herunder manglende erneering og veeskeindtag, medicin, sygdom, bolig-
indretning, adfeerd og psykiske forhold.

Syv af de ti kommuner forteeller, at de har ivaerksat en systematisk indsats rettet mod forebyggelse af fald. Der
er generelt tale om indsatser med henblik pa at identificere personer med risiko for fald - f.eks. som fokusom-
rade i de forebyggende hjemmebesag. | nedenstadende boks 8.9 fremgar det, hvorledes Odder Kommuner og
Nordsjeellands Hospitaler arbejder med faldforebyggelse.

Boks 8.9
Faldforebyggelse

| Odder Kommune er der udrullet et forlgbsprogram for patienter med hoftebrud. Medarbejderne er udstyret
med et kort med advarselslamper. Hvis medarbejderen er bekymret for en borger og kan svare "ja" til et af en
reekke spegrgsmal, skal medarbejderen dokumentere det i omsorgssystemet og orientere sosu-assistent eller
sygeplejerske. Aalborg Kommune har en lignende indsats og fremhaever, at det er vigtigt at have en

helhedsorienteret multifaktoriel tilgang til faldforebyggelsen.
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Nordsjeellands Hospitaler papeger, at Helsinggr Kommune som den eneste kommune i optageomradet har
en systematisk faldforebyggende indsats. Kommunen har et faldforebyggelsesteam, som star for screening
af faldtruede, traening i eget hjem og har en helhedsorienteret tilgang. En evaluering af indsatsen viste, at
den er omkostningsneutral for kommunen.

Flere sygehuse har etableret faldklinikker, hvor patienterne kan henvises til faldudredning. De fleste steder er
der ikke formaliseret samarbejde mellem hospitaler og kommuner i forhold til faldforebyggelse, og sygehusene
eftersparger en forstaerket kommunal indsats pa omradet.

Diagnoserettede tilbud/forlgbsprogrammer

Fysisk traening er i de fleste kommuner en del af diagnoserettede tilbud/forlabsprogrammer, og sterstedelen af
kommunerne udbyder undervisning i emner som f.eks. kost, vigtigheden af fysisk aktivitet og sygdomsspecifik
viden som en del af deres tilbud®’.

Alle ti kommuner i COW/’s analyse har implementeret diagnoserettede forebyggelsestilbud/ forlgbsprogram-
mer for KOL og type 2-diabetes. Herudover har nogle kommuner implementeret forlabsprogrammer for hjerte-
karsygdom, muskel-skeletsygdomme, kreeft, hjerneskade og palliation og seerligt Aalborg kommune har opna-
et gode resultater gennem rehabiliteringstilbud til borgere med KOL og/eller hjertekarsygdomme, jf. boks 8.10.
Flere kommuner fremhaever, at det er afgerende, at de praktiserende laeger kender tilbuddene og har tillid til
dem, da det er den praktiserende laege, der henviser.

Boks 8.10
Diagnoserettede tilbud/forlgbsprogrammer

Aalborg Kommune er den af de ti kommuner, der er veeret laengst fremme med implementeringen af
forlabsprogrammer. En evaluering af Aalborg kommunes rehabiliteringstilbud til borgere med KOL og/eller
hjertekarsygdomme viser, at deltagerne reducerede deres forbrug af sygehusydelser med 1,7 mio. kr. efter to
ar. Aalborg Kommune har rehabiliteringstilbud til borgere med KOL, hjertekarsygdom, type 2-diabetes, kreeft,
muskel- skeletsygdomme og demens. Rehabiliteringstilboud kan forebygge indlaeggelser og ambulante
kontakter ved at styrke patientens egenomsorg og hermed forsinke sygdomsudviklingen. Herudover kan
rehabiliteringstilbud til borgere med f.eks. KOL og hjertekarsygdom medvirke til at forebygge indlaeggelser og
ambulante kontakter, som skyldes angstanfald.

| Hillerad Kommune er diabetes-tilbuddet organiseret som et tvaerkommunalt samarbejde med Allerad og
Gribskov Kommuner. Fordelen ved det tvaerkommunale samarbejde er en gget fleksibilitet, herunder at pati-
enterne kan komme hurtigere til, fordi der oprettes flere hold lgbende. Ulempen kan veere gget transport for
patienterne. Tilbuddene er generelt malrettet borgere, som i vid udstreekning er selvhjulpne. Borgere med be-
graenset funktionsevne kan tilbydes traening efter serviceloven.

Telemedicinske initiativer

Telemedicin giver patient og pargrende nye muligheder ved pleje og behandling. Telemedicinsk behandling
foregar ofte i et samarbejde mellem kommune og sygehus. Ved hjeelp af vaerktgjer til hjemmemonitorering kan
der fx skabes mulighed for, at patienten — eventuelt med hjaelp fra en hjemmesygeplejerske — kan interagere
med en laege eller sygeplejerske via internettet. Telemedicin har gennem flere ar vaeret benyttet i den
preehospitale indsats ved hjertepatienter, og der er igangsat flere mindre projekter for KOL-patientersB.

% patientrettet forebyggelse i kommunerne — en kortleegning af patientrettede forebyggelsestilbud (rehabilitering) til borgere med type 2-
diabetes, hjerte-kar-sygdom og kronisk obstruktiv lungesygdom i alle danske kommuner, 2011, Trygfondens forebyggelsescenter
% Styrket indsats for den eeldre medicinske patient — fagligt oplaeg til en national handlingsplan, 2011, Sundhedsstyrelsen
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Fem af de ti kommuner oplyser at have erfaring med telemedicin og/eller hiemmemonitorering. Andre kom-
muner oplyser, at de ved at planlaegge et projekt eller indgar i et planlagt, men endnu ikke igangsat projekt.
Aalborg Kommune har f.eks. medvirket i et firearigt tveersektorielt forskningsprojekt TELEKAT i perioden
2008-2011, jf. boks 8.11. Holbeek Kommune deltager i et udviklingsprojekt om telesarpleje med Roskilde Sy-
gehus. Projektet indebaerer, at hiemmesygeplejersken udstyres med en smartphone, som bruges til at tage
billeder af patientens sar og sende billeder til sygehuset, der pa dette grundlag yder vejledning om behandling.
Furesg og Kerteminde Kommuner deltager i lignende projekter. | Hilleread Kommune anvendes GPS-sendere
til demente. Pa den made undgas indleeggelser og skadestuekontakter som fglge af, at borgere bliver nedke-
lede, hvis de farer vild og ikke kan finde hjem.

Boks 8.11
Telemedicin

Aalborg Kommune har fra 2008-2011 medvirket i et forskningsprojekt forankret pa Aalborg Sygehus, TELE-
KAT. | forskningsprojektet blev det demonstreret, at KOL-patienter med stgtte fra telehomecare-teknologi kan
uddannes til selvmonitorering af egen sygdom. Erfaringerne fra projektet skal udbredes til hele kommunen fra
2013. Det er et mal at undga 280 indlzeggelser som falge af KOL i Igbet af et ar. Det svarer til 40 procent af
alle indlaeggelser inden for malgruppen med 2010 som baseline. | forskningsprojektet deltog 115 borgere
med sveer eller middelsvaer KOL opdelt i en interventions- og en kontrolgruppe. Efterfalgende sammenlignin-
ger mellem de to grupper viste et dokumenteret fald i indleeggelser pa 54 procent og et fald i udgifterne til ple-
jeydelser pa 20.000 kroner pr. borger. Evaluering af TELEKAT blev foretaget i samarbejde med universitet.

Forebyggende hjemmebesgg

Siden 1995 har det ifglge servicelovens § 79 veeret bestemt, at kommunerne skal tilbyde eeldre pa 75 ar og
derover mindst et arligt forebyggende hjemmebesgg. De forebyggende hjemmebesag gennemfares forskelligt
i kommunerne. Erfaringer viser, at det kan veere hensigtsmaessigt at centralisere de forebyggende hjemmebe-
sgg for at samle dokumentation og udvikle kompetencer hos medarbejderne.

Syv ud af de ti kommuners tilbud om forebyggende hjemmebesgg holder sig inden for minimumsstandarderne
fastsat i henhold til servicelovens § 79a. Der er forskelle mellem kommuner i forhold til, hvordan der rekrutte-
res til forebyggende hjemmebesgg. Det er den generelle opfattelse i kommunerne, at deltagelsesprocenten
@ges, hvis borgeren selv skal melde afbud for ikke at fa besgg. P4 den made fanges flere svagere eeldre, som
ikke magter at melde afbud. Nogle kommuner har valgt at zendre rekrutteringsstrategien, f.eks. Furesg, Hille-
red og Odder Kommuner, sadan at borgeren nu selv skal kontakte kommunen for at aftale tidspunkt for besgg
med det formal at spare ressourcer og som fglge af, at mange af besggene hos ressourcestaerke borgere blev
oplevet som ungdvendige. Ifglge Viborg Kommune ager det deltagelsesprocenten at have et fokusomrade for
de forebyggende hjemmebesgag.

8.3 Hvilke forebyggelsesindsatser virker?

Formalet med naervaerende afsnit er, at belyse hvilke forebyggelsesindsatser der har en reel effekt pa borger-
nes indleeggelsesmeanster. Farst belyses forskningen, herefter praesenteres aktgrernes egne vurderinger og
slutteligt inddrages rapportens kvantitative konklusioner.

8.3.1 Hvad siger forskningen?
Den eksisterende viden vedrgrende forebyggelse af indleeggelser er sammenfattet af Dansk Sundhedsinstitut
i 2011%. DSI gennemgar erfaringer fra opfelgende hjiemmebesag, falge-hjem ordninger, hverdagsrehabilite-

® Forebyggelse af indleeggelser. Oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effekter. Dansk Sundhedsinstitut, 2011.




ring og forskellige indsatser relateret til forebyggelse af (primeaer) indlaeggelser. DSI konkluderer, at selvom der
har vaeret igangsat mange initiativer pa omradet, er der kun foretaget relativt fa systematiske evalueringer af
indsatsernes effekt pa indlaeggelsesmganstret. Der er saledes kun fa studier, der kan dokumentere effekten af
kommunale indsatser, der sgger at forebygge indleeggelser. Langt de fleste evalueringer og kortlaegninger af
problemstillinger i relation til uhensigtsmeessige og forebyggelige indlaeggelser er foretaget i regi af sygehus-
sektoren, og i enkelte tilfeelde almen praksis. Det betyder, at der eksisterer mere viden om opfelgende hjem-
mebesgg og falge-hjem ordninger, hvor sygehus og almen praksis er involveret, mens der kun er begreenset
viden om effekter af kommunale indsatser som sygeplejefaglige indsatser fx i udgaende akutfunktioner, reha-
biliteringsindsatser mv.

Dette kan bl.a. skyldes, at mange af de kommunale sundhedsopgaver er relativt nye og kom til i forbindelse
med kommunalreformen i 2007. Der er ligeledes forskellige faglige traditioner i primaer- og sekundaersektoren
for, hvordan der evalueres, undersgges og dokumenteres. Manglen pa valide studier eller undersggelser fra
kommunalt hold, der dokumenterer sundhedsmaessige problemer, uhensigtsmaessige indlaeggelser eller effek-
ter af tiltag skyldes en helt anden tradition, end den der er i sekundeersektoren for sundhedsfaglige forskning,
dokumentation af effekter og systematisk evaluering. Primaersektoren har ikke tradition for at arbejde med do-
kumentation af effekt pa sundhed. Det betyder dog ikke, at der ikke ivaerkseettes gode tiltag eller foretages
evalueringer i primeersektoren, men disse har i langt hajere grad karakter af samarbejdspartner-, bruger- eller
borgertilfredshedsundersagelser™’.

Manglen pa valide evalueringer af nye kommunale indsatser handler dog ogsa om, at det teknisk er vanskeligt
at gennemfare valide effektstudier i enkelt-kommuner, hvor antallet af personer, der udseettes for den pagael-
dende indsats er begraenset, og hvor der mangler en kontrolgruppe. Samtidig vil evaluering af effekt ofte vaere
meget ressourcekraevende og forudsaetter kompetencer, som kommunerne ikke altid har til radighed. | de til-
feelde, hvor indsatser og modeller, der er afpragvet og evalueret har vist gode resultater i en given kommune,
eksempelvis hverdagsrehabilitering i Fredericia Kommune, har det vist sig at blive spredt hurtigt til andre
kommuner.

Desuden er der en udfordring i at finde gode indikatorer for maling af effekt, bl.a. pga. manglende systematisk
dokumentation af den kommunale sundhedsindsats. Ligesom kommunerne i dag har vanskeligt ved at foreta-
ge koblinger af data, der muligger en sammenligning af far- og efter situationen pa tveers af sektorer for den
gruppe, der er omfattet af den konkrete indsats.

Dansk Sundhedsinstitut fremhaever to indsatser, hvor der foreligger nogen dokumentation for en effekt pa ind-
lzeggelsesmanstret. Det drejer sig om opfelgende hjiemmebesag og falge-hjem-ordninger.

Opfglgende hjemmebesgg er det tiltag der er bedst dokumenteret. Der har veeret gennemfart flere danske
studier af forskellige former for opfelgende hjemmebesag efter indlaeggelse med det formal at forebygge gen-
indleeggelser. Evalueringer fra. bl.a. R@dovreprojektet, Glostrupprojektet og Vestklyngen peger p4, at potentia-
let for at forebygge indleeggelser pa en omkostningseffektiv (direkte besparende) made er stort ved at saette
systematisk ind med opfglgende hjemmebesgg ved egen lsege og hjemmesygepleje efter indlaeggelse blandt
(svage) aeldre*’, jf. boks 8.13.

4 Forebyggelse af indlaeggelser, 2011, Dansk Sundhedsinstitut
“ Hendriksen, 1985; Jacobsen et al, 2007; Oxholm og Kjellberg, 2011
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Boks 8.13
Evalueringer af opfglgende hjemmebesgg

Redovreprojektet (1977) bestod i, at de aeldre modtog en opsggende og forebyggende samtale hver tredje
maned i en trearig periode. Samtalerne blev foretaget af en laege og to hjemmesygeplejersker. Malgruppen
var borgere over 75 ar. Effekten af interventionen over den trearige interventionsperiode:

e Interventionsgruppen havde signifikant lavere forbrug af sengedage.

e Interventionen mindskede plejehjemsforbruget — men ikke signifikant.

e Der var signifikant lavere dgdelighed i interventionsgruppen.

e Der var ingen signifikant forskel i brug af egen lsege, men der registreredes feerre laege-vagttilkald
fra interventionsgruppen.

e Samtalerne resulterede i en gget tildeling af hjselpemidler og boligeendringer og signifi-kant flere
hjemmehjeelpsydelser end til kontrolgruppen.

o Udgifterne til interventionen belgb sig til 2,5 millioner (Ien, hiemmehjeelp og hjeelpe-midler), mens
besparelserne belgb sig til 5 millioner (reducerede sengedage, vagtleege-besag og plejehjemsplad-
ser). Der var séledes en samlet besparelse pa 2,5 mio. kr. (fordelt pa 285 personer i interventions-
gruppen giver det en besparelse pa ca. 8700 kr./person i interventionsgruppen).

Glostrupprojektet (2007) bestod i en tidlig og teet opfalgning efter udskrivelse foretaget af praktiserende lsege
og hjemmesygeplejerske. Glostrupprojektet adskiller sig fra R@dovreprojektet ved at sprede interventionen
ud pa flere akterer ved at anvende egen laege og hjemmesygeplejerske. | Glostrupprojektet indgik op til 3 be-
s@g, det farste en uge efter udskrivning, hvor bade egen lsege og hjemmesygeplejerske deltager. Derefter
var der opfaelgning efter behov henholdsvis hver 3. og 8. uge. Malgruppen var borgere over 78 ar, med mini-
mum to dages medicinsk eller geriatrisk hospital indlezeggelse. Effekten af interventionen:
e Interventionsgruppens havde et signifikant lavere forbrug af sygehusydelser.
e Interventionsgruppens udgifter til medicin og sundhedsforanstaltninger i primaersektoren blev for-
aget.
e Interventionsgruppen havde et lille merforbrug af hjemmesygeplejeydelser.
e Interventionsgruppen har en nettobesparelse pa ca. 5.000 kr. pr. borger i den periode, der |a Y2 ar
efter starten af den opfglgende indsats.

Vestklyngen (2011) bestar af seks kommuner (Herning, Holstebro, Ringkgbing-Skjern, Lemvig, lkast-Brande
og Struer). Vestklyngen implementerede i et fors@g en ensartet variant af Glostrupprojektet, men Vestklyn-
gen adskiller sig fra Glostrupprojektet ved, at det var den udskrivende sygeplejerske, der afklarede, om pati-
enten tilhgrte malgruppen, og at sygeplejersken kunne tage kontakt til kommunen, som kunne bista med in-
formation om patienten. Hvor Glostrup-projektet havde meget strenge retningslinjer for inklusionskriterierne,
sa kombinerede man i Vestklyngen de objektive kriterier fra Glostrupprojektet med en raekke subjektive
sundhedsfaglige vurderinger pa baggrund af nogle fleksible kriterier baseret pa fx sociale forhold, helbreds-
meaessige forhold og sociale kriterier. De objektive kriterier for patienter i Vestklyngen fulgte i store traek dem
fra Glostrup-undersggelsen, men i Vestklyngen blev patienter inkluderet uafheaengig af indlaeggelsesleengde,
demens og sprogproblemer. | Glostrupprojektet blev patienter, der var demente, havde sprogproblemer eller
kun var indlagt i mindre end to dage, ekskluderet. Vesklyngen blev evalueret som et "intention to treat”-
studie, dvs., at effekterne opggres i forhold til de patienter, der bliver tilbudt interventionen, men effekterne i
Glostrup baserede sig pa dem, der modtog besaget. Da der er flere patienter, der tilbydes en intervention,
end patienter som takker ja og faktisk modtager ydelserne, vil effekterne — alt andet lige — veere mindre i en
“intention to treat’-evaluering som den i Vestklyngen end den i Glostrupprojektet. Derfor kan reduktioner i ind-
leeggelsesmanstre heller ikke direkte sammenlignes. Evalueringen af projektet i Vestklyngen viste fglgende
resultater:

e Borgere, som har faet tilbudt (men ikke ngdvendigvis modtaget) et opfglgende hjemme-besgg, bli-




ver i gennemsnit indlagt 11 % mindre i det falgende halve ar efter. Effekten var ikke signifikant, men
grupperne var ogsa relativt sma.

e Over en halvarlig periode blev der fundet en kommunalgkonomisk besparelse pa 12.391 kr. pr. bor-
ger. De kommunalgkonomiske besparelser var statistisk signifikante.

e  @vrige besparelser — x til hospitalsomkostninger — gik ca. lige op med interventionsom-
kostningerne mv.

Vestklyngens resultater adskiller sig saledes markant fra resultaterne i Glostrup-projektet, idet besparelserne
ikke skyldes et reduceret sygehusforbrug, men i stedet en kommunalgkonomisk besparelse fordi borgerne i
interventionen far et signifikant lavere forbrug af kommunale ydelser. Dog genfindes den lavere indleeggel-
sestendens, og tager man udgangspunkt i middelvaerdien, hvor betydning af enkeltpersoners ekstremt hgje
forbrug reduceres, sa er hospitalsbesparelserne mere sammenlignelige med projektet i Glostrup42.

Evalueringerne viser séledes, at opfglgende hjemmebesgg ogsa kan nedbringe forbruget af kommunale ydel-
ser. Dokumentationen for effekten af opfglgende hjemmebesag i en gruppe af kommuner betyder dog ikke
ngdvendigvis, at indsatsen vil have samme effekt i andre kommuner pa grund af forskelle i indsatsens indhold,
implementering og kontekstuelle forhold mm. mellem kommuner. Opfglgende hjemmebesggs potentiale til at
forebygge indlaeggelser afheenger saledes af kvaliteten af den ledelse og implementering, der finder sted lo-
kalt — herunder evnen til at motivere medarbejderne i alle sektorer og sikre at malgruppen savel som indholdet
bliver meningsfuldt for patienter og sundhedsfaglige®.

Der foreligger ogsa dokumentation for at fglge-hjem-ordninger har en effekt pa indleeggelsesmanstret. Falge-
hjem-ordninger minder om opfglgende hjemmebesgg i den forstand, at det er malrettet sektorovergangen i
forbindelse med udskrivning, men interventionen ligger hos udgaende sygehuspersonale, som i varierende
grad inddrager kommunalt personale, men ikke almen praksis. Formalet er ligesom ved opfelgende hjemme-
besag bl.a. at forebygge genindlaeggelser. Der findes mange eksempler pa forskellige falge-hjem-ordninger,
men DSI har kun kunnet finde én effektevaluering, som dokumenterede en god effekt pa nedbringelse af gen-
indlaeggelser — seerligt korte genindlaeggelser — men der er ingen dokumentation for omkostningseffektivite-

ten*,

Region Hovedstaden og fem kommuner har kart et projekt vedrgrende forebyggelse af indlaeggelser og gen-
indlaeggelser. Projektets formal var at forebygge indleeggelser og genindlaeggelser af borgere over 60 ar, der
modtager hjiemmepleje, sygepleje eller praktiske ydelser fra kommunerne. De diagnoser, der var i fokus i pro-
jektet, var udvalgt pa baggrund af en kvantitativ analyse; lungebeteendelse, urinvejsinfektion, dehydrering, ob-
stipation, KOL og brud pga. fald. Diagnoserne er udvalgt blandt de diagnoser som Sundhedsstyrelsen hen-
holdsvis Region Hovedstaden har defineret som forebyggelige, hvilket betyder at de ved en tidlig opsporing og
indsats kan forhindres i at udvikle sig til en indlaeggelseskraevende sygdom. Se konklusionerne fra projektet i
tekstboks 8.13.

8.3.2 Hvad siger aktgrerne selv?

Som det fremgar af COWI’s analyse, vurderer ti kommuner, at en reekke konkrete indsatser har maerkbar be-
tydning i forhold til at forebygge borgernes forbrug af de regionale sundhedsydelser. Afheengig af malgruppe
fremhaeves forskellige typer af indsatser. Der kan dog i seerlig grad fremhaeves indsatser indenfor fglgende
omrader:

*2 Forebyggelse af indlaeggelser, 2011, Dansk Sundhedsinstitut
3 Forebyggelse af indlaeggelser, 2011, Dansk Sundhedsinstitut
** Forebyggelse af indlaeggelser, 2011, Dansk Sundhedsinstitut
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o Den sygeplejefaglige indsats — fra konkrete opgaver med medicinhandtering og mindre behandlings-
opgaver i hjemmesygeplejen til akuttilbud

e  Generelle indsatser i form af tidlig opsporing mv. i seldreplejen

o Dialog og konkrete samarbejdskonstruktioner mellem kommune, sygehus og almen praksis

o Midlertidige akutpladser og dagnrehabiliteringstilbud rettet mod at kunne modtage patienter hurtigt
efter udskrivning og medvirke til at undga genindleeggelser

o Patientrettede forebyggelsesindsatser overfor bl.a. personer med kronisk sygdom (patientuddannel-
se, rehabiliteringsforlgb)

Pa en raekke omrader har kommunerne allerede i dag gode erfaringer med konkrete indsatser, om end der
mangler egentlige evalueringer af effekten. Hertil kommer de forskelligartede udviklingstiltag, som enkelte
kommuner er i gang med at etablere eller er i forsggsstadiet ud fra en formodning om, at de vil kunne fa effekt.
Det handler om:

e Shared care Igsninger (integrerede tilbud pa tveers af sektorer)

e Virtuelle akutpladser (borgernes behandles i eget hjem ved hjaelp af telemedicinske Igsninger)

o Akutteams/ specialiseret sygepleje

Endelig kan der peges pa tiltag, der vurderes at understgtte opfalgningen og fokuseringen i de konkrete sund-
hedsindsatser:

e  Aktiv brug af ledelsesinformation

e Analyser af konkrete borgergrupper og omraders forbrug af sundhedsydelser

En raekke eksempler pa konkrete initiativer og indsatser i forskellige kommuner er beskrevet i boks 8.14 ne-
denfor.

Boks 8.14
Eksempler

Tveersektorielt samarbejde mellem kommune og sygehus (Kgbenhavns Kommune)

Kgbenhavns Kommune har i samarbejde med Bispebjerg Hospital etableret et forsegsprojekt med en
tveersektoriel udredningsenhed (TUE). Initiativet forventes at forebygge en raekke akutte indlaeggelser ved en
hurtig diagnostisk afklaring og/eller behandlingsstart. Initiativet baserer sig pa en accelereret udredning og
diagnosticering af svage eeldre. Bispebjerg Hospital leverer specialleegekompetencer og de fysiske rammer,
mens Kgbenhavns Kommune leverer den sygeplejefaglige indsats i en kommunal enhed placeret pa
hospitalet. Der er tale om en helhedsorienteret indsats, hvor hele borgerens situation vurderes af kommunen,
samtidig med at den leegelige udredning og indledende behandling foregar. Hensigten er at skabe langt
bedre forudseetninger for koordineret hjemsendelse af borgeren til eget hjem eller midlertidig degnplads
efterfalgende.

Faldforebyggelse (Varde Kommune)

| Varde Kommune far zeldre borgere besgg af to faldforebyggelseskonsulenter — en sygeplejerske og en
terapeut, der er uddannet i sundhedspsedagogik. Konsulenterne saetter fokus pa hverdagsindikatorer, der gar
dem i stand til at opspore borgere i risiko for fald og forebygge potentielle faldulykker, som forarsages af
f.eks. manglende bevaegelse, tab af muskelmasse, kronisk sygdom og nedsat syn.

Hold hjulet i gang — tidlig opsporing i eeldreplejen (Roskilde Kommune)

Projektet er et samarbejde mellem geriatrisk team og hjemmeplejen. Det centrale i initiativet er at observere
og reagere pa endringer hos sveekkede aldre. Et element i indsatsen bestar af et kompetenceloft i
hjemmeplejen og en mere systematisk overvagning af, om en eeldre borgers funktionsevne falder. Kontakt til




hjemmesygeplejersken sikrer, at der felges op pa observationerne, saledes det forebygges tidligt, at
borgerens tilstand forveerres. Samtidig er drejehjulet suppleret med dialogmader mellem sygeplejersker og
praktiserende lzeger samt undervisning af personalet. Hensigten er at skabe et mere sammenhaengende
forlgb for bl.a. de eeldre medicinske patienter og undga uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Telemedicinske lgsninger er gennem de seneste ar blevet afprevet i pilotprojekter forskellige steder i
Danmark. Projekterne har vist, at telemedicin kan give skonomiske gevinster, f.eks. viser TELEKAT i Alborg,
at indleeggelser og genindleeggelser kan reduceres via telemedicinske lgsninger. En udfordring i Danmark er
imidlertid, at der indtil videre ikke er gennemfgrt telemedicinske storskalaprojekter i tilstreekkeligt omfang og
seerligt ikke vedr. hjemmemonitorering. Det udestar saledes at afprgve Igsninger pa mange patienter for med
tilstreekkelig sikkerhed at fastsla effekterne i en driftssituation — bade de behandlingsmeaessige,
kvalitetsmaessige og samfundsmaessige effekter.

Den nationale handlingsplan for udbredelse af telemedicin har dog til formal at modne telemedicinske
lasninger med steerkere evalueringer og udbrede telemedicinske Igsninger i starre skala. De udvalgte
projekter i handlingsplanen skal dermed vise om de underliggende forudsaetninger er til stede, og om
forventningerne til potentialet ved at anvende telemedicin i stgrre skala kan indfries, jf. boks 8.15.

Boks 8.15
National handlingsplan for udbredelse af telemedicin

| handlingsplanen er udvalgt fem telemedicinske initiativer:
1. Klinisk Integreret Hiemmemonitorering v. Region Hovedstaden og Region Midt
Telecare Nord v. Region Nordjylland
National udbredelse af telemedicinsk sarvurdering v. Medcom
Telepsykiatri v. Medcom

N

Internetpsykiatri v. Region Syddanmark

| forbindelse med den nationale handlingsplan er der udviklet en tveersektoriel business case for den nationa-
le udbredelse af telemedicinsk sarvurdering. Som eksempel viser business casen for telebaseret sarbehand-
ling potentielt betydelige skonomiske gevinster.

Forventede gkonomiske gevinster pa landsplan ved indfgrelse af telebaseret sarbehandling, (mio. kr.)
2012 2013 2014 2015
Estimerede gevinster - 52,0 107,9 168,0
Estimerede udgifter 4,5 15,0 10,5 6,8
Nettoprovenu -4,5 37,0 97,4 161,2
Akkumuleret provenu -4.5 32,5 129,9 2911

Kilde: Den nationale handlingsplan for udbredelse af telemedicin

| perioden 2012-2020 forventes initiativet vedr. telemedicinsk sarbehandling at realisere et samlet nettopoten-
tiale pa ca. 1,8 mia. kr., hvor hovedparten frigives i kommunerne. Nettopotentialet ved fuld indfasning i 2020
er estimeret til ca.330 mio. kr. arligt.

Region Hovedstaden og fem kommuner har kert et projekt vedrgrende forebyggelse af indleeggelser og gen-
indlaeggelser. Projektets formal var at forebygge indleeggelser og genindleeggelser af borgere over 60 ar, der
modtager hjemmepleje, sygepleje eller praktiske ydelser fra kommunerne. | ferste del af projektet blev der
gennemfart en kvantitativ og en kvalitativ analyse, der dokumenterede dels i hvilket omfang der var et fore-
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byggelsespotentiale i forebyggelige indlaeggelser og genindlaeggelser, og dels hvad der ligger forud for en ind-
leeggelse med en forebyggelig diagnose. Resultaterne fra analyserne praesenteres i boks 8.16.

Boks 8.16
Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser45

P& baggrund af den kvalitative analyse, der omfattede grundige journalaudits af 79 indlseggelsesforlgb med
forebyggelige diagnoser, kunne det i projektet konkluderes;

e Langt sterstedelen af indleeggelserne kan forebygges, hvis kommunerne szetter ind pa et tidligt tids-
punkt, hvor borgerens almentilstand bliver aendret og/eller forveerret.

e Patienterne var syge, da de blev indlagt, og der var pa indlaeggelsestidspunktet ikke noget alternativ
til en indlaeggelse.

e Social- og sundhedshjaelperne i kommunerne havde i langt stgrstedelen af forlgbene tidligt observe-
ret, at borgerens almentilstand var forvaerret, men der var ingen modtagere af observationerne.

e | de sidste 1-2 uger op til indlaeggelsen er kommunerne typisk klar over, at borgeren er indlaeggel-
sestruet, og reagerer ved at saette ekstra besag pa hos borgeren.

e De ekstra besgg mangler mal og plan for bes@gene, og har derfor ringe effekt i forhold til at fore-
bygge en indlaeggelse.

e Kommunerne ender derfor bade med udgiften til de ekstra besgg og udgiften til medfinansieringen
ved indleeggelsen.

e Hospitalerne teenker ikke i forebyggelse af genindlaeggelser nar patienten udskrives.

e Hospitalernes personale har ikke blik for hvordan de forebyggelige tilstande/sygdomme kan fore-
bygges

e |75 % af genindlseggelserne, der blev gennemfart journalaudit pa, var der tale om en forebyggelig
diagnose ved bade primzerindlaeggelsen og genindlaeggelsen.

e Mellem 40 % (fra den kvantitative analyse) og 60 % (fra den kvalitative analyse) blev indlagt udenfor
egen laeges abningstid, altsa via vagtlaegen.

Pa baggrund af ovenstaende konklusioner blev der udviklet 11 interventioner, der havde til formal at matche
de identificerede problemstillinger, bl.a. triagering, jf. boks 8.5. | anden del af projektet blev de udviklede in-
terventioner afprevet i en periode pa fire maneder. Evalueringen af projektet og interventionerne viste, at pro-
jektet er lykkedes med at udvikle en metode til tidlig opsporing og indsats i forhold til at forebygge indlaeggel-
ser med forebyggelige diagnoser.

Medarbejdere i kommunerne, der er i kontakt med borgerne, har vurderet, at metoden er anvendelig og rele-
vant til at forebygge indlaeggelser. Det er ikke muligt efter fire maneders afprgvning, at male en effekt af de
gennemfarte interventioner. Der kan konstateres en nedgang pa 5 % i antal forebyggelige indlseggelser og
genindleeggelser af borgere over 65 ar i projektets anden del i forhold til samme periode aret fgr. Imidlertid er
2ndringen ikke pa nuvaerende tidspunkt udtryk for en generelt nedafgaende tendens.

Som en del af udvalgets arbejde er der blevet afholdt en workshop vedr. potentialet for forbedret kommunal
forebyggelse. Nedenforopridses pointerne fra workshoppen:
e Der er behov for et styrket fokus pa mest sundhed for pengene og pa at sikre sammenhasng mellem
sektorer og myndigheder i sundhedsvaesenet. Der blev bl.a. peget pa midler som en mere klar opga-
vefordeling p& kronikeromradet og forsgg med samfinansiering af indsatser.

* Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser, 2012, Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes Kommune, Hillergd
Kommune, Frederikssund Hospital og Hillergd Hospital.




e Der er behov for et styrket samarbejde mellem kommuner og almen praksis, hvor borgerens hel-
hedsbillede er i centrum. Konkret peges bl.a. pa midler som starre forpligtelse af alment praktiseren-
de leger i sundhedsaftalerne eller via bedre muligheder for honorering samt mere sammenheaengene
dokumentation pa tveers af sektorer.

e Kommunale tilbud om specialiseret sygepleje i form af akutteams har gode muligheder for at aflaste
sygehusene, men kreever et velfungerende samarbejde mellem kommune, sygehus og almen prak-
sis. Initial skepsis hos sygehus og almen praksis kan modvirkes ved gensidig dialog og leering, ind-
dragelse og fremvisning af tilbuddet.

e Region Hovedstaden papeger, at der ikke bar opbygges parallelle sundhedssystemer og behand-
lingstilbud i kommunerne, og det er saledes ikke en seerskilt malsaetning at undga indleeggelser og
genindleeggesler. | stedet bar fokus i kommunerne veere pa opsporing og afveergelse af begyndende
funktionstab og sygdomsudvikling i samarbejde med almen praksis, at sikre de relevante sundheds-
faglige kompetencer og at kunne handtere borgere pa alle tider af dagnet.

e  Flere omkringliggende lande (bl.a. Sverige, Norge, Finland og Storbritannien) har gode erfaringer
med flytning af aktivitet fra sygehuse til den primaere sundhedssektor. Der er seerligt gode erfaringer
med etablering af intermedizere enheder og falles governance-strukturer.

e Det er vigtigt at inddrage den nuveerende dokumentation for hvilke typer af indsatser, der har effekt,
men samtidigt ngdvendigt at sikre at den lokale implementering og organisering fordrer et vellykket
samarbejde mellem de involverede parter.

o Kommunernes Landsforening efterspurgte et styrket gkonomisk incitament til kommunal forebyggel-
se.

8.4 Hvad viser vores kvantitative resultater?

Formalet med nezervaerende afsnit er kort at opridse den kvantitative analyses hovedkonklusioner for de ti ud-
valgte kommuner. Konklusionerne preesenteres og forsgges sammenholdt med resultaterne fra den kvalitative
analyse med henblik pa at vurdere om der kan spores en sammenhaeng.

Figur 8.1 viser udgiften pr. indbygger til kommunal medfinansiering i de ti kommuner. Hvidovre Kommune har
de hgjeste udgifter pa 2.180 kr. pr. indbygger, mens Odder Kommune ligger lavest med 1.602 kr. pr. indbyg-
ger. Af nedenstaende figur 8.2 fremgar det, at Hvidovre Kommune igen placerer sig hgjt med 250 indlseggel-
ser pr. 1000 indbyggere, kun overgaet af Hillerad, der har 252 indlseggelser pr. 1000 indbyggere. Odder
Kommune placerer sig ogsa pa denne indikator lavt og har saledes kun 167 indlaeggelser pr. 1000 indbygge-
re.
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Figur 8.1 Figur 8.2
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| COWI'’s kvalitative analyse af forebyggelsesindsatsen i de ti kommuner tildeles de ti kommuner point efter et
system, der giver en indikation af intensiteten i indsatsen, der er malrettet aeldre medicinske patienter og per-
soner med kronisk sygdom. For hver indsats i kortlaegningen er kommunerne tildelt point pa en skala fra 0 til 3
afhaengig af, om de tilbyder den pagaeldende indsats, indholdet og omfanget af indsatsen mv. Tildelingen af
point er baseret pa oplysninger indsamlet ved interviews i kommunerne, og afspejler derfor i et vist omfang
kommunernes egne vurderinger af deres indsatser. De naermere kriterier fremgar af COWI’s rapport.

Tabel 8.3 viser rangeringen af indsatserne i kommunerne ud fra den af COWI opstillede metode. Tabellen skal
laeses saledes, at jo hgjere placering jo hgjere er intensiteten af de kommunale indsatser i forhold til seldre
medicinske patienter og personer med kronisk sygdom. Det ses, at Vordingborg Kommune sammen med Aal-
borg og Viborg ligger pa de ferste tre pladser. | den lavere ende af intensitetsskalaen ligger Hillerad lavest
med Hvidovre og Holbaek som henholdsvis nr. 8 og 9.

Tabel 8.3
Bedste indsats malrettet zeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom ifalge COWI-

rapport

Placering Kommune Placering Kommune
1 Vordingborg 6 Furesg
2 Aalborg 7 Odder
3 Viborg 8 Hvidovre
4 Kerteminde 9 Holbaek
5 Esbjerg 10 Hillerad

Kilde: "Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt”, COWI, 2012

| nedenstaende figur 8.3 og 8.4 fremgar de samlede udgifter (opgjort som produktionsvaerdi) for henholdsvis
personer med kronisk sygdom og aeldre medicinske patienter i de ti kommuner. Ved at sammenholde disse
resultater med intensitetsvurderingen kan fas en indikation om der er en sammenhaeng mellem intensiteten af
den kommunale indsats og udgiftsniveauet (opgjort som produktionsveerdi).



Det bemeerkes, at Vordingborg og Aalborg Kommuner har de laveste og tredjelaveste udgifter til personer
med kronisk sygdom og samtidig har den hgjeste indsats intensitet i forhold til disse grupper. Tilsvarende er
Hvidovre, Holbzek og Hillerad Kommuner, der pa indsatsintensiteten ligger pa de tre sidste pladser, ogsa de
dyreste, hvad angar udgifter til personer med kronisk sygdom med pladser mellem 7 og 10, hvor dem med de
hegjeste udgifter er Hvidovre og Hillerad Kommuner.

For sa vidt angar de aldre medicinske patienter er sammenhaengen mindre entydig. Holbaek, Hvidovre og
Odder Kommuner har forholdsvist hgje udgifter til seldre medicinske patienter, og samtidig en lav indsatsin-
tensitet. Omvendt har Hillered Kommune den laveste indsatsintensitet samt de laveste udgifter til seldre medi-
cinske patienter. Vordingborg og Aalborg Kommuner har forholdsvist lave udgifter til 2eldre medicinske patien-
ter kombineret med en hgj indsatsintensitet.

Figur 8.3 Figur 8.4
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Der er saledes indikationer, der kan pege i retning af en vis sammenhaeng mellem indsatsintensitet og udgifter
saledes, at de kommuner med en hgj intensitet omvendt ogsa har relativt lave sundhedsudgifter ligesom det
omvendte ogsa er tilfeeldet. Ses der pa antallet af ambulante besgg og indlaeggelser for personer med kronisk
sygdom i de ti kommuner er sammenhaengen mindre tydelig, men stadig tilstede som det fremgar af neden-

staende figurer 8.5 og 8.6.
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Figur 8.5 Figur 8.6
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Disse resultater skal dog tolkes med en vis varsomhed og som ogsa belyst i kapitel 4 er der en reekke andre
elementer end de kommunale indsatser, der kan have indflydelse pa medfinansieringsniveauet ligesom det er
relativt fA kommuner analyserne er baseret pa. Med disse forbehold for gje kan det konkluderes, at der ikke
kan spores en klar sammenhaeng mellem indsats og udgiftsniveau, men det observeres dog, at flere kommu-
ner med en hgj indsatsintensitet i forhold til personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter til-
svarende har relativt lave medfinansieringsudgifter hertil ligesom flere kommuner med en lav indsatsintensitet
har relativt hgje medfinansieringsudgifter. Der er imidlertid ikke taget hgjde for udgifterne forbundet med den
kommunale indsats, hvorfor analysen ikke siger noget om indsatsens samlede effektivitet.



9. Dokumentation af den patientrettet
forebyggelsesindsats

9.1 Sammenfatning

Effektive kommunale forebyggelsesindsatser kraever viden om, hvilke indsatser der virker — og hvilke indsat-
ser der virker godt. Evaluering af sundhedsindsatser er et centralt middel til at sikre denne viden og dermed
opna hgjere kvalitet, mulighed for prioritering og dermed bedre ressourceudnyttelse i sundhedsveesenet. Hertil
kommer, at indsatserne skal dokumenteres for at afdaekke og kvalitetssikre den samlede sundhedsindsats.
Fokus i denne rapport er den patientrettede forebyggelsesindsats og seerligt indsatser, der kan reducere bor-
gernes behov for (gen)indlaeggelser og ambulante besag. En forudsaetning for at vide, hvilke indsatser der
virker, er at indsatserne dokumenteres, og at udviklingen i borgernes sygehusforbrug ligeledes dokumenteres.

| neerveerende kapitel belyses fgrst den eksisterende dokumentation af kommunale og regionale forebyggel-
sesindsatser samt redskaber til opfalgning og monitorering af kommunale forebyggelsesindsatser. Efterfal-
gende afklares de nuvaerende mangler og udfordringer for de eksisterende analysemuligheder og redskaber
pa dokumentationsomradet. Endelig vurderes muligheder, der kan medvirke til at styrke den kommunale fore-
byggelse samt fremadrettet sikre mere systematisk udbredelse af de gode eksempler — de indsatser der virker
— saledes, at den kommunale sundhedsindsats effektiviseres yderligere.

Dokumentationen pa sundhedsomradet er generelt god i Danmark. Der eksisterer en hgj dokumentations-
komplethed og detalje pa behandlingsomradet sezerligt pa sygehusene, mens det tilsvarende i forhold til bade
regionale og kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser ikke har det samme niveau. Dette er
blandt andet medvirkende til, at der mangler viden om den kommunale sundhedsindsats. Kommunerne har
hidtil ikke haft tradition for at dokumentere sine indsatser. Kommunerne star derfor over for et udviklingsarbej-
de, fordi kommunerne i langt hgjere grad skal dokumentere indsatserne for at opna bedre kvalitet, malrette
indsatserne og derved opna mulighed for prioritering og bedre ressourceudnyttelse. Der skal bl.a ske en stil-
lingtagen til, hvad der praecist enskes dokumenteret i de kommunale indsatser. Det skal saledes afklares,
hvilken basisdokumentation der gnskes i kommunerne. Det vurderes, at der er et stort potentiale i, at arbejdet
med dokumentation seerligt omkring patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser intensiveres.
Ligeledes vurderes det, at en gget gennemsigtighed i de kommunale sundhedstraek og en mere konsistent
kommunal anvendelse af data som en integreret del af den kommunale indsats for en effektiv forebyggelses-
og plejeindsats kan medvirke til at effektivisere indsatserne over for saerligt aeldre medicinske patienter og
personer med kronisk sygdom.

Der kan samlet set peges pa en raekke muligheder for videreudvikling, der kan medvirke til at understatte ar-
bejdet med dokumentation, evidens og vidensdeling i sundhedsvaesenet szerligt i forhold til patientrettede fo-
rebyggelses- og rehabiliteringsindsatser. Disse er:

e Standardisering af ydelser, og retningslinjer for indsatser og dokumentation intensiveres
e Bedre information om tilbud og indsatser

e  Systematisk opfglgning pa parametre

e Deling af dokumentation mellem relevante aktarer

e Bedre overensstemmelse ml. sygehusforbrug og datagrundlag

e Bedre og mere brugervenlige analysemuligheder i eSundhed/K@S

e  @get viden om hvilke indsatser der har effekt og hvad indsatserne koster

9.2 Dokumentation med relevans for opfglgning pa og monitorering af de kommunale indsatser

For at dokumentation kan bidrage til at skabe viden om, hvad der virker og understgtte udviklingen af effektive
forebyggelsesindsatser i kommunerne, kan der peges pa en raekke vigtige elementer:
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1) Der foretages dokumentation af de indsatser, der i dag leveres i kommunerne og regionerne

2) Dokumentationen bygger pa standardiserede data (og dermed ogsa en vis standardisering af indsat-
serne)

3) Data registreres ens og korrekt

4) Der er muligheder for at analysere pa data, herunder at koble data mellem systemer/sektorer og dele
viden

5) Der eksisterer retvisende data for kommunernes opfglgning pa, hvordan udviklingen er i borgernes
sygehusforbrug (dvs. som indikator for effekten af forebyggelsesindsatsen)

6) Data stilles til radighed pa en lettiigaengelig made, og de anvendes systematisk

7) Der er metoder og muligheder for at male pa effekten af indsatsen vedhjaelp af den opsamlede do-
kumentation

| dette afsnit gives et overordnet overblik over dokumentationen og arbejdet med at dokumentere i det regio-
nale og det kommunale sundhedsveesen. Der gives ligeledes et overblik over eksisterende videndeling og
analyseredskaber med relevans for opfelgning pa og monitorering af de kommunale indsatser.

9.2.1 Dokumentation i det regionale sundhedsvaesen

Dokumentationen i det regionale sundhedsvaesen er afggrende for en effektiv kommunal forebyggelse og op-
felgning pa sygehusforbruget blandt de borgere, som forebyggelsesindsatsen i kommunerne er rettet mod.
Uden god og tilstraekkelig dokumentation af aktiviteterne i det regionale sundhedsvaesen er det vanskeligt for
kommunerne at effektivisere forebyggelsesindsatsen ved at malrette den mod relevante borgere, idet den pa-
tientrettede forebyggelse netop er rettet mod at pavirke bestemte typer af indlaeggelser pa de regionale syge-
huse. Samtidigt ville kommunernes muligheder for evidensbaseret forebyggelse og dermed mulighederne for
at udpege de indsatser, der virker bedst, have ringe kar. Endelig ville grundlaget for benchmarking af resulta-
terne af kommunernes indsats vaere beskedent, og det ville derfor veere vanskeligt at udbrede bedste praksis.

Aktiviteterne i det regionale sundhedsveaesen er samlet set relativt veldokumenterede. Det geelder saerligt for

sygehusveesenet. Det haenger ikke mindst sammen med, at der i sygehusvaesenet er en mangearig tradition
for registrering og dokumentation som grundlag for evidensbaseret viden og praksis samt for den politiske og
administrative styring af sygehusvaesenet.

Landspatientregisteret (LPR) er kernen i sygehusvaesenets dokumentation af dets aktiviteter, jf. boks 9.1.
LPR’s oplysninger om sygehusaktivitet anvendes ogsa i DRG-systemet, hvilket er et redskab til at klassificere
patienter i klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grupper, der anvendes i en lang reekke sammenhaen-
ge, jf. boks 9.2.

Boks 9.1
Landspatientregisteret

Registeret er siden dets oprettelse i 1977 Igbende blevet udvidet, bade i bredden med flere patientgrupper og
i dybden med flere oplysninger. Siden 1995, hvor savel ambulante kontakter som skadestuekontakter og
psykiatriske kontakter blev inkluderet i LPR, har registeret indeholdt en lang raekke oplysninger om samtlige
patientkontakter pa offentlige og private sygehuse i Danmark.

De indberettede oplysninger omfatter administrative oplysninger som patientens cpr-nummer, bopzelskom-
mune, sygehus- og afdelingsnummer, indleseggelses- og udskrivningsdato, indlaeggelsesmade (akut/planlagt).
Herudover indberettes kliniske oplysninger om patienten i form af diagnoser samt undersggelser, operationer
og andre procedurer udfgrt pa patienten.

LPR ligger til grund for opge@relser af bl.a. genindlaeggelser og forebyggelige indleeggelser, ligesom LPR ind-
gar i opgerelser af forekomsten og nye tilfeelde af borgere med kroniske sygdomme.




Boks 9.2
DRG-systemet

DRG-systemet anvendes til at gruppere ambulante og stationzere patienter, der behandles pa sygehus efter
diagnose, behandling, alder, kan og udskrivningsstatus. Til hver DRG-gruppe er der knyttet en gennemsnitlig
udgift til produktionen svarende til DRG-taksten. Det danske DRG-system bestar saledes dels af en DRG-
gruppering, der indeholder regelsaettet til gruppering af patienter i stationsere og ambulante grupper, dels af
selve DRG-taksterne, der er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter ved behandlingen af patienterne pa
de offentlige danske sygehuse.

DRG-systemet blev taget i anvendelse i Danmark i midten af 1990’erne. Systemets metode bygger pa to
elementer. Der foretages for det farste en gruppering af patienterne i Diagnose Relaterede Grupper (DRG),
og for det andet sker der en beregning af de udgifter, der er forbundet med behandlingen af patienterne i de
enkelte grupper. Formalet med at indfare DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vurdere
sammenhaengen mellem aktivitet og udgifter (produktivitet) pa de danske sygehuse. Systemets anvendel-
sesomrade er efterfalgende blevet udbredt, saledes at systemet siden 2000 er blevet anvendt som grundlag
for takststyring, generel aktivitetsstyring og finansiering af sundhedsveesenet, herunder den kommunale med-
finansiering.

| dag anvendes DRG-systemet til systematiske opgerelser af aktiviteten og produktionsvaerdien, hvilket gar
det muligt at monitorere aktivitetsudviklingen og finansiering fra den kommunale (med)finansiering og de
statslige aktivitetsafhaengige puljer.

Efter indfgrelsen af den kommunale medfinansiering sker der ligeledes en Igbende formidling af oplysninger
fra DRG-systemet til kommunerne. Oplysningerne indgar i kommunernes planleegning og gkonomistyring af
sundhedsomradet.

Praksissektoren er ikke dokumenteret i samme grad som sygehusvaesenet, og der er i dag begraenset syste-
matisk viden om, hvordan patienterne bliver behandlet, og hvad de bliver behandlet for, hos de alment prakti-
serende lzeger og speciallaeger. De ydelser der leveres i praksissektoren registreres i sygesikringsregisteret, jf
boks 9.3. Praksissektoren har en helt central rolle i forhold til den kommunale forebyggelsesindsats, idet al-
men praksis visiterer patienterne til en reekke af de kommunale patientrettede tilbud og visiterer patienterne til
behandlingstilbud pa sygehuset. Almen praksis har kontakt med de samme borgere, som de kommunale fo-
rebyggelsesindsatser rettes mod.

Laegemiddelstatistikregisteret indeholder oplysninger om det totale salg af laegemidler i Danmark pa baggrund
af recepter udskrevet i praksissektoren, jf. boks 9.4.

Bade Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret er vigtige kilder til information om aktiviteten i
praksissektoren, herunder aktivitet som er relevant for den kommunale forebyggelsesindsat. Bl.a. bidrager
begge registre med oplysninger til Det Nationale Diabetesregister, og de indgar ligesom LPR i opgerelser af
borgere med kroniske sygdomme.

Den seneste udvikling inden for dokumentationen af praksissektoren skete i forbindelse med overenskomsten
mellem Danske Regioner og de praktiserende laeger fra april 2011. Ifglge overenskomsten skal alle praktise-
rende laeger inden for overenskomstperioden tage Datafangst i brug, jf. boks 9.5.

Med overenskomsten er der saledes skabt grobund for, at praksissektoren — startende med almen praksis —
fremover i hgjere grad kan dokumentere, hvilke patientgrupper, der behandles i almen praksis, og hvilken be-
handling, de modtager. Der er saledes fremadrettet et potentiale for, at disse informationer kan berige de alle-
rede eksisterende pa sygehusniveau og samlet set give et klart og fyldestggrende billede af indsatserne i det
regionale sundhedsvaesen.
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Boks 9.3
Sygesikringsregisteret

| Sygesikringsregisteret registreres de sygesikringsydelser, som der leveres i praksissektoren, med det pri-
meere formal at handtere afregningen for disse ydelser mellem regionerne og de praktiserende lseger. Hver
kontakt i registeret indeholder oplysninger om borgeren, der har modtaget ydelsen, ydelsens art og yderen,
som har udfert ydelsen.

Da Sygesikringsregisteret altsad grundlaeggende er et afregningsregister indeholder registeret ikke pa samme
made som LPR oplysninger af klinisk karakter i form af diagnoser, procedurer mv.

Boks 9.4
Leegemiddelstatistikregisteret

Leegemiddelstatistikregisteret indeholder oplysninger om det totale salg af laegemidler i Danmark siden 1994,
hvilket indbefatter salg pa baggrund af recepter udskrevet i praksissektoren. Ved receptsalg registreres ca.
30 forskellige oplysninger om den enkelte ekspedition, bl.a. medicinbrugerens cpr-nummer, laegens yder-
nummer, varenummeret pa den udleverede laegemiddelpakning mv. Til disse oplysninger tilfajes oplysninger
om den enkelte lzegemiddelpakning, herunder maengdeoplysninger og laegemidlets sakaldte ATC-kode ud fra
WHQO’s ATC-system, der klassificerer leegemidler efter deres primeere indholdsstof samt virkeomrade.

Boks 9.5
Datafangst

Kravet om Datafangst betyder, at laegerne sender information om patienter med KOL, astma, kroniske mu-
skel- og skeletlidelser, osteoporose, hjerte-karsygdomme, cancer, diabetes og ikke-psykotiske, psykiske li-
delser til Dansk Almenmedicinsk Database (DAMD).

| den forbindelse forpligter de praktiserende lzeger sig til at ICPC-kode alle henvendelser vedrgrende oven-
stédende diagnoser. ICPC (International Classification of Primary Care) er WHO’s diagnoseklassifikation for
almen praksis. ICPC indeholder knapt 700 symptomer og sygdomsdiagnoser.

Danske Regioner og de praktiserende leeger er desuden enige om, at resultaterne af dataindsamling for
ICPC-kodede henvendelser skal danne grundlag for en senere aftale om udvidelse af kodningsforpligtelsen.

Som det fremgar af ovenstdende grundleeggende beskrivelse er dokumentationen af de regionale indsatser
veludviklet og generelt pa et meget hgjt niveau. Den er dog koncentreret omkring patientbehandlingen pa sy-
gehusene, mens dokumentationen af de regionale patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser
ikke dokumenteres i samme omfang. Dette gaelder eksempelvis patientuddannelse og visse af sygehusenes
udgaende funktioner som eksempelvis kronikerteams mv. Et lignende scenarie pa dette omrade ses i kom-
munerne, som det vil fremga af naeste afsnit.

9.2.2 Dokumentation i kommunerne

Dokumentationsniveauet af kommunale sundhedsindsatser varierer pa tvaers af sundhedsindsatser. Der pa-
gar et stgrre arbejde med at udvikle dokumentationen pa omradet, bade i forhold til den lokale ledelsesinfor-
mation, og i forhold til at sikre valide tveerkommunale data.

| takt med at kommunerne har faet flere opgaver pa sundhedsomradet er dokumentation af de kommunale
sundhedsydelser kommet i stadig st@rre fokus i kommunerne.

Dokumentation af plejeindsatser i aeldreplejen er omfattende, men bade lokalt og nationalt har det veeret van-
skeligt at dokumentere udviklingen pa fx sygeplejeomradet. Dokumentationen pa de gvrige sundhedsindsat-




ser (borger- og patientrettede forebyggelsestilbud, genoptraening, sundhedspleje, forebyggende hjemmebe-
s@g mv.) er meget varierende. Der er imidlertid fokus pa, at kommunerne fremover skal arbejde mere syste-
matisk med at dokumentere og evaluere de kommunale indsatser.

Niveauet af dokumentation indenfor de forskellige sundhedsydelser i kommunerne varierer alt efter omrade.
Det afthanger bl.a. af, hvorvidt der eksisterer standardiserede ydelser pa omradet (hvilke indsatser skal kom-
munerne levere?), hvilken registrering der foregar, heraf om den er it-understgttet, hvilken validitet der er i da-
ta, samt hvorvidt data indsamles pa tveers af kommunerne fx i nationale databaser.

| forhold til ydelsesdelen er der pa en raekke omrader stor usikkerhed om, hvad der virker, og hvad kommu-
nerne skal tilbyde, jf. ligeledes konklusionerne fra foregdende kapitel. Det geelder fx i forhold til kommunernes
patientrettede forebyggelsesindsatser. Der er saledes ikke et standardiseret ydelseskatalog, som kommuner-
ne kan registrere efter. Kommunerne registrerer typisk en raekke aktiviteter og oplysninger om modtagere til
brug for det konkrete faglige arbejde med borgeren. Data anvendes ligeledes i den lokale ledelsesinformation
pa omradet. Men it-understgttelsen varierer, og dermed ogsa mulighederne for at traekke valide data ud til
analyseformal og tvaergaende ledelsesinformation.

Pa sygeplejeomradet er der fx udarbejdet et antal indsatser, der nationalt opsamles data for. Men her handler
problematikken i hgjere grad om validiteten af data. Behovet for at definere et indsatskatalog og sikre indsam-
ling af sammenlignelig data er derfor under udvikling i KL's partnerskabsprojekt om sygepleje. En analyse fo-
retaget af KL af, hvorledes hjemmesygeplejen anvender deres tid viser eksempelvis at omkring 15 pct. af ti-
den anvendes til at dokumentere. Denne dokumentation sker blot pa en sadan made, at det ikke er muligt sy-
stematisk at opsamle data, analysere disse og pa en tilstraekkelig meningsfuld made videreformidle dem til
andre relevante modtagere som eksempelvis det regionale sundhedsvaesen.

For at forbedre dokumentationen i kommunerne er der udarbejdet nationale indikatorer for det kommunale
sundhedsomrade, jf. boks 9.6 ligesom der ogsa arbejdes med dokumentation af sygeplejen og eeldreplejen, jf.
boks 9.7. 0g 9.8.

Boks 9.6
Nationale indikatorer for sundhed

| det nationale dokumentationsprojekt pa det kommunale sundhedsomrade er der i 2009 udarbejdet 27 indi-
katorer inden for forebyggelse og sundhedsfremme, genoptraening, hjemmesygepleje og alkoholmisbrug,
stofmisbrug og barnesundhed. Indikatorerne fokuserer pa bl.a. pa udgifter, modtagere, kontakter, ventetid,
typer af ydelser og arsager til ydelsen. | forhold til flere indikatorer er der dog en udfordring omkring doku-
mentationspraksis og manglende validitet i data pa tveers af kommuner og der pagar et arbejde med at udvik-
le datakvaliteten.

Boks 9.7
Dokumentation af sygepleje og partnerskab om sygepleje

KL'’s partnerskabsprojekt om dokumentation og udvikling af hjemmesygeplejen har til formal at udvikle ny
praksis for bade national og lokal dokumentation af sygeplejeydelser og sammen med kommunerne at udvik-
le rammer for styring og faglig udvikling i hjemmesygeplejen. 45 kommuner indgar i projektet. | partnerskabs-
projektet udvikles der et nyt feelles indsats-katalog, som sikrer, at alle kommuner dokumenterer indsatser
ensartet. Indsatskataloget opbygges i forhold til opgavetyper og kompleksitet. Herudover udvikler kommu-
nerne dokumentation om antal modtagere af hjemme-sygepleje, hvor modtagerne henvises fra, hvor mange
der indlaegges pa /udskrives fra sygehus, aldersfordeling og diagnosefordeling for modtagerne samt det sam-
lede antal timer, der leveres sygepleje. Udviklingen af indsatskataloget pagar i 2011/2012 og kommunerne i
projektet indberetter hertil fra 2013.
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Boks 9.8
Dokumentation af eeldrepleje

Kommunernes dokumentation af indsatser i aeldreplejen er omfattende og seerligt i forhold til visitation af
hjemmehijeelp (frit valg), er der et hgjt dokumentationsniveau bade lokalt og nationalt. Dokumentationsni-
veauet for borgere pa plejehjem/plejeboliger er lavere. Der indsamles nationalt en lang raekke data for ydel-
ser pa plejeomradet i Danmarks Statistik pa baggrund af kommunernes omsorgssystemer. De kommunale
omsorgssystemer bestar i dag af flere forskellige systemer, der har en del feellestraek, men har forskellige
opbygninger der ggr kommunikation mellem disse systemer vanskelig, ligesom mulighederne for en central
database indeholdende oplysninger fra alle de kommunale omsorgssystemer er kompliceret at etablere.

KL udarbejder sidelabende med de lokale og nationale initiativer et Feelles Kommunalt Ledelsesinformations-
system (FLIS) p& en reekke sektoromrader, herunder seldreomradet, der vil understatte kommunernes sam-
menligninger pa tveers pa eeldreomradet. FLIS vil derfor ogsd medvirke til at hgjne sammenligneligheden i da-
ta pa tveers af kommuner. Flertallet af kommunerne har tilsluttet sig FLIS, der gar i drift fra 2013.

Kommunerne har i mange ar haft Feelles sprog | og Il, der understatter dokumentationen af afggrelser om
hjeelp efter serviceloven. Det geelder seerligt ydelser efter servicelovens §83 (hjemmehjezelp). | takt med at
kommunerne Igser flere og mere komplekse opgaver pa sundhedsomradet har der vist sig et behov for vide-
reudvikling af feelles sprog. Heri er planlagt en reekke nye dokumentationselementer i myndighedsdelen med
henblik pa at dokumentere sundhedsfaglige data som diagnoser, symptomer samt relevante fysiologiske og
anatomiske oplysninger, herunder mulighed for at dokumentere aendringer i borgernes funktionsniveau som
resultat af den kommunale indsats. Der er ligeledes udviklet et vaerktgj rettet mod leverandgrindsatserne og
dokumentation af bl.a. handle- og plejeplaner.

Endeligt sker der lgbene dokumentation af kommunal genoptraening og sundhedspleje, jf. boks 9.9 og 9.10.

Boks 9.9
Genoptraening

Kommunerne indberetter deres ydelser i relation til almindelig ambulant genoptraening efter Sundhedsloven
til Statens Serum Institut. Udover grundoplysninger som den indberettende institution, borgerens cpr-nummer
samt bopaelskommune indberettes dato for den udfgrte genoptreeningsydelse samt procedurekode for den
enkelte genoptraeningsydelse. Indberetningerne anvendes bl.a. til opgarelse af indikatorer for genoptree-
ningsaktivitet og ventetid til genoptraening, som indgar i de kommunale sundhedsindikatorer, jf. afsnit 9.2.3.

Genoptraening og traening efter serviceloven registreres typisk i de elektroniske omsorgsjournaler i varieren-
de form, bade hvad angar detaljeringsgrad og registreringspraksis.

Boks 9.10
Sundhedspleje

Sundhedsplejens aktiviteter registreres lokalt i forskellige elektroniske bgrnejournalsystemer. Nationalt op-

samles der data i Barnedatabasen pa en reekke udvalgte indikatorer:

e veegt/hgjde fra barnet bliver fadt til barnet gar ud af skolen (inklusive data fra de praktiserende laegers
syv bgrneundersggelser)

e Oplysninger om barnet udseettelse for passiv rygning (ved fgrste sundhedsplejerskebesgg i hjemmet)

e  Oplysninger om barnets ernzering i de farste 4 maneder

9.3 Redskaber til opfglgning p& og monitorering af kommunale indsatser

Der eksisterer i dag en reekke redskaber til opfglgning pa og monitorering af kommunale indsatser som kom-
munerne kan anvende. Nedenstaende har fokus pa nationale redskaber. | foregaende afsnit blev de kommu-
nale sundhedsindikatorer samt indikatorer pa aeldreomradet beskrevet. Herudover findes monitorering af
sundhedsaftaler, den nationale sundhedsprofil og endelig eSundhed/K&S (Kommunal@konomisk Sundheds-




informationsgrundlag). Hovedvaegten i beskrivelsen er lagt pad eSundhed/KJS, da dette er det veesentligste
redskab for kommunerne i forhold til at falge deres borgeres forbrug og aktivitet i sundhedsvaesenet.

Monitorering af sundhedsaftaler

Som led i evalueringen af sundhedsaftalerne mellem regioner og kommuner, der blev foretaget i et samarbej-
de mellem KL, Danske Regioner, PLO og staten, blev der udvalgt 13 indikatorer, som regioner og kommuner
kan anvende i planlaegningen af og opfelgningen pa sundhedsaftalerne.

Blandt de udvalgte indikatorer findes en reekke med relevans for den patientrettede forebyggelse. Det gaelder
indikatorer for forebyggelige indlaeggelser og genindlaeggelser, indikatorer for genoptraening efter udskrivnin-
ger, herunder ventetid til almindelige genoptraening, samt patientoplevet samarbejde og kommunikation mel-
lem hospital og kommune.

Monitoreringen er pa nuvaerende tidspunkt ikke pabegyndt

Den nationale sundhedsprofil

Den nationale sundhedsprofil er en spgrgeskemaundersggelse blandt 180.000 danskere vedrgrende deres
sundhed og sygelighed. Undersagelsen er aftalt mellem KL, Danske Regioner og staten og blev gennemfart
forste gang i 2010.

Foruden indikatorer for KRAM-faktorerne (kost, rygning, alkohol og motion) indeholder den nationale sund-
hedsprofil bl.a. indikatorer for selvrapporterede specifikke sygdomme og lidelser, herunder visse kroniske
sygdomme og hjertesygdomme.

Den nationale sundhedsprofil offentligggres pa sundhedsprofil2010.dk, hvor indikatorerne foreligger pa natio-
nalt, regionalt og kommunalt niveau. Undersggelsen gennemfgres igen i 2013 og herefter hvert fijerde ar.

eSundhed/K@S (Kommunal@konomiskSundhedsinformationsgrundlag)

Den Igbende registrering af regional sundhedsaktivitet, og data opsamles og formidles af de centrale sund-
hedsmyndigheder via eSundhed. eSundhed er et informationssystem rettet mod regioner og kommuner. Sy-
stemet har eksisteret i en del ar og er Igbende blevet udvidet og udviklet. En udvikling der stadig pagar.

Siden kommunalreformen tradte i kraft 1. januar 2007 har de centrale sundhedsmyndigheder via eSundhed
videreformidlet opgerelserne af den kommunale (med)finansiering samt den bagvedliggende aktivitet.

eSundhed stiller informationer til radighed om aktivitet pa sygehuse mv., der ligger til grund for de manedlige
kommunale betalinger af medfinansiering. Datagrundlaget er dermed bygget op efter afregningsgrundlaget for
den kommunale medfinansiering suppleret af en raekke oplysninger om diagnoser, typer af behandlinger mv.
Kommunerne bruger bl.a. denne information som grundlag for dialogen med regionerne og til at kvalificere,
monitorere og planleegge deres sundhedsindsats.

Det er ogsa eSundhed, der formidler "regningerne” for den kommunale medfinansiering ligesom det er pa
baggrund af systemets data, at disse sendes til afregning hver maned i det offentlige betalingssystem.
Formidlingen af informationer til kommunerne via eSundhed foregar i flere niveauer. Niveauerne er strukture-
ret séledes, at detaljeringsgraden stiger fra niveau til niveau. Det mest detaljerede niveau i eSundhed, der er
rettet mod kommunerne, er K&S (Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag) som gennemgas me-
re detaljeret nedenfor.
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Boks 9.11
Indhold i eSundhed

Formidlingen af informationer til kommunerne via eSundhed foregar i flere niveauer. Niveauerne er strukture-
ret saledes, at detaljeringsgraden stiger fra niveau til niveau.

Niveau 1: Opgerelser af kommunernes medfinansiering

Dette niveau formidler manedlige opggrelser af den kommunale medfinansiering (kroner) for de enkelte
kommuner opdelt i hovedomraderne somatik, psykiatri og sygesikring (praksissektoren). Der er mulighed for
at se opgarelserne i forskellige prisniveauer/takstsystemer, saledes at aktiviteten kan ses med forskellige ars
takstsystemer. Kommunerne kan eksempelvis se aktiviteten for tidligere ar i det mest aktuelle takstsystem og
dermed opggere tidligere ars aktivitet i nuvaerende ars takststruktur. Det kan eksempelvis bruges af kommu-
nerne i deres budgetleegning.

Niveau 2: Standardtabeller til belysning af den kommunale medfinansiering

Dette niveau giver mulighed for yderligere detaljering ift. niveau 1. Her kan vaelges opggrelser pa flere stati-
stikvariable end blot medfinansieringskroner som i niveau 1. Eksempelvis kan yderligere veelges samlet vaer-
di, antal besgg, antal udskrivninger, antal sengedage. Disse statistikvariable kan endvidere grupperes i al-
dersgrupper, DRG-grupper eller behandlingssteder. Dermed giver niveau 2 mulighed for at analysere de ma-
nedlige kommunale betalinger naermere, idet der knyttes aktivitet pa. Ligesom i niveau 1 er der mulighed for
at se opgerelserne i forskellige prisniveauer/takstsystemer.

Niveau 3: Analyseveerktgij til belysning af den kommunale medfinansiering

Dette niveau giver mulighed for gennem et fleksibelt dataomrade at designe sin egen tabel ved at vaelge hvil-
ke data der skal indga i reekker, kolonner og dataomrade ud fra en lang raekke variable. Det er ligeledes mu-
ligt at veelge variable til overordnede kriterier for tabellen saledes, at der dynamisk kan afgreenses i tabellen.
Eksempelvis kan periode veelges som et kriterium og gennem simple klik kan der afgreenses i perioden og
resultatet opdateres herefter i den dannede tabel.

"Niveau 4”: Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S)
Grunddata — se seerskilt afsnit nedenfor.

9.4 Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S)

Adgangen til grunddata samt data fra andre kilder end de centrale sundhedsregistre er at finde i K&S, der sa-
ledes udger det fierde og mest detaljerede niveau for formidling af information pa sundhedsomradet til kom-
munerne.

Der har udover de tilgeengelige oplysninger i eSundhed veeret et kommunalt snske om mere detaljerede data,
sa kommunerne fik 1) adgang til de bagvedliggende individbaserede oplysninger med henblik pa bl.a. at kun-
ne malrette forebyggende aktiviteter mod udvalgte grupper, og 2) mulighed for at analysere sammenhznge
mellem den regionale sundhedsindsats og tilgreensende kommunale sektorer som omsorgs- og arbejdsmar-
kedsomradet.

Pa den baggrund besluttede KL og de centrale sundhedsmyndigheder at igangsaette arbejdet med etablerin-
gen af et Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S) saledes, at kommunerne kan fa stillet
det bedst mulige informationsgrundlag til radighed, hvilket kan give dem mulighed for at planlaegge deres
sundhedsindsatser bedst muligt. Netop med en placering hos de centrale sundhedsmyndigheder er det sikret,
at alle de centrale oplysninger er til stede, saledes at kommunerne har mulighed for at tilga og bearbejde data.
Dette arbejde foregar under hensyntagen til bl.a. kravet om datasikkerhed i forhold til behandling af personfal-
somme data.

Den farste version af K&S gik i luften i 2009 i form af en adgang via en fysisk maskine placeret hos de centra-
le sundhedsmyndigheder. Systemet er siden da Igbende blevet udviklet, ikke mindst med introduktionen af en




brugergraenseflade pa eSundhed i efteraret 2010. Udviklingen med at tilfgje nye data og forbedre brugerven-
ligheden pagar stadig.

9.4.1 Dataindhold i K&S

Muligheden for at imgdekomme kommunernes ggede informationsbehov er s@gt realiseret ved at udbygge det
feelles datagrundlag for afregning hos de centrale sundhedsmyndigheder. Dette er sket ved at supplere data-
grundlaget med oplysninger fra eksterne systemer; CPR-registeret og Beskaeftigelsesministeriets arbejdsmar-
kedsregister — DREAM fra juni 2012. Derudover vil datagrundlaget senere blive suppleret med data fra de
kommunale omsorgssystemer. Det er herefter muligt med udgangspunkt i det individbaserede centrale data-
grundlag at lave koblinger af disse data og pa den baggrund danne relevante aggregeringer pa ikke-
individniveau, som kommunerne kan anvende.

Opbygningen af KJS er illustreret i nedenstaende figur. Systemet er bygget op pa en sddan méade, at der lg-
bende kan tilfgjes nye dataomrader fra eksterne registre og lignende.

Figur 9.1
Opbygningen af K@S

Sundhed Personoplysninger

eAntal ydelser, besgg, udskrivninger mv. *CPR-oplysninger (kgn, alder, civilstand mv.)
eKroner (kommunal medfinansiering) eDistrikter (skole, post, varme mv.)
eDiagnoser, DRG-grupper, bopael mv. eAdressekoder

eGenoptraening o...

Arbejdsmarked Kommunale omsorgssystemer
eEfterlgn
eSygedagpenge *Boligtilbud

eFgrtidspension eGenoptraening
eFolkepension eForebyggende hjemmebesgg

eHjemmehjeelp, frit valg og visiteret

Personoplysninger stammer fra CPR-registeret, mens oplysningerne om borgernes status i arbejdsmarkeds-
systemet stammer fra Beskeeftigelsesministeriets arbejdsmarkedsregister: DREAM. Oplysningerne fra de
kommunale omsorgssystemer (Elektroniske OmsorgsJournaler — EOJ-systemer) er endnu ikke medtaget i
K@S, men der arbejdes pa at fa disse implementeret.
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9.4.2 Anvendelsesmuligheder

K@S har en lang raekke anvendelsesmuligheder for kommunerne. Det skal dog bemaerkes, at der ikke for alle
dataomraderne er feerdigudviklet funktionaliteter i systemet, der understgtter alle koblinger. Det betyder, at der
er en del af data fra ovenstaende registre som kommunerne endnu ikke har adgang til at foretage analyser pa.
Saledes er det fulde potentiale i systemets nuvaerende data ikke er fuldt udnyttet.

Udviklingen af KJS sker i teet samarbejde med kommunerne og den etablerede referencegruppe bestaende
af en reekke kommuner og KL. Referencegruppen har fulgt udviklingen og veeret med til at udstikke retningen
for KBS samt kommet med forslag til definitioner og prioriteringer i forhold til udviklingen af K&S.

Det overordnede princip ved anvendelsen af K&S er illustreret i nedenstaende figur.

Figur 9.2
Princippet i K&S-brugergraensefladen

K@S brugergrensefiade, 3.step: Resultat

K@5 brugergraenseflade, 1.step:

Afgraesninger af data defineres.

Der kan f.eks, afgraenses ph
specifikke diagnoserog
datointervaller.

K@S brugergraenseflade, 2. step:

Som pd Niveau 3 tages stillingtil
hvilke dimensioner der onskes
summeret over, samt hvilke fakta
der anskes opglort.

| Arvalsangedage | Antalbeses | .|
Kebenhavrs

Kis data
hentes, pi
baggrund af de

valgte | Data summares pd
afgramsninger l;lg;lum! af valg under
step

K@S DATA

K@S bliver primaert anvendt pa to mader, der ikke har vaeret mulighed for i de gvrige analyseveerktgjer, der
stilles til rddighed pa eSundhed.

Den ene made er til analyser pa afgreensede populationer. Dette giver bl.a. mulighed for at kommunerne kan
afgreense data til kun at omfatte en udvalgt population fx pa et givet plejehjem, en gruppe af borgere med KOL
eller de af kommunen kendte stofmisbrugere. Saledes kan kommunerne fglge disse gruppers sundhedsfor-
brug og gennem analyser heraf indrette og malrette egne indsatser. Sddanne analyser kraever, at kommunen
selv indleeser de specifikke cpr-numre i systemet. En gvelse der kraever et godt kendskab til systemet.

Den anden made er muligheden for at falge borgere gennem flere systemer dvs. kombinationer af eksempel-
vis sundhedsforbrug og arbejdsmarkedsindsatser og pa sigt eldrepleje. Saledes kan kommunerne foretage
analyser af sammenhaenge mellem forbrug i det regionale sundhedsvaesen (praksissektor eller sygehussekto-
ren) og eksempelvis borgere, der modtager sygedagpenge, fortidspension eller andre arbejdsrelaterede over-
farselsindkomster. Det planleegges ligeledes, at kommunerne pa sigt kan analysere sammenhaenge mellem
sundhedsforbrug blandt de borgere, der far leveret ydelser i eeldreplejen fordelt pa forskellige ydelseskatego-
rier (praktisk hjeelp, personlig pleje mv). Endelig vil systemet blive udviklet med funktionaliteter, der viser geo-
grafisk opdeling pa fx kommunale distrikter eller specifikke adresser. Det skal dog bemaerkes, at disse funkti-
onaliteter endnu ikke er udviklet og implementeret i den nuvaerende udgave af systemet.

Herudover er der selvfglgelig muligheden for kombinationen af ovenstdende, hvor en specifikt afgraenset po-
pulation falges gennem flere systemer. Det kan saledes blive muligt at se denne befolkningsgruppes treek pa
sundhedsvaesenet samt kommunale omsorgs- og arbejdsmarkedsydelser.



Det bemzerkes, at seerligt funktionaliteterne omkring den anden méade, hvor borgerne felges gennem flere sy-
stemer har vaeret vanskelige at udvikle og betyder, at der endnu ikke for alle omrader eksisterer en funktionali-
tet, der gor dette muligt. At kunne lave en reekke af disse koblinger kraever i gjeblikket, at brugerne kobler sig
direkte pa K@S-databasen og koder de ngdvendige programmer. Dette kraever tekniske kundskaber, som de
feerreste kommuner har til radighed, ligesom det stiller krav om fysisk fremmgade hos de centrale sundheds-
myndigheder, da fiernopkobling hertil ikke er mulig. Det er vurderingen, at der stadig er et potentiale at indfri
ift. K&S, der sikrer starre udbredelse og brugervenlighed. Saledes blev det i gkonomiaftalen for 2013 mellem
regeringen og KL aftalt at fortseette udviklingen af veerktgijet til at understgtte de kommunale sundhedsindsat-
ser.

Der er pa nuveerende tidspunkt planlagt en raekke konkrete forbedringer af K&S. Disse fremgar af boks 9.12.
nedenfor. Det forventes, at stgrstedelen af udbygningerne er implementeret medio 2013. De centrale sund-
hedsmyndigheder vil ligeledes intensivere samarbejdet saerligt med kommunerne omkring videreudvikling af
eSundhed/KJS, herunder fremadrettet anvende den nedsatte referencegruppe mere proaktivt.

Boks 9.12
Planlagte forbedringer af K&S

Datagrundlag:
o Tilfgjelse af data fra de kommunale omsorgssystemer (EOJ)

o Tilfgjelse af markgrer for plejeboliger og personer med kronisk sygdom
o Tilfgjelse af GIS-koordinater i data

Brugervenlighed:
e Udvikling af standardiserede udtraek

e Udvikling af standardiserede diagnosegrupper
e Mulighed for at sammenligne sygehuse

e Forbedring af dokumentationen

e  Mulighed for kortillustrationer

Endelig gives kommunerne yderligere muligheder for gennemfarelse af analyser pa sundhedsomradet. Dette
sker i forlaengelse af den vedtagne aendring i Sundhedsloven, hvor kommuner og regioner tildeles udvidet ad-
gang til sundhedsdata pa individniveau.

Dette gar det muligt for kommunerne at koble sundhedsdata med egne data pa individniveau med det formal
at forbedre analysemulighederne med henblik for f.eks. mere malrettet forebyggelse. Data stilles til radighed i
henhold til bl.a. Persondataloven. Det betyder bl.a. at data ikke kan stilles til radighed, hvis det er muligt at

indhente data péa det relevante aggregeringsniveau ad andre kanaler, som f.eks. det eksisterende K&S-miljg.

Dataadgangen vil omfatte bl.a. K&S-data og datamaengden kan gges i takt med udbyggelsen af K&S og an-
dre datakilder, som stilles til radighed gennem eSundhed.

Adgangen vil ske gennem eSundhed. Her etableres en ansggnings- og godkendelsesprocedure, saledes at
kommunerne kan gives adgang til naermere beskrevne og afgreensede udtraek, safremt ansggningen opfylder
reglerne for adgang.

En bekendtggrelse for adgangen til data er under udarbejdelse og forventes sammen med den konkrete ad-
gang via eSundhed at veere etableret primo 2013.

9.5 Udfordringer og mangler i nuveerende dokumentation og redskaber

Dokumentationen pa sundhedsomradet er generelt god i Danmark. Flere af de nationale sundhedsregistre og
kliniske databaser regnes blandt nogle af de mest detaljerede i verden og en nyligt udarbejdet modenheds-
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analyse af dokumentationsomradet i Danmark foretaget af Boston Consulting Group placerer Danmark i top-
pen internationalt set. Der er dog ogsa en reekke omrader, hvor der er udfordringer og mangler.

| takt med der bliver flere aldre og flere borgere med kroniske sygdomme stiger behovet for sundhedstilbud
uden for sygehusene og seerligt for forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser rettet mod disse borger- og pa-
tientgrupper. For at sikre viden om disse gruppers sundhedstilstand, der ger vi kan fglge dem over tid og pa
tveers af sundhedsvaesenet samt kan blive klogere pa, hvilke indsatser der har den stgrste effekt, er det nad-
vendigt med en nyfokusering af dokumentationsindsatsen til ogsa at omfatte disse omrader.

Der eksisterer en hgj dokumentationskomplethed og detalje pa behandlingsomradet seerligt pa sygehusene,
mens det tilsvarende i forhold til bade regionale og kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser ikke
har det samme niveau. Dette er blandt andet medvirkende til, at der mangler viden om indsatser og disses
effekt. Det fremgik blandt andet af foregaende kapitel, at der er meget lidt evidensbaseret information om den
patientrettede forebyggelsesindsats.

Udfordringer og mangler i den nuvaerende dokumentation af regionale og kommunale sundhedsindsatser og i
de eksisterende redskaber til videreformidling og analyse af disse kan belyses under tre overskrifter:

I Standardisering af ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation
Il. Tilgaengelighed og deling af information
M. Brugervenlighed og funktioner i eksisterende redskaber

Ad |) Standardisering af ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation

Der findes pa nuveerende tidspunkt kun begreenset data, der kan belyse sammenhaeng, patientforlab og kvali-
tet pa tvaers af regionale og kommunale tilbud. Regioner og kommuner er gensidigt afhaengige af hinandens
indsats i forhold til forebyggelse, behandling og pleje. Det er derfor et problem, bl.a. i forbindelse med opfalg-
ningen pa sundhedsaftalerne, at der er forskel pa dokumentationen af de forskellige typer af indsatser.

For mange af de patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser i kommuner og regioner eksisterer
der ikke en standardisering af ydelserne og klare retningslinjer for de forskellige indsatser. For at kunne have
en meningsfuld dokumentation af indsatser er denne standardisering vigtig. Det er ligeledes vigtigt med klare
retningslinjer for savel den faglige del af indsatserne som for, hvorledes disse skal dokumenteres saledes, at
der kan ske en meningsfuld og systematisk opsamling af viden. En viden der fremadrettet skal kunne anven-
des til at forbedre indsatserne og udbrede de gode eksempler.

Der er flere gode eksempler pa, at der er igangsat initiativer pa omradet. Her kan bl.a. nsevnes kommunernes
partnerskabsprojekt om hjemmesygeplejen og arbejdet med Feelles sprog | og Il jf. ovenstaende.

Det er desuden vaesentligt for opfalgningen pa den kommunale forebyggelsesindsats og dialogen mellem sy-
gehus og kommune, at den aktivitet, som medfinansieringen er baseret pa, stemmer overens med borgernes
faktiske forbrug. Der er i dag nogle udfordringer knyttet hertil. Disse vedrgrer bl.a. afregning for overflytninger
mellem sygehuse, der i nogle tilfaelde skaber uhensigtsmeessige forskelle mellem kommunerne som felge af
den made, sygehusene registreringsteknisk er organiseret. Et forhold der endvidere pavirkes af eendringer i
sygehusstrukturen. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse er bekendt med problematikken og en behand-
ling heraf er sat i gang i regi DRG-udvalget, hvor alle parter er repraesenteret.

Der kan endvidere veere forskelle og aendringer i registreringspraksis, der pavirker den enkelte kommunes ud-
gifter eller som udfordrer analyser af bestemte patientgrupper (fx medicinske patienter) uden at have noget at
gere med aendringer i borgernes forbrug samt eksempelvis regionale patientskoler, hvor afregningen sker som
individuelle ambulante forlgb.



Rigsrevisionens beretning fra 2011 om DRG-systemet - med fokus pa kvaliteten af de data, der indgar i be-
regningerne af taksterne — indeholder en raekke anbefalinger. Regionerne er i den forbindelse blevet palagt, at
forbedre datakvaliteten. | forlaengelse heraf har Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse initieret en reekke
initiativer vedr. bedre retningslinjer for registrering i sygehusenes patientadministrative systemer og LPR samt
initiativer vedr. hgjere kvalitet i registreringerne i sygehusenes patientadministrative systemer og LPR.

Ad 1) Tilgeengelighed og deling af information

Udfordringerne med manglende dokumentation af den patientrettede forebyggelsesindsats heemmer selvfgl-
gelig tilgeengeligheden heraf. Det er relevant at have kendskab til hvilke ydelser og indsatser der tilbydes og
hvem og hvor mange der benytter sig af disse. Dette er relevant viden for savel regioner som kommuner i de-
res planleegning af den patientrettede forebyggelsesindsats. En sadan deling af information vil medvirke til at
sikre stgrre sammenhaeng i tilbuddene og mindske risikoen for opbygning af parallelle tilbud.

Denne tilgaengelig og deling af information er ikke i tilstreekkeligt omfang til stede i dag. Bade kommuner og
regioner mangler viden om hinandens tilbud og indsatser.

Ligesom det ovenfor blev beskrevet, at der mangler en standardisering og retningslinjer for indsatser, ydelser
og dokumentation pa det patientrettede forebyggelsesomrade mangler der ligeledes central opsamling af de
indsatser der dokumenteres. Dette er seerligt tilfeeldet pa det kommunale omrade, hvor tilgaengeligheden af
oplysninger, der registreres bl.a. i de kommunale omsorgssystemer ikke pa tilstraekkelig systematiseret vis
opsamles centralt med henblik pa udbredelse og leering. Der er i regi af nationale dokumentationsprojekter
indsamlet udvalgte oplysninger fra kommunernes omsorgssystemer via Danmarks Statistik, der aggregeres
og videreformidles i arligt udarbejdede indikatorer. Nogle af disse data tilgar endvidere de centrale sundheds-
myndigheder og indgar som en del af datagrundlaget i K&S. Der er primzaert tale om oplysninger fra de kom-
munale omsorgssystemer, men der mangler en grundlaeggende opsamling af alle data samt efterfglgende vi-
dereformidling af disse.

En af tankerne med K@S-databasen er at have et centralt sted, hvor disse oplysninger kan samles og der kan
laves relevante koblinger mellem data for at belyse sammenhaenge og indsatser med henblik pa efterfglgende
systematisk videreformidling til alle relevante akterer pa sundhedsomradet. Der vurderes at veere et veesent-
ligt potentiale i denne grundtanke, der kan indfries udover de resultater, der allerede er opnaet med KJS.

Ad 111) Brugervenlighed og funktioner i eksisterende redskaber
KJS vurderes at veere det vaesentligste nuvaerende, centrale redskab til analyse og videreformidling af oplys-
ninger om sundhedsforbrug og indsatser.

Der eksisterer i dag en meget stor datamaengde i eSundhed/KJS til brug for kommunernes analysearbejde.
Men de nuveerende anvendelsesmuligheder vanskeligggres af manglende brugervenlige lgsninger. Manglen
herpa betyder, at det kraever stgrre datamaessige feerdigheder at foretage udtraek og analyser i systemet, lige-
som risikoen for faldgruber og fejl er til stede.

Der er behov for udvikling af en mere brugervenlig Igsning i eSundhed og seerligt K&S, der gor det lettere at
anvende som ledelsesinformationsvaerktaj med veludviklede indikatorer, fokusomrader og udtraeksmulighe-
der. Dette er ngdvendigt for at indfri det store potentiale, der ligger i den grundlaeggende struktur og tanke bag
KJS-systemet.

Kommunerne efterspgrger bl.a. muligheden for standardiserede diagnosegrupper, udvalgte indikatorer for pa-

tientgrupper med seerligt potentiale, standardiserede rapporter, markgrer for bl.a. personer med kronisk syg-
dom mv. Helt konkret efterlyser kommunerne:
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e Bedre grundlag for analyser af sundhed pa tveers, herunder data fra aeldre- og beskaeftigelsesomra-
det

e Bedre muligheder for opfelgning pa indsatser for bestemte grupper bl.a. ved at sikre en mulighed for
at kunne felge sygehusforbruget blandt forskellige modtagere i hjemmeplejen og differentiere heri-
mellem, nar der indlaeses cpr-nr. til opfglgning.

e Bedre opfalgningsmuligheder ved hjeelp af individbaserede data.

e Bedre muligheder for at sammenligne forbruget af sygehusydelser blandt bestemte patientgrupper fx
personer med kronisk sygdom forbedres, s kommunerne kan sammenligne sig pa, hvor mange pa-
tienter, der er med en bestemt diagnose, og hvor stort et sygehusforbrug disse patienter har.

9.6 Videreudvikling

Det vurderes, at der er et stort potentiale i, at arbejdet med dokumentation seerligt omkring patientrettede fo-
rebyggelses- og rehabiliteringsindsatser intensiveres. Ligeledes vurderes det, at en gget gennemsigtighed i de
kommunale sundhedstraek og en mere konsistent kommunal anvendelse af data som en integreret del af den
kommunale indsats for en effektiv forebyggelses- og plejeindsats kan medvirke til at effektivisere indsatserne
over for seerligt aeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom.

Der kan pa baggrund af ovenstaende kortleegning og analyse af udfordringer og mangler peges pa en raekke
muligheder for videreudvikling, der kan medvirke til at understgtte arbejdet med dokumentation, evidens og
vidensdeling i sundhedsvaesenet seerligt i forhold til patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.
Disse er oplistet i boks 9.13. nedenfor.

Boks 9.13
Videreudvikling af dokumentationsomradet

Arbejdet med at standardisere ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation intensiveres
Der er behov for, at arbejdet med standardisering af ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation i
forhold til den patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsats intensiveres. For at sikre den ngdvendi-
ge sammenheeng i tilbud pa tveers af sundhedsvaesenet bar dette ske i et samarbejde mellem de regionale
og kommunale aktgrer bl.a. med udgangspunkt i nationale retningslinjer og anbefalinger.

Den manglende viden om hvilke indsatser, der virker stiller krav om, at der i kommuner og regioner bgr ar-
bejdes mere systematisk med Igbende dokumentation af indsatserne samt efterfalgende evalueringer. Det
skal sikres, at resultaterne heraf udbredes pa systematisk vis. Dette kan ske via de centrale formidlingsplat-
forme — herunder i saerdeleshed via eSundhed/KJS.

| forhold til dokumentation af de kommunale sundhedsydelser bgr der arbejdes for en sikring af mere ensar-
tede data pa tveers af kommunerne ligesom der bgr arbejdes med at videreudvikle registreringskulturen.

Bedre information om tilbud og indsatser

Der er behov for viden om, hvilke tilboud og indsatser, der tilbydes i regioner og kommuner. Kommuner og re-
gioner bar sikre gensidig information og orientering om egne og feelles tilbud og indsatser. Disse oplysninger
kan med fordel videreformidles via de centrale sundhedsinformationsplatforme som eksempelvis eSundhed.

Systematisk opfaglgning pa parametre

Det er behov for at kommuner og regioner arbejder systematisk med at fglge op pa de parametre, der kan
veere indikatorer for forebyggelsesindsatsen samt sikrer en systematisk opfglgning pa effekten af forebyggel-
sesindsatserne

Deling af dokumentation mellem relevante aktgrer
For at sikre fremtidig mulighed for at kunne belyse sammenhzaeng, patientforlgb og kvalitet pa tveers af regio-
nale og kommunale tilbud, skal der arbejdes for stgrre deling af relevant dokumentation om de forskellige




indsatser mellem de relevante aktgrer. Fokus i udviklingen bgr veere pa, hvordan der sikres bedre viden om
borgernes forlgb pa tveers af sektorer, ligesom relevant information b@r samles nationalt og systematisk vide-
reformidles til relevante parter. Denne videreformidling kan ske gennem nationale systemer som eSund-
hed/K@S

Bedre overensstemmelse mellem sygehusforbrug og datagrundlag

Der er behov for, at vurdere mulighederne for at justere datagrundlaget for kommunernes opfelgning pa bor-
gernes sygehusforbrug (dvs. afregningsgrundlaget for medfinansieringen) for at sikre et godt grundlag for
den kommunale opfelgning pa borgernes sygehusforbrug. Det skal vurderes, hvordan der sikres, at de data
kommunerne anvender i opfalgningen pa borgernes sygehusforbrug er afgraenset mest hensigtsmaessigt (fx
overflytninger mellem sygehuse), ligesom der ses naermere pa, om problemer med aendrede registreringer
kan afhjeelpes, sa der sikres et godt datagrundlag for at fglge de udpegede potentialegrupper i denne rap-
port. Dette kan ske i DRG-udvalget.

Bedre og mere brugervenlige analysemuligheder i eSundhed/K@S

Der bar arbejdes pa at styrke og yderligere indfri potentialerne i eSundhed/K@S som den centrale platform
for videreformidling af sundhedsinformation. Her er der behov for at udbygge brugervenligheden i systemet,
sa alle kommuner sikres en let adgang til centrale analyser og opfglgning pa sundhedsforbruget i kommunen.
Funktionaliteten i systemet aendres saledes, at de rette informationer er mere tilgaengelige, herunder bl.a.
etablering af en raekke relevante standardrapporter pa forskellige omrader og udvikling af standardiserede
diagnosegrupper. Systemets funktionaliteter tilrettes, sa det sikres, at de centrale analyser af fx potentiale-
grupper, der er afdeekket i denne rapport pa sigt kan tilgas uden starre datamaessige faerdigheder. Der skal
ligeledes arbejdes videre med at sikre et relevant og opdateret datagrundlag, herunder arbejde for at kom-
munale data — bl.a. data om hjemmesygepleje samt aldrepleje og omsorg — i sterre omfang og mere smidigt
tilgar systemet.

@get viden om hvilke indsatser der har effekt og hvad indsatserne koster

Som ogsa fremhaevet i kapitel 8 er der behov for yderligere forskning i hvilke indsatser, der virker med hen-
blik pa at skabe mere evidens pa forebyggelsesomradet. Det kan bl.a. ske ved, at der pa tveers af forsk-
ningsmiljger, kommuner, regioner og statslige myndigheder sikres en opsamling pa (og forskning i), hvilke
indsatser, der virker, og dermed hvad kommunerne skal satse pa. Ligeledes bgr kommunernes muligheder
for at lave f@r- og eftermalinger pa forebyggelsesaktiviteten afsgges og beskrives.

Det kan ligeledes ske ved at kommuner og regioner intensiverer samarbejdet med forskningsverdenen, her-
under indgar partnerskaber mv. med forskningsinstitutioner savel som selv aktivt prioriterer en evidensbase-
ret tilgang til arbejdet med de patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.
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10.Snitfladeproblematikker i den
patientrettede forebyggelse

10.1 Sammenfatning

| forbindelse med evalueringen af kommunalreformen*® pa sundhedsomradet er der foretaget en analyse af
den patientrettede forebyggelse og sundhedsaftalernes funktion. Naerveerende kapitel bygger pa denne analy-
se og belyser snitfladeproblematikkerne i den patientrettede forebyggelse.

10.1.1 Den patientrettede forebyggelse

En af sundhedsvaesenets starste udfordringer er at sikre sammenhaengende og omkostningseffektive patient-
forlgb. Den patientrettede forebyggelse, der primeert er rettet mod det stigende antal personer med kronisk
sygdom og aeldre medicinske patienter, er afggrende i denne sammenhaeng.

Med kommunalreformen blev den patientrettede forebyggelse et delt ansvar mellem regioner og kommuner,
hvorfor indsatsen er koblet op pa et tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde mellem disse myndigheder.
Samarbejdet er bl.a. forankret i sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner, og der eksisterer en reekke
samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller mellem regioner og kommuner.

Samarbejdet fungerer godt mange steder, og der er sket en positiv udvikling i samarbejdet i regi af bl.a. sund-
hedsaftalerne. Der kan dog stadig identificeres en raekke udfordringer i forbindelse med den patientrettede
forebyggelse. Der vurderes saledes at veere et uudnyttet potentiale for at styrke samarbejdet om den patient-
rettede forebyggelse. Boks 1.1 sammenfatter snitfladeproblematikker i forhold til den patientrettede forebyg-
gelse.

Boks 10.1
Snitfladeproblematikker i forhold til den patientrettede forebyggelse

Grazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

e Risiko for overlappende tilbud, fx rygestoptilbud, patientuddannelser mv.

e Uensartet organisering pa tveers af kommuner og sygehuse kan vanskeligggre samarbejdet om
starre tvaergaende projekter, fx organiseringen af patientuddannelser eller den telemedicinske
indsats.

e Teknologien stiller nye krav til samarbejdet og den traditionelle arbejdsdeling mellem regioner og
kommuner, hvis patienten fx skal kunne blive laengere i sit eget hjem.

e Uklarhed om hvilke opgaver, der Igses af fx almen praksis og kommunen, hvilket indebzerer en
risiko for, at patienter handteres pa et hgjere specialiseret niveau end ngdvendigt.

Utilstreekkelig radgivning, videndeling og evidens

e Regionernes radgivningsforpligtelse udnyttes ikke godt nok, ligesom viden generelt ikke deles i
tilstreekkeligt omfang.

e Manglende kendskab til hinandens tilbud pa tveers af sektorer.

e Manglende systematisk registrering og dokumentation af patientrettede forebyggelsesindsatser,

fx manglende monitorering af forlgbsprogrammerne.

“6 Evaluering af kommunalreformen, @konomi- og Indenrigsministeriet, 2013



o Eksisterende oplysninger om patienterne deles ikke i tilstreekkeligt omfang.

Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

o Kommuner og sygehuse har ikke tilstraekkelig fokus pa forebyggelige (gen)indleeggelser.

o  Utilstraeekkelig udveksling af relevant information om patienter mellem sektorer far, under og efter
indlaeggelse.

Uhensigtsmaessige incitamentsstrukturer

e Manglende incitament til at Iase opgaver i overensstemmelse med LEON-princippet.

e Honoreringssystemerne i almen praksis og pa sygehusomradet tilskynder ikke tilstraekkeligt fokus
pa sammenhaengende forlgb og kvalitet.

10.1.2 Sundhedsaftalerne

For at understgtte samarbejdet pa tvaers af sektorer og sikre sammenhaengende patientforlgb blev det med
sundhedsloven gjort lovpligtigt for regionsrad og kommunalbestyrelser at etablere Sundhedskoordinationsud-
valg og indga sundhedsaftaler om varetagelse af opgaver pa sundhedsomradet. Sundhedsaftalerne er i dag
den overordnede politiske ramme for det tveersektorielle samarbejde pa sundhedsomradet.

Sundhedsstyrelsen har i 2011 gennemfart en evaluering af sundhedsaftalerne, som viser, at sundhedsaftaler-
ne generelt er et velegnet redskab til at sikre dialog og samarbejde mellem kommuner og regioner. Evaluerin-
gen viser ligeledes, at der har veeret en positiv udvikling i samarbejdet og i indholdet i de konkrete aftaler fra
de farste sundhedsaftaler til de nuvaerende sundhedsaftaler.

Sundhedsaftalerne har imidlertid i deres nuveerende form og tilrettelaeggelse har en reekke svagheder. Boks
10.2 sammenfatter de generiske problemstillinger ved de nuvaerende sundhedsaftaler.

Boks 10.2
Generiske problemstillinger ved de nuveerende sundhedsaftaler

Sundhedsaftalerne er ikke tilstreekkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen praksis

o Det nuvaerende aftalesystem sikrer ikke tilstraekkeligt effektivt, at de praktiserende lae-
ger indgar pa forpligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen.

o Der ses i bade kommuner, regioner og almen praksis udfordringer ift. at implementere
forlabsprogrammer for kroniske patienter op til det aftalte ambitionsniveau.

Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation

o Derfindes i dag 98 sundhedsaftaler, som er indgaet med afsaet i en regional grundafta-
le udarbejdet af Sundhedskoordinationsudvalget. Det betyder, at der kan veere variation
i sundhedsaftalerne indenfor den enkelte region, hvilket kan vanskeliggere samarbejdet
og betyde for stor uensartethed i tilbuddene.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med godkendelse af sundhedsaftalerne
o Sundhedsstyrelsen fokuserer i sin godkendelse pa, om sundhedsaftalerne opfylder be-
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kendtggrelsens obligatoriske krav eller ej. Nogle kommuner og regioner har efterspurgt
en individuel tilbagemelding pa de enkelte sundhedsaftaler i forbindelse med godken-
delsen.

Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i mgdet med borgerne

Der er fortsat udfordringer i forhold til at sikre kendskab og ejerskab til aftalernes kon-
krete indhold hos medarbejderne i de udfgrende led.

Mal, indikatorer og opfalgning

Der er fortsat behov for at styrke opfglgningen pa sundhedsaftalerne med henblik pa at
sikre en lgbende vurdering af, om sundhedsaftalerne virker som tilsigtet samt skabe et
kvalificeret grundlag for dialog om udvikling af indsatsen og samarbejdet mellem aftale-
parterne.

Sundhedsaftalernes indhold — obligatoriske indsatsomrader

De nuveerende sundhedsaftaler indeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som ge-
nerelt har meget forskellig karakter. Samtidig sker en Igbende udvikling af sundheds-
vaesenet og af patienternes behov og krav til sundhedsvaesenet.

Sundhedsaftalerne anvendes ikke i tilstreekkeligt omfang til at sikre lokale forpligtelser
mellem regioner og kommuner i forhold til udbredelse og implementering af sundheds-
it.

10.2 Snitfladeproblematikker i den patientrettede forebyggelse
Dette afsnit praesenterer en raekke af de udfordringer, der eksisterer i snitfladen mellem det kommunale sund-

hedsvaesen, sygehus og almen praksis.

Behandlingsforlgb for personer med kronisk sygdom og aeldre medicinske patienter er ofte karakteriseret ved

lzengere, tvaersektorielle og ikke-linezere forlab med vekslende behov for tilbud pa sygehus, i almen praksis og

i det kommunale sundhedsveesen. Derfor er kommuner og regioner, herunder praksissektoren, gensidigt af-

haengige af hinandens indsats i forhold til forebyggelse samt behandling og pleje.

Problemstillingerne kan dels have den konsekvens, at patienten ikke oplever et sammenhaengende sund-

hedsveesen, dels at patientforlgbet ikke er omkostningseffektivt.

Falgende problemstillinger belyses:

Grazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud
Mangelfuld forpligtelse af parterne i sundhedsaftaler mv.
Utilstraekkelig radgivning, videndeling og evidens
Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation
Uhensigtsmaessig incitamentsstruktur



10.2.1 Grazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

Det delte ansvar mellem regioner og kommuner om den patientrettede forebyggelse kan skabe uklarhed og
grazoner i forhold til, hvem der ger hvad. En uklar arbejdsdeling indebzerer en risiko for, at der forekommer
overlappende tilbud pa sygehuse, i almen praksis og i kommuner, og i andre tilfeelde, at der ikke bliver givet
tilstreekkelige tilbud.

Uklarheden om arbejdsdelingen kan saledes forarsage, at patienterne oplever et usammenhaengende for-
leb*’. Dels er der risiko for, at opgaven ikke bliver lgst, dels risiko for at flere sektorer varetager samme opga-
ve. Overgangsproblematikken er blandt de emner, som patienter vurderer mindre positivt, nar de i forbindelse
med Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser er blevet spurgt om deres oplevelser af deres
indlaeggelsesforlgb48.

Et eksempel pa en central indsats i den patientrettede forebyggelse, hvor der kan opleves udfordringer i for-
hold til arbejdsdelingen, er patientuddannelsesomradet. | de centrale udmeldinger om indsatsen for menne-
sker med kroniske sygdom er der peget pa, at der ber sikres sygdomsspecifik undervisning, bade i forlgbet i
primaersektoren og i forbindelse med sygehusindleeggelser.

Grazoner mellem kommunale tilbud og sygehuse

Udviklingen i sundhedsvaesenet, hvor sygehusbehandlingen samles og specialiseres, betyder, at der er udvik-
let nye tilbud i borgerens naermiljg for at sikre tilgeengelighed til bl.a. specialiseret behandling, og det har ogsa
betydet, at snitfladerne mellem det primaere og sekundzere sundhedsveesen lgbende sendrer sig. | denne ud-
vikling er det vigtigt at have fokus pa opgavefordelingen bl.a. for at undga overlappende tilbud. Der er saledes
behov for at have fokus pa at undga overlappende opgavelgsning og parallelle tilbud, fx ogsa i forhold til op-
gavefordeling mellem kommunens sygeplejetilbud og sygehuset vedrgrende den akutte indsats for seldre me-
dicinske patienter og patientuddannelsestilbud.

Det er fx en udfordring for sygehusene og almen praksis, at kommunernes tilbud kan vaere forskellige eller
ikke-eksisterende, idet de dermed er tilbgjelige til at opretholde uddannelseselementer, der med fordel kan
placeres i kommunerne for at sikre, at alle personer med kronisk sygdom modtager et relevant tilbud. Udfor-
dringen er primaert aktuel i mindre kommuner, der ikke har etableret et tilbud, og som maske har sveert ved at
fa etableret tilbuddene™.

| regioner og kommuner satses der pa at udbrede telemedicinsk hjemmemonitorering i stor skala, og anvende
telemedicin som led i behandlings- eller plejetilbud. Udviklingen betyder, at der kan vaere behov for at etablere
nye samarbejdsstrukturer omkring den telemedicinske behandling mellem sygehus og kommunal hjemmeple-
je, herunder en praecisering af ansvars- og opgavefordelingen. Udbredelsen af telemedicin stiller saledes nye
krav til samarbejdet pa tveers af sektorer. Det aendrer ved snitfladerne i samarbejdet mellem sygehusvaesenet
og den kommunale hjemmepleje i den telemedicinske behandling, eksempelvis nar behandlings- og plejeop-
gaven udfgres samtidigt. Helt konkret kan der nsevnes telemedicinsk sarvurdering, jf. boks 10.3.

" Den kroniske patient — neerbilleder af livet med kronisk sygdom, DSI 2009
8 Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Danske Regioner og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2011
49 Patientuddannelse - en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen 2009
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Boks 10.3
Telemedicinsk sarvurdering

Med den nationale handlingsplan for udbredelse af telemedicin er regeringen, KL og Danske Regi-
oner enige om at udrulle telemedicinsk sarvurdering i hele landet.

35-40.000 borgere anslas at have sar pa fadder eller ben som felge af enten diabetes eller darlig
venefunktion. Sarene heler langsomt og risikerer at give alvorlige komplikationer, der i veerste fald
kan fore til amputation. Et sar kraever ofte mange behandlinger, fer det er helet, bl.a. fordi patien-
tens bagvedliggende sygdom ikke forsvinder.

Med telemedicinsk sarvurdering tager den kommunale hjemmesygeplejerske et foto af saret med
sin mobiltelefon, der sender det til en webbaseret sarjournal. Pa sygehuset vil en leege eller en spe-
cialiseret sarsygeplejerske se billedet og journalen og skrive tilbage i den, fx med nye anvisninger
pa behandling eller ny medicin. Borgeren kan ogsa logge pa sin egen journal og felge udviklingen i
behandlingen — og behgver i gvrigt ikke afbryde sin hverdag for at tage til behandling pa sygehuset.

Den nye arbejdsform illustrerer, at hjemmesygeplejersken gennem telemedicin far en ekspert at
radfere sig med — og bliver med tiden selv dygtigere. Med bedre kvalitet i behandlingen heler sare-
ne hurtigere. Det betyder faerre besgg af de kommunale sygeplejersker og faerre udgifter til trans-
port af skrgbelige borgere til og fra sygehuset. Desuden sparer specialister pa sygehusene tid, nar
de kun skal tilse patienter med de mest komplicerede sar.

Grazoner mellem kommunale tiloud og almen praksis

Snitfladen mellem almen praksis og kommunale sundhedstilbud kan i nogle tilfeelde udgere en grézone med
risiko for udvikling af parallelle tilbud. | takt med at almen praksis i stigende grad anvender praksispersonale,
og i takt med at kommunerne opruster pa sundhedsomradet, vil der blive opgaver, som fagligt set kan vareta-
ges bade i kommuner og almen praksis. Det er som udgangspunkt ikke hensigtsmaessigt, at der udvikles pa-
rallelle systemer, der dublerer opgaverne.

Udvalget vurderer, at der ikke altid er systematik i, hvilke patienter der behandles i almen praksis, og hvilke
der handteres i hjemmesygeplejen. Det indebzerer en risiko for, at praksissygeplejersken Igser opgaver, der
egentligt ber veere hjemmesygeplejerskens ansvar og vice versa. Der er saledes behov for at malrette almen
praksis’ ressourcer mod den medicinsk forebyggende indsats, identifikation af forebyggelsesbehov og indle-
dende motiverende samtale, mens de specifikke forebyggende tiltag i form af fx rygestoptilbud, disetvejledning
og anden patientuddannelse varetages af kommunen®. Udover forebyggelsesomradet kan der ogsa vaere
andre grazoner fx sarpleje.

10.2.2 Utilstreekkelig radgivning, videndeling og evidens

Regionernes radgivningsforpligtelse

Ifelge sundhedslovens § 119, stk. 3 skal regionsradet tilbyde radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats
efter samme paragrafs stk. 1 og 2. Regionens radgivning af kommunerne vedregrer saledes hele den kommu-
nale forebyggelsesindsats, dvs. bade kommunens rammetiltag for sund levevis og de forebyggende tilbud il
borgere og patienter. Hvordan den enkelte region tilretteleegger sin radgivning er en lokal beslutning, som af-
stemmes med de kommunale behov, rammer og prioriteringer. Regionerne besidder en fagligt specialiseret
viden om eksempelvis de kroniske sygdomme, som kan styrke de kommunale rehabiliteringsindsatser, over-

%0 Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvaesen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2008



vagning af kronikeromradet (bl.a. sundhedsprofiler), forskning, kompetenceudvikling og kvalitetsarbejde pa
omradet. Den viden er relevant for bade i almen praksis og i kommunerne®'. Regionernes radgivning kan sa-
ledes bidrage til at sikre kvalitet samt sammenhasngende og smidige overgange mellem region og kommune i
forhold til kronikerindsatsen®.

Det er udvalgets vurdering, at radgivningsforpligtelsen ikke har fungeret godt nok hidtil.

Utilstreekkelig dokumentation og videndeling

Arbejdet med systematisk registrering og dokumentation af aktiviteter har pagaet i sygehussektoren i mange
ar, hvorfor sygehusvaesenet i dag pa en reekke punkter er et veldokumenteret omrade. Der foreligger ikke
samme tradition for registrering og dokumentation i praksissektoren eller i kommunerne®, hvilket kan gore det
sveert at fa overblik over, hvilke ydelser en borger modtager pa tvaers af sektorerne. Ligeledes haemmer det
videndeling og udbredelse af bedste praksis, hvilket ogsa fremhaeves af kommunerne®. Der ses desuden ud-
fordringer i monitoreringen af effekten af sundhedsaftalerne, forlabsprogrammer mv., idet der seerligt vedre-
rende den kommunale indsats og indsatsen i almen praksis mangler muligheder for at treekke relevante data
om dele af indsatserne i patientforlabene. Mangel pa data — eller utilstraekkelig adgang til eksisterende data -
ger det sveert at udvikle og optimere indholdet i sundhedsaftalerne, og der er indikationer pa, at implemente-
ringen ikke nar ud i alle relevante led eller er tilstraekkeligt koordineret.

Kommuner og regioner er gensidigt afheengige af hinandens indsats i forhold til forebyggelse, behandling og
pleje. Det er derfor centralt at have veldokumenterede tilbud og gennemsigtighed i indsatserne pa tveers af
sektorer. Det er saledes afgarende, at sygehuse, almen praksis og kommuner er bekendt med savel sygehu-
senes som kommunernes tilbud. Dette er imidlertid en udfordringSS, og der er eksempler pa, at medarbejderne
pa sygehuset og de praktiserende laeger utilsigtet informerer patienterne om tilbud, kommunen slet ikke har,
eller som patienten ikke har mulighed for at anvende i den konkrete situation og vice versa. Mere specifikt er
et godt samspil bl.a. betinget af, at almen praksis har nem adgang til ajourfarte oversigter over kommunernes
forebyggelsestilbud, der kan henvises til. Erfaringerne fra 18 kommunale sundhedscentre viser desuden, at
iseer manglende viden om centrenes tilbud har betydet, at de praktiserende laeger ikke har henvist patienter i
det gnskede omfang56 .

10.2.3 Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

Det organisatoriske set up i kommuner og regioner samt kompetencerne hos personalet, skal veere gearet til
at varetage den patientrettede forebyggelse, herunder tidlig opsporing, forebyggelse af indlaeggelser og gen-
indleeggelser. Det er ikke altid tilfeeldet, jf. boks 10.4.

Som det fremgar af COWIs rapport®” kan der forebygges indlaeggelser og ambulante kontakter p& det somati-
ske omrade. Fokus er bl.a. de eeldre medicinske patienter og kronisk syge. | rapporten bliver der bl.a. peget
pa, at felgende indsatser har starst potentiale for at forebygge indlaeggelser mv.%®;

e Teet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen
e  Kompetenceudvikling af frontpersonale
e  Akutte/subakutte kommunale tilbud

' patientrettet forebyggelse, DSI, 2012

%2 Regionernes forebyggelsesopgaver — en vejledning til sundhedslovens § 119, stk. 3, Sundhedsstyrelsen, 2009

%3 Forebyggelse af indlaeggelser, DSI, 2011

% Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

% Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

%6 Statens Institut for Folkesundhed, 2008

57 Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

58 Udvaelgelseskriterier Grundlaget for at udvaelge disse indsatser har veeret, at de opfylder mindst tre af fglgende fire kriterier: (1) Der findes
en vis dokumentation for effekten af indsatsen i forhold til at forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter, (2) de 10 kommuner under ét og
(3) mindst to regioner vurderer, at indsatsens potentiale er stort, og (4) indsatsen har en vis volumen.
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o Opfelgende hjemmebesag

Seerligt i forhold til tidlig opsporing og handling vurderes dialogen og samarbejdet mellem hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen at veere afggrende. Hjemmehjaelperne skal have et sted at aflevere de observationer, som
de gar hos borgerne, og drafte relevante handlemuligheder.

En rapport fra fem kommuner og to hospitaler i Region Hovedstaden viser samme tendens, nemlig at det kan
veere sveert for hjemmeplejen at fa afleveret de relevante observationer de gar sig hos borgerne, bl.a. tidlig
opsporing af sygdom, hvis der organisatorisk er barrierer for samarbejdet mellem hjemmesygeplejen og
hjemmehjeelpen®, jf. boks 10.4.

I en rapport fra KL peges der ligeledes pa, at adskillelsen af hjiemmesygeplejen og hjemmeplejen kan betyde,
at det kan det vaere sveert at sikre det forngdne samarbejde og den forngdne sparring mellem faggrupperne®.

Boks 10.4
Udfordringer i forbindelse med forebyggelse af (gen)indlaeggelser®

En analyse baseret pa journalaudit af 79 indlseggelsesforlgb for patienter, der modtager hjemmeple-
je-, sygepleje-, eller praktiske ydelser fra kommunerne, med forebyggelige diagnoser viser at;

e Langt stgrstedelen af indlseggelserne kan forebygges, hvis kommunerne saetter ind pa et tidligt
tidspunkt, hvor borgerens almentilstand bliver eendret og/eller forveerret.

o Patienterne var syge, da de blev indlagt, og der var pa indlaeggelsestidspunktet ikke noget al-
ternativ til en indlaeggelse.

e Social- og sundhedshjeelperne i kommunerne havde i langt starstedelen af forlabene tidligt ob-
serveret, at borgerens almentilstand var forvaerret, men der var ingen modtagere af observatio-
nerne.

o | de sidste 1-2 uger op til indlaeggelsen er kommunerne typisk klar over, at borgeren er indlaeg-
gelsestruet, og reagerer ved at szette ekstra besag pa hos borgeren.

e De ekstra besgg mangler mal og plan for besggene og har derfor ringe effekt ift. at forebygge
en indleeggelse. Kommunerne ender derfor bade med udgiften til de ekstra besag og udgiften
til medfinansieringen ved indlaeggelsen.

e Hospitalerne taenker ikke i forebyggelse af genindlaeggelser, nar patienten udskrives.

e Hospitalernes personale har ikke blik for, hvordan de forebyggelige tilstande/sygdomme kan
forebygges

e | 75 % af genindlaeggelserne, der blev gennemfgrt journalaudit pa, var der tale om en forebyg-
gelig diagnose ved bade primzerindlaeggelsen og genindlaeggelsen.

e Mellem 40 % og 60 % blev indlagt udenfor egen laeges abningstid, altsa via Vagtleegen.

Samlet viser analyser, at det organisatoriske set up og kompetenceniveauet er en vigtig faktor for, hvordan
den patientrettede forebyggelse finder sted, herunder mulighederne for tidlig opsporing i kommunalt regi, seer-
ligt i den kommunale hjemmesygepleje og hjiemmeplejen.

% Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser, 2012, Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes Kommune, Hillerad
Kommune, Frederikssund Hospital og Hillerad Hospital.
e Udfordringsrapport — fremtidens hjemmesygepleje, KL, 2011

Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser, 2012, udarbejdet af Allerad Kommune, Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune,
Halsnaes Kommune, Hillerad Kommune, Frederikssund Hospital og Hillergd Hospital.



Som det fremgar af ovenstaende kan nogle indleeggelser og genindlaeggelser forebygges, hvis der saettes ind
pa et tidligt tidspunkt i forlebet. Denne viden er saerlig relevant, nar den kobles med det faktum, at der eksiste-
rer en geografisk variation i antallet af genindlaeggelseer. Dette kan veere en indikation pa, at der er tale om
uensartet kvalitet pa tveers af regioner og kommuner. Det ma antages, at organisering og kompetenceniveau
spiller en afgarende rolle i denne henseende, jf. boks 10.4.

Utilstreekkelig kommunikation i overgange mellem sektorer

Kommunikation er seerligt afgegrende for at skabe tilstrackkelig kvalitet i overgangene mellem kommune, syge-
huse og almen praksis i forhold til at sikre effektiv behandling og pleje af patienterne. Det handler fx om ud-
veksling af information mellem hjemmesygeplejen, hospital og praktiserende leege for og efter indlasggelse.
En tidlig og relevant dialog om borgerne skal vaere med til at styrke samarbejdet mellem sektorerne, der er
involveret i patientforlgbet, og vaere med til at sikre, at borgerne kan udskrives sa hurtigt og sikkert som muligt
samt bidrage til at forebygge genindlaeggelser.

Undersggelser viser®®, at hjemmeplejen, plejehjemspersonale og/eller sygeplejersker fra kommunerne i man-
ge indleeggelsesforlgb er med til at indlaegge patienter ved at ringe til vagtlaegen eller egen laege. | den forbin-
delse er det vigtigt, alle relevante oplysninger om patienten gives videre til egen laege/vagtleegen, som over-
drager dem til sygehusene ved indlaeggelse, herunder dokumentation fra omsorgssystemer mv. i kommuner-
ne, information om medicin mv.

Det er imidlertid ikke kun ved indlaeggelse, at kommunikationen skal forbedres. En raeskke kommuner papeger
nemlig, at der er behov for en bedre informationsudveksling i forbindelse med udskrivning fra sygehus, herun-
der mere fyldestgerende udskrivelsesrapporter med seaerligt information om aendringer i medicinordinatio-
nen64. En anden undersggelse fastslar ogsa, at informationsudveksling ved udskrivelse er en kilde til frustra-
tion blandt frontmedarbejdere. Her fremhaeves bl.a. vigtigheden af at viden vedrgrende patientens funktionsni-
veau og medicin videreformidles®.

Meget kommunikation mellem sektorerne kan i dag forega elektronisk. Spredte datakilder og manglende ad-
gang til relevante patientdata pa tveers af kilder er fortsat en udfordring i sundhedsveesenet, herunder mang-
lende implementering af relevante MedCom kommunikationsstandarder66. Hertil kommer, at flere patienter
udskrives fra sygehusene om fredagen i forhold til andre ugedage, jf. figur 10.1.

€2 Genindlaeggelser af asldre i Danmark 2008, Sundhedsstyrelsen 2009

&3 Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser, 2012, Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes Kommune, Hillerad
Kommune, Frederikssund Hospital og Hillerad Hospital.

& Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

% Midtvejsevaluering af sundhedsaftale 201-2014 i Region Sjeelland, DSI, 2012

% Kommunestatistik for juni, juli og august 2012, medcom.dk
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Figur 10.1
Antal udskrivninger for hhv. personer over og under 65 ar fordelt efter
udskrivningsdag i 2010
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Kilde: Fredagseffekt - en analyse af udskrivningstidspunktets betydning for patientens genindleeggelse,
KL, 2012

At patienterne udskrives op til weekenden affgder et yderligere behov for kommunikation mellem sygehuse og
kommuner. Manglende kommunikation i forbindelse med fredagsudskrivninger kan @ge risikoen for genind-
leeggelse, hvis kommunen ikke er orienteret om udskrivelsen og evt. seerlige behov eller aandringer i patien-
tens medicin.

Det er saledes vigtigt, at den relevante information om en patient, nar vedkommende bliver udskrevet, tilgar
kommunen i de tilfeelde, hvor de skal tage over, saledes at kommunen kan vere klar til at modtage borgeren
efter udskrivelse. Der kan ligeledes vaere et behov for udvikling af redskaber, der sikrer, at eksempelvis den
specialiserede viden fra sygehusene videregives, og at der reageres relevant pa dem i hjemmesygepleje og
hjemmeplejen. Ligeledes er det vigtigt, at hjemmesygeplejen bidrager med oplysninger og dokumentation om
borgere, der er i behandling i savel almen praksis som pa et sygehus. Behovet for hurtige oplysninger fra
kommunerne understreges af, at flere seldre medicinske patienter indlaegges akut, og at informationsbehovet
pa sygehusene derfor opstar indenfor en kort tidsramme — dagnet rundt.

10.2.4 Uhensigtsmaessige incitamentsstrukturer

Den demografiske udvikling, et aendret sygdomsbillede, ny medicin og nye behandlingsmetoder mv. indebae-
rer en stigende efterspargsel efter sundhedsydelser. | en tid med pressede offentlige finanser ger det styring
af sundhedsvaesenet til en af velfeerdssamfundets stgrste udfordringer. Det er derfor afggrende, at der opnas
mest mulig sundhed for pengene. Det stiller krav om de rette incitamentsstrukturer til understettelse af bl.a.
effektive forebyggelsesindsatser og samarbejde herom mellem kommuner og regioner, herunder praksissek-
toren og sygehusene.

De gkonomiske modeller og finansieringssystemer er forskellige i kommunerne og regionerne. Kommunerne
er grundlaeggende rammestyret. Regionerne har ligeledes en fast udgiftsramme, mens regionernes finansie-
ring til en vis grad afhaenger af, hvor meget aktivitet, regionen leverer. Honorarstrukturen og honorarniveauet
for de alment praktiserende lzeger er fastlagt i overenskomsten.



Det nuvaerende honorarsystem er en kombination af et fast honorar pr. tiimeldt patient i praksis (basishonore-
ring) og en aktivitetsafhaengig honorering, hvor laeagen honoreres for at have kontakt til sine patienter og for at
udfgre behandlinger og undersggelser. Dertil kommer et fast tilskud i form af et praksisomkostningshonorar.
Styrings- og finansieringsmodellerne i praksissektoren og pa sygehusene er saledes centreret omkring aktivi-
tet og understatter ikke i tilstraekkeligt omfang sammenhaeng, tvaergaende forleb og LEON-princippet. Opbyg-
ningen af incitamentsstrukturen kan saledes i nogle henseender udfordre et omkostningseffektivt samarbejde
om den patientrettede forebyggelse. Spergsmalet om gkonomiske incitamenter bliver generelt behandlet i ud-
valget for bedre incitamenter i sundhedsvaesenet.

10.3 Generiske problemstillinger ved de nuvaerende sundhedsaftaler

Det indgar i kommissoriet for udvalgets arbejde, at der som led i analysen af snitfladeproblematikker i forhold
til den patientrettede forebyggelse skal veere fokus pa sundhedsaftalernes funktion. Derfor belyses i dette af-
snit problemstillinger ved de nuveerende sundhedsaftaler.

Afsnittet baserer sig pa den gennemgang af sundhedsaftalerne, der er udarbejdet i forbindelse med evalue-
ringen af kommunalreformen.

Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne®’ viser overordnet, at sundhedsaftalerne generelt er et
velegnet redskab til at sikre dialog og samarbejde mellem regioner og kommuner. Sundhedsaftalerne er i dag
den overordnede politiske ramme for det tveersektorielle samarbejde pa sundhedsomradet. Det er generelt
Sundhedsstyrelsens vurdering, at der er sket en positiv udvikling fra de farste sundhedsaftaler i 2007/2008 til
de nuveerende sundhedsaftaler, der daekker perioden 2011-2014.

Sundhedsstyrelsens evaluering viser dog ogsa, at sundhedsaftalerne i deres nuvaerende form og tilrettelaeg-

gelse har en raekke svagheder, som betyder, at de ikke i tilstraekkeligt omfang bidrager til at skabe sammen-

haengende patientforlgb og koordinering af indsatsen pa tveers af sygehuse, almen praksis og kommunale til-
bud.

Folgende problemstillinger belyses nedenfor:
e Sundhedsaftalerne er ikke tilstraekkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen praksis
o Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation i indsatsen
e Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalerne
e Tidsmeessig kadence for indgaelse af sundhedsaftaler
¢ Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i mgdet med borgerne
e Mal, indikatorer og opfglgning
e Udvikling om implementering af tveersektoriel it-understattet kommunikation
e Sundhedsaftalernes indhold — obligatoriske indsatsomrader

10.3.1 Sundhedsaftalerne er ikke tilstraekkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen praksis
Det er en generel vurdering, herunder i Sundhedsstyrelsens evaluering, at der er behov for i hgjere grad at
forpligte aftaleparterne i sundhedsaftalerne.

Sundhedsaftalerne forpligter ikke almen praksis

Sundhedsstyrelsens evaluering viser, at de nuvaerende sundhedsaftaler afspejler en gget integration af almen
praksis i forhold til de ferste sundhedsaftaler. Det konkluderes dog samtidigt, at almen praksis bgr medvirke
mere forpligtende omkring sundhedsaftalerne med henblik pa styrke almen praksis’ samarbejde med det avri-
ge sundhedsvaesen.

&7 Evaluering af sundhedsaftalerne — sammenhaeng og perspektivering. Sundhedsstyrelsen, december 2011.
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Almen praksis indgar pa flere niveauer i arbejdet omkring sundhedsaftalerne, herunder bade politisk, plan-
lsegningsmaessigt/administrativt og i de konkrete patientforlgb.

Pa det politiske niveau er praksisudvalgene (PLO) repraesenteret i sundhedskoordinationsudvalgene og har
dermed indflydelse pa grundaftalen. Praksisudvalget er imidlertid ikke en egentlig part i de endelige sund-
hedsaftaler, da der er tale om en politisk aftale mellem regionsradet og de enkelte kommunalbestyrelser.

| de konkrete patientforlab er almen praksis en vigtig akter i det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde.
Deres rolle skal derfor eksplicit beskrives under alle indsatsomrader i sundhedsaftalerne, hvilket blev praecise-
ret i den reviderede vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler fra 2009. Generelt be-
skriver alle sundhedsaftaler og forlebsprogrammer m.v. almen praksis’ rolle, men det er Sundhedsstyrelsens
vurdering, at der er en udfordring i forhold til at fa disse aftaler implementeret i alle almen praksis.

Ydelserne i almen praksis er en del af det regionale ansvar, men det nuvaerende aftalesystem sikrer ikke til-
streekkeligt effektivt, at de praktiserende leeger indgar pa forpligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen,
som sammenhaengende patientforlgb forudsaetter, herunder i forbindelse med implementering af sundhedsaf-
talernes konkrete indhold.

Sundhedsaftalerne slar saledes ikke direkte igennem over for almen praksis, men skal udmeantes via overens-
komstsystemet eller lokal aftale, hvor PLO har vetoret i de besluttende organer, og hvor aendringer ofte bliver
mgdt af krav om mergkonomi.

Dette understgttes af Rigsrevisionens beretning om aktiviteter og udgifter i praksissektoren, hvor hovedkon-
klusionen er, de eksisterende rammer ggr det vanskeligt for regionerne at styre aktiviteter og udgifter i prak-
sissektoren, og at der saledes er behov for a2ndrede rammer, der giver regionerne bedre styringsmuligheder.

Den grundleegende problemstilling er saledes, at det nuveerende aftalesystem ikke tilstreekkeligt effektivt sik-
rer, at de praktiserende leeger indgar pa forpligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen.

Uensartet implementering af forlgbsprogrammer

Forlgbsprogrammerne for kroniske sygdomme udmgntes via sundhedsaftalerne, men der ses i bade kommu-
ner, regioner og almen praksis udfordringer i forhold til at implementere forlabsprogrammerne i henhold til det
aftalte ambitionsniveau.

Implementeringen af forlebsprogrammer i sundhedsaftalerne udfordres saledes af, at flere kommuner erfa-

ringsmaessigt opfatter de faglige retningslinjer i forlsbsprogrammer som vejledende, og ikke som et evidens-
baseret grundlag, de forpligter sig pa at udmgnte pa samme niveau i alle kommuner. Sundhedsaftaler og for-
Isbsprogrammer i deres nuvaerende udformning Igser saledes ikke alle problemer vedrgrende arbejdsdeling.

10.3.2 Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation

Sundhedsaftalen er bade en politisk aftale, som beskriver rammerne og malsaetningerne for samarbejdet mel-
lem parterne pa en raekke indsatsomrader, samt en administrativ aftale, som fastsaetter rammerne for det
konkrete samarbejde mellem aktgrerne pa disse indsatsomrader.

De konkrete aftaler omfatter derudover et stort bilagsmateriale, som uddyber aftalen i form af eksempelvis
samarbejdsaftaler og forlgbsprogrammer.



Grundaftalen i en region udarbejdes af Sundhedskoordinationsudvalget. De kommunespecifikke aftaler udar-
bejdes med baggrund i grundaftalen. Det fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne, at
det i nogle regioner er alle kommuner, der har tilsluttet sig grundaftalen, mens det i andre regioner er op til an-
slaet en fierdedel af den samlede aftale, som ligger i de kommunespecifikke aftaler. | de kommunespecifikke
aftaler afspejles de enkelte klyngesamarbejder/sygehusomrader, idet aftalerne indenfor et sygehusomra-
de/klynge ofte er ens, men ikke n@dvendigvis magen til naboklyngens.

Det fremgar ligeledes af Sundhedsstyrelsens evaluering, at enkelte kommuner vaelger at sta alene pa konkre-
te omrader og derved fravaelge dele af grundaftalen. Derudover kan der ogsa veere en forskellig kadence i
forhold til implementering af nye vaerktgjer, herunder fx forlabsprogrammer og it-understgttede kommunikati-
onsveerktgijer.

For stor variation i sundhedsaftalerne pa tvaers af en region kan resultere i for stor uensartethed i de tilbud,
som borgerne tilbydes, og vanskeliggare samarbejdet pa tveers af sektorer. Fx for et sygehus, der samarbej-
der med flere kommuner — eller omvendt for en kommune, der samarbejder med flere sygehuse. For mange
forskellige organiseringer i kommunerne kan eksempelvis mindske mulighederne for at indhgste effekterne af
en mere effektiv tilrettelaeggelse af indsatsen, herunder for at neddrosle aktivitet i sygehusregi som felge af
kommunal indsats.

| DSI's midtvejsevaluering af sundhedsaftalen i Region Sjaelland68 fremheeves det eksempelvis som et pro-
blem blandt personalet, at der i realiteten findes 17 forskellige og ikke én forpligtende sundhedsaftale. Der ef-
terlyses pa den baggrund yderligere harmonisering af det tveersektorielle samarbejde.

Sundhedsstyrelsens evaluering og evalueringen af Region Sjaellands sundhedsaftaler viser imidlertid ogsa, at
de kommunespecifikke aftaler medvirker til at sikre kommunalt ejerskab til aftalen og mulighed for handtering
af eventuelle kommunespecifikke/lokale problemstillinger. Ogsa set i lyset af, at ikke alle kommuner er reprae-
senteret i sundhedskoordinationsudvalget.

10.3.3 Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalerne

Sundhedsstyrelsen skal i henhold til sundhedsloven godkende sundhedsaftalerne med baggrund i bekendtgg-
relse og vejledning. | godkendelsesprocessen foretager Sundhedsstyrelsen en vurdering af, om sundhedsafta-
len omfatter alle obligatoriske krav.

| sin godkendelse af 2. generationsaftalerne har Sundhedsstyrelsen i sin tilbagemelding til regioner og kom-
muner alene forholdt sig til, om sundhedsaftalen kan godkendes. Derudover har Sundhedsstyrelsen i godken-
delsesbrevet beskrevet en raekke generelle bemaerkninger til de samlede sundhedsaftaler pa tveers af landet.

| forleengelse heraf har nogle regioner og kommuner udtrykt gnske om en mere individuel tilbagemelding fra
Sundhedsstyrelsen med henblik pa i hejere grad at kunne bidrage til en fortsat udvikling af sundhedsaftalerne
i den pageeldende region/kommune.

Udover vurderingen af de konkrete aftaler har Sundhedsstyrelsen ogsa en radgivende og vejledende rolle i
forhold til kravene til sundhedsaftalerne, ligesom Sundhedsstyrelsen forventes at medvirke til videndeling i
forhold til den generelle udvikling af omradet.

&8 Midtvejsevaluering af sundhedsaftale 2010-2014 | Region Sjeelland, Status pa den forelgbige implementering. DSI, 2012
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10.3.4 Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i mgdet med borgerne

Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne viser, at der i regioner og kommuner generelt er fokus
pa udvikling og implementering af sundhedsaftalerne. Men der vurderes fortsat at vaere behov for, at aftale-

parterne styrker implementeringsdelen, herunder i hgjere grad sikrer kendskab og ejerskab til sundhedsafta-
lernes konkrete indhold hos medarbejdere i de udferende led, som har kontakten med borgerne.

Implementeringsudfordringer er ligeledes en gennemgaende konklusion i DSI’s midtvejsevaluering af sund-
hedsaftalen i Region Sjeelland. Heraf fremgar bl.a., at der fortsat er langt fra aftale til praksis, og det fremhae-
ves, at der ligger en udfordring i at sikre, at samarbejdet, der er opnaet pa administrativt niveau pa tveers af
kommuner og regioner, ogsa kommer til at forega i de udfgrende led.

Mangelfuld implementering betyder, at sundhedsaftalen ikke far den tilsigtede effekt, og konsekvensen kan
derfor vaere manglende sammenhaeng i indsatsen overfor patienten.

For at sundhedsaftalerne skal fa den tilsigtede effekt er det ngdvendigt, at aftalerne omseettes til praksis og
hverdagsrutiner hos det personale, som mader borgerne. Det er i hgj grad en ledelsesopgave at sikre dette.
Implementeringen kan understgttes af en reekke konkrete veerktgjer, som tager afsaet i den hverdag, medar-
bejderne stari. Fx i form af laminerede lommekort m.v., der kan fungere som tjekliste, pixi-udgaver, udpegning
af ansvarspersoner m.v.

Boks 10.5
Eksempler pa veerktgijer til implementering af sundhedsaftalerne

o Feelles skolebaenk. Feelles skolebzenk er et undervisningskoncept, der samler personale fra
primeer og sekundeer sektor til faelles undervisning og erfaringsudveksling inden for et rele-
vant fagligt omrade — fx indfering i et forlabsprogram og opgaver og samarbejde i kroniker-
behandlingen. Konceptet udbredes i gjeblikket i flere regioner ved hjeelp af midler fra kroni-
kerpuljen.

e Lommehandbog. | Region Midtjylland er der lavet en lommehandbog, som beskriver ar-
bejdsdeling og arbejdsgange pa tveers af indsatsomraderne i sundhedsaftalen. Lommebo-
gen giver ogsa plads til de bilaterale aftaler som indstik bagest i lommebogen. Bogen er ble-
vet sendt ud til n@glepersoner i kommunerne, regionen og pa sygehusene.

e Elektronisk samarbejdshandbog. Region Nordjylland har udarbejdet en elektronisk samar-
bejdshandbog med fokus pa den tveersektorielle koordinering af opgaver vedrgrende ind-
leeggelser og udskrivelser. Handbogen indeholder korte og preecise beskrivelser af arbejds-
gange og samarbejdsflader mellem sektorerne og er malrettet det personale, der skal sikre,
at indholdet i sundhedsaftalerne udmentes i den daglige praksis.

e Labels. | Region Sjeelland er et eksempel pa et veerktgj til implementering af aftalerne labels,
som seettes pa forsiden af patientens journal. Her skal alle sygehusets forpligtelser forud for
udskrivning veere tjekket af, inden patienten kan udskrives.

e Laminerede lommekort. Som et veerktgj til at implementere sundhedsaftalen har man flere
regioner forsggt sig med laminerede lommekort, der fungerer som tjekliste for de ting, der
skal huskes ved henholdsvis ukomplicerede og komplicerede udskrivelser.

e Pixi-udgave af retningslinjer. | Region Syddanmark er udarbejdet et bilag til samarbejdsafta-




len mellem region og kommune om borger-/patientforlab (SAM:BO), som bestar af dels et
ringbind med detaljerede retningslinjer, dels en pixi-udgave, som er lavet i "kittelformat”.

10.3.5 Mal, indikatorer og opfglgning
| bekendtgerelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er der i dag formuleret krav om, at
aftaleparterne skal beskrive, hvordan de vil falge op pa aftalen i forhold til alle obligatoriske indsatsomrader.

Opfelgningsdelen var ogsa et af de elementer, som blev styrket i Sundhedsstyrelsen reviderede vejledning fra
2009. Det fremgar saledes af den nuveerende vejledning, at aftaleparterne i forbindelse med udarbejdelsen af
sundhedsaftalen bgr formulere konkrete malsaetninger og fastsaette ambitionsniveauer for aftalen. Det fremgar
ligeledes, at det er en veesentlig forudseetning for en god opfglgning, at der identificeres relevante indikatorer
og formuleres forudgaende forventninger og malseetninger til aftalen.

Sundhedsstyrelsens gennemgang af de nyeste sundhedsaftaler i 2011 viste, at opfalgningselementet — her-
under konkret brug af indikatorer og @vrige opfelgningselementer — er blevet styrket. Generelt er der fokus pa
opfelgning af bade de politiske aftaler, de administrative aftaler og de konkrete samarbejdsaftaler. Sundheds-
aftalerne indeholder generelt klare og operationalisérbare procedurer for opfalgning. Og der anvendes en
reekke forskellige metoder til opfalgningen, herunder bade kvantitative og kvalitative data og analyser.

Sundhedsstyrelsens evaluering bekraeftede dette billede. Regionernes og kommunernes primeere fokus i for-
ste generation af sundhedsaftalerne var pa organisering af samarbejdet og udarbejdelse af aftalens indhold,
mens der i anden generation er arbejdet mere indgdende med opfglgning og implementering.

Sundhedsstyrelsen vurderer dog samtidig, at der fortsat er behov for at styrke opfalgningsdelen.

Som led i Sundhedsstyrelsens evaluering er gennemfart et udviklingsarbejde med deltagelse af repreesentan-
ter fra regioner og kommuner med det formal at udvikle indikatorer til at monitorere effekten af sundhedsafta-
lerne samt skabe et kvalificeret grundlag for dialog om udvikling af samarbejdet mellem aftaleparterne, jf. boks
10.6.

Det var imidlertid ikke muligt at udvikle deekkende indikatorer for samtlige indsatsomrader, bl.a. fordi der pa en
reekke omrader i dag ikke eksisterer relevante data. Det geelder seerligt pa det kommunale omrade og for al-
men praksis. Det skal derfor understreges, at de udvalgte indikatorer afspejler de omrader, hvor der i dag ek-
sisterer nationale data. Der er saledes fortsat behov for at arbejde med indikatorudvikling for saerligt de dele af
forlgbet, der vedrarer kommunerne og almen praksis med henblik pa at sikre deekkende indikatorer for indsat-
sen.

Boks 10.6
Sundhedsstyrelsens indikatorer til monitorering af sundhedsaftalerne

Som del af Sundhedsstyrelsens evaluering er til en start udvalgt 13 indikatorer til monitorering af
sundhedsaftalerne:

-  Patientoplevet samarbejde og kommunikation mellem hospital og kommune ved udskrivelse

- Patientoplevet samarbejde og kommunikation mellem hospital og almen praksis ved udskrivel-
se

- Rettidig fremsendelse af epikrise til praksissektor

- Implementering af MedComs 7 sygehusstandarder
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- Forebyggelige indlaeggelser

- Forebyggelige genindlzeggelser

-  Feerdigbehandlede somatiske patienter

- Ventetid til udredning i b@rne- og ungepsykiatrien

- Genindleeggelser indenfor psykiatrien

-  Feerdigbehandlede psykiatriske patienter

- Antal genoptraeningsplaner fordelt pa diagnose, kommune og hospital
- Fordeling af almene og specialiserede genoptraeningsplaner

- Ventetid til genoptreening

Det var en forudseetning, at indikatorerne skulle veere:

- Nationale (data daekker alle landets regioner og kommuner)

- Tveersektorielle (belyse indsatser og resultater i flere sektorer)

- Baseret pa eksisterende data (forudseetter ingen nye registreringer)
- Monitorerbare over tid (tilbagevendende)

- Belysende af sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader

Sundhedsstyrelsen vil fremover vaere ansvarlig for én gang om aret at publicere data for de udvalg-
te indikatorer. Den fgrste offentliggerelse forventes at finde sted inden udgangen af 2012 med of-
fentliggerelse af data fra 2011.

For de indsatsomrader, hvor det endnu ikke har vaeret muligt at etablere nationale tvaersektorielle
indikatorer, vil der paga et labende opfglgningsarbejde med identifikation af relevante indikatorer i
takt med de muligheder, som fremtidige registreringer giver.

10.3.6 Sundhedsaftalernes indhold — obligatoriske indsatsomrader
Sundhedsaftalerne skal som minimum omfatte seks obligatoriske indsatsomrader:

indlaeggelses- og udskrivningsforlgb,

e traeningsomradet,

e behandlingsredskaber og hjaelpemidler,

o forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse
e indsatsen for mennesker med sindslidelser og

e opfelgning pa utilsigtede haendelser.

Der er ikke sket starre eendringer af de obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal omfatte, fra
de forste sundhedsaftaler til i dag. Ved revisionen af bekendtggrelsen i 2009 skete to mindre aendringer, idet
indsatsomraderne “indlaeggelse og "udskrivning af svage aldre” blev sldet sammen til indsatsomradet "ind-
leeggelse og udskrivning”. Ligeledes blev indsatsomradet "opfalgning pa utilsigtede haendelser” tilfajet som
folge af, at patientsikkerhedsordningen blev udvidet.

Patienternes behov og krav til sundhedsveesenet eendres imidlertid Igbende bl.a. i takt med, at nye muligheder
opstar som fglge af eksempelvis den behandlingsmaessige og teknologiske udvikling. Derudover sker der i
disse ar en stigende specialisering af sygehusvaesenet, herunder etablering af feelles akutmodtagelser, og en
udvikling af det naere sundhedsvaesen, fx med sundheds- og akuthuse. Det er derfor vigtigt labende at udvikle
det tvaersektorielle samarbejde tilsvarende.



De nuveerende seks indsatsomrader og samarbejdet pa omraderne har samtidig meget forskellig karakter,
hvilket ogsa er tydeligt i indhold og omfang af de indgaede sundhedsaftaler.

Det er derfor relevant at belyse, om sundhedsaftalerne i dag er bygget op omkring de rigtige indsatsomrader.

Faelles for de nuvaerende indsatsomrader er, at de er generelle og vaesentlige for alle patientgrupper. Forde-
len er saledes, at indsatsomraderne sikrer de overordnede rammer for samarbejdet pa tvaers af malgrupper
og skal omfatte alle borgere/patienter, som har et forlgb pa tveers af sygehus, kommune og almen praksis.
Ulempen kan veere, at der ikke i tilstreekkeligt omfang er fokus pa at sikre sammenhaeng i hele patientforlgbet
for den enkelte patient.

Et patientforleb gar ofte pa tvaers af flere indsatsomrader. For nogle af de starre patientgrupper udarbejdes
der forlabsprogrammer, som saledes beskriver et patientforlgb pa tveers af de enkelte indsatsomrader.

Det kan derfor overvejes i stedet at bygge sundhedsaftalerne op omkring udvalgte malgrupper. Fx begrn/unge,
personer med kronisk sygdom, aeldre medicinske patienter, nyfadte og foraeldre m.v. Det vil understrege fokus
pa sammenhaengende patientforlgb for den enkelte malgruppe.

En risiko herved kan vaere, at nogle patientgrupper falder udenfor sundhedsaftalerne. Ligeledes vil et ud-
gangspunkt i malgrupper kraeve nogle klare afgraensninger i forhold til inklusions- og eksklusionskriterier.

Det nuveerende indsatsomrade "indsatsen for mennesker med sindslidelser” skiller sig ud ved at have fokus
pa en afgraenset malgruppe. Fordelen ved at "mennesker med sindslidelse” er et selvsteendigt indsatsomrade
er, at der kommer et seerligt fokus pa det psykiatriske omrade, hvilket Sundhedsstyrelsens evaluering ogsa
viste et behov for. Ulempen kan veere, at denne malgruppe ikke i samme grad omfattes af de generelle aftaler
pa fx traeeningsomradet og forebyggelsesomradet. Det er derfor veesentligt at understrege, at sindslidende og-
sa er omfattet af de gvrige indsatsomrader i sundhedsaftalen.

Det vurderes i Sundhedsstyrelsens evaluering, at der er behov for at videreudvikle de indsatsomrader, som
sundhedsaftalerne skal omfatte. Sundhedsstyrelsen vurderer saledes, at:

e Sundhedsaftalerne i hgjere grad skal understgtte udviklingen af det borgernaere sundhedsveesen,
bl.a. med henblik pa at handtere de udfordringer, der vil komme i de kommende ar med flere eeldre
borgere og flere borgere, som lever med en kronisk sygdom. De nuveerende krav til indsatsomrader-
ne leegger i hgjere grad op til at handtere samarbejdet mellem sygehuse og kommuner og i mindre
grad samarbejdet mellem almen praksis og kommuner. Ligeledes laegges der i hgjere grad op til en
"stafetmodel”, hvor stafetten gives videre sekventielt, og i mindre grad en samarbejdsmodel, hvor pa-
tienten har samtidige forlgb i forskellige sektorer.

e Sundhedsaftalerne i hgjere grad skal bidrage til at sikre ensartet implementering af forlgbsprogram-
mer for kroniske sygdomme.

e  Der kan veere behov for at udvide indsatsomradet "treeningsomradet”, som i dag kun omfatter genop-
traening efter sygehusindleeggelse. Pa sigt kan det overvejes, om omradet kan og ber udvides til at

omfatte hele tvaersektorielle indsats indenfor rehabilitering.

e Sundhedsaftalerne i hgjere grad skal inddrage lighed i sundhed, herunder beskrive konkrete initiati-
ver til at sikre gget lighed. Det fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne, at
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mange af 2. generationsaftalerne indeholder politiske visioner om at sikre lighed i sundhed, men der
er kun i begreenset omfang beskrevet initiativer rettet mod dette.

Det kan ligeledes overvejes, om sundhedsaftalerne i hgjere grad skal medvirke til at sikre den ngdvendige
feelles kompetenceudvikling i forbindelse med opgaveudviklingen.

Flere regioner og kommuner har indgaet aftale om opgaveudvikling og deciderede opgaveoverdragelsesafta-
ler. Aftalerne har til formal at sikre, at der er klarhed over processen for de organisatoriske sendringer, klarhed
over hvilke opgaver, der skal Igses, opgavernes omfang, hvilke kompetencer der kreeves og plan for imple-
mentering af aftalen.

De forelgbige erfaringer er, at aftalerne fungerer udmeerket i forhold til at sikre, at opgaverne aendres pa den
gnskede made, men at det generelt er en udfordring at beskrive opgaven, som lgbende udvikler sig og an-
drer karakter.

Af Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne fremgar, at alle aktuelle sundhedsaftaler indeholder
planer for implementering af nationale it-standarder. Derudover er flere regioner i gang med eller har etableret
it-platforme malrettet de professionelle med henblik pa at dele viden om egne og andres tilbud m.v. i sund-
hedsvaesenet, ligesom der afprgves og implementeres telemedicin.

Boks 10.7
Eksempel — Region Syddanmarks sundhedsaftale om sundheds-it

| sundhedsaftalen i Region Syddanmark er udpeget falgende omrader til generel udbredelse i hele
regionen med deltagelse af alle parter:

e Gennemferelse af 3. fase af sygehus-hjemmepleje-projektet og projektet vedr. elektronisk
genoptraeningsplan, hvor MedCom-standarder tages i anvendelse i alle it-systemerne og af-
laser kommunikation af forlgbsplan, rapporter og genoptraeningsplan i korrespondancefor-
mat. Herved opnas, at data kommunikeres pa struktureret form og kan genbruges i it-
systemerne.

o Udbredelse af korrespondance-kommunikation mellem kommunen og leegepraksis, saledes
at alle lzeger og alle kommuner kommunikerer via den elektroniske korrespondance. Forde-
len herved er, at kommunikationen dokumenteres automatisk i journalsystemerne hos begge
parter. Ventetid ved telefonen undgas.

e Implementering af elektronisk henvisning fra laegepraksis til kommunale forebyggelsestilbud.
Laegepraksis sender elektronisk henvisning til kommunerne. Kommunerne sender elektro-
nisk kvittering og status til lsegepraksis. Dette forudsaetter, at alle kommuner anskaffer it-
systemer til brug i forebyggelsesarbejdet, og at MedCom-standarderne implementeres. Her-
ved opnas, at data kommunikeres digitalt og kan genbruges i modtagerens it-system. Hurtig
kommunikation direkte til modtageren.

e Udbredelse af telemedicinsk sarbehandling. Regionens sygehuse tilbyder telemedicinsk un-
derstettet sarbehandling som et samarbejde med den kommunale sarsygeplejerske. Tekno-
logien muligggr, at patienten i hgjere grad kan behandles i eget hjem.

¢ Anvendelse af elektronisk kommunikation til understettelse af samarbejdet om gravide og
nyfgdte, herunder elektronisk forsendelse af fadselsanmeldelser.

o Udarbejdelse af strategi og udmgntningsplan for elektronisk kommunikation pa psykiatriom-
radet som del af den samlede it-strategi.




Hastighederne for implementeringerne af nationale it-standarder samt for udrulning af tvaersektoriel it-
understgttet kommunikation har imidlertid vaeret forskellig. Pa nogle punkter er der saledes behov for en mere
koordineret landsdaekkende udvikling mellem regioner og kommuner. Udgangspunktet for dette er bl.a. Natio-
nal Sundheds-it's standarder for brug af it i sundhedsvaesenet og udmeantningen af tvaergaende initiativer.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering i forbindelse med evalueringen af sundhedsaftalerne, at en reference til
nationale strategier, standarder m.v. i fremtidige sundhedsaftaler vil kunne skabe en mere koordineret imple-
mentering og anvendelse af it med henblik pa at sikre en mere sammenhaengende kommunikation.

Det er samtidig vigtigt at sikre lokal forankring og forpligtende aftaler mellem kommuner og regioner.

Det vurderes ligeledes, at sundhedsaftalernes koordinerende funktion kunne styrkes ved at der i aftalerne i

hgjere grad lokalt arbejdes med deadlines for udbredelsen af nye it-systemer. Eksempelvis at region og kom-
muner er enige om, at alle genoptreeningsplaner fra en given dato skal sendes elektronisk.
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11.En mere effektiv kommunal
forebyggelsesindsats

11.1 Sammenfatning

De forudgaende kapitler viser en betydelig variation i borgernes forbrug af regionale sundhedsydelser mellem
kommuner pa tveers af landet savel som indenfor samme region, jf. kapitel 4. Forskellen er szerlig markant i
forhold til udvalgte forebyggelige indleeggelser, genindlaggelser og korttidsindlaeggelser, hvor kommunernes
forebyggelsesindsats vurderes seerlig relevant, jf. kapitel 5. Szerligt genindlaeggelsesfrekvensen varierer bety-
deligt mellem kommunerne.

Analysen viser ogsa, at personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter har et vaesentligt hajere
forbrug af sundhedsydelser end den gvrige befolkning. Ogsa her er der en betydelig variation i sundhedsfor-
bruget pa tveers af landet — hertil kommer en betydelig variation for de tre udvalgte indikatorer; forebyggelige
indlaeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser. Mens de zeldre personer personer med kronisk syg-
dom (65+ arige) kun udger 10 pct. af befolkningen, forekommer 30 pct. af alle udvalgte forebyggelige indleeg-
gelser, genindleeggelser og korttidsindleeggelser hos denne patientgruppe, jf. kapitel 6.

Kommunerne har via den kommunale hjemmesygepleje, sldrepleje og -omsorg en relevant og ofte flersidet
kontaktflade til de borgere, som er seerlige relevante ift. den kommunale forebyggelse, jf. kapitel 7. Grupperne
af borgere pa plejecentre og modtagere af personlig pleje i eget hjem har begge et hgjere sundhedsforbrug
end eldre borgere i almindelighed. Kommunen har via disse indsatser kontakt med omkring 45 pct. af de al-
dre (65+ arige), der indlaegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40 pct. af de eldre, der genind-
leegges.

Kommuner og regioner arbejder allerede med at forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser. Der mangler
imidlertid evidensbaserede evalueringer af, hvilke indsatser der virker, og hvad de koster, og dermed hvilke
indsatser kommunerne skal fokusere pa for at opna sterst effekt og mest mulig sundhed for pengene, jf. kapi-
tel 8. Hertil kommer, at dokumentationen af den patientrettede forebyggelse med fordel kan styrkes, jf. kapitel
9, ligesom der ogsa eksisterer en raekke snitfladeproblematikker, som udfordrer den kommunale forebyggel-
sesindsats, jf. kapitel 10.

Den gkonomiske situation saetter snaevre greenser for vaeksten i de offentlige udgifter. Der skal derfor overalt i
den offentlige sektor ske en Igbende nyteenkning og effektivisering, der kan friggre ressourcer og sikre et hgijt
serviceniveau og en bedre kvalitet i den offentlige velfeerd.

Pa sygehusomradet pagar et arbejde med at samle den specialiserede behandling pa faerre sygehuse. Samti-
dig udvikler sygehusene en reekke tilbud i form af udgéende teams, regionale akut- og sundhedshuse, infor-
mations-, uddannelses- og radgivningsmuligheder til patienter og primaersektoren, telemedicinske lasninger
mv.

| den videre udvikling af sundhedsveaesenet er det vigtigt, at kommunernes forebyggelseseg- og plejeindsats
fungerer i samspil med regionernes indsats og bl.a. skal ses i lyset af sygehusvaesenets tilbud, udviklingen i

% Bade den borgerrettede forebyggelse, som skal medvirke til at forhindre, at sygdom opstar, og den patientrettede fore-
byggelse, der skal medvirke til at borgere, som har faet konstateret en kronisk sygdom eller en anden sygdom, bliver i stand
til at handtere og leve med deres sygdom, herunder undgé eller begraense falgerne og komplikationerne af sygdommen.



demografi og sygdomsmeanster med flere kronikere og flere eeldre medicinske patienter, ny og mere skansom
behandlingsteknologi, kortere indlseggelser/accelererede patientforleb og @get ambulant behandling.

Med den gennemfgrte analyse kan det konkluderes, at der inden for de eksisterende og aftalte skonomiske
rammer er et potentiale for at styrke og fokusere forebyggelsesindsatsen og dermed reducere antallet af sy-
gehuskontakter. Forebyggelsespotentialet vurderes seerligt stort blandt de aeldre medicinske patienter og
blandt personer med kronisk sygdom, seerligt i forhold til indleeggelser med sakaldt forebyggelige diagnose,
akutte uhensigtsmaessige indlaeggelser af zldre medicinske patienter og genindlaeggelser blandt zldre medi-
cinske patienter og personer med kronisk sygdom. Forebyggelsespotentialet er stgrst blandt de borgere, som
kommunerne i forvejen er i kontakt med.

Pa baggrund heraf har udvalget peget pa en raekke anbefalinger, som skal bidrage til at sikre en bedre og me-
re effektiv kommunal forebyggelse, jf. boks 11.1. Indsatserne forudsaettes ikke at medfare offentlige merudgif-
ter, og kan derfor implementeres inden for de eksisterende og aftalte gkonomiske rammer. | forbindelse med
evalueringen af kommunalreformen’® er der peget pa en raekke anbefalinger, som har til formal at styrke den
patientrettede forebyggelse. De relevante anbefalinger indgar ogsa nedenfor.

Det bemeerkes, at der ikke er udarbejdet business cases for specifikke indsatser, dvs. det ikke er afdaekket,
hvorvidt specifikke indsatser kan anbefales ud fra en bredere gkonomisk synsvinkel. Endvidere har udvalget
ikke forholdt sig til, hvordan og i hvilket omfang kommunale variationer i det regionale forbrug af sundheds-
ydelser mest hensigtsmaessigt kan reduceres, herunder hvorvidt dette mest hensigtsmaessigt, ud fra en sund-
hedsfaglig og gkonomisk synsvinkel, sker via indsatser i kommunalt eller regionalt regi. Udvalget har alene
analyseret grundlaget for en mere effektiv forebyggelsesindsats i kommunerne, mens regionernes forebyggel-
sesindsats pa sygehusene og i praksissektoren ikke er belyst.

Udvalgets anbefalinger omhandler 4 overordnede temaer. For det farste peger udvalget pa en reekke anbefa-
linger vedrgrende overordnede mal og sundhedsaftaler. For at styrke den patientrettede forebyggelse kan der
aftales nationale mal og lokale malsaetninger for samarbejdet om den patientrettede forebyggelsesindsats. |
den forbindelse er det ogsa veesentligt at styrke sundhedsaftalerne, da de danner rammen om samarbejdet
mellem regioner og kommuner.

For det andet peger udvalget pa en raekke anbefalinger vedrgrende en styrket kommunal indsats. Den kom-
munale forebyggelsesindsats kan med fordel malrettes bestemte grupper og indsatser. For eksempel viser
naervaerende analyse at der er et szerligt potentiale for at forebygge sygehuskontakter for indleeggelser med
sakaldte forebyggelige diagnoser, ungdvendige akutte korttidsindleeggelser og genindlaeggelser af aeldre me-
dicinske patienter og borgere med kronisk sygdom. Kommunerne skal desuden styrke deres indsatser vedrg-
rende medicinhandtering, faldforebyggelse, tidlig opsporing og fokusere pa organisering og kompetenceudvik-
ling.

For det tredje peger udvalget pa en raekke anbefalinger vedrgrende aget gennemsigtighed og bedre doku-
mentation. Det vurderes saledes hensigtsmaessigt, at Sundhedsstyrelsen udarbejder konkrete anbefalinger
vedrgrende den patientrettede forebyggelsesindsats. Desuden skal der ske en bedre og mere systematisk
dokumentation af aktiviteten og kvaliteten af afde kommunale sundhedstilbud herunder registrering af aktivite-
ten i hjemmesygeplejen samt at der gennemfgres mere evidensbaserede studier af den kommunale sund-
hedsindsats. Endelig skal adgangen og tilgaengeligheden af data, herunder ogsa pa tveers af sektorer, forbed-
res.

" Evaluering af kommunalreformen, @konomi- og Indenrigsministeriet, 2013
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For det fierde peger udvalget pa en raekke anbefalinger vedrgrende taettere samarbejde mellem regioner,
kommuner og praksissektor. Det kan veere hensigtsmaessigt at afsaette feelles midler til at finansiere sammen-
haengende sundhedslgsninger og malrettet patientbehandling, hvor sundhedspersonalet arbejder sammen pa
tveers af fag- og myndighedsgraenser, og saerligt malrettes personer med kroniske sygdomme og zldre medi-
cinske patienter. LEON-princippet skal understgttes og der skal derfor udvikles en model til brug for at doku-
mentere og kvantificere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner ved pa-
tientrettet forebyggelse. Derudover skal regionernes radgivningsforpligtelse styrkes, og der skal sikres stgrre
fleksibilitet i forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tvaers af sundhedsveesenet.

Nedenstaende anbefalinger forudseaettes ikke at medfare offentlige merudgifter.

Boks 11.1
Udvalgets anbefalinger til at styrke den kommunale forebyggelse

Overordnede mal og sundhedsaftaler
Udvalget anbefaler:

e At stat, regioner og kommuner i feellesskab drafter muligheden for at fastszette nationale mal for samar-
bejdet pa tveers af sektorer. Malene kan for eksempel omhandle nedbringelse af sygehuskontakter pa
omrader, hvor der er seerligt potentiale for at forebygge, herunder indlaeggelser med forebyggelige diag-
noser, akutte uhensigtsmaessige korttidsindlaeggelser og ungdvendige genindleeggelser.

e Atder udarbejdes 5 sundhedsaftaler — én i hver region — med mulighed for at indarbejde supplerende
elementer for den enkelte kommune.

e Atder forud for, at der skal udarbejdes nye sundhedsaftaler, sker en revurdering af sundhedsaftalernes
obligatoriske indsatsomrader, sa der fastseettes nye indsatsomrader med fokus pa den stigende kroni-
kerudfordring og patientrettede forebyggelse.

e Atder udvikles deekkende, nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader
med fokus pa tveersektorielle patientforlgb, monitorering og arlige offentliggerelser af data.

e Atregioner og kommuner bl.a. med afseet i de nationale mal og indikatorer for sundhedsaftalerne, opstil-
ler konkrete malsaetninger for samarbejdet pa sundhedsomradet, herunder i forhold til almen praksis og
de enkelte indsatsomrader i sundhedsaftalerne.

e At kommuner og regioner i feellesskab felger systematisk op pa disse malsaetninger

Kommunale indsatser
Udvalget anbefaler:

e At kommunernes forebyggelsesindsats primaert fokuserer pa de omrader, hvor potentialet for at forebyg-
ge sygehuskontakter er starst, dvs. seerligt indlaeggelser med sékaldte forebyggelige diagnoser, uhen-
sigtsmaessige akutte korttidsindlaeggelser og genindleeggelser af eeldre medicinske patienter og borgere
med kronisk sygdom.

e At alle kommuner har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes type 2, KOL og hjerte-
karsygdom samt rehabilitering til kraeftramte.

e At kommunerne styrker, videreudvikler og implementerer forebyggelsesindsatsen pa fglgende omrader:

o Tidlig opsporing i &ldreplejen, herunder systematisk opsporing, vurdering af handling og sikring
af effektive handlemuligheder.

o Systematisk faldforebyggelse med fokus pa de faktorer, som kan udlgse fald, herunder mang-
lende ernzering og vaeskeindtag, medicin, sygdom, boligindretning, adfeerd og psykiske forhold.

o Opfelgende hjemmebesag efter indlaeggelse i et samarbejde mellem kommune, sygehus og




almen praksis hos de malgrupper, hvor opfalgende hjemmebesag har vist effekt..

God medicinhandtering i samarbejde med almen praksis og sygehus.

Generel kompetenceudvikling af kommunalt frontpersonale, herunder indenfor udvalgte syge-
plejefaglige omrader, tidlig opsporing og medicinhandtering.

o En hensigtsmaessig brug af akutte/subakutte kommunale tilbud, hvor kommunerne udarbejder
en beskrivelse af grundindholdet i de kommunale akut- og aflastningstilbud, der bidrager til ind-
satser baseret pa den bedste viden pa omradet.

o Hjemmepleje og hjemmesygepleje organiseres, sa teet dialog og samarbejde mellem enheder-
ne styrkes blandt andet for at understgatte tidlig opsporingog hverdagsrehabilitering.

o Den kommunale sygeplejes kompetencer og kapacitet styrkes indenfor de eksisterende og af-
talte skonomiske rammer.

@get gennemsigtighed og bedre dokumentation
Udvalget anbefaler:

At Sundhedsstyrelsen i samarbejde med kommuner og regioner og med udgangspunkt i den eksisteren-
de viden, der er opnaet i den forstaerkede indsats over for personer med kronisk sygdom, udarbejder
faglige anbefalinger for patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing.

At staten arligt udarbejder sammenligninger af sundhedsforbruget blandt patienter, der er omfattet af for-
labsprogrammerne for kronisk sygdom pa tvaers af sygehusene, almen praksis og kommunerne.

At der fortsat arbejdes med at ggre information om sygehusenes og kommunernes patientrettede fore-
byggelsestilbud lettere tilgaengeligt pa sundhed.dk for alle aktgrer i sundhedsveesenet med henblik pa at
sikre borgerne det rette tilbud og undga etablering af parallelle tilbud.

At sundhedsindsatsen i kommunerne registreres og dokumenteres systematisk med henblik pa at styrke
kvaliteten og gennemsigtigehden i de kommunale sundhedstilbud, herunder belysning af aktivitet og kva-
litet i hjemmesygeplejen.

At kommunerne har ansvaret for, at effekten af kommunale tiltag evalueres i de tilfaelde, hvor der endnu
ikke er etableret evidens. Evalueringerne skal dokumentere og kvantificere de kliniske, organisatoriske
og gkonomiske effekter af tiltagene.

At staten i samarbejde med kommuner og regioner forbedrer anvendeligheden af eSundhed og K&S i
form af en brugervenlig brugerflade, standardiserede analysemuligheder og bedre grundlag for analyser
af sundhed pa tveers, herunder inddragelse af data fra eeldre- og beskeeftigelsesomradet.

At kommuner og regioner — under hensyntagen til persondataloven — gives adgang til individbaserede
data om patienters forbrug af sundhedsydelser fra de offentlige registre fra eSundhed til brug for tilrette-
lzeggelse og planleegning af sundhedsindsatsen.

Teettere samarbejde mellem regioner, kommuner og praksissektor

Udvalget anbefaler:

At der inden for de eksisterende og aftalte skonomiske rammer pa sundhedsomradet prioriteres midler til
at finansiere sammenhaengende sundhedslgsninger, malrettet patientbehandling, hvor sundhedsperso-
nalet arbejder sammen pa tveers af fag- og myndighedsgraenser, herunder saerligt personer med kroni-
ske sygdomme og eeldre medicinske patienter. Midlerne kan hermed understgtte de indsatsomrader, der
fastsaettes i de (5) nye sundhedsaftaler. Analyserne i naerveerende rapport peger i seerlig grad p3a, at lgs-
ningerne for eksempel kan have fokus pa forebyggelse af visse:

o akutte medicinske indlaeggelser

0 Medicinske ambulante besag

o Genindlaeggelser

o0 Medicinske korttidsindleeggelser for personer med kronisk sygdom

180




o Indlaeggelser grundet diffuse symptomer blandt modtagere af kommunal pleje

e Atder udarbejdes en generisk model til brug for at dokumentere og kvantificere de kliniske, organisatori-
ske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner ved patientrettet forebyggelse. Tiltag, der for ek-
sempel medvirker til realisering af gevinster pa tvaers af sektorer, kan herefter udbredes pa landsplan.

e At kommuner og regioner i regi af sundhedsaftalerne vurderer de faglige og gkonomiske konsekvenser
af stgrre feelles samarbejdsprojekter samt den konkrete arbejdsdeling, herunder eventuelle opgaveover-
dragelser, mellem sygehuse, almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Det skal understgtte LE-
ON-princippet og udbrede bedste praksis pa tvaers af kommuner, regioner og almen praksis.

e At regionernes radgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behov for radgivning,
samt at kommunerne i hgjere grad forpligtes til at gare brug af den viden, der stilles til radighed. Dette
foreslas aftalt mellem regioner og kommuner i sundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsens vejledning om
regionernes forebyggelsesopgaver skal pa den baggrund revideres.

e Atder sikres starre fleksibilitet i forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tveers af sundhedsvae-
senet, herunder at kommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen far mulighed for at traek-
ke pa de faglige kompetencer i almen praksis og sygehusregi med henblik pa at styrke fagligheden og
skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse blandt andet inden for sygepleje, rehabilitering og genop-
traening. Og at almen praksis far bedre adgang til at treekke pa kompetencerne i sygehusvaesenet.

e At regionerne far ggede planlagnings- og styringsmuligheder i forhold til almen praksis. Det skal i hgjere
grad veere muligt for regionen at definere almen praksis’ opgaver, som en integreret del af det regionale
og kommunale sundhedsvaesen, herunder gget muligheder for opfelgning pa, om den enkelte laege leve-
rer de ydelser, der aftales.

11.2 Overordnede mal og sundhedsaftaler

For at understotte samarbejdet pa tveers af sektorer og sikre sammenhaengende patientforlab blev det med
sundhedsloven gjort lovpligtigt for regionsrad og kommunalbestyrelser at etablere Sundhedskoordinationsud-
valg og indga sundhedsaftaler om varetagelse af opgaver pa sundhedsomradet, jf. sundhedslovens §§ 204-
205”". Sundhedsaftalerne er den overordnede politiske ramme for det tveersektorielle samarbejde pa sund-
hedsomréadet. Derfor er det relevant at belyse, hvorledes denne ramme kan optimeres for i endnu hgjere grad
at understgtte den patientrettede forebyggelse.

| forbindelse med evalueringen af kommunalreformen er der peget pa en raekke anbefalinger til fremadrettet at
styrke sundhedsaftalerne som arbejdsveerktaj. Nedenstdende udspringer herfra.

5 sundhedsaftaler — én i hver region

Der findes i dag 98 sundhedsaftaler, som er indgaet med afsaet i en grundaftale udarbejdet af Sundhedskoor-
dinationsudvalget i den enkelte region. Det betyder, at der kan veere variation i sundhedsaftalerne indenfor
den enkelte region. Dette kan vanskeligg@re samarbejdet pa tveers af sektorer. Fx for et sygehus der samar-
bejder med flere omkringliggende kommuner — eller omvendt for en kommune, der samarbejder med flere sy-
gehuse. Det kan samtidig resultere i for stor uensartethed i de tilbud, som borgerne tilbydes.

Det foreslas derfor, at den regionale grundaftale styrkes, sa der fremadrettet bliver tale om 5 sundhedsaftaler
frem for 98. Formalet er at sikre st@rre ensartethed i det tveersektorielle samarbejde.

& De naermere regler vedr. sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er fastlagt i bekendtgerelse (BEK nr. 778 af 13. august 2009),
ligesom Sundhedsstyrelsen har udarbejdet vejledning pa omradet (VEJ nr. 9698 af 21. august 2009). Bade bekendtggrelse og vejledning blev
revideret i august 2009.




En starre ensartethed i sundhedsaftalerne indenfor en region vil styrke mulighederne for samarbejde og vil
ogsa kunne bidrage til at sikre en mere ensartet kadence i forhold til implementering af nye veerktgjer, herun-
der fx forlgbsprogrammer og it-understettede kommunikationsveerktgjer. Det er dog samtidig vigtigt at fasthol-
de, at der lokalt kan iveerksaettes spydspidsprojekter og initiativer rettet mod seaerligt lokale forhold og udfor-
dringer.

Fastseettelse af de obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal omfatte

Sundhedsaftalerne skal tage udgangspunkt i indsatsomrader, hvor der er seerlige snitflader mellem kommuna-
le og regionale ansvarsomrader pa sundhedsomradet — og dermed et seerligt behov for koordinering og sam-
arbejde.

De nuveerende sundhedsaftaler indeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som generelt har meget for-
skellig karakter. Samtidig aendrer patienternes behov og krav til sundhedsveesenet sig Igbende i takt med ny
teknologi og nye behandlingsmuligheder, ligesom sundhedsvaesenet i disse ar aendrer sig i takt med stigende
specialisering af sygehusene og udvikling af det borgernaere sundhedsvaesen.

Pa den baggrund er det udvalgets vurdering, at der er behov for at revurdere sundhedsaftalernes obligatoriske
indsatsomrader, sa der fastsaettes nye obligatoriske indsatsomrader.

Som led heri skal der tages stilling til, dels om der er nogle af de nuvaerende indsatsomrader, der skal juste-
res, dels om der er nogle der helt kan udga, og dels om der er behov for nye indsatsomrader. | vurderingen af
nye indsatsomrader skal derfor overvejes, hvad der kan og skal lgses i regi af sundhedsaftalerne, og hvad der
kraever andre og supplerende tiltag.

Det fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne, at der pa nogle omrader er behov for en
mere koordineret udvikling og implementering af sundheds-it for at sikre en ensartet udvikling landet over, li-
gesom der fortsat er behov for at udvikle og implementere elektronisk kommunikation. Det anbefales derfor, at
sundhedsaftalerne i videre udstraekning anvendes til at sikre dette.

Det foreslas pa den baggrund, at sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader blandt andet kan centre-
res omkring patientrettet forebyggelse, genoptraening og rehabilitering, sammenhaengende behandlingsforlgb
seerligt i forbindelse med indlaeggelse og udskrivning, samt sundheds-it.

Fastleeggelse af nye obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal omfatte, forudseetter en revi-
sion af den gaeldende bekendtgerelse og vejledning pa omradet. Revideret bekendtgarelse og vejledning bar
derfor udmeldes forud for, at de nyvalgte regionsrad og kommunalbestyrelser skal udarbejde nye sundhedsaf-
taler. Det foreslas ligeledes, at kommuner og regioner inddrages i dette arbejde. | henhold til geeldende regler
skal de naeste sundhedsaftaler indgés og indsendes til Sundhedsstyrelsen senest med udgangen af januar
2015.

@get styringsmuligheder for myndighederne i forhold til almen praksis

Der er behov for at skire, at almen praksis indgar mere forpligtende i sundhedsaftalerne med henblik pa at sik-
re, at det konkrete indhold i aftalerne udmentes som tilsigtet og bidrager til at sikre sammenhaengende pati-
entforlgb.

Almen praksis har en central rolle i den patienttede forebyggelsesindsats, da det som oftes er den praktise-

rende lzeger der indleegger patienterne. Det er sdledes afggrende, at samspillet mellem almen praksis, syge-
hus og det kommunale sundhedsvaesen fungerer.
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Generelt beskriver alle sundhedsaftaler og forlgbsprogrammer m.v. almen praksis’ rolle, men der er en udfor-
dring i forhold til at fa disse aftaler implementeret i alle almen praksis. Det vurderes, at den grundleeggende
problemstilling er, at sundhedsaftaler, forlabsprogrammer m.v. ikke slar direkte igennem over for almen prak-
sis, men skal udmgntes via overenskomstsystemet eller lokal aftale, hvor PLO har vetoret i de besluttende or-
ganer. Det nuveerende aftalesystem sikrer ikke tilstreekkeligt effektivt, at de praktiserende laeger indgar pa for-
pligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen.

Udvalget anbefaler p& den baggrund, regionerne far gget styringsmuligheder i forhold til almen praksis. Det er
udvalgets vurdering, at det er en grundlaeggende forudseetning for, at almen praksis kan forpligtes til at indga i
integrerede tilbud til fx patienter med kroniske sygdomme og zldre medicinske patienter og saledes for at im-
plementere sundhedsaftalerne som tilsigtet.

Overordnede mél og systematisk opfalgning pa sundhedsaftalerne

Et vigtigt redskab til at sikre sammenhaengende forlgb for borgerne pa tveers af myndigheds- og sektorgraen-
ser er, at der formuleres konkrete feelles mal mellem stat, regioner og kommuner. Mal gger fokus mod be-
stemte indsatsomrader. Ved at opstille konkrete mal i faellesskab forpligtes parterne til at samarbejde om de
specifikke omrader, som malene vedrarer.

Analyserne i neervaerende rapport peger pa, at malene seerligt bar fokusere pa de omrader, hvor der er et po-
tentiale for at forebygge sygehuskontakt. Det er de omrader, hvor der findes en geografisk variation. Malene
skal omhandle de patienter der bade er i kontakt med kommuner og regioner. Malene skal saledes omhandle
de feelles patienter, hvor parterne i faellesskab kan Igfte opgaven med at realisere malene. Resultaterne fra
denne rapport peger pa, at malene bgr omhandle indlaeggelser med forebyggelige diagnoser, akutte uhen-
sigtsmeessige korttidsindlaeggelser og ungdvendige genindleeggelser.

Et vigtigt redskab til at sikre, at sundhedsaftalerne gennemferes og bidrager til at skabe sammenhangende
forlgb for borgerne pa tvaers af myndigheds- og sektorgraenser er, at kommuner og regioner formulerer kon-
krete lokale malsaetninger, herunder identificerer relevante indikatorer, og labende falger op pa, om disse
malsaetninger indfries. Det er ligeledes vigtigt, at sundhedsaftalerne Igbende udvikles og justeres i takt med
udviklingen pa omradet.

| neerveerende rapport er der peget pa en reekke omrader, hvor der er store forskelle i sygehusforbruget mel-
lem kommunerne og mellem regioner for seldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom. Dialo-
gen mellem kommunerne og regionerne bar saette fokus pa disse omrader, bl.a. i de kommende sundhedsaf-
taler. Fokus kan vaere pa de omrader, hvor der er store forskelle, idet der her er potentiale for at effektivisere
indsatsen og harmonisere praksis. Faerre ungdvendige genindlaeggelser, forebyggelige indleeggelser og
uhensigtsmeaessige korttidsindlaeggelser blandt eldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom
samt genindleeggelse af nyfadte og antal elektroniske beskeder udvekslet mellem kommune og sygehus er
eksempler pa indikatorer, der kan bidrage til at afdaekke samarbejdet pa tvaers af sektorer. Det kan veere rele-
vant for regioner og kommuner i feellesskab at falge systematisk op pa disse omrader. Det kan for eksempel
vaere genindlaeggelser blandt personer med kronisk patienter der ogsa modtager kommunal pleje, jf. figur 11.1
og bilag 1.

Figur 11.1: Eksempel pa feelles opfalgning mellem kommuner og regioner vedr. antal genindlaeggelser
(inden for 30 dage) pr. 1.000 personer med kronisk sygdom, som er bosiddende pa plejehjem eller
modtager hjemmepleje
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Som det fremgar af kapitel 10, er opfelgningselementet blevet styrket i 2. generationsaftalerne. Sundhedssty-

relsen vurderer dog samtidig, at der fortsat er behov for at styrke opfglgningsdelen.

Det er udvalgets vurdering, at en fortsat styrkelse af aftaleparternes opfelgning pa sundhedsaftalerne vil bi-

drage dels til at sikre implementering af aftalernes indhold, dels til en Isbende vurdering af, om sundhedsafta-
lerne bidrager til at sikre sammenhangende patientforlgb, eller om der er behov for at eendre indsatsen. Moni-
toreringen skal generelt ske med udgangspunkt i de borgere, der deles mellem kommuner og regioner.

Boks 11.2
Anbefalinger vedrgrende overordnede mal og sundhedsaftaler

Overordnede mal og sundhedsaftaler
Udvalget anbefaler:

At stat, regioner og kommuner i faellesskab drgfter muligheden for at fastsaette nationale mal for
samarbejdet pa tveers af sektorer. Malene kan for eksempel omhandle nedbringelse af sygehus-
kontakter pa omrader, hvor der er seerligt potentiale for at forebygge, herunder indlaeggelser med
forebyggelige diagnoser, akutte uhensigtsmeessige korttidsindleeggelser og ungdvendige genind-
leeggelser.

At der udarbejdes 5 sundhedsaftaler — én i hver region — med mulighed for at indarbejde supple-
rende elementer for den enkelte kommune.

At der forud for, at der skal udarbejdes nye sundhedsaftaler, sker en revurdering af sundhedsafta-
lernes obligatoriske indsatsomrader, sa der fastsaettes nye indsatsomrader med fokus pa den sti-
gende kronikerudfordring og patientrettede forebyggelse.

At der udvikles deekkende, nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsom-
rader med fokus pa tveersektorielle patientforlgb, monitorering og arlige offentliggerelser af data.
At regioner og kommuner bl.a. med afszet i de nationale mal og indikatorer for sundhedsaftalerne,
opstiller konkrete malsaetninger for samarbejdet pa sundhedsomradet, herunder i forhold til almen
praksis og de enkelte indsatsomrader i sundhedsaftalerne.

At kommuner og regioner i feellesskab fglger systematisk op pa disse malsaetninger

11.3 Kommunale indsatser
| aftalen for kommunernes gkonomi for 2013 er der afsat 300 mio. kr. til at styrke kommunernes arbejde med
forebyggelse og hverdagsrehabilitering for aeldre samt kommunernes indsats over for mennesker med kronisk
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sygdom. Samlet set skal de afsatte midler styrke den forebyggende og sundhedsfremmende indsats i kom-
munerne og dermed medvirke til at forebygge uhensigtsmaessige indleeggelser og bidrage til sammenhaen-
gende patientforlgb.

Rapportens konklusioner

Som felge af konklusionerne i rapportens kapitel 4-7 vurderer udvalget, at forebyggelsespotentialet er szerligt
stort blandt aeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom, seerligt i forhold til en raekke be-
stemte typer af sygehuskontakt. Det geelder indlaeggelser med sakaldt forebyggelige diagnoser og akutte
uhensigtsmaessige korttidsindlaeggelser af aeldre medicinske patienter og genindlaeggelser blandt aeldre medi-
cinske patienter og personer med kronisk sygdom. Forebyggelsespotentialet er starst blandt de borgere, som
kommunerne i forvejen er i kontakt med. Kommunerne kan med fordel fastsaette klare malsaetninger for ned-
bringelse af sygehuskontakter pa disse omrader, ligesom kommunerne med fordel kan anvende ledelsesin-
formation om udviklingen af sygehuskontakter indenfor de beskrevne omrader blandt modtagere i aeldreplejen
som en del af en systematisk Iabende opfalgning pa forebyggelsesindsatsen.

Det fremgar af analysen, at kommunernes udgifter til aktivitetsbestemt medfinansiering er markant hgjere
blandt personer med kronisk sygdom, og seerligt blandt personer med kronisk sygdom pa 65 ar eller derover,
og eldre medicinske patienter. Det fremgar ligeledes, at omkring halvdelen af henholdsvis de forebyggelige
indlaeggelser, genindleeggelser og korttidsindlaeggelser forekommer blandt personer med kronisk sygdom og
eeldre medicinske patienter.

Det fremgar ogsa af analysen, at en del af de borgere, der treekker pa sundhedsydelser i det specialiserede
sundhedsvaesen har en kontaktflade til kommunerne. Kommunerne har saledes via deres plejecentre og gen-
nem det kommunale sundheds- og plejepersonale kontakt med en vis del af de borgere, der enten indlaegges
med en forebyggelig diagnose eller genindlaegges. En betydelig del af de borgere, der modtager varige kom-
munale pleje- og omsorgsydelser modtager ligeledes kommunale sygeplejeydelser. Kommunerne har saledes
en flersidet kontaktflade til disse borgere, og derved et saerligt potentiale for en effektiv indsats for at forebyg-
ge (gen) indleeggelser. Fx har kommunerne via deres plejecentre og i form af pleje i eget hjem kontakt med
omkring 45 pct. af de aeldre (65+ arige), der indlaegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40 pct. af
de aldre, der genindleegges.

Fokus for kommunernes fremadrettede patientrettede forebyggelsesindsats

Som det fremgar af kapitel 8 foreligger der kun fa studier, der kan dokumentere effekten af kommunale sund-
hedsindsatser. For at indsamle yderligere viden om virkningen af kommunale indsatser har COWI gennemfgrt
en kvalitativ analyse af forebyggelsesindsatsen i ti udvalgte kommuner. Analysen har fokuseret pa indsatser
malrettet seldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom72. Konklusionerne fra analysen frem-
gar af nedenstaende boks 11.3.

Boks 11.3
Konklusioner fra publikationen "Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal
forebyggelse af sygehuskontakt”, COWI, 2012

COWI vurderer, at falgende kommunale indsatser har sterst potentiale for at forebygge indleeggelser og
ambulante kontakter i det regionale sundhedsveaesen:

e Teet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjiemmesygeplejen

o Kompetenceudvikling af frontpersonale

o  Akutte/subakutte kommunale tilbud

¢ Opfelgende hjemmebesgg

72 COWI’s analyse omhandler ogsa nyfadte, men denne malgruppe belyses ikke i naervaerende rapport.




COWI vurderer endvidere, at en raekke indsatser malrettet medicinske patienter og kroniske syge har et
mellemstort potentiale for at forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter i det regionale sundhedsveesen.
Det drejer sig om fglgende indsatser:

e Faldforebyggelse

e Indsatser vedr. medicinhandtering

e Telemedicinske initiativer

e Diagnoserettede forebyggelsestilbud/rehabiliteringstilbud

e Genoptreening og vedligeholdende treening

e Udskrivningskoordinatorer og fremskudt visitation

COWI vurderer, at en teet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen har et stort po-
tentiale for at forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter. Det skal ses i lyset af, at malgruppen i sidste
ende omfatter alle borgere i kontakt med hjemmeplejen eller bosiddende pa plejecentre. Saerligt i forhold til
tidlig opsporing og handling vurderes dialogen og samarbejdet mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen at
veere afggrende.

Kommunernes organisering og kommunikation mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen skal understatte
forebyggelse af ambulante sygehuskontakter, indlaeggelser og genindlaeggelser. Adskillelsen af hjemmeplejen
og hjemmesygeplejen kan betyde, at det er sveert at sikre det forngdne samarbejde og den forngdne sparring
mellem faggrupperne. Organiseringen af den kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje skal derfor un-
derstgtte dialog og samarbejde mellem enhederne. Det er vigtigt, at hjemmehjeelperne har et sted at aflevere
de observationer, de ggr sig hos borgerne, saledes relevante personer i kommunen kan handle pa observati-
onerne i tide.

COWI vurderer ogsa, at kompetenceudvikling af frontpersonale i hiemmeplejen har et stort potentiale for at
forebygge indleeggelser og ambulante kontakter. COWI vurderer, at der er behov for kompetenceudvikling i
forhold til isaer tidlig opsporing og handling og medicinhandtering. Ligesom teet dialog og samarbejde mellem
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen omfatter malgruppen i sidste ende alle borgere i kontakt med hjemme-
plejen eller bosiddende pa plejecentre. Labende kompetenceudvikling af det kommunale plejepersonale vil
forbedre personalets evner til at opfange og reagere pa borgernes begyndende funktionstab i tide, saledes at
egentlige indlaeggelser kan forebygges, samtidig med at standarden for plejen generelt haeves.

Sundhedsstyrelsen anbefaler ved tidlig opsporing og handling blandt aeldre medicinske patienter, at der an-
vendes veerktgjer til systematisk identifikation af nedsat fysisk funktionsniveau, undererneering, ensom-
hed/isolation og sygdomstegn73. En undersggelse peger desuden pa, at fa og mere specialiseret sundheds-
personale ikke kan Igse opgaven alene. Det handler saledes om at involvere flere kommunale medarbejdere
pa tveers, men det kreever et hgjere niveau af viden i kommunens yderste led. Der er behov for at sendre kul-
turen, sa det sundhedsfaglige og forebyggende forkus, teenkning og handling bliver en del af hverdagen. Det
kreever et teet samarbejde mellem hjeelpere, assistenter, sygeplejersker mv. med fokus pa laering og feedback.
Triagering i hjemmeplejen er et konkret eksempel pa systematisk samarbejde mellem sundheds- og plejeper-
sonale med henblik pa at @ge den faglige refleksion og styrke den tidligere indsats. Hertil kommer, at det er

"8 Styrket indsats for den aeldre medicinske patient — fagligt opleeg til en national handlingsplan, SUndhedsstyrelsen, 2011.
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afggrende at kunne reagere hutigt, og en stor svaghed i mange nuveerende indsatser er at handling enten
udebliver eller ikke er effektiv’*.

Akutte/subakutte kommunale tilbud - i form af akutteam og de@gnpladser, der kan anvendes som alternativ til
indleeggelse - vurderes ligeledes af COWI til at have et stort potentiale i forhold til at forebygge indleeggelser
og ambulante kontakter. Ifglge Sundhedsstyrelsen kan nogle af de meget korte indlaeggelser undgés, hvis der
eksisterer akutte/subakutte kommunale tilbud (kommunale dagnpladser eller aget sygepleje i patientens
hjem). Dette kraever klare aftaler med almen praksis om radgivning og vurdering, nar behovet opstér75. Derfor
vurderer udvalget, at der er brug for, at der med udgangspunkt i den eksisterende viden udarbejdes en beskri-
velse af, hvad disse tilbud ber indeholde. P4 denne made kan der sikres udbredelse af bedste praksis pa om-
radet og @get grad af ensartethed i de kommunale akut- og aflastningstilbud.

DSI har dokumenteret, at opfelgende hjiemmebesag kan forebygge indlaeggelser76, og indsatsen fremheeves i
COWI'’s analyse som en indsats med et stort potentiale. Under de opfalgende hjemmebes@ag kan det bl.a. sik-
res, at borgeren far den rigtige medicin.

COWI vurderer endvidere at faldforebyggelse og medicinhandtering har et mellemstort potentiale i forhold til at
forebygge indlaeggelser og ambulante kontakter. | forbindelse med kompetenceudvikling af frontpersonale og
opfelgende hjemmebesgg kan der med fordel saettes fokus pa medicinhandtering.l "Den nationale handlings-
plan for den zeldre medicinske patient” (2011), som indeholder en raekke initiativer til bl.a. at forebygge gen-
indleeggelser og sikre sammenhaeng i patientforigbene, er der bl.a. afsat midler til udvikling af veerktgjer til
identifikation af nedsat funktionsniveau, underernaering og sygdomstegn i kommuner og almen praksis. Disse
veerktajer vil kunne anvendes af kommunens plejepersonale i arbejdet med den patientrettede forebyggelse.

Boks 11.4
Anbefalinger vedrgrende kommunale indsatser

Udvalget anbefaler:

e At kommunernes forebyggelsesindsats primaert fokuserer pa de omrader, hvor potentialet for at fore-
bygge sygehuskontakter er starst, dvs. seerligt indlaeggelser med sakaldte forebyggelige diagnoser,
akutte uhensigtsmaessige korttidsindlaeggelser og genindlaeggelser af aeldre medicinske patienter og
borgere med kronisk sygdom.

o Atalle kommuner har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes type 2, KOL og hjerte-
karsygdom samt rehabilitering til kraeftramte.

e At kommunerne styrker, videreudvikler og implementerer forebyggelsesindsatsen pa fglgende omrader:

o Tidlig opsporing i eldreplejen, herunder systematisk opsporing, vurdering af handling og sik-
ring af effektive handlemuligheder.
o Systematisk faldforebyggelse med fokus pa de faktorer, som kan udlgse fald, herunder mang-
lende ernzering og veeskeindtag, medicin, sygdom, boligindretning, adfaerd og psykiske forhold
o Opfelgende hjemmebesag efter indlaeggelse i et samarbejde mellem kommune, sygehus og
almen praksis.
God medicinhandtering i samarbejde med almen praksis og sygehus.
Generel kompetenceudvikling af kommunalt frontpersonale, herunder indenfor udvalgte syge-

plejefaglige omrader, tidlig opsporing og medicinhandtering.

74 Forebyggelse af indleeggelser. Oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effekter, 2011, Dansk Sundhedsinstitut
Styrket indsats for den zeldre medicinske patient — fagligt oplaeg til en national handlingsplan, 2011, Sundhedsstyrelsen
"% Forebyggelse af indlaeggelser. Oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effekter, 2011, Dansk Sundhedsinstitut



o En hensigtsmaessig brug af akutte/subakutte kommunale tilbud, hvor kommunerne udarbejder
en beskrivelse af grundindholdet i de kommunale akut- og aflastningstilbud, der bidrager til ind-
satser baseret pa den bedste viden pa omradet.

o Hjemmepleje og hjemmesygepleje organiseres, sa teet dialog og samarbejde mellem enheder-
ne styrkes blandt andet for at understgatte tidlig opsporing, kronikerindsats og hverdagsrehabili-
tering.

o Den kommunale sygeplejes kompetencer og kapacitet styrkes indenfor de eksisterende og af-
talte skonomiske rammer.

11.4 @get gennemsigtighed og bedre dokumentation

Som det fremgik af kapitel 9 eksisterer der en reekke udfordringer og mangler i den nuveerende dokumentation
af regionale og kommunale sundhedsindsatser pa forebyggelsesomradet. Pa den baggrund kan der peges pa
konkrete anbefalinger, der kan medvirke til at understgtte arbejdet med dokumentation, evidens og vidensde-
ling i forhold til den patientrettede forebyggelsesindsats.

Standardisering af ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation

Der er behov for, at arbejdet med standardisering af ydelser og retningslinjer for indsatser og dokumentation i

forhold til den patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsats intensiveres. For at sikre den ngdvendi-

ge sammenhaeng i tilbud pa tveers af sundhedsvaesenet bgr dette ske i et samarbejde mellem de regionale og
kommunale aktgrer bl.a. med udgangspunkt i nationale retningslinjer og anbefalinger.

Der er behov for, at kommunerne og almen praksis arbejder mere systematisk med at registrere og dokumen-
tere deres kerneopgaver med henblik pa at styrke kvaliteten og gennemsigtigheden i de kommunale sund-
hedstilbud og almen praksis, herunder belysning af aktivitet og kvalitet i hjiemmesygeplejen. Kommunerne skal
ligeledes evaluere effekten af ikke-evidensbaserede indsatser.

Den manglende viden om hvilke indsatser, der virker stiller krav om, at der i kommuner og regioner bar arbej-
des mere systematisk med lgbende dokumentation af indsatserne samt efterfglgende evalueringer. Det skal
sikres, at resultaterne heraf udbredes pa systematisk vis. Dette kan ske via de centrale formidlingsplatforme —
herunder i seerdeleshed via eSundhed/K@S.

Sammenligninger af sundhedsforbruget blandt personer med kronisk sygdom

Analyserne i naervaerende rapport viser, at der er geografiske variationer i sundhedsforbruget blandt personer
med kronisk sygdom. Der er fx forskel pa, hvor ofte personer med kronisk sygdom har kontakt med et syge-
husambulatorium pa tveers af landet. Dette kan veere udtryk for en hensigtsmaessig lokal arbejdstilrettelaeggel-
se som fastlagt i forlabsprogrammerne, men modsat kan det indikere et potentiale for en mere effektiv res-
sourceudnyttelse. Det er derfor interessant at f& en naermere belysning af sundhedsforbruget blandt patienter
der er omfattet af forlabsprogrammerne. Det foreslas derfor, at staten udarbejder sammenligninger af sund-
hedsforbruget blandt patienter, der er omfattet af forlabsprogrammerne for kronisk sygdom pa tveers af syge-
husene, almen praksis og kommunerne.

Sadanne sammenligninger skal bidrage til at understatte en hensigtsmaessig arbejdstilretteleeggelse pa tveers
af regioner og kommuner, hvor LEON-princippet understgttes bedst muligt. Disse sammenligninger skal des-
uden styrke datagrundlaget for det feelles kommunalt-regionalt arbejde med forlgbsprogrammerne for perso-

ner med kronisk sygdom.

Bedre information om tilbud og indsatser
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Der er behov for viden om, hvilke tilbud og indsatser, der tilbydes i regioner og kommuner. Kommuner og re-
gioner bar sikre gensidig information og orientering om egne og feelles tilbud og indsatser. Disse oplysninger
kan med fordel videreformidles via de centrale sundhedsinformationsplatforme som eksempelvis eSundhed.

| "Den nationale handlingsplan for den zldre medicinske patient” (2011), som regeringen offentliggjorde i de-
cember 2011, er et af initiativerne at give sundhedsfaglige overblik over de kommunale akutte og subakutte
indsatser malrettet borgere over 65 ar pa sundhed.dk. Indsatserne vil blive offentliggjort i labet af 2013.

Deling af dokumentation mellem relevante aktarer

For at sikre fremtidig mulighed for at kunne belyse sammenhaeng, patientforlgb og kvalitet pa tveers af regio-
nale og kommunale tilbud, skal der arbejdes for st@rre deling af relevant dokumentation om de forskellige ind-
satser mellem de relevante aktgrer. Fokus i udviklingen bgr vaere pa, hvordan der sikres bedre viden om bor-
gernes forlgb pa tveers af sektorer, ligesom relevant information bagr samles nationalt og systematisk videre-
formidles til relevante parter. Denne videreformidling kan ske gennem nationale systemer som eSund-
hed/K@S.

Bedre overensstemmelse mellem sygehusforbrug og datagrundlag

Det er vaesentligt for opfglgningen pa den kommunale forebyggelsesindsats og dialogen mellem sygehus og
kommune, at den aktivitet, som medfinansieringen er baseret pa, er afgreenset mest hensigtsmeessigt. Der er i
dag nogle udfordringer knyttet hertil. Disse vedrarer bl.a. afregning for overflytninger mellem sygehuse, der i
nogle tilfeelde kan skabe uhensigtsmaessige forskelle mellem kommunerne som felge af den méade, sygehu-
sene registreringsteknisk er organiseret. Et forhold der endvidere pavirkes af eendringer i sygehusstrukturen.
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse er bekendt med problematikken og en behandling heraf er sat i gang
i regi af DRG-udvalget, hvor alle parter er repraesenteret.

Bedre og mere brugervenlige analysemuligheder i eSundhed/K@S

Der ber arbejdes pa at styrke og yderligere indfri potentialerne i eSundhed/K@S som den centrale platform for
videreformidling af sundhedsinformation. Her er der behov for at udbygge brugervenligheden i systemet, sa
alle kommuner sikres en let adgang til centrale analyser og opfalgning pa sundhedsforbruget i kommunerne
gennem udvikling af brugerfladen. Funktionaliteten i systemet aendres saledes, at de rette informationer er
mere tilgeengelige, herunder bl.a. etablering af en raekke relevante standardrapporter pa forskellige omrader
og udvikling af standardiserede diagnosegrupper. Systemets funktionaliteter tilrettes, sa det sikres, at de cen-
trale analyser af fx potentialegrupper, der er afdaekket i denne rapport pa sigt kan tilgas uden stgrre data-
maessige feerdigheder. Der skal ligeledes arbejdes videre med at sikre et relevant og opdateret datagrundlag,
herunder arbejde for at kommunale data — bl.a. data om hjemmesygepleje samt aldrepleje og omsorg — i
starre omfang og mere smidigt tilgar systemet.

@get viden om hvilke indsatser der har effekt og hvad indsatserne koster

Som ogsa fremhaevet i kapitel 8 er der behov for yderligere forskning i hvilke indsatser, der virker med henblik
pa at skabe mere evidens pa forebyggelsesomradet. Det kan bl.a. ske ved, at der pa tveers af forskningsmilja-
er, kommuner, regioner og statslige myndigheder sikres en opsamling pa (og forskning i), hvilke indsatser, der
virker, og dermed hvor kommunernes indsats skal fokuseres. Ligeledes bgr kommunernes muligheder for at
lave far- og eftermalinger pa forebyggelsesaktiviteten afsgges og beskrives.

Det kan ligeledes ske ved at kommuner og regioner intensiverer samarbejdet med forskningsverdenen, her-
under indgar partnerskaber mv. med forskningsinstitutioner savel som selv aktivt prioriterer en evidensbaseret
tilgang til arbejdet med de patientrettede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.



Faglige anbefalinger for patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing

Sundhedsstyrelsen varetager den generelle sundhedsfaglige vejledning af regioner og kommuner om udfgrel-
se af opgaver efter sundhedsloven, herunder péa forebyggelsesomradet. Sundhedsstyrelsen samler Igbende
op pa den eksisterende viden om patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing. Men der er behov for yderli-
gere at synliggare, systematisere og videreudvikle den patientrettede forebyggelsesindsats. For at styrke og
understgtte kommunerne og regionernes arbejde med den patientrettede forebyggelse kan det veere hen-
sigtsmeessigt, at Sundhedsstyrelsen udarbejder faglige anbefalinger for den patientrettede forebyggelse og
tidlig opsporing.

Boks 11.5
Anbefalinger vedrgrende gget gennemsigtighed og bedre dokumentation

Udvalget anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsen i samarbejde med kommuner og regioner og med udgangspunkt i den ek-
sisterende viden, der er opnaet i den forsteerkede indsats over for personer med kronisk sygdom,
udarbejder faglige anbefalinger for patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing.

e At staten arligt udarbejder sammenligninger af sundhedsforbruget blandt patienter, der er omfat-
tet af forlebsprogrammerne for kronisk sygdom pa tvaers af sygehusene, almen praksis og kom-
munerne.

e At der fortsat arbejdes pa at gare information om sygehusenes og kommunernes patientrettede
forebyggelsestilbud lettere tilgaengeligt pa sundhed.dk for alle akterer i sundhedsvaesenet med
henblik pa at sikre borgerne det rette tilbud og undga etablering af parallelle tilbud.

e Atindsatsen i almen praksis registreres og dokumenteres systematisk med henblik pa at styrke
kvaliteten og gge gennemsigtigheden i almen praksis.

e At sundhedsindsatsen i kommunerne registreres og dokumenteres systematisk med henblik pa
at styrke kvaliteten og gennemsigtigheden i de kommunale sundhedstilbud, herunder belysning
af aktivitet og kvalitet i hjemmesygeplejen.

e At kommunerne har ansvaret for, at effekten af kommunale tiltag evalueres i de tilfeelde, hvor der
endnu ikke er etableret evidens. Evalueringerne skal dokumentere og kvantificere de kliniske, or-
ganisatoriske og gkonomiske effekter af tiltagene.

o At staten i samarbejde med kommuner og regioner forbedrer anvendeligheden af eSundhed og
K@S i form af en brugervenlig brugerflade, standardiserede analysemuligheder og bedre grund-
lag for analyser af sundhed pa tveers, herunder inddragelse af data fra aeldre- og beskaeftigel-
sesomradet.

e Atindividbaserede data — under hensyntagen til persondataloven — stilles til radighed for kom-
muner og regioner til brug for opfglgning og ledelsesinformation vedrgrende for eksempel forlgb
pa tveers.

11.6 Teettere samarbejde mellem regioner, kommuner og praksissektor

Kapitel 10 peger pa, at der er brug for at skabe mere koordinerede og sammenhaengende patientforlgb pa
tveers af sektorer. Som sundhedsvaesenet er indrettet i dag, er der en reekke snitfladeproblematikker i forbin-
delse med den patientrettede forebyggelsesindsats. Dette problematiseres ogsa i Evalueringen af Kommunal-
reformen.

Internationalt set er der ogsa en strgmning imod mere integrerede samarbejdsformer mellem forskellige sekto-
rer og forvaltninger. Lasningerne er typisk centreret omkring, at sikre en omkostningseffektiv og sammen-
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haengende behandling af hgj sundhedsfaglig kvalitet for den stigende gruppe af eksempelvis seldre medicin-
ske patienter eller personer med flere kroniske sygdomme (multisyge).

| en tid med sneevre rammer for offentlige gkonomi og stigende efterspgrgsel efter sundhedsydelser er det
ngdvendigt, at alle parter arbejder efter princippet, at ressourcerne anvendes der, hvor de gar starst gavn.

Samarbejdsmodeller

For seerligt udsatte patientgrupper og personer med flere kroniske sygdomme kompliceres det typiske be-
handlings- og plejeforlgb af at forega pa tveers af sektor- og faggreenser. Det skaber et styrket behov for, at
der leveres koordinerede og sammenheangende forlgb, hvor samarbejdet mellem kommuner og regioner,
herunder almen praksis, er velfungerende. P& den baggrund er der bade i Danmark, men szerligt internatio-
nalt, udviklet forskellige typer af samarbejdsmodeller, hvor forskellige sektorer og faggrupper tager et feelles
ansvar for den enkelte patient, og leverer integrerede sundheds- og plejetilbud. Sadanne tvaersektorielle sam-
arbejdsmodeller omtales ofte under samlebetegnelsen integrated care:

"a concept bringing together inputs, delivery, management and organization of services related to diagnosis,
treatment, care, rehabilitation and health promaotion. Integration is a mean to improve services in relation to
acces, quality, user satisfaction, and efficiency"77

Malet med integrated care er saledes at levere den bedst mulige pleje for den lavest ngdvendige samlede
omkostning ved at skifte fra reaktiv pleje af de syge til proaktiv identificering og forebyggelse med fokus pa
specifikke afgreensede sygdoms- eller borgergrupper, som fx brug af individuelle planer og koordineret sam-
arbejde pa tvaers af sektorer til at daekke borgerens sundheds- og plejerelaterede behov. Integrated care skal
levere bedre kvalitet og oplevelse for borgeren, skabe faglig udvikling og fjerne frustrationer ved at bringe
sundhedspersonalet i taettere samarbejde samt skabe besparelser ved, at borgeren bliver kanaliseret til sund-
hedstilbud pa laveste effektive omkostningsniveau (LEON).

Internationalt er integrated care ikke et nyt faenomen og der er gennemfgrt utallige integrated care projekter.
Projekter vedrgrende nye innovative former for sundhedslgsninger med sigte pa at udvikle mere sammen-
haengende former for sundhedsindsatser, hvor Igsningerne typisk er centreret omkring at sikre en omkost-
ningseffektiv og sammenhaengende behandling af hgj sundhedsfaglig kvalitet for den stigende gruppe af ek-
sempelvis aldre medicinske patienter eller personer med flere kroniske sygdomme (multisyge).

| gjeblikket karer der et pilotprojekt i Nordvest-London, jf. boks 11.6.

Boks 11.6
Pilotprojektet i Nordvest-London

Setup

o Pilot-projektet, der forelabig deekker mere end 500.000 borgere i Nordvest-London - og netop
nu bliver udvidet til at deekke 1.200.000 - bygger pa at adressere patienters specifikke behov
gennem en systematisk multi-disciplinaer tilgang understottet af faelles beslutningstagen, kli-
nisk lederskab og kulturudvikling, deling af informationer, ensretning af incitamenter og pati-
entinddragelse

e Projektet er drevet af lokale sundhedsorganisationer pa tveers af sektorer: MultiDisciplinary
Groups (MDG). Disse er ledet og koordineret af et Integrated Management Board (IMB) be-
stdende af alle relevante aktarer, inkl. patientforeninger

o Alle kliniske beslutninger treeffes af klinikere

" Gréne & Garcia-Barbero, WHO 2002



o Deltagerne i MDG’erne er kompetente fagpersoner fra bade praksissektoren, sygehuse, psy-
kiatrien, hjemmeplejen og kommunerne, der har forpligtet sig til at felge evidens-baserede kli-
niske forlgbspakker, tilpasset den enkelte patient. En MDG deekker over en population pa
40.000-75.000 patienter.

o Almen Praksis leder ofte MDG’erne, men alle deltagere kan fa input fra deres kolleger til deres
'tunge' patienter. Deltagerne far betaling for deltagelse og for udarbejdelse af "care-planer”.

Forelgbige resultater
e Fald i akutte indlaeggelser af aldre blandt projektdeltagende praksisser pa 6,6 pct. — i den til-
svarende periode er der for den gvrige del af London sket en stigning pa 6,5 pct.

Der er fortsat behov for et forsteerket samarbejde mellem kommuner og regioner for at Igse de eksisterende
snitfladeproblemer, jf. kapitel 10. Der pagar allerede forskellige tvaergaende forseg og et eksempel herpa er et
forsgg under regeringens frikommuneforsggstema, hvor Odense Kommune og Region Syddanmark vil afprg-
ve en model for integrated care i 2013-2015. Et andet eksempel er den tvaersektorielle udredningsenhed, som
drives i samarbejde mellem Kgbenhavn Kommune og Bispebjerg Hospital.

En rundspgrge blandt de kommunale sundhedschefer viser, at 76 pct. mener, at der er brug for en egentlig
organisering, hvor der arbejdes pa tveers for at opna mere sammenhaengende patientforlgb. 30 pct. af kom-
munerne svarer 0gsa, at de allerede indgéar i et integreret samarbejde mellem kommuner, hospitaler eller
praktiserende laeger. Det daekker over flere grader af samarbejde lige fra udveksling af information og netvaerk
til et egentlig integreret samarbejde ved bade fysisk, skonomisk og ledelsesmaessigt organisering. Herudover
har 12 pct. konkrete planer for det, mens 35 pct. overvejer det.”®

Der vurderes saledes at veere et potentiale i en gget udbredelse af samarbejdsmodeller, der szerligt har til
formal at forebygge uhensigtsmaessig sygehuskontakt og dermed aflaste sygehusene. Mere samarbejde om
feelles patienter skal ogsa bidrage til at sikre, at patienterne far mere sammenhaengende og koordinerede for-
Iab i sundhedsvaesenet. Feelles integrerede indsatser kan med fordel igangseettes inden for omrader, hvor
kommuner og regioner har en feelles kontaktflade og hvor der er stor kommunal variation. De foregaende ka-
pitler i denne rapport viser nogle interessante variationer i sygehuskontakten, hvorfor de feelles indsatser med
fordel kan have fokus pa forebyggelse af visse:

e akutte medicinske indlaeggelser

¢ Medicinske ambulante besag

e  Genindlaeggelser

¢ Medicinske korttidsindleeggelser for personer med kronisk sygdom

e Indlaeggelser grundet diffuse symptomer blandt modtagere af kommunal pleje

For at understgtte sddanne faelles indsatser er det hensigtsmaessigt, at prioritere midler til at finansiere sam-
menhaengende og integrerede sundhedslgsninger pa tvaers af regioner og kommuner.

Business case modeller

Som nezevnt indledningsvist er det ngdvendigt at alle parter arbejder efter princippet, at ressourcerne anvendes
der, hvor de ger stgrst gavn. For at efterleve dette princip er der behov for at konsekvenser og gevinster af
nye tiltag opgeres.

® Kommuner s@ger teettere samarbejde med sygehuse. Momentum. 14. januar 2013
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Sundhedsvaesenet organisatoriske opdeling i sektorer med egne budgetter kan udfordre opgaven med at ska-
be de ngdvendige sammenhange og samarbejde om indsatser og interventioner — szerligt i forhold til de om-

rader hvor der er et delt ansvar som omkring den patientrettede forebyggelsesindsats. | den sammenhaeng er
det centralt, at der opbygges viden om konsekvenserne af tiltag. Business case modeller kan anvendes til sy-
stematisk at opgare kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner ved patientret-

tede forebyggelsestiltag.

Konceptet for business case modeller handler om at opggre konsekvenserne af en investering. Det kan gares
ved at analysere omkostninger og gevinster ved to scenarier — at foretage investeringen og ikke foretage in-
vesteringen — og pa baggrund heraf designe en feelles lgsning. Der indgar saledes klassiske elementer af
cost-benefit analyser i designet af business case modeller.

Business case-modeller skal i dag anvendes i forbindelse med alle starre statslige it-projekter, og der er i den
forbindelse udviklet et modelkoncept med tilhgrende redskaber til opstilling, beregning og rapportering af
business cases. Den har ogsa fundet indpas pa sundhedsomradet bl.a. i forbindelse med forskellige telemedi-
cinske initiativer, hvor business case tankegangen anvendes.

Hovedudfordringen ved udarbejdelse af business cases er, hvordan kvantificeringen af omkostninger og ge-
vinster standardiseres og geres sammenlignelige pa tveers af initiativer. Der vil saledes veere behov for at de-
finere feelles standarder og metoder med henblik pa at udarbejde en faelles evalueringsmodel, der kan med-
virke til at dokumentere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner.

Denne model skal ligeledes opstille feelles retningslinjer for udarbejdelsen af tvaersektorielle business cases,
der kvantificerer gevinster og omkostninger fordelt pa kommuner, regioner og staten. Udarbejdelsen af stan-
dardiserede tveersektorielle business cases skal medvirke til, at der etableres et ensartet vidensgrundlag, der
kan skabe bedre forudsaetninger for den fortsatte udbredelse af dokumenterede og omkostningseffektive pati-
entrettede forebyggelsestiltag.

Business case modeller vurderes at kunne fremme en raekke samarbejder og medvirke til at facilitere gen-
nemfgrelse af lokalt forankrede indsatser. Det stiller imidlertid krav om anvisninger omkring, hvornar en busi-
ness case model kan bringes i spil samt eksistensen af en faelles evalueringsmodel, eventuelt understgttet af
et veerktgj, der sikrer at gevinster og omkostninger kan kvantificeres pa en systematisk og ensartet made. Er
dette opfyldt vurderes business case-modeller at kunne anvendes bade som mere lokale instrumenter til at
forbedre samarbejdet mellem de forskellige parter, sdvel som grundlag for at udrulle dokumenterede Igsninger
i stgrre skala. Tiltag, der saledes medvirker til genvinstrealisering pa tvaers af sektorerkan herefter udbredes
pa landsplan.

| forleengelse heraf er det relevant i regi af sundhedsaftalerne at vurdere de faglige og skonomiske konse-
kvenser af starre feelles samarbejdesprojekter samt arbejdsdelingen herunder eventuel opgaveoverdragelse
mellem kommuner og regioner. En stor del af sundhedsaftalerne er en beskrivelse af, hvem der ggr hvad pa
udvalgte omrader, dvs. en beskrivelse af henholdsvis regionale og kommunale driftsopgaver. Det vurderes
saledes ikke hensigtsmaessigt at supplere alle sundhedsaftalens initiativer med budget, men primzert de om-
rader, hvor regioner og kommuner har et szerligt samarbejde. Det kan eksempelvis vaere lokale spydspidspro-
jekter, samarbejde om faelles akutindsatser mv.

Det vurderes saledes gavnligt i regi af sundhedsaftalerne at vurdere de gkonomiske konsekvenser af eventu-
elle faelles samarbejdsprojekter samt konkrete opgaveoverdragelser mellem kommuner og regioner. Bedste



praksis fra feelles samarbejdsprojekter skal udbredes pa tveers af kommuner og regioner med henblik pa at
understatte LEON-princippet.

Fokusering af regionernes radgivningsforpligtelse (sundhedslovens § 119, stk. 3)

Radgivningsforpligtelsen i sundhedslovens § 119, stk. 3, blev indfgrt i forbindelse med kommunalreformens
ikrafttraeden i 2007 med henblik pa at understatte kommunernes opgaver pa forebyggelsesomradet. En af de
aktuelle udfordringer for kommuner og regioner er, at vejledningen til sundhedslovens § 119, stk. 3, i for hgj
grad tager udgangspunkt i forholdene forud for kommunalreformens ikrafttraeden. Siden har kommunerne ar-
bejdet malrettet med at opbygge kompetencer og tilbud vedrgrende den forebyggende indsats, bl.a. har regi-
oner og kommuner i regi af sundhedsaftalerne arbejdet med at bringe den faglige viden i regioner og pa syge-
husene i anvendelse i kommunerne. Kommunerne har endvidere pa anden vis udviklet de sundhedsfaglige
kompetencer og iveerksat en raekke tiltag vedrgrende den patientrettede forebyggelse, bl.a. i forbindelse med
arbejdet med udviklingen og implementeringen af forlgbsprogrammer for grupper af kroniske lidelser, ligesom
kommunerne har iveerksat en reekke borgerrettede forebyggelsestiltag. Anvendeligheden af den foreliggende
udgave af vejledningen til sundhedslovens § 119, stk. 3, er endvidere udfordret af, at anbafalingerne i vejled-
ningen til sundhedslovens § 119 stk. 3 om regionernes forebyggelsesopgaver er forholdsvis Igse.

Siden vejledningens udarbejdelse er der sket en stor udvikling i samarbejdet mellem regioner og kommunerne
i avrigt. Det vurderes, at en yderligere malretning og systematisering af radgivningsforpligtelsen i forhold til
behovet i kommunerne kan veere med til at gge kvaliteten af kommunernes sundhedstilbud. Samtidig bar
modtagersiden i kommunen i hgjere grad systematisk gere brug af den viden, der stilles til radighed.

Det vurderes pa den baggrund, at der er behov for, at Sundhedsstyrelsen i samarbejde med regioner og
kommuner foretager en revidering af vejledning om regionernes forebyggelsesopgaver, hvor der tages ud-
gangspunkt i kommunernes aktuelle behov for sundhedsfaglig radgivning, og pa de omrader, hvor der er
starst forbedringspotentiale. Vejledningen bgr primaert fokuseres pa den patientrettede forebyggelse, og seer-
ligt pa de omrader indenfor den patientrettede forebyggelse, hvor kommunerne pa den ene side har brug for
en styrkelse af de sundhedsfaglige kompetencer, og hvor fagfolk i regionerne pa den anden side har solide
erfaringer og er i besiddelse af specifik og specialiseret viden, som kan have betydning for kommunernes op-
gavevaretagelse. Vejledningen bgr ogsd komme med anvisninger pa, hvordan den konkrete viden kan formid-
les i den ligeveerdige dialog imellem region og kommune, fx som led i det feelles arbejde med udarbejdelse og
implementering af forlabsprogrammer for personer med kroniske lidelser, arbejdet med den aeldre medicinske
patient, ligesom det bar beskives, hvordan radgivningsforpligtelsen og formidlingsopgaven naturligt kan indga
som et element i forbindelse med indgaelsen af sundhedsaftalerne.

Starre fleksibilitet i forhold til at traekke pa sundhedsfaglige kompetencer pa tveers af sektorer

Afsaettet for sundhedsvaesenets organisering bgr i hgjere grad veere patientens behov, og sundhedsvaesenets
indsats bar struktureres og tilrettelaegges herefter. Det er vigtigt, at den overordnede organisatoriske ramme i
sundhedsvaesenet er fleksibel i den forstand, at den skal tage hgjde for dels patientgruppers forskellige behov,
dels at sundhedsvaesenet hele tiden udvikler sig. Fx giver den teknologiske udvikling i form af eksempelvis
telemedicin nye muligheder for organisering af patientforlab, herunder for at understgtte aget egenbehandling
i hjemmet.

| den forbindelse skal der sikres starre fleksibilitet i forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tveers af
sundhedsvaesenet. Den specialiserede viden, der findes i sygehusregi, skal i hgjere grad bringes i spil i for-
hold til indsatsen i kommuner og almen praksis. Tilsvarende skal kommunerne i hgjere grad have adgang til
sundhedsfaglige kompetencer i almen praksis. Formalet er at styrke fagligheden og skabe en mere fleksibel
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opgavevaretagelse, bl.a. med henblik pa at sikre at en stigende andel af behandling og pleje af patienten kan
forega med eget hjem som omdrejningspunkt.

Mulighederne for i hgjere grad at udveksle erfaringer og gare brug af sundhedsfaglig ekspertise pa tveers af
de eksisterende sektorer, og dermed skabe rammer, der af borgerne i hgjere grad opleves som sammenhaen-
gende og intergrerede, skal anvendes mere systematisk, end tilfeeldet er i dag. Det bgr fx systematisk overve-
jes i forbindelse med indgaelse af sundhedsaftaler og nar kommuner og regioner udarbejder forlgbsprogram-
mer for patienter med kroniske lidelser, indsatser i forhold til aeldre medicinske patienter m.v.

| forleengelse heraf kan der naevnes telemedicinske initiativer, der giver myndigheder mulighed for at dele re-
levante patientoplysninger pa tveers af sektorskel. Et eksempel er telemedicinsk sarvurdering, hvor specialud-
dannede kommunale hjemmesygeplejersker ved hjzelp af mobiltelefoner med kamera, faelles online journaler
og teettere koordinering med specialister pa sygehuset kan sikre bedre behandling af borgere med komplice-
rede sar pa ben og fedder. Hlemmesygeplejersken kan sende billeder og oplysninger om sarets bredde, infek-
tion mv. direkte fra patientens hjem. Derefter vurderer sarspecialisten pa sygehuset informationerne og skriver
tilbage til hjemmesygeplejersken.

Hjemmesygeplejersken kan dermed traekke pa ekspertisen pa sygehuset. Det bidrager til at sikre tidlig opspo-
ring af forvaerringer i saret og forebygger giver bedre behandling, sa sarene heler hurtigere. Og patienterne
undgar transport til og fra hospitalet. Det betyder gget kvalitet for faerre ressourcer.

Fremadrettet kan der for arbejdes med lignende telemedicinske initiativer, der bidrager til at sikre taet over-
vagning af patienters helbredstilstand og som dermed kan forebygge forvaerringer og evt. hospitalsindlaeggel-
ser. Eventueller intiativer skal ligge i forlaengelse af den nationale handlingsplan for udbredelse af telemedicin,
jf. boks 8.15.

Boks 11.7
Anbefalinger vedrgrende teettere samarbejde mellem regioner, kommuner og praksissektor

Udvalget anbefaler:

e Atderinden for de eksisterende og aftalte gkonomiske rammer pa sundhedsomradet prioriteres midler til
at finansiere sammenhaengende sundhedslgsninger, malrettet patientbehandling, hvor sundhedsperso-
nalet arbejder sammen pa tveers af fag- og myndighedsgreenser, herunder saerligt personer med kroni-
ske sygdomme og aldre medicinske patienter. Midlerne skal hermed understgtte de indsatsomrader,
der fastseettes i de (5) nye sundhedsaftaler. Analyserne i naervaerende rapport peger i seerlig grad pa, at
Izsningerne for eksempel kan have fokus pa forebyggelse af visse:

o0 Akutte medicinske indleeggelser

0 Medicinske ambulante besgg

o Genindlaeggelser

0 Medicinske korttidsindleeggelser for personer med kronisk sygdom

o Indlzeggelser grundet diffuse symptomer blandt modtagere af kommunal pleje

e Atder udarbejdes en generisk model til brug for at dokumentere og kvantificere de kliniske, organisatori-
ske og skonomiske effekter af tiltag og interventioner ved patientrettet forebyggelse. Tiltag, der for ek-
sempel medvirker til gevinstrealisering pa tveers af sektorer, kan herefter udbredes pa landsplan.

e At kommuner og regioner i regi af sundhedsaftalerne vurderer de faglige og gkonomiske konsekvenser
af starre faelles samarbejdsprojekter samt den konkrete arbejdsdeling mellem sygehuse, almen praksis
og de kommunale sundhedstilbud. Det skal understgtte LEON-princippet og udbrede bedste praksis pa
tveers af kommuner, regioner og almen praksis.




At regionernes radgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behov for radgivning,
samt at kommunerne i hgjere grad forpligtes til at gere brug af den viden, der stilles til radighed. Dette
foreslas aftalt mellem regioner og kommuner i sundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsens vejledning om
regionernes forebyggelsesopgaver skal pa den baggrund revideres.

At der sikres starre fleksibilitet i forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tveers af sundhedsvae-
senet, herunder at kommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen far mulighed for at treek-
ke pa de faglige kompetencer i almen praksis og sygehusregi med henblik pa at styrke fagligheden og
skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse blandt andet inden for sygepleje, rehabilitering og genop-
treening. Og at almen praksis far bedre adgang til at treekke pa kompetencerne i sygehusvaesenet.

At regionerne far ggede planleegnings- og styringsmuligheder i forhold til almen praksis. Det skal i hgjere
grad veere muligt for regionen at definere almen praksis’ opgaver, som en integreret del af det regionale
og kommunale sundhedsvaesen, herunder gget muligheder for opfelgning pa, om den enkelte lsege leve-
rer de ydelser, der aftales.
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Bilag 1. Kommissorium

Kommissorium for udvalg vedr. potentiale for forbedret kommunal forebyg-
gelse

Den gkonomiske situation saetter snaevre graenser for veeksten i de offentlige udgifter. Der skal derfor overalt i
den offentlige sektor ske en Igbende nyteenkning og effektivisering, der kan friggre ressourcer og sikre et hgijt
serviceniveau og en bedre kvalitet i den offentlige velfaerd.

Pa sygehusomradet pagar et arbejde med at samle den specialiserede behandling pa feerre sygehuse. Samti-
dig udvikler sygehusene en reekke tilbud i form af udgéende teams, regionale akut- og sundhedshuse, infor-
mations-, uddannelses- og radgivningsmuligheder til patienter og primaersektoren, telemedicinske Igsninger
mv.

| den videre udvikling af sundhedsveaesenet er det vigtigt, at kommunernes forebyggelses79- og plejeindsats
fungerer i samspil med regionernes indsats og bl.a. skal ses i lyset af sygehusvaesenets tilbud, udviklingen i
demografi og sygdomsmgnster med flere kronikere og flere seldre medicinske patienter, ny og mere skdnsom
behandlingsteknologi, kortere indleeggelser/accelererede patientforlgb og @get ambulant behandling.

Det fremgar bl.a. af Kommunalgkonomisk Sundhedsinformationsgrundlag (KdS), at der er forskelle i kommu-
nernes medfinansieringsudgifter pr. indbygger. Der er et potentiale for at effektivisere indsatsen i kommunerne
og dermed bl.a. nedbringe antallet af sygehusbehandlinger.

Blandt andet med henblik pa at identificere potentialer for en mere effektiv forebyggelsesindsats pa det soma-
tiske omrade og styrke grundlaget for at dokumentere, sammenligne og analysere kommunernes indsats og
udbredelse af de gode eksempler mere systematisk nedsaettes et udvalg bestdende af repraesentanter fra
Danske Regioner, KL, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand), Finansministeriet samt @konomi-
og Indenrigsministeriet.

Udvalget far til opgave:

a) Atredegare for regelgrundlag mv. for opgaver i den kommunale og regionale forebyggelses- og ple-
jeaktivitet.

b) At foretage en generel kvantitativ analyse af kommunale forskelle i sundhedsforbruget i det regionale
sundhedsvaesen (produktionsveerdi, kommunal medfinansiering, udskrivninger og ambulante besgg
mv.). Der gennemfgres analyser af kommunale forskelle i sundhedsforbruget pa udvalgte patient-
grupper bl.a. antallet af indlaeggelser og genindleeggelser for fx aeldre medicinske patienter, kronikere
og nyfadte.

c) Pa baggrund af analyseresultaterne i (b) analyseres indsatsen i et antal kommuner med henblik pa at
belyse forskelle i indsatsen, arbejdstilrettelaeggelsen, opgavefordeling og samarbejde mellem kom-
muner og regioner, herunder almen praksis, mv. som forklaringsfaktorer for forskelle i forbruget af

7 Bade den borgerrettede forebyggelse, som skal medvirke til at forhindre, at sygdom opstar, og den patientrettede fore-
byggelse, der skal medvirke til at borgere, som har faet konstateret en kronisk sygdom eller en anden sygdom, bliver i stand
til at handtere og leve med deres sygdom, herunder undgé eller begraense falgerne og komplikationerne af sygdommen.



regionale sundhedsydelser. Analysen skal bl.a. fokusere pa relevante indsatser vedr. eksempelvis
patientuddannelse og rehabiliteringsforlgb, degndaekkende tilbud pa sygeplejeomradet, borgerrette-
de forebyggelsesindsatser osv. Denne delopgave udfgres med eksternt bidrag.

d) Belyse mulighederne for hvorledes resultaterne af det samlede arbejde fremadrettet kan anvendes til
at dokumentere og sammenligne kommunernes indsats pa sundhedsomradet med henblik pa at ef-
fektivisere kommunernes indsats yderligere samt udbrede de gode eksempler systematisk. Det kan
bl.a. ske via videreudviklingen af K&S.

e) Overveje snitfladeproblematikker i tilfeelde, hvor patienter krydser sektor- og myndighedsgraenser,
med afsaet i resultaterne af den kvantitative og kvalitative analyse. | den forbindelse skal der generelt
veere fokus pa sundhedsaftalernes funktion.

f)  Belyse mulighederne for modeller, herunder gkonomiske, der inden for sundhedslovens rammer kan
styrke og effektivisere samarbejdet mellem kommuner og regioner. Afsaettet herfor er, at der ikke
etableres parallelle behandlingssystemer, samt at pleje og behandling pa laveste, effektive omsorgs-
og behandlingsniveau (LEON) sikres.

Udvalgets forslag méa ikke indebaere offentlige merudgifter.

Sekretariatet for udvalgsarbejdet varetages af Finansministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.
Ekstern bistand vil kunne benyttes til Iasning af dele af udvalgets opgave.

Udvalget afrapporterer i foraret 2012 vedragrende punkterne (a-d), mens punktet (e-f) afrapporteres i efteraret
2012. Udvalgets arbejde skal ses i lyset af evalueringen af kommunalreformen og den centrale malsaetning
om et omkostningseffektivt sundhedsvaesen med sammenhaengende patientforlgb og effektiv forebyggelse.
Udvalgets analyser og overvejelser vil derfor ogsa have karakter af indspil til arbejdet i udvalget vedr. evalue-
ring af kommunalreformen.
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Bilag 2. Udvalgets sammensaetning

Udvalget vedr. potentiale for forbedret kommunal forebyggelse har vaeret sammensat af fglgende:

e Chefgkonom Jan Olsen, KL

e Kontorchef Christian Harslaf, KL

e Chefgkonom Kristian Heunicke, Danske Regioner

e Kontorchef Janet Samuel, Danske Regioner

o Kontorchef Niels Wiirgler Hansen, Finansministeriet

e  Specialkonsulent Stig Nikolaj Skarvig Wessman, @konomi- og Indenrigsministeriet
o Afdelingschef Svend Seerkjaer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (Formand)
e Kontorchef Rasmus Lanborg, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

o Kontorchef Helle Schnedler, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Der har vaeret nedsat en arbejdsgruppe, som har bistaet udvalget med analyser. Arbejdsgruppen har vaeret

sammensat af:

e  Chefkonsulent Naja Warrer Iversen, KL

e  Seniorkonsulent Mette Ide Davidsen, Danske Regioner (frem til december 2012)

o Konsulent Marie Bussey Rask, Danske Regioner

o Konsulent Birgitte Harboe, Danske Regioner

e  Chefkonsulent Merete Reanmoss, Finansministeriet (frem til april 2012)

e  Specialkonsulent Henrik Kjeergaard, Finansministeriet

e Specialkonsulent Vibe Musaeus Madsen, Finansministeriet

e Specialkonsulent Kim Gustavsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (frem til januar 2013)

o Specialkonsulent Jacob Meller Jacobsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (frem til januar
2013)

e  Specialkonsulent Sven Erik Bukholt, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e Chefkonsulent Lene Brgndum Jensen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (fra januar 2013)

e Fuldmeegtig Rasmus Fynbo Aagaard-Jensen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e  Fuldmaegtig Trine Vig Houe, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e Kontorchef Rasmus Lanborg, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (Formand)

Sekretariatet for udvalget har veeret varetaget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i samarbejde med

Finansministeriet.



Bilag 3. Eksempler til feelles opfalgning pa
malsaetninger i sundhedsaftalen

Eksempel - Mal 1
Antallet af uhensigtsmaessige genindleggelser reduceres

215 1 Eksempel - Malsetning
195 Reducere antallet af genindleggelser med x pct.
175 A . . .
e Antallet af genindleggelser i kommune 1 ligger
155 1 betydelige hojere end landsgennemsnit og regi-
135 A onsgennemsnit.
115 4 e  Kommune 1 har desuden et hojere antal genind-
leeggelser end de ovrige kommuner i klyngen.
95 1
75 T T T T T T !

Hele landet
Regionen

Kommune 1
Kommune 1
Kommune 2
Kommune 3
Kommune 4

Figur 1: Antal genindlwggelser (inden for 30 dage) pr. 1.000 indbyggere

600 1 Eksempel - Milsztning
550 4 Rcdu.ccre antallet af genindlaggelser for personer med
kronisk sygdom med x pct.
500 A
e Risikoen for genindlaggelse er markant oget for
450 1 personer med kronisk sygdom.
200 4 e Antallet af genindl?cg'gelser blar}dt kronisk syge i
Kommune 1 er hojt i forhold til lands- og tegi-
350 A onsgennemsnit.
300 T T T T T T !

Hele landet
Regionen

Kommune 1
Kommune 1
Kommune 2
Kommune 3
Kommune 4

Figur 2: Antal genindlewggelser (inden for 30 dage) pr. 1.000 personer med

Fkronisk sygdom
Eksempel - Milsztning
Reducere antallet af genindleggelser for personer med kro-
210 | nisk sygdom, som er bosiddende pa plejehjem eller modta-
200 | gere af hjemmesygepleje med x pct.
190 . o .
180 | e Som opfelgning pa milsxtningen om ferre gen-
170 | indlaeggelser fokuserer kommune 1 indsatsen pa
160 4 genindlaggelser blandt kronisk syge bosiddende
150 pé plejehjem samt modtagere af hjemmepleje.
140 A
130 A
120 T T T T T T \
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Figur 3: Antal genindleggelser (inden for 30 dage) pr. 1.000 personer med
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kronisk sygdom, som er bosiddende pa plejebjem eller modtager hjemmepleje

Eksempel - Mal 2
Antallet af akutte korttidsindlaeggelser reduceres

70 - Eksempel - Milsatning

65 Reducere antallet af akutte korttidsindleggelser med x pct.
60 1 . . .
55 e Antallet af akutte korttidsindleeggelser ligger over
landsgennemsnit og regionsgennemsnit.

50
45
40
35 -
30 -

Hele landet
Regionen

Kommune 1
Kommune 1
Kommune 2
Kommune 3
Kommune 4

Figur 4: Antal akutte korttidsindlaggelser pr. 1.000 indbyggere

30 1 Eksempel - Milsatning
28 - Reducere antallet af unedvendige akutte
l korttidsindleggelser pi medicinske afdelinger med x pct.
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Figur 5: Antal unodvendige akuntte korttidsindlmggelser pa medicinske
afdelinger pr. 1.000 personer

90 1 Eksempel - Milsztning

88 1 Reducete antallet af unedvendige akutte kortidsindlzeggelser
86 blandt zldre personer med kronisk sygdom, som bor pi

2‘2‘ ] plejehjem eller modtager hjemmesygepleje med x pet.

80 1 e Kommune 1 ligger over lands- og regionsgen-

78 1 nemsnit for antal unedvendige, akutte kortidsind-
76 1 leggelser pr. 1.000 personer, som er beboere pa
;‘21 : plejehjem eller modtagere af hjemmesygepleje.
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Figur 6: Antal unodvendige akutte korttidsindlaggelser pr. 1.000 personer
med kronisk sygdom (65+ drige), som er beboere pa plejebjemn eller modta-
gere af hjemmesygepleje



Eksempel - Mal 3

Antallet af indleggelser med forebyggelige diagnoser blandt 65+ arige reduceres
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Figur 7: Antallet af indleggelser med forebyggelige diagnoser pr. 1000 /-
dre personer (65+ darige) med kronisk sygdom
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Figur 8: Antal unodvendige indlaggelser pa medicinske afdelinger som folge
af forebyggelige diagnoser pr. 1000 personer.
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Figur 9: Antal indlewggelser med forebyggelige diagnoser pr. 1000 personer
med kronisk sygdom (65+ drige) bosiddende pa plejelyjem eller modtagere
af bjemmesygepleje

Eksempel - Mil 4

Eksempel - Malsetning
Reducere antallet af indleggelser med forebyggelige

diagnoser med x pct. for zldre personer (65+ arige) med
kronisk sygdom.

e Antallet af indlaeggelser med forebyggelige diag-
noser blandt xldre personer med kronisk sygdom
ligger i kommunen under landsgennemsnittet.
Det ligger dog hojere end Kommune 2 og 3.

Eksempel - Milsztning

Reducere antallet af unedvendige indlaeggelser pa
medicinske afdelinger som folge af forebyggelige diagnoser
med x pct.

e Opgorelser kan udarbejdes for specifikke diagno-
segruppet, der betragtes som forebyggelige diag-
noser.

e I Kommune 1 er antallet af indleggelser pa medi-
cinske afdelinger som folge af forebyggelige diag-
noser setligt hojt i forhold til landsgennemsnit.

Eksempel - Milsetning

Reducere antallet af indlaeggelser med forebyggelige diagno-
ser med x pct. for xldre personer (65+ arige) med kronisk
sygdom, som er bosiddende pa plejehjem eller modtagere af
hjemmesygepleje.

e Antal indleggelser med forebyggelige diagnoser
blandt aldre personer med kronisk sygdom ligger
i Kommune 1 pd hojde med landsgennemsnit og
under regionsgennemsnit for personer bosidden-
de pa plejehjem samt modtagere af hjemmesyge-
pleje.

Antallet af ferdigbehandlede patienter pa sygehusene reduceres
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Fignr 10: Antal ferdigbebandlede dage pr. 1.000 personer.
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Figur 11: Antal ferdigbehandlede patienter pr 10.000 personer
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Figur 12: Antal ferdigbehandlede patienter pr. 10.000 plejehjemsbeboere

Eksempel - Milsetning
Reducere antallet af sengedage for indlagte

ferdigbehandlede patienter med x pct.

e Antallet af sengedage for indlagte
ferdigbehandlede patienter ligger langt over
landsgennemsnit og hojere end
regionsgennemsnit.

e  Ud fra regionsgennemsnit fastlegges
malsetning om reduktion pa x pct.

Eksempel - Milsztning
Reducere antallet af fardigbehandlede patienter med x
pct.

e Der er mellem nabokommunerne stor forskel
p4 antal ferdigbehandlede patienter. Kom-
mune 1 ligger over lands- og regionsgennem-
snit.

Eksempel - Milsxtning

Reducere antallet af faerdighbehandlede patienter der er
plejehjemsbeboere eller modtagere af hjemmesygepleje
blandt med x pct.

e Antallet af faerdigbehandlede patienter bosid-
dende pi plejehjem ligger markant over
landsgennemsnittet.



Bilag 4. Forelabig afrapportering, juli 2012

Status for udvalgsarbejdet vedr.
potentiale for forbedret kommu-
nal forebyggelse

Forelgbig afrapportering
Juli 2012

KL
Danske Regioner
Finansministeriet
Jkonomi- og Indenrigsministeriet

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
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Baggrund

Det blev i @konomiaftalen for 2012 aftalt at igangsaette et analysearbejde med henblik pa at identificere poten-
tialer for forbedret kommunal forebyggelse. Saledes blev der i efteraret 2011 nedsat et udvalg bestaende af
repraesentanter fra KL, Danske Regioner, @konomi- og Indenrigsministeriet, Finansministeriet og Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse (formand).

Udvalget fik til opgave at identificere potentialer for en mere effektiv forebyggelsesindsats pa det somatiske
omrade samt pege pa, hvorledes grundlaget for at dokumentere, sammenligne og analysere kommunernes
indsats og udbrede de gode eksempler mere systematisk kan styrkes. Kommissoriet for udvalget kan ses i

bilaget.

Neerveerende status for udvalgsarbejdet udger den forelgbige afrapportering i foraret 2012. Afrapporteringen
opsummerer de vaesentligste forelgbige konklusioner fra de ivaerksatte analyser. Der afrapporteres endeligt i
efteraret 2012.

Forelgbige hovedresultater fra analyserne

De forelgbige analyser har primaert bestaet af en generel kvantitativ analyse af kommunale forskelle i sund-
hedsforbruget i det regionale sundhedsvaesen, herunder pa omrader, hvor potentialet for den kommunale fo-
rebyggelsesindsats vurderes at veere sterst. Her har der veeret et saerligt fokus pa seldre medicinske patienter
og kronikere mens en naermere analyse af nyfadte omradet udestar. Analysen har ligeledes haft fokus pa de
kommunale kontaktflader til borgerne i forhold til sundhedsindsatsen.

Herefter er indsatsen i kommunerne blevet analyseret primaert med udgangspunkt i en kvalitativ analyse af
indsatserne i 10 udvalgte kommuner. Endelig er mulighederne for, hvorledes kommunernes indsats yderligere
kan effektiviseres gennem dokumentation, bedre analysemuligheder i K&S, sammenligning af indsatser og
systematisk udbredelse af de gode eksempler blevet vurderet.

Udvalget har indtil videre ikke forholdt sig til, hvorvidt der er grundlag for at anbefale specifikke indsatser. Der
er i forleengelse heraf ikke udarbejdet business cases for specifikke indsatser, dvs. det ikke er afdaekket, hvor-
vidt specifikke indsatser kan anbefales ud fra en bredere gkonomisk synsvinkel. Endvidere har udvalget ikke
forholdt sig til, hvordan og i hvilket omfang kommunale variationer i det regionale forbrug af sundhedsydelser
mest hensigtsmaessigt kan reduceres, herunder hvorvidt dette mest hensigtsmaessigt, ud fra en sundhedsfag-
lig og gkonomisk synsvinkel, sker via indsatser i kommunalt eller regionalt regi. Udvalget har alene analyseret
grundlaget for en mere effektiv forebyggelsesindsats i kommunerne, mens regionernes forebyggelsesindsats
pa sygehusene og i praksissektoren ikke er belyst.

De forelgbige analyseresultater heraf er gengivet nedenfor:

Kvantitative analyser
- Analyserne viser en betydelig variation i borgernes forbrug af regionale sundhedsydelser mellem kommu-

ner pa tvaers af landet savel som inden for samme region, jf. figur 1. Forskellen mellem kommunerne med
de hgjeste og laveste medfinansieringsudgifter er sdledes pa godt 30 pct., svarende til en forskel pa mere
end 500 kr. pr. indbygger nar der er justeret for forskelle i kens- og alderssammensaetningen. En del af
denne variation skyldes forskelle i borgernes sundhedstilstand, sociale forhold samt udbudsmeessige fak-
torer.

- Analyserne viser, at der eksisterer en betydelig uforklaret variation, der i et vist omfang vurderes at skyl-
des forskelle i kommunernes forebyggelses-, pleje- og sundhedsfremmende indsatser, herunder forskelle
i samarbejdet med det regionale sygehusvaesen og almen praksis.
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Forskellen i kommunernes udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved, at kommunernes udgif-
ter til medfinansiering isoleret set ville vaere knap 800 mio. kr. lavere, hvis borgere i alle kommuner med
et hgjere sundhedsforbrug pr. indbygger end kommunen med de 40. laveste medfinansieringsudgifter —
standardiseret for kan og alder — fik nedbragt borgernes sundhedsforbrug (og dermed medfinansierings-
udgifter) til dette niveau. En sadan reduktion i det regionale sundhedsforbrug ville alt andet lige bereg-
ningsteknisk indebaere en reduktion af produktionsveaerdien i sygehusvaesenet og praksissektoren pa
samlet set omkring 3,2 mia. kr.

Variationen opleves i alle typer af forbrug — indlaeggelser og ambulante besgg varierer med godt 40 pct.
pa tveers af kommuner, mens forbruget af ydelser i praksissektoren varierer med omkring 25 pct. For tre
udvalgte indikatorer, der vurderes at veere seerlig relevante for kommunernes forebyggelsesindsats, er
forskellen szerlig markant: udvalgte forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og korttidsindlaeggelser.
Hyppigheden af disse tre indlaeggelsestyper varierer med i stgrrelsesordnen 66 til 200 pct.

Figur 1. Kommunal medfinansiering fordelt pd kommuner, kr. pr. indbygger, ar 2010.
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Seerligt genindleeggelsesfrekvensen varierer betydeligt mellem kommunerne, ligesom der observeres en
seerligt hgj andel blandt kommunerne pa Fyn samt i Hillergd-omradet, herunder en tydelig overhyppighed
af genindlaeggelser inden for de farste fire dage. For eksempel genindlsegges mere end 10 pct. af patien-
terne i Svendborg og Hillerad kommuner, mens genindleeggelsesfrekvensen er mindre end 5 pct. i Aal-
borg og Herlev kommuner.

Analyserne peger endvidere pa en raekke konkrete fokusomrader for den kommunale forebyggelse, hvor
der vurderes at veere et seerligt potentiale for en mere effektiv forebyggelsesindsats i kommunerne. Det
handler saerligt om de eeldre medicinske patienter og visse kronikergrupper (personer med diabetes, hjer-
tekarsygdomme, kroniske lungesygdomme og muskel-skeletsygdomme), der samlet set star for en vee-
sentlig del af forbruget i det regionale sundhedsvaesen. Der er ca. 1 mio. borgere med en eller flere af fire



kroniske sygdomme svarende til hver fijerde voksne dansker, jf. tabel 1. Omkring hver fierde kroniker har
mere end en kronisk sygdom. Omkring 100.000 danskere er a&ldre medicinske patienter, hvor af hoved-

parten har en eller flere kroniske sygdomme.

Tabel 1. Regionale sundhedsudagifter til borgere med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter

samt, ar 2010.

Regionale

Regionale Antal tusinde sundhedsud-

Antal tusinde sundhedsud- personer (pct. gifter, mia. kr.

personer (pct. gifter, mia. kr. af alders- (pct. af al-

af indbygge- (pct. af sam- gruppens dersgruppens

re) let udgift) indbyggere) udgifter)

Personer pa 18 ar eller derover Personer pa 65 ar eller derover

Personer med kroniske sygdomme 1.029 (23,8) 31,1 (48,8) 524 (57,0) 17,8 (65,6)
- heraf med én kronisk sygdom 757 (17,5) 19,0 (29,9) 340 (37,0) 9,6 (35,3)
- heraf med to eller flere kroniske sygdomme 272 (6,3) 12,1 (18,9) 184 (20,0) 8,2 (30,2)
/ldre medicinske patienter 103 (2,4) 10,0 (15,7) 103 (11,2) 10,0 (36,8)

Anm.: Andele i parentes er beregnet med udgangspunkt i aldersgruppens starrelse hhv. samlede medfinansieringsudgift. De regionale sund-
hedsudgifter er opgjort som produktionsveerdien af somatisk behandling pa sygehusene samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i

praksissektoren.

- Forbruget af sundhedsydelser blandt kronikere og aeldre medicinske patienter er hgjere end for den @vri-

ge befolkning, jf. figur 2. De gennemsnitlige sundhedsudgifter til kronikere under 65 ar (26.324 kr.) er me-

re end tre gange hgjere end for den resterende befolkning under 65 ar (8.004 kr.), mens udgifterne til

personer under 65 ar med mere end en kronisk sygdom er endnu hgjere (43.827 kr.). For aeldre personer
(65+ arige) med kronisk sygdom (34.027 kr.) er sundhedsudgifterne godt 12 gange hgjere end for seldre
personer uden (23.728 kr.), mens sundhedsudgifterne for de godt 100.000 aeldre medicinske patienter er

naesten 100.000 kr. pr. person.

- Mens de &ldre (65+ arige) kronikere kun udger omkring 10 pct. af befolkningen forekommer omkring 30
pct. af alle udvalgte forebyggelige indlseggelser, genindleeggelser og korttidsindleeggelser hos denne pa-

tientgruppe.

Figur 2. Gennemsnitlige regionale sundhedsudgifter for kronikere og @ldre medicinske patienter, ar

2010.
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Anm.: Figuren tilstraeber at illustrere de udvalgte grupper i det rigtige starrelsesforhold, men ikke fuldsteendigt ngjagtigt. De regionale sund-
hedsudgifter er opgjort som produktionsveerdien af somatisk behandling pa sygehusene samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i

praksissektoren.



Ligesom for befolkningen generelt observeres en vaesentlig variation i sundhedsforbruget pa tveers af
landet for aeldre medicinske patienter og kronikere. Kommunerne i mellem varierer de gennemsnitlige
sundhedsudgifter med ca. 40 pct. fra knapt 25.000 til 35.000 kr. pr. kroniker. Denne forskel deekker szer-
ligt over variationer i andelen af kronikere, der er i kontakt med sygehuset samt antallet af ambulante be-
sgg pr. kroniker.

Pa baggrund af analyserne og de observerede variationer fremstar det, at der er et potentiale for kommu-
nerne ift. at nedbringe borgernes forbrug af sygehusydelser gennem den kommunale forebyggelses- og
plejeindsats. Dette potentiale ses saerligt i gruppen af aeldre medicinske patienter og hos personer med
kronisk sygdom.

Kommunerne har stgrst mulighed for at saette ind de steder, hvor de har en sundhedsrelateret kontaktfla-
de til borgerne. De vaesentligste sundhedsrelaterede kontaktflader vurderes at vaere den kommunale
hjemmesygepleje, eeldrepleje og -omsorg herunder de kommunale plejecentre samt sociale dag- og
dagntilbud handicappede og socialt udsatte.

Analyser af 10 udvalgte kommuner viser, at borgere pa plejecentre samt modtagere af personlig pleje i
eget hjem udger ca. 2,4 pct. af borgerne, jf. tabel 2 (pa neeste side). Denne borgergruppes traek pa det
somatiske sundhedsvaesen udger 11,2 pct. af det samlede traek. Inkluderes hjemmeplejens praktiske bi-
stand, der dog vurderes at have mindre sundhedsfaglig relevans, bliver de tilsvarende tal henholdsvis 4,5
pct. og 18 pct. Omkring 90 pct. af alle borgere har kontakt til almen praksis, mens godt 40 pct. har kontakt
til det regionale sygehusvaesen.

Grupperne af borgere pa plejecentre og modtagere af personlig pleje i eget hjem har begge et hgjere
sundhedsforbrug end aldre borgere i almindelighed. Kommunen har via disse indsatser kontakt med om-
kring 45 pct. af de eeldre (65+ arige), der indleegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40 pct. af
de aldre, der genindleegges. Det vurderes, at der er et sezerligt potentiale for malrettede kommunale ind-
satser ift. borgere pa plejecentre og modtagere af personlig pleje i eget hjem.

Sundhedsforbruget blandt aeldre pa plejecentre (30.948 kr.) er veesentligt lavere end borgergruppen, der
modtager personlig pleje i eget hjem (61.503 kr.). Det skyldes, at modtagere af personlig pleje indlaegges
omkring to gange hyppigere og antallet af ambulante besgg er omkring 2% gange hgjere end hos borgere
pa plejecentre. Endeligt er antallet af ambulante besag for borgere pa plejecentrene omkring en tredjedel
lavere end for den samlede zldre befolkning. Der er séledes en betydelig forskel i sundhedsforbrug
blandt de to grupper, som ikke umiddelbart kan forklares af gruppernes sygelighed og funktionsniveau.
Dette kan indikere, at den taette pleje og omsorg, der finder sted pa plejecentrene, medvirker til at reduce-
re borgernes sundhedsforbrug i det regionale sundhedsvaesen. Udvalget arbejder videre pa at analysere
dette nermere. Det skal bemaerkes, at analysen ser isoleret pa det regionale sundhedsforbrug og ikke
tager hgjde for de samlede samfundsgkonomiske udgifter ved pleje i eget hjem kontra pa plejecentre.

Tabel 2. Regionalt sundhedsforbrug blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser
— 10 udvalgte kommuner

Gruppens

sundheds-

Gruppens udgifter
starrelse, som pct. af Antal am-
som pct. af de samle- Regionale Antal ind- bulante
den sam- de sund- sundheds- leeggelser besag pr.
lede be- hedsudgif- udgifter pr. pr. 1000 1000 per-
folkning ter person personer soner

Reference

Hele befolkningen 100,0 100,0 11.724 194 1.148
Indbyggere pa 65 ar eller derover 16,8 35,7 24.917 377 2.258
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Modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser
Borgere pa plejecentre 0,6 1,5 30.948 605 1.558
Modtagere af personlig pleje (og evt.

praktisk hjeelp) i eget hjem 1.8 9.7 61.503 1.072 3.975
Modtagere af praktisk hjeelp i eget hjem 21 6.6
(men ingen personlig pleje) ’ ’ 37.420 592 3.341

Anm.: De 10 udvalgte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg kom-
muner. Ydelserne er klassificeret saledes, at modtagerne kun teelles med i én gruppe. Modtagere med flere ydelser forsgges forst henfort til
plejecentre, dernaest personlig pleje i eget hjem og endelig praktisk hjeelp i eget hjem. De regionale sundhedsudgifter er opgjort som produkti-
onsveerdien af somatisk behandling pa sygehusene samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i praksissektoren.

Analyse af indsatser (kvalitativ analyse)

Analysen viser, at alle kommuner arbejder med at forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser. De kon-
krete indsatser og intensiteten heraf varierer pa tveers af kommunerne.

Analysen viser grundlaeggende, at der mangler evidensbaserede evalueringer af, hvad der virker og hvad
der virker godt, og dermed hvilke typer indsatser kommunerne skal fokusere pa for at opna den starste
effekt.

De omrader, hvor der eksisterer evidens for effekt peger pa indsatser som opfglgende hjemmebesgg,
folge-hjem-ordninger og visse telemedicinske tiltag, der typisk gennemfgres i samarbejde med regioner-
ne.

COWI har baseret pa interviews med kommuner, sygehuse og regioner gennemfgrt en kvalitativ analyse
af forebyggelsesindsatsen i 10 udvalgte kommuner (Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg,
Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg kommuner). COWI's analyse peger pa en reekke indsat-
ser, der kan have potentiale i forhold til at reducere borgernes sundhedsforbrug i det regionale sundheds-
vaesen. | COWI’s analyse peges pa, at der er dokumentation for effekten af opfglgende hjemmebesag og
felge-hjem-ordninger. Herudover vurderer COWI pa baggrund af deres kvalitative analyse, at falgende
kommunale indsatser har "stgrst potentiale” for at forebygge indleeggelser og ambulante kontakter: dialog
og samarbejde mellem hjemmepleje og hiemmesygepleje, kompetenceudvikling af frontpersonale, akut-
indsatser og opfelgende hjemmebes@g. Hertil kommer fglgende tiltag, som efter COWI’s vurdering har et
"mellemstort potentiale”: faldforebyggelse, indsatser vedr. medicinhandtering, telemedicinske initiativer,
diagnoserettede tilbud, genoptreening og vedligeholdende treening samt udskrivningskoordinatorer og
fremskudt visitation. Der er ikke foretaget en ekstern sundhedsfaglig eller evidensbaseret vurdering heraf.

Det har ikke veeret muligt at afdaekke en klar sammenhaeng mellem de kvantitative resultater og de kvali-
tative resultater. Det observeres dog, at flere kommuner, som ifelge COWI, har en hgj indsatsintensitet i
forhold til kronikere og aeldre medicinske patienter tilsvarende har relativt lave sundhedsudgifter hertil li-
gesom flere kommuner med en lav indsatsintensitet har relativt hgje sundhedsudgifter til kronikere.

Dokumentation af kommunale indsatser

Dokumentationen af kommunale indsatser er kommet i starre fokus i takt med, at kommunerne har faet
flere opgaver pa sundhedsomradet. Der er behov for at kommunerne arbejder mere systematisk med at
dokumentere og evaluere de kommunale indsatser.

Dokumentation af aktiviteten i det regionale sundhedsvaesen og tilgaengelighed af informationer er et vee-
sentligt grundlag for planleegning og styring af kommunale sundhedsindsatser. Ligeledes er informationer
om kommunale indsatser relevante for regionerne i forhold til blandt andet at sikre en hgjere kvalitet i re-
gionernes forebyggelse og behandling.



Det vurderes, at et stort potentiale for bedre viden om indsatser og systematisk udbredelse af de gode
eksempler kan indfries gennem gget gennemsigtighed og formidling af relevant viden via en central plat-

form, der er tilgaengelig for alle relevante aktgrer pa sundhedsomradet

For at sikre fremtidig mulighed for at kunne belyse sammenhaeng, patientforlgb og kvalitet pa tveers af
regionale og kommunale tilbud, skal der arbejdes for stgrre deling af relevant dokumentation om de for-

skellige indsatser mellem de relevante aktgrer. Relevant information bgr samles nationalt og systematisk

videreformidles til relevante parter.

eSundhed/K@S udger i dag den centrale platform for videreformidling af sundhedsinformation. Der er dog

en raekke udfordringer for kommunerne i forhold til at benytte denne platform som et grundlag for ledel-

sesinformation. | forhold til at styrke denne platform er der behov for fremadrettet at arbejde videre med:

at udbygge brugervenligheden og funktionaliteten i systemet saledes at de rette informationer er
mere tilgeengelige, herunder bl.a. etablering af en raekke relevante standardrapporter pa forskellige
omrader

at sikre at potentialet i eSundhed/K@S udnyttes bedre ved at inddrage oplysninger, der understgat-
ter en styrket sammenhaeng mellem sundhedsindsatsen i kommunerne og de gvrige kommunale
indsatser, herunder at der forsat arbejdes for tilfgjelse af nye datakilder sasom beskeeftigelsesdata
(DREAM), kommunale plejedata (EOJ) samt markgrer for borgere der bor pa plejecentre og perso-
ner med kronisk sygdom.

Det videre arbejde
Udvalget arbejder videre med analyserne og vil herudover fokusere pa fglgende to omrader, jf. kommissoriet.

a)

b)

"Der overvejes snitfladeproblematikker i tilfeelde, hvor patienter krydser sektor- og myndighedsgraen-
ser, med afsaet i resultaterne af den kvantitative og kvalitative analyse. | den forbindelse skal der ge-
nerelt vaere fokus pé sundhedsaftalernes funktion”

"Belyse mulighederne for modeller, herunder gkonomiske, der inden for sundhedslovens rammer kan
styrke og effektivisere samarbejdet mellem kommuner og regioner. Afseettet herfor er, at der ikke
etableres parallelle behandlingssystemer, samt at pleje og behandling pa laveste, effektive omsorgs-
og behandlingsniveau (LEON) sikres”

Resultaterne af udvalgets endelige afrapportering i efteraret 2012 vil pege pa de omrader, hvor der er starst
potentiale for en forbedret kommunal forebyggelse. Dermed kan resultaterne vaere med til at pege pa, hvorle-

des sundheds- og plejeindsatser fremadrettet kan tilrettelaegges og prioriteres for at opna de bedste resultater.
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