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Sundhedsog seldreomradet er et af de starste og hgjest prioriterede velfeerdsomrader i Danmarkoiroieende ar
star sundhedsog aldreomradet over for store forandringebade hvad angar efterspargslen efter sundhedsydelser og
pleje samt udbuddet heraf.

De store argange fra efterkrigsarene vil de naest@Q@r veere blandt de aeldste generationer iemsamfund. Vi lever
samtidig leengere og bliver aeldre. Det betyder, at antallet af aeldre vil stige og udgere en stgrre andel af befolkning
/ldre borgere haet starre behovdr sundhedsydelser og pleje bgr oftere en eller flere kroniske sygdomme pa
samme tid.

{ARStDASYRS YSR RSy RSY23INIFA&1S dROATEAYI FTAYRSNI RSy
sted. Der investeres et historisk belgb i en ny sygehusstruktur, hvor stgrre og mere specialiserede enheder skal sikre
behandling &hgjeste kvalitet til borgere i hele landet. Aflggehusbyggerigorventes ibrugtaget i 2023et vil have
indflydelse p&en optimaleindretning af sundhedsindsatsen i det primesundhedsvaesen

Analysernebergrer den fremtidige befolkningsudviklinggdefolkningensiuveerendekontaktmgnstre pa tvaers af sund-
heds og eeldreomradet. Derudover ses der naermere pa ligheder og forskelle mellem aktivitetsmam&apacitet
den primaere og sekundaerer sektbr.

Analyserndalger op pa handlingsplanen om den seldre medicinske patient

Analyserneskal ogsa ses som et led i opfalgningen pa handlingsplanen om den aeldre medicinske patient. | handlings-
planen blev det blandt andet konstateret, at vi i dag har sparsom viden orkehrdsatser og organiseringer der virker
bedre end andre i forhold til at skabe sammenhaengende forlab pa tvaers af sektorer og understgtte en tidlig og rettidig
indsats fx i kommunerne.

| analyserneer dersaledes seerligt fokus pa de eeldre medicinskeybe, men ogsa kronisk syge borgere, som ofte er
karakteristeret ved hgj alder og stort forbrug af sundhedsydelser. Herudover atatéfokus pa afd en sammenhaen-
gende og sammenlignelig beskrivelse af borgernes ressourceforbrug og kontaktmgnsterpatsundhedg eeld-
reomradet. Og der ses pd sammenhaeng mellem udvalgte indsatser og kontakter i primaer sektoren paside eg
sekundeer sektan pa den anden side.

Flere aldre i befolkninge; og et anderledes sygdobiliede

{ ARSY ™ ¢ akBingdhPa 7 Brieg derBver udgjort en rodunde konstant befolkningsandel @8 pct | de
kommende 30 ar vibefolkningsandeleffor disse aldersgruppdordobles og udggare ca. 15 pct. i Z0%Jdviklingen af-
spejler, delsat store generationer eblandt de eeldste i vores samfund dglsen lsengere levetid.

/ldre borgere har oftere en eller flere kroniske sygdomme. Befolkningsudviklingen forventes saledes ogsa at veere for-
bundet med et anderledes sygelighedsbillede.

En aeldre befolkning, som falgéleengere levetid, kan vaere udtryk for en befolkning med et bedre éellider ses
ogsa indikationer pdat den stigende levetid har veere forbundet med flgelelevearblandt de aeldre hvor borgerne
har etgodt selvvurderet helbred

Faldende antatlyeborgere medronisk sygdom men laengere levetid med sygdoran

Sygedomsforekomsten af flere kroniske sygdomme er steégeseneste artiMen santidig ses et fald i antallet af nye
borgere med kronisk sygdom for flere af sygdommene de senei@dirafsepr, at mangeborgereleverleengere med
en kronisk sygdom

1 Opgarelser er sa vidt muligt baseret p& seneste historiske &r. Blandt andet pga. brugen af forskellige registre og #atatitisgeriode og sidste
historiske ar variere. | analyserne i 3, 4, 5, 6, 8 eetifokus pa forskelle i kontaktmenstre og forbrug pa tveers af alder, patienttype mv., som forventes
mere stabile over tid, og der er opgerelsesaret 2015.
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Denne udvikling behaver ikke at veere i modstrid med sund aldring og flere gode levear. Udvildirggomisfore-
komst(malt ud fra diagnoserfspejle ogsaudviklingen imedicinsk viden og breg af sundhedsvaesenetg ikke ngd-
vendigvis enudvikling i derunderliggende sygelighe®erudover kan udviklingeveereforeneligmed sund aldring
tilfeelde af at et godthelbredbibeholdesblandt de syge

/Eldre har starre forbrug af sundhedsydelser og pleje

Efterspargslen og forbruget af ydelser i sundhedsvaesenet og i den kommunale aeldrepleje er generelt stigende med
alderen. | det regionale sundhedsvaesen skyldes det aldersbetingede forbrug iseer efestanug af sundhedsydelser i

det specialiserede sygehusveesenet, som fx indlseggelser, hvor den ressourcemaessige tyngde af behandlingen er vee-
sentlig starre end gvrige sektorer.

Der ses et lignende manster for eeldre borgeres efterspargsel éftekommunaléhjemmehjaelp og hjemmesygepleje,
men den aldersmaessige sammenhaeng adskiller semgéltepunkter.

Den kommunale hjemmepleje er hovedsageligt korenet blandt de aeldste borgeretypisk over 80 &rDet er meget
fa borgere under 80 &r, som er i kontaked den kommunale hjemmepleje og hjiemmesygepldet betyder, at res-
sourceforbruget pr. borger i hjiemmeplejen stiger meget kraftigt blandt d@®8rige, hvilket ikke ses tilsvarendesitd
regionale sundhedsveesertighingen skyldes meren udbredelseaf ydelsenetil en bredere gruppe i befolkningeand
stigende intensitet og tyngde i kontakten med borgerne.

Kronisk syge optager stor del af sundhedsveesenets ressourcer

Kronisk syge borgere har et forholdsmaessigrt treek pa sundhedsvaesen&orgere me KOL og typ& diabetes ud-
ger hhv. 3 pct. og 4 pct. af den samlede befolkning, opgager ressourcer i sygehusveesenet for omk8mgia. kr.
eller 10 pct. hver iseer af det somatiske sygehusvaesens samlede ressourceforbrug.

Kroniske borgeregnhedsudgifi sygehusveesenet er sdledesirkart starre end demsvrigebefolkningfx borgere over
65 ar. For en borger med KOL er enhatigfien for en indlaeggelse ag ambulant besgg hhv. 31.600 kr. og 15.000 kr.,
mens det for en +65 arig er hhv. 18.000 kr. og 10 KO

Den eeldre medicinske patient og den kronisk syge borger er mere udsatte

De zldre medicinske borgere er pa flere punkter forskeflig den generelle aldrende befolkning, fx borgere +65 ar. De

er bland de eeldste af de seldre borgeog mere udsatte den forstand, at de har stgrre komorbiditet oere bor

alene, hvilket kan indikere manglende eller svage sociale relationer. PA samme made ses det, at kronisk syge borgere
har en svagere tilknytning til arbejdsmarkedet og oftere bor alene.

Forbrugetaf sundhedsydelsdrdet primeeresundhedsveeseng pa sygehusener ofte forbundet med sterre udsathed i
forhold til demografiske, sygelighedsy sociogkonomiske faktorer fx hgj alder, komorbiditet og svag arbejdsmarkeds-
tilknytning.

Men mange kronisk syge er tilsyneladendeavelfungerende og ligner den gvrige befolkning

Gruppen af borgere med kronisk sygdom deekker amestor variation bade i forhold tikessourceforbrug og karakteri-
stika. Det er en lille andel af de kronisk sygegere, som optager en stor del af ressourcerne i sundhedsvaesenet. Og
mange kronislsyge borgere lignesten gvrige befolkning, nar det kommerditerordnede karakteristika sonessource-
forbrug, beskeeftigelsesstatus og boligforhold.

Den kommund pleje far en lille bergringkide sammenlignet med almen praksis

De fleste borgere (eller naesten 9 ud af 10 borgere) er arligt i kontakt med almen praksis. Andelen af borgere med kon-
takt til gvrige sundhedssektorer er en del mindre. Det er fx kun 10 pct. alkbé&igen, som har en indlaeggelse i lgbet

af et &r. Udgifter til indlaeggelser er dog alligevel mange gange starre pga. stor ressourcemaessige tyngde i sygehusind-
leeggelser.

Den kommunale hjemmepleje i eget hjem og den kommunale hjemmesygepleje er liggsembksis en del af det
primzere sundhedsvaesen, som er teet pa borgernes daglige omgividiserkontaktmgnstrene er meget forskellige.

Det er ogsa en lille andel af befolkningen, som har besdgratommunak hjemmeplejei eget hjemeller knap3 pct.

af befolkningen. Blandt de eeldste pa +80 ar er det en stgrre andel pa ca. 20 pct., men sammenlignet med almen praksis
er det en relativt lille bergringsflade.

Den kommunale hjemmesygepleje har en bredere bergringsflade sammenlignet med hjemmeplejenisiagrfeget
lille sammenlignet med praksissektoren. Ca. 5 pct. af befolkningen havde et besgg af hjemmesygeplejen. Blandt borgere
med KOL ses en ndg&arre andel p& knap 30 pag blandt eldre meicinske patienter ca. 50 pct.



Til gengeeld er omfanget &bntakter blandt modtagere af hjemmeplejeget hjem og hjemmesygeplejeegetmere
intenst og markant hgjereend det der ses i almen praksis, og ressourceforbruget pr. borger er i gennemsnit starre i
den kommunale pleje end hos almen praksis.

Blandt bogere med en indlaeggelse (og uden forudgaende indleeggelse i aret inden) ses tilsvarende en begraenset kom-
munal bergringsflade op til indleeggelsen. Kontaktmgnsteret til almen praksis og ambulatorier er stigendedtsed i
gelsenog ligger et sted mellem 580 pct. af borgerne. Det er derimod kun mellem2@pct. af borgerne, som har kon-

takt til hjemmeplejen i manederne op til indlaeggelsen.

Det kan indikere, at den kommuleahjemmeplejevia dehyppige ogutinemaessige besgg kun har mulighed for at op-
spore & uhensigtsmaessig helbredsudvikling blandt et lille antal af de kronisk syge og aldre svage borgere.

Det skal dog understreges, at opggrelser af den kommunale aktivitet er forbundet med en vis usikkerhed pga. datakvali-
teten, jf. nedenfor.

Opgaveflytningller forebyggelse af specialiseret behandling
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skal tilbyde behandling pa det laveste, effektive omseogsbehandlingsniveatPrincippet skhunderstgtte naerhed og
effektiv udnyttelse afessourcerne i sundhedsvaesenet

LEONprincippet kan i praksis deekke over meget forskellige prioriteringer. Lidt forenklet kan der skelnes mellem to be-
gn3aSt aSNY 9y YdzZ A IKSR S NBdlingetix friRsydehusefies anmbuilafodier mo2l HgBdrigeS &I 2 3
sundhedsvaesen. En sddan bgeise forudsaetter en vis grad sifibstitutionsmuligheder mellem praksissektoren og
ambulatorierne.

En anden mulighed er, at det primeere sundhedsveaesen styrkes i fdihpédientrettede indsatser, som kan forebygge
og forhindre ungdig behandling i det specialiserede sundhedsveesen. Det handler iseer om forebyggdiggéiser
og genindleeggelser sartihgrende ambulant aktivitet.

Graenseflader mellem primaer og sekeerdtaekker over forskellige patientgrupper

Der er i dag begreenset viden om potentialet ved de forskellige tilgange, og der geelder ikke ngdvendigvis et generelt
princip. Der er behov for at se pa konkrete og veldefinerede indsatser og organisationsforotespikostningseffekti-
viteten og kvaliteénvurderes meget praecist.

Patientkontakter ogforlgb pa sygehusenes ambulatorier, som befinder sig i greenselandet til de praktiserende special-
leeger, er generelt mere ressourcekraevende end i praksissekt@gmrgerne pa ambulatorierne daekker over en

mere varierende og kompliceret gruppe af patienter, som blandt andet er kendetegnet ved stgrre sygelighed. Det kan
pege pa, at starre forskelle i det gennemsnitlige ressourceforbrug pé tveers af sektorer blandatspeger en anden

type behandling og patientsammenseetning.

Uhensigtsmaessige indleeggelser udger stor andel af ressourceforbruget i sygehusveaesenet

Borgere kan opleve at blive indlagt, hvor indlaeggelsen vurderes at kunne vaere undgaet af forskelligeRjssadad-
leeggelser benaevnes ofte som uhensigtsmaessige indlaeggelser. Uhensigtsmaessige indlaeggelser daekker primaert over
forebyggelige indlseggelser, genindleeggelser, korttidsindlaeggelser samt forlaengede indlee@ggisamlede produk-
tionsveerdi udger godt fia. kr. og stammer hovedsageligt fra forebyggelige indlaeggelser, genindleeggelser og akutte
medicinske korttidsindlaeggelser.

Ikke alle indleeggelsee er dogngdvendigvis uhensigtsmaessige. Genindlaeggelser kan veere velbegruredtditics
ngdvendigvidorebyggelige, ligesom de forebyggelige indlaeggelser kan dasldwesituationer, som ikke ngdvendigvis

har veeret forebyggeligeMen det er bemaerkelsesvaerdigt, at omkring 20 pct. af sygehusenes ressourceforbrug pé ind-
leeggelsefsomatiskyelaterer sig til dennéype af indlaeggelser.

Sterre potentiale for effektiv patientrettet forebyggelse via fokus pa risikofaktorer

En effektiv patientrettet forebyggelsesindsats forudsaetter en malrettet og effektiv indsats, som kan std mal med de
ressourcer, som medgar i indsan. Det giver i den sammenimg mening at malrettéorebyggelsesindsatséit bor-
gere, som er mere udsatte og sandsynlige for at skulle fa brug for behandling.

Flere haendelser kan fx virke destabiliserende pa borgeres helbred og bringe borgere i egrupisat Mange borgere
g iseer aeldre og fysisk svager fx seerligt udsatte i dagene efter en udskrivning. Derudover kan tabet af vigtige sociale



relationer, som skaber stabilitet i hverdagamgsa have indflydelse pa helbredet og behovet for behandling fx bortfald
af aegtefeelle eller samlever.

Identifikation af risikofaktorer oggrupper kan bidrage til tidlig opsporing om malretning af relevante forebyggelsesind-
satser.

Derudover kan identikation af risikogrupper understgtte finansieringen af sundhedsvaesenet. | flere andre lande ses fx
risikojusterede honorarog betalingssystemer, hvor betalingen for behandling af borgere differentieres efter borgernes
patienttyngde og sandsynlighed for eftersparge sundhedsydelser. Sddanne honorarsystemer kan fungerersom

slags preediktiomaodeller,safremtfinansieringen tydeliggar og tilskyndedren ekstra indsats over for hgjrisikogrup-

per.

Eksempel pé risikofaktdBociale relationer og tab af acigedle

Sociale relationer har stor betydning for livskvaliteten, helbredet og levealderen. Personer med steerke sociale relatio-
ner bliver ikke sa let syge som personer med svage sociale relationer. Dertil kommer de sig hurtigere, hvis de bliver
syge end pesoner med svage sociale relationer.

En betydningsfuld haendelse i alderdommen er tabet af en segtefattidersggelser peger pa, atitet af ;egtefzelle

kan veere arsag tiat mange aeldre menneskesler sig ensomme og ggesikoen for eksempelvis depressid en ana-
lyseundersggeseldre borgeres brug af sundhedsvaesefmtogefter segtefeell@s bortfald. | tiden omkring aegtefael-

lens bortfald segt skit i borgernesbrug af sundhedsveesenet. Fx ses en stigning i det gennemsnitlige antal ydelser hos
almen pralsis savel soren stigning i antaf indleeggelser. Det kan indikere, @idre borgere er mere udsatigiden

omkring og efter tabet af en aegtefeelle.

Stort potentiale for bedre kommunale data

| flere af analyserner der fokus pa potentialerne veistgrre grad akoble og sammenstille data om ressourceanven-
delse og aktivitet pa tvaers af sundhedg aeldreomradet i regionerne og kommunerne. Derved fas en starre viden om
borgernes kontaktmgnstre og bedre indsigt i forlgb og sammenhaenge pa tveeida@kse

Det er imidlertid en vanskelig opgave, idet der i dag kun er fa landsdaekkende, systematisk indsamlede data om indsat-
serne pa det kommunale sundhedxsy seldreomrade. Og flere af disse data er i dag ufuldsteendigekpganunernes
manglende indberetimger, uens registreringspraksis og manglende feelles terminologi.

Inddragelse og anvendelse af den kommunale sundhegiseldredata pa lige fod med den regionale sundhedsdata
forudseetter derfor antagelser og skdbet er derfor forbundet med usikkerhed beskrive specifikke befolkningsgrup-
pers ressourceforbrug og kontaktmgnstre i den kommunale sundhaglaeldrepleje.

Pa& kort sigt er der saledes et potentiale for at opna stgrre og mere sikker viden om de kommunale suogdipéeis-
indsatser via fuldtleekkende indberetninger fra kommunerne. Det er fx kun et udsnit af kommunerne, som i dag indbe-
retter oplysninger om den kommunale hjemmesygepleje, hvorfor det ikke er muligt at beskrive det samlede niveau og
daekningen af hiemmesygeplejeydelser i kommureirdag. Det begreenser ogsa muligheden for at fa et repraesentativt
billede af sammenhaengen mellem regionale indsatser og hjemmesygeplejen.

Pa et laengere sigte er det behov for udvikling af et mere systematisk og deekkende dokumentation af den kommunale

surdheds og eldreindsats, der giver et retvisende og validt billede af aktivitet, kvalitet og ressourceanvendelse i kom-

munerne. Det skal blandt andet ses i lyset af, at kommunerne forventes at Igse flere sundhedsopgaver i fremtiden.

Kommunerne er i gang meat systematisere dokumentationgiA I RS Fntf Saiz2YvYdytDeS LINRP2S{ 0 ¢
forventes, at Faellessprdd vil bidrage til ¢ bedre vidensgrundlag om den kommunale sundhexdsaeldreindsats.
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Staten, regionerne og kommunerne er feelles om at drive et effektivt og sammenhangende sundhedsvaesen. Folketinget
og staten fastseetter de overordnede lovgivningsssige rammer blandindet via sundhedsloven ogrsiceloven og

saetter mal for det offentlige sundhedsvaesen. Kommunerne har ansvaret for den borgernzere forebyggelse og for at
skabe rammer for sund levevis taet pa befolkningen. Det er ogsd kommunerne, som har myndigheddansiaikte

ydelser som hjemmehjeelp, hjemmesygepleje m.v. til borgere, som har behov for hjselp.

Tilvejebringelsen af sundhedsydelser og ydelser til eldre, som er til gavn for borgerne, gar saledes pa tveers af den of-
fentlige sektor, og involverer mangessourcer og ansatte, og speender over flere forskellige opgaver og specialer.

I denne analysggares status over ressourceforbruget og aktiviteten p& sundtegdaeldreomradet. Derudover beskrives
udviklingen i en raekke kvalitative mal for sundhedsveessmatfx ventetid, forebyggelige indlaeggelser, kreeftoverle-
velse.

Hovedresultaterneanalyserer:

1  Sundhedsog addreomradet etet hgit prioriteret velfaerdsomradéJdgiftsvaeksten det seneste arti faer-
steget veeksten pa gvrige offentlige velfeerdsomrader. Det afspejler isaer en relativ hgj udgiftsvaekst op gennem
nnQSNYySe® ! RIAF(IaAOn1a40GSy aARSY wnmn KFEN @gnNBiGi YSNB Y2RS!
end vaeksten pa gvrige offentligencider.

1 Den overordnede udvikling i ressourcerne ledsages af en stigende sundhedsfaglig arbejdsstyrke. Den sund-
hedsfaglige arbejdsstyrke bestdir mange forskellige faggruppeg finder hovedsagligt beskeeftigelse i sund-
hedsveesenet i regionerne eller steéktoren, som blandindetomfatter den kommunale eldrepleje. Leeger,
sygeplejersker og plejepersonale udggr de stgrste faggrupper i arbejdstyrken. Der ses en stigning i alle disse
faggrupper i forhold til tidligere, og det er en stigende andel af beiiodfan i den erhvervsaktive alder, som
uddanner sig med henblik pa anszettelse i sundhedsvaesenet eller aeldreplejen.

9  Siden 2007 er flest penge i det regionale sundhedsveesen gaet til sygehusveesenet. Udgiftsvaeksten har veeret
lavere i praksissektoren, mens iftierne til tilskudsmedicin er faldet. Derudover ses en relativ hgj veekst i ud-
gifterne til central administration, som dog udgar en lille andel af regionernes budget.

1 Den stigende udgiftsvaekst er forbundet med stigende aktivitet i det regionale sundisetisvaygehusveese-
net behandles flere borgere og intensiteten af kontakter for den enkelte er pa nogle omrader steget. Det ses
hovedsageligt for den ambulante aktivitet pa sygehusene. Derimod er der ikke flere indleeggelser pr. indbygger
i dag i forhold titidligere, og indleeggelsestiden har veeret faldende. | almen praksis ses i de&estditte
fald i antallet af kontakter, mens antallet af borgere med kontakt er steget. | perioden er befolkningen imidler-
tid ogsa steget, og set i forhold til bditaingsudviklingen ses éld i andelen af befolkningen, som har kon-
takt til almen praksis.

1  Flere kvalitative indikatorer peger pa, at de tilfarte ressourcer er forbundet med bedre behandling for bor-
gerne. Ventetiden pa en operation er faldet. Kraeftovermrekr steget, og hjertedgdeligheden er falddge-
ledes ses et fald i forebyggelige indlaeggelser og feerdighehandlingsdagdenmaonden stigning i genind-
leeggelsesfrekvensen.

1 1 den kommunale eeldrepleje ses en stigning i udgifterne til forebyggende indsatser til aldre og handicappede.
Til gengeeld er udgifterne til pleje og omsorg faldet. Denne udvikling afspejler bl.a. et fald i antallet af visite-
rede timer hjemmehjgelp som folgé at feerre borgere visiteres til hjaelp, mens intensiteten af hjemmehjeelp
blandt modtagere af hjeelp erogenlundeusendret. Udviklingeskalbl.a.ses i sammenhaeng mstigende
restlevetid blandt eeldreg flere gode levear med et godt selvvurderet helbi@i@ndt kommunale sundheds-
ydelser ses en relativ hgj veekst i udgifterne til genoptraening.



1.1 Ressourceforbrug pa sundheds seldreomradet

Der er overordnet set en teet sammenhaeng mellem ydelser relateret til sundhed og alderddm.bé&rgere haofte

et starre behov for sundhedsydelser og plejehag oftere en eller flere kroniske sygdomme p& samme tid. Efterspargs-

len efter savel behandling i sundhedsvaesenet som pleje og omsorg i zeldreplejen falges saledes ad i takt med stigende
alder.

| det falgende bskrives ressourceforbruget pa sundhedg aeldreomrédet farst under ét ud fra nationalregnskabssta-
tikken. Nationalregnskabsstatistikken gar det muligt at belyse ressourceforbruget i forhold til det samlede offentlige
forbrug og over en leengere tidsperiod@pggrelsen kan ikke sammenlignes direkte med de kommunale og regionale
regnskaber pga. forskellige opggrelsesprincipper og afgraesnindesk§.1.1.

Senere beskrives sundhedsvaesenet og seldreomradet mere detaljeret ud fra regionernes og kommunernes regnskaber.

Sundhedsog zeldreomradetidgerto storevelfeerdsomrade

Ud af enoffentlig forbrugsudgift i 201paknap540 mia. kr. gikgodt 180 mia. kr. eller en tredjedel af udgifterne til
sundhedsog aldreydelser i stat, regioner og kommuner, jf. figur 1.1. Hovedparten af udgifterne eller ca. 120 mia. kr.
afholdes i regionerne til drift af sygehuse og praksissektoren fx den alment prekiigelaege, jf. figur 1.2. Sundheds

og eeldreudgiftene i kommunerne udgjorde i 20XaA. 60 mia. kr.

Figur 1.1 Figur 1.2
Offentlige forbrugsudgifter til sundhed og eeldre ud Offentlige forbrugsudagifter til sundhed og aeldre fordelt
af de samlede forbrugsudagifter, 2017 pa stat, regioner og kommuner, 2017
Mia. kr. Mia. kr.
34 pet. 140 4 r 140
(183 mia. kr.) 120 A L 120
100 A I 100
80 - I 80
60 - I 60
@vrig offentligt 4 q 4w
forbrug 20 L 20
66 pct. 0 T T + 0
(354 mia. kr.) stat regioner kommuner
® Sundhed og alderdom
Anm.: Forbrugsudgifterne er opgjort ud fra nationalregnskabsmaessige prin- Anm.: Forbrugsudgifterne er opgjort ud fra nationalregnskabsmaessige principper
cipper og afgraensninger. Opdelingen pa sundhed og eeldre fglger COFOG- og afgreensninger. Opdelingen pé sundhed og eeldre falger COFOG-klassifikatio-
klassifikationen hhv. COFOG 7 vedr. sundhed og 10.2 vedr. alderdom. Op- nen hhv. COFOG 7 vedr. sundhed og 10.2 vedr. alderdom. Opggrelsen kan ikke
garelsen kan ikke sammenlignes direkte med de kommunale og regionale sammenlignes direkte med de kommunale og regionale regnskaber pga. forskel-
regnskaber pga. forskellige opggrelsesprincipper og afgreesninger. Udgifts- lige opggrelsesprincipper og afgreesninger. Udgiftsniveauet i 2017 er sat lig ud-
niveauet i 2017 er sat lig udgiftsniveauet i 2016. giftsniveauet i 2016.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Hagijt prioriteredevelfserdsomrade

Sammenlignet med de gvrige offentlige forbrugsomrader har sundierseldremradetveerethgit prioriteret ogop-
levet enrelativ hgj veekst de sidste 1Y ar.

hLl 3SyySY wmdbddn QS siidbedsoy &drdraradbtiibizaes genefiefefudvikling i det offentlige for-
brug, jf. figur 1.3. h n Q $atyasksten i forbruget veeret starre end vaeksten i det samlede offentlige forbrug, og omra-
det harudgjort en stigende andel af derffentlige forbrugsudgift.

Forbrugsvaeksten var seerlig hgj frem til 2009 med en arlig realveekst i udgifterne pa godt 3 poemgeit. Siden
2009 har veeksten veeret mere afdeempet 1,5 pct. arligtdog stadig hgjere end den samlede offentlige forbrugsvaekst.
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Figur 1.3
Udvikling i offentlige forbrugsudgifter i alt og til sundhed og alderdom, faste priser, 1990-2017

Indeks, 2000=100 Indeks, 2000=100
160 1 r 160
2009-17: 1,5 pct. p.a.
140 A F 140
2000-09: 3,3 pct. p.a.
F 120
F 100
I 80
60 1 I 60
40 T T T T T 40
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2017

Offentlig forbrugsudagifter til sundhed og alderdom
Offentlig forbrugsudagifter til sundhed og alderdom (regionalt sundhedspris- og Ignindeks)
Offentligt forbrug i alt

Anm.: Opdelingen pa sundhed og zeldre falger COFOG-klassifikationen hhv. COFOG 7 vedr. sundhed og 10.2 vedr. alderdom. | perioden 1990-2000 vises alene
udviklingen i udgifter til sundhed (COFOG 7). | perioden fra 2000 og frem vises udviklingen i udgifter til sundhed og alderdom samlet set (COFOG 7 og 10.2).
Udviklingen fra 2016-17 er dog kun veeksten i forbrug til sundhed De offentlige forbrugsudgifter til sundhed og alderdom er opgjort i faste priser ud fra den impli-
citte deflator for det samlede offentlige forbrug.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

En del af vaeksten i periodefspejler enikkdlJt | yf | 30 @nl1ad® DSYySY nnQSNy&H- S N RSNI ¥
lagte rammeri regioner og kommuneiServicedgifternefor kommuner ognettodriftsudgifterne for regionehar siden

2014 veereunderlagt udgiftsloftesom et led i budgetloven. Udgiftslofternmderstgttes af sanktioneisom bl.a.

iveerkseettes safremt de regionale eller kommunale regnskaber overskrider budgetterne. Budgettémstsat under

hensynstagen til de arligt aftalte udgiftsrammer, som ligeledes udggr udgiftslofterne. Pa det regionale omrade er netto-
driftsudgifterne tilsundhedunderlagt et seerskilt loftDe samlede kommunale serviceudgifter, herunder de kommunale

sundheds og aldreudgifter, er underlagt det kommunale udddfts

Realvaeksten i de offentlige forbrugsudgifter til sundhed og alderdom er opgjort ud fragtignudviklingendet sam-
lede offentlige forbrugden offentlige forbrugsdeflator) og ikke 6r sundhed og alderdom specifilde offentlige for-
brugsudagifter til sundhed og alderdom opggres nemlig ikke i faste priser af Danmarks Skistibris og lgnudviklin-
gen i forbrugsuddter til sundhed og alderdom har veeret lavere eller hgjere prig- og Ilgnudviklingerfior de samlede
forbrugsudgifter kan realvaeksten hhv. oveller undervurderes

Pris og lgnudviklingen i de regionadeindhedsudgifte(opgjort ud fra regionernes regnskal3gfalger overordnet vaek-
sten i den offentlige forbrugsdefiar. Prisog lgneeksten har dog i gennemsnit veeret lidt hgjere i det regionale pgs
lenindeksDet ses seerligt i de senerefai perioden 200917. Det kan betyde, at realveeksten i udgifterne overvurde-
res, nar den offentlige forbrugsdeflator laeggesgtund.Der skgnnes en realvaekstle offentlige forbrugsdgifter til
sundhedpa omkring 1,0 pct. om arehardet regionale prisog lgnindekssegges til grund, jffigur 1.3, dog fortsalga-
jere end veeksten i de samlede offentlige forbrugsudgifter.

Flere opgerelser afindhedsog zeldreudgifteafspejler bl.a. teette greenseflader mellem omrader

Flere ydelser kan siges at ligge i greenselandet mellem sundbgdsldreydelser, og det kan vaere vanskeligt at lave en
skarp og entydig opdeling af hhv. sumdk- eller seldremradet

Dette forhold kommebl.a.til udtryk ved, at der anvendes flere forskellige afgraesninger af udgifter pa sundtgeds
eeldreomradetq bade i nationale og internationale statistikker. Afgreensningen af udgifter til surslbgdeldreydelser

er en anden nationalregnskasstatistikkenend den afgraesning, som fglyile regionale og kommunale regnskaber, jf.
boks 1.1Udgifter til personlig hjemmepleje indgar fx i nationalregnskabsstatistikken som en sundhedsydelse, mens
disse ydelsedelvist opggres som aeldreydelser i opggrelsen af seldreudgifter pba. kommunernes regnskaber, jf. afsnit
1.6 senere.

2 Udgifterne i de regionale sundhedsregnskaber fglger en anden afgreensning og andre opggrelsesprincipper end de offentlige forbrugsudgif-

ter til sundhed, jf. boks. 1.1.
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Derudover anvendes en helt tredgdgraesning OECR internationalesundhedstatistikker. Sundhedssystemer varierer
pa tveers af lande fxforhold til organisering og finansiering, émalet med OEC® sundhedsstatistik er at opna en
internationalsammenligneligtatistik over bl.a. udgifter. Af hensyn til sammenlignelighed indgar i @BEilistik bade
offentlige og private udgifter tsundhed. | OEG®statstik teelles uddter til personligpleje (longterm care) endvidere
med sundhedsudgifter.

De forskellige statistikker aafgraesningeaf sundhedsog aeldreudgifter understreger den teette sammenhaeng mellem
omraderne, merbetyderogsa, atman skal veere forsigtig med at sammenligne niveau og udvikling i de forskellige opga-
relser.

Danmarks sundhedsudgifter pa niveau med sammenlignelige lande

| OECDmternationale sundhedstatistik ligger Danmarks udgifter til sundhigpict. af BNRsavel private som offentlige
udgifter) p& niveau med samenlignelige lande, jf. figur 1.4 anmarks ugifter til sundhed udgjorde 10dct. af BNP i
2015. | lande som Sverige, Tyskland og Frankrig udger sundhedsudgifterne en lidt starre aratakeherll pct. af
BNP, mens lande so8torbritannien og Finlandruger en lidt mindre andel af BNP.

Nar opgarelsen fratraekkes udgifter til personlig pleje eeailetca.2Y pct. point lavere, og Danmarks udgifieiger

7,8 pct. af BNP. Blandt de valgte lande ¢ha fleste lande et udgiftsniveau ekskl. plejeudgifter pad omkring 8 pct. af BNP.
Holland, IrlandNorgeog Finlanchar lavere udgifteri pct. af BNRnd Danmarknar der ses bort fra plejeudgifterne,

mens gvrige lande har flere udgiftigoct. af BNP.

Figur 1.4

Danmarks sundhedsudagifter i pct. af BNP i forhold til sammenlignelige lande, 2016
Pct. Pct.
18 - 17,1 18

16,2
16 A L 16
14 A L 14
12,2
1 104 104 105 108 IR r 12
95 98 100 : ' 98 M99
10 4 89 90 ' 9.3 L 10
7.4 80 w®l MW7, Weo W7o NW7s W77 Mic Q5
8 8
5,7

6 L6
4 4
2 L2
0 A )

= Sundhed Sundhed ekskl. pleje

Anm.: Opggrelsen felger OECDG6s i nternationale retningslinjer for opgBrelse af det freati
adskiller sig fra den danske sektorspecifikke kontekst, da den fx indeholder udgifter til personlig pleje p& seldreomrédet. Sundhed deekker over til de samlede
udgiftertisund hed her under -tuedrgm fc aer7a®eog (@ejezioggjort soms undheds udgitfetrenn ctairle 00 | (oth@3) .

Kilde: OECD
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Boks 1.1
Opggrelse af udgifter til sundhed og seldre

Ressourceforbruget pa sundheds- og seldreomradet kan belyses ud fra flere forskellige opgarelser og statistikker. Der er iszer tre statistik-
ker, som finder anvendelse:

T Regionernes og kommunernes regnskaber
T Nationalregnskabet
9 OECDG® internationale sundhedsstatistikker

Den rette opggarelse afhaenger af det konkrete spgrgsmal, som gnskes belyst. De regionale og kommunale regnskaber er fx relevante til at
belyse udviklingen i regionernes og kommunernes gkonomi pa et detaljeret niveau, og regnskaberne spiller en vigtig rolle i styringen af
gkonomien i kommuner og regioner.

Nationalregnskabet er velegnet til at sammenligne udgiftsomrader pa tveers af den offentlige sektor og i forhold til den samlede gkonomi (fx
BNP). Derudover giver nationalregnskabet mulighed for en konsistent opggrelse af udgifterne, som straekker sig over en leengere periode fx
bade far og efter kommunalreformen. OECD® internationale sundhedsstatistik kan anvendes i forbindelse med sammenligninger af forbrug
p& sundhed mellem lande.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at der fglges forskellige opggrelsesprincipper, nar de forskellige opggrelser anvendes og sammenlig-
nes.

De regionale og kommunale budgetter og regnskaber

| de regionale regnskaber konteres hhv. drifts- og anleegsudgifter til det regionale sundhedsveesen sdsom sygehuse, sygesikringen og me-
dicintilskud. Og i de kommunale regnskaber konteres drifts- og anleegsudgifter til kommunale sundhedsopgaver fx genoptraening og sund-
hedsfremme og forebyggelse, men ogséa udgifter til ydelser som hjemmepleje og hiemmesygepleje.

De regionale udgifter betegnes som regel udelukkende som sundhedsudgifter, mens de kommunale udgifter kan opdeles i sundheds- og
eeldreudgifter. Der foretages en officiel opggrelse af aeldreudgifterne ud af de kommunale regnskaber og en fordelingsnggle jf. afsnit 1.6. |
denne opggrelse er hovedparten af udgifterne til praktisk og personlig hiemmehjeelp defineret som zeldreudgifter.

Udgifter opgeres ved udgiftsprincippet, séledes at udgifter bogfares pa betalingstidspunktet. Det vil sige, at udgiften til fx en investering
bogfares pa betalingstidspunktet. Det er til forskel fra bogfgring ved omkostningsprincippet, hvor en investering ikke bogfgres ved beta-
lingstidspunktet, men via afskrivninger i takt med anvendelsen af det aktiv, som der er investeret i. Udgifterne opggres endvidere ekskl.
moms og opdeles pa drift og anleeg ud fra definitionerne i den regionale og kommunale kontoplan. Det betyder bl.a., at det kan veere van-
skeligt at sammenholde udgiftsniveauerne i regnskaberne med den gvrige offentlige gkonomi eller den samlede nationalindkomst fx givet
ved BNP.

Nationalregnskabet

| nationalregnskabet opdeles offentlige udgifter bl.a. pa offentligt forbrug og offentlige investeringer, som fglger en lidt anden afgraesning
end drift og anleeg i de regionale og kommunale regnskaber. Nationalregnskabsudgifterne til forbrug er endvidere inkl. afskrivninger pa
anlaeg og er opgjort inkl. moms. | nationalregnskabet fglger offentlige sundheds- og aeldreudgifter COFOG- klassifikationen (Classification
of the Functions of Government), som er et szet af internationale retningslinjer for opdeling af de offentlige udgifter efter formal.

ICOFOG-k | assi fi kationen indg-r hhv. o0sundhedo og o0alderdomo, som
ber. Ifglge COFOG daekker sundhedsudgifter hovedsageligt sygehuse, sygesikringen og medicintilskud i det regionale sundhedsvaesen, og
i det kommunale sundhedsveesen hovedsageligt over genoptraening og vedligeholdelsestreening, vederlagsfri fysioterapi, kommunal tand-
pleje, sundhedsfremme og forebyggelse. Men derudover deekker det kommunale sundhedsvaesen ogsa en delmaengde af udgifterne til
pleje og omsorg af aeldre og handicappede samt forebyggende indsatser for aeldre og handicappede. Disse ydelser opgeres som aeldreud-
gifter i opggrelsen af seldreudgifter pba. de kommunale regnskaber.

Nationalregnskabet indeholder endvidere en opggrelse af de private udgifter til sundhed og aeldre via nationalskabets opgerelse af privat-
forbruget fordelt pa forbrugsarter.

OECDG internationale sundhedsstatistik

Sundhedssystemer varierer pa tveers af lande fx i forhold til organisering og finansiering. | Danmark er sundhedsvaesenet og aeldreomrédet
overvejende en del af den offentlige forvaltning og service, hvor ressourceforbruget er en del af det offentlige forbrug, som finansieres via
skatteopkraevning. | andre lande ses starre brug af private forsikringsordninger, hvorfor en starre del ressourceforbruget i stedet indgar i det
private forbrug. N&r vi gnsker at belyse, hvor mange ressourcer vi bruger pa sundhed i Danmark i forhold til andre lande, er det derfor vig-
tigt, at tage hgjde for forskelle i organisering og finansiering. Det er blandt andet formalet med OECD& sundhedsstatistik. For at sikre inter-
national sammenlignelighed indgar bade private og offentlige udgifter, og udgifterne er inklusive afgifter.

Statistikken er opbygget séledes, at hvert land indrapporterer forbruget pa sundhed i et klassifikationssystem, SHA2011 (System of Health
Account 2011). Klassifikationssystemet er sddan, at enhver omkostning bade klassificeres ift. a) hvem der finansierer den (om den er of-
fentlig eller privat), b) hvad formalet med omkostningen er (funktionel fordeling) og c) hvem der afholder aktiviteten (fx hospital). Sammen-
lignet med nationalregnskabet er der forskelle i den funktionelle definition, fx klassificeres omkostninger til plejehjem i nationalregnskabet

S om 0 sheskyitetsé¢o , mens de i SHA2011 klassificeres som sundhed. En al

Ved sammenligninger pa tveers af lande er det vigtigt at veere opmaerksom p4, at der fortsat kan veere forskelle mellem lande i klassifikation
og bogfgringspraksis.
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1.3 Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke

Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke, som ofte finder beskaeftigelse i §undhedsvaesenet og zeldreomradet, deekker over
YIEy3aS F2NBR]1StfA3IS FI IINHAIISNI FE f n 3-8d\@siotérapaued jor@@aNE { SNE { h{ |
radiografer, laegesekretaere

Arbejdsstyrken udgjorde i alt ca. 300.000 personeri2q15% 3ISNY S dzZRIDMNJ &l YYSy YSdedea & 3aSLx Sa2 SN
starste faggruppern. 2015 var derknap25.000lzeger, 66000sygeplejersker og 122D plejepersonalésocial og sund-
hedsassistentersocial og sundhedshjeelpereavrig plejepersonalg jf. tabel 1.1.

Siden 2000 har der veeret en stigning i arbejdstyrken inden for stort set alle faggrupper, dog med undtagelse af tandlze-
ger, bioanalytikere og gvrig plejepersonale (som dog modsvares af@instii socialog sundhedsassistenter, soeial
og sundhedshjeelpere).

Tabel 1.1
Den sundhedsfaglige arbejdsstyrken fordelt pa faggruppe over tid
Arlig veekst

2000 2005 2010 2015  2000-15 (pct.)  Andel 2015
Leeger 17.516 20.046 22.853 24.702 2,3 8,1
-heraf specialleeger 11.299 12.682 14.072 15.489 2,1 51
Sygeplejersker 57.957 61.150 65.279 69.225 1,2 22,8
Social- og sundhedsassistenter 18.548 30.273 40.407 49.484 6,8 16,3
Social- og sundhedshjeelpere 39.653 51.545 57.070 60.577 2,9 20,0
@vrig plejepersonale 38.052 27.988 19.693 14.342 -6,3 4,7
Tandleeger 5.267 5.298 5.211 4.996 -0,4 1,6
Tandplejere, tandklinikassistenter mv. 8.409 9.303 9.786 9.909 11 3,3
Bioanalytikere 8.343 8.482 8.355 8.249 -0,1 2,7
Ergoterapeuter 4.890 6.224 7.676 8.879 4,1 2,9
Fysioterapeuter 6.845 8.687 10.544 12.980 4.4 4,3
Jordemgadre 1.430 1.615 1.979 2.416 3,6 0,8
Radiografer 1.045 1.339 1.797 2.236 5,2 0,7
Psykologer 4.492 5.910 7.031 8.242 4,1 2,7
Leegesekreteerer 4,753 6.036 7.224 8.449 3,9 2,8
@vrige 13.212 14.611 17.023 18.838 2,4 6,2
| alt 230.412 258.507 281.928 303.524 1,9 1,1

Anm.: Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke er opgjort i antal personer. Dvs. ansatte pa fuldtid og deltid teeller med samme vaegt. @vrige
daekker hovedsageligt over farmaceuter, farmakonomer, fodterapeuter og optometrister.
Kilde: Bevaegelsesregisteret 2015 og egne beregninger.

Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke finder hovedsageligt anseettelse inden for sundhedsvaesenet eller socialsektoren.
Det er ca. 80 pct. af arbejdsstyrken, som er beskeeftiget i disse sektorer, jf. tabel 1.2.

Sundhedsvaesenet daekker iseer over de regionalergiggeog praksissektoren, mens socialsektoren blandt andet daek-
ker over den kommunale aldrepleje, hvor mange sygeplejersker og-sagisiindhedsassistenter @gdet plejeperso-
naleer beskeeftiget.

Hovedparten af leegerne opnar anseetteiseindhedsveesengtd sygehusene eller i praksissektorBet er kun et be-
greenset antal leegesom er beskeeftiget i den private industri elletein offentlige forvdtning og forskning.
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Tabel 1.2
Den sundhedsfaglige arbejdsstyrken fordelt efter branchebeskaeftigelse

Undervis- Fremstilling
ning, og handel
forskning og med dvrige Ikke i
Sundhedsvaese-  Socialsekto- offentlig  medicinalva- bran- beskeefti-

net ren forvaltning rer mv. cher gelse | alt
Speciallaeger 14.331 95 421 46 589 7 15.489
Leeger uden speciale 7.844 52 751 235 296 35 9.213
Sygeplejersker 50.056 10.136 2.904 1.040 4.563 526  69.225
Social- og sundhedsassistenter 9.534 32.887 1.177 196 4.366 1.324 49.484
Social- og sundhedshjeelpere 2.902 42.687 1.864 220 9.355 3.549 60.577
@vrig plejepersonale 1.500 7.962 1.223 138 3.241 278 14.342
Tandleeger 4.347 22 222 44 315 46 4.996
Tandplejere, tandklinikassistenter
mv. 5.723 859 662 293 1.784 588 9.909
Bioanalytikere 5.521 128 690 620 1.161 129 8.249
Ergoterapeuter 3.964 3.113 780 39 697 286 8.879
Fysioterapeuter 8.862 1.797 918 87 1.069 247  12.980
Jordemgdre 1.976 86 131 22 154 47 2.416
Radiografer 1.932 22 84 49 116 33 2.236
Psykologer 4.829 1.098 1.185 32 822 276 8.242
Leegesekreteerer 7.203 140 321 127 552 106 8.449
dvrige 4.241 934 1.447 8579 2983 654  18.838
| alt 134.765 102.018 14.780 11.767 32.063 8.131 303.524
Andel, pct. 44,4 33,6 4,9 3,9 10,6 2,7 100,0

Anm.: Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke er opgjort i antal personer. Dvs. ansatte pa fuldtid og deltid teeller med samme vaegt. @vrige
daekker hovedsageligt over farmaceuter, farmakonomer, fodterapeuter og optometrister. Branchefordelingen falger Danmarks Statistiks
branchekodning (seneste er Dansk Branchekode 2007). Sundhedsveaesenet daekker bl.a. over beskaeftigede pa sygehuse og i praksis-
sektoren, men ogsa den kommunale hjemmesygepleje. Socialsektoren daekker bl.a. over beskaeftigede i hiemmeplejen og pa plejehjem,
men ogsa andre institutionsophold for eeldre og personer med handicap.

Kilde: Bevaegelsesregisteret 2015

Densundhedsfaglige arbejdsstyrke udgar en stigende andel af befolkiikgjeerhvervsaktive alder

Sammenlignet med befolkningen i den erhvervsaktive alder pd42&r udger den sundhedsfaglige arbejdsstyrke en
stigende andel, jf. figur 1.5. 1 2000 var c@c® af befolkningen mellem 264 ar en del af den sundhedsfaglige arbejds-
styrke. | 2014 vadet ca. 10 pct. Dvs. flere og flere i befolkningen uddanner sig med henblik p4 anszettelse i sundheds-
veesenet.

Og flere sundhedsuddannede pr. zldre borger overdts

Sammenlignet med zeldre borgere over 75 ar, hvor behovet for behandling, pleje og omsorg for alvor er stigende, har
arbejdstyrken ogsa udgjort en stigende andel siden ar 2000. | 2000 var der ca. 600 personer med en sundhedsuddan-
nelse pr. 1.000 indbyggerver 75 &r. | 2015 er der ca. 700 personer med en sundhedsuddannelse pr. 1.000 indbyggere
i denne aldersgruppe.

De seneste 5 ars tid har stigningen i borgere over 75 ar imidlertid veeret stgrre end udviklingen i arbejdsstyrken. Det

afspejler den generadlbefolkningsudvikling, hvor denldee befolkning er stigende, ditore argange erlandt de seld-
ste borgere samfuncet.
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Figur 1.5
Udvikling i arbejdstyrken af sundhedsuddannede i forhold til befolkningen 25-64 ar og befolkningen 75+ ar
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Anm.: | figuren sammenholdes arbejdsstyrke af alle sundhedsuddannede (opgjort til 303.524 personer i 2015) med befolkningen i alders-
gruppen 25-64 ar og befolkningen pé 75 ar eller derover.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Starre arbejdsstyrke pr.dbygger for stort set alle faggrupper

Det er stort set alle faggrupper i den sundhedsfaglige arbejdsstyrke, som er steget mere end befolkningsudviklingen, jf.
figur 1.6. Det geelder dog ikke tandleeger og bioanalytikere. Stigningen har veeret relativatéaggifupperne radio-

grafer, ergoterapeuter, fysioterapeuter, jordemgdre og leegesekreteerer, som pr. indbygger er stegettnpetl m

aret i pefoden.

Blandt lzeger, sygeplejersker og plejepersonale er leegerne den faggruppe, hvor der ses den misti/s8gning.

Hvor der i 2000 var ca. 3,3 laeger pr. 1.000 indbyggere, sa er der i 2015 ca. 4,4 leeger pr. 1.000 indbyggere, svarende til
en stigning pa 1,9 pct. om aret, jf. figur 1.6. Stigningen i sygeplejersker og plejepersonale pr. indbygger harhudgjor

0,8 pct. og 1,3 pct. om aret. Den relative stigning i antallet af leeger betyder séledes, at der ielativtfeerre syge-
plejersker ognindre plejepersonale pr. laeger end tilbage i &r 2000.

Figur 1.6

Udvikling i arbejdsstyrken pr. indbygger i pct. efter personalegrupper 2000-15
Pct. p.a. pct. p.a.
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5,0 L 5,0
4,0 L 4,0
3,0 1 L 3,0
2,0 1 F 2,0
1,0 A F 1,0

Anm.: Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke er opgjort i antal personer. Dvs. ansatte pa fuldtid og deltid teeller med samme veegt. @vrige
deekker hovedsageligt over farmaceuter, farmakonomer, fodterapeuter og optometrister.
Kilde: Bevaegelsesregisteret 2015, Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Selvom den leegekpprbejdsstyrke har veeret stigende generelt set, kanlderstateres en geografisk fordelingsudfor-
dring (Rapport fra regeringeniseegedaekningsudvalg (20L7)nogle omréder af landetan det veere vanskelligtt sike
en tilstraekkelig leegedaekning. Derikketale om et generelt, ladsdaekkende leegedaekningsproblem, men lokale ud-
fordringer udvalgte steder i landet, jf. rapport fra reggens laegedaekningsudvalg.

1.2 Det regionale sundhedsvaesen

Sundhedsomradet udger hovedparten af regionernes udgifter

Regionerne har ansvaret for at drive landets sygehuse (somatik og psykiatri) og varetager det primaere sundhedsveesen
ved at indga aftalemed de almen praktiserende leeger, praktiserende specialleeger og gvrige sundhedspersoner under
sygesikringenDerudover varetager regionerne ogsa opgaver inden for regional udvikling blandt andet kollektiv trans-
port og regionale veekstfora.

Sundhed udggknap 110 mia. kr. eller godt 97 pct. af regionernes regnskab. Sygehusene udggr udgiftsmaessigt den star-
ste post i regnskabet eller ca. 85 mia. kr., jf. figur 1.7. Herudover gar de regionale sundhedsudgifter hovedsageligt til
tilskud til medicin pa apotekemog praksissektoren, som hovedsageligt er de alment praktiserende laeger og praktise-
rende speciallaeger, men ogsa fysioterapi, psykologhjeelp og kiropraktik.

Figur 1.7
Udgifter i det regionale sundhedsveesen fordelt pd omrader 2017, mia. kr., 2017-pl

2,7

5,6

H Sygehuse
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= Central administration

Anm.: Figuren viser nettodriftsudgifter i regionernes regnskab. Opgerelsen er ekskl. renter mv. Funktionerne central administration (1.60.40) og gvrige udgifter og
indteegter (1.60.41) indgdr under sygehuse. Udgifter til feelles formal og administration i regionernes regnskab betegnes central administration i figuren. @vrig
sygesikring daekker blandt andet over udgifter til tandleeger, fysioterapi, kiropraktik og psykologhjeelp.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Flest penge er géet til sygehusene

Sygehusvaesenet har veeret fiprioriteret det seneste arti, hvor flestdgifter er géet til (absolut set).Siden 2007 er
regionerne samledeudgifter til sundhedsteget medca. 15 mia. kr.(2017-priser).Heraf ermere end 15mia. kr. gaet til
sygehusengjf. figur 1.8 Dvs.en vaekst somoverstiger den samlede veeksa det regionale sundhedsomrade en smule

Udgiftsudviklingen i sygehusvaesenet skal ses i sammenhaeng med en hgit prioriteret indsats over for specialiserede be-
handlingsomréader som blandt aatlkreeft og hjerteomradet fx via kreefbg hjertepakker. Sygehusene har i perioden

gget aktiviteten og behandlingen af antal patienter markant, og udviklingen er forbundet med fald i ventagidti-

gende kreeftoverlevelsé&n del af stigningekan ogsa afspejlerganisatoriske og regnskabstekniske forold

2 Fx har Region Hovedstaden hjemtaget vagtlaegeordningen og oprettet 1813. Et s&dan initiativ vil regnskabsteknisk flytte udgifter fra almen

leegehjeelp til sygehusene,
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Figur 1.8
Udgifter i det regionale sundhedsveesen fordelt pd omrader, 2007 og 2017, 2017-pl
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Anm.: Opggrelsen af udgifter falger afgraesningen i figur 1.7. Udgifter til tilskudsmedicin er opgjort i &rets priser. Opgarelsen er ikke korrigeret for aendringer i
opgaver over tid.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Fald i udgifter til tilskudsmedicin

Udviklingeni regionernes udgiftedaekker over et markarfald i udgifter til tilkudtil keb af medicin p& apotekerrg
ca. 1,7 mia. kifra 7,3 mia. kr. i 2007 til 5,6 mia. kr. i 20f7figur 1.9 Denne udvikling har skabt raderum til prioritering
pa andre omrader.

Faldet ses i arene frem til 2013 og skyldesedsageliget fald i priserne paentilskudserettigede medicin blandt

andet pga. af patentudlgb og @get priskonkurrence fra kopiprodukter. Meengdeudviklingen har derimod i samme peri-
ode veeret svagt stigende. De senestedr ses et brud pa den faldende tendens,deg ses eromtrent uzendret udvik-

lingi udgifterne.

Figur 1.9
Uc?gifter i til sygehusmedicin og tilskudsmedicin, mia. kr., 2007-17
Mia. kr. Mia. kr.
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Anm.: Udgifter til sygehusmedicin konteres under funktionen sygehuse i regionernes regnskaber. Udgifterne til s&vel sygehusmedicin som tilskudsmedicin er
opgjort i arets priser. | 2007 er der korrigeret for, at en region ikke har opfart udgifter til sygehusmedicin p& grupperingen under sygehuse.
Kilde: Danmarks Statistik
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Men stigende udgifter til sygehusmedicin

Udviklingen udgifterne til sygehusmedicier den omvendte af udgifterne tilskudsmedicinSiden 2007 er udgifterne
til sygehusmedicin stegdta 4 mia. kr. i 2007 tknap9 mia. kr. i 20Z, jf. figur 1.9Dvs. en fordobling af udgiften

Den forskellige udgiftsudvikling mellem sygehusmedicin og tilskudsmedicin pa apotekerne afspejler flere forhold bl.a.
produktsammensaetning og markedsy prsforhold. Sygehusene varetager specialiserede behandlinger af alvorlige syg-
domme fx kraeft og produktsammensaetningen er en anden end pa apotekerne. Og for denne produktsammenseetning
har konkurrenceog prissituationen veeret en anden.

P& sygehusener derfx de senere blevet introduceret nyredicirpraeparater til fx kreeftbehandling, som kan veere
beskyttet af patenter eller vanskelige at kopieBet svaekker priskonkurrencen.

De to udgiftsomrader eimidlertid ogsa underlagt forskellig styrindorhold til indkab og brug af medicin. Tilskud til

medicinkagb pa apotekerne falger et fast regelsaet og tilskud gives i udgangspunktet kun til det billigste laegemiddel
blandt sammenlignelige leegemidler.

Praksissektoren

Regionernes udgifter til praksissektoren ontfathovedsageligt udgifter til almen praksis og specialleegepraksis, men
teeller ogsa udgifter til tandleeger, fysioterapi, psykologhjeelp og kiropraktor.

Der er i udgangspunktet en teet sammenhaeng mellem udgifterne til praksissektoren og den aktivitetesamydfa-
rer. Det geelder fx almen lsegehjaelp, herunder alment praktiserende laeger, som udgiftsmaessig udger det stgrste om-
rade indenfor sygesikringen p8,5kr. i 207.

De alment praktiserende lseger modtager et fast honorar for hver borger, som laegeitkhgitét samt honorarer for

de ydelser, som lsegen yder over for borgerne. Flere borgere og flere leverede ydelser vil gge betalingen til de praktise-
rende laeger.

Regionernes regnskaber viser en begreenset vaekst i udgifterne til almen leegehjeelp i pe@ioddd,If. figur 1.10. |
reale termer er udgiften samlet set vokset fra 8,3 mia. kr. til 8,5 mia. kr. Det deekker over en markant stigning i arene
frem mod 2011, og et fald i arene derefter, hvor regnskabet 1a under budget i de fleste af arene.

Figur 1.10

Udgifter (reale) til almen laegehjeelp i de regionale budgetter og regnskaber 2007-17, mia. kr., 2017-pl
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Anm.: Figuren viser nettodriftsudgifter almen laegehjeelp (1.20.10) i regionernes budgetter og regnskaber. Opgerelsen er ikke korrigeret for endringer i opgaver
over tid eller mellem budget og regnskab.
Kilde: Danmarks Statistik

Den aftagende udvikling siden 2011 haenger blandt andet sammen med et fald i antallet udfarte ydelser. Antallet af
kontakter og udfgrte aktiviteter i almen praksistest forbundetmed udgiftsudviklingen via den aktivitetsafhaengige
honorarbetaling. Denne sammenhaeng ses i figur 1.11, som viser den relative gendring i de reale udgifter til det aktivi-
tetsafhaengige honorar, antallet af kontakter og udgifter til almen lsegihjade regionale regnskaber. Vaeksten i de tre
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starrelser er taet forbundet. Nar antallet af kontakter hhv. stiger eller falder, da hhv. stiger eller falder udgifterotil hon
rarer og regnskabsudgiftempisk ogsa

I &rene 201214 ses imidlertid esstgrreafvigelse mellem udviklingen i antallet af kontakter, honorarudgifter pa den ene
side og regnskabsudgiften pa den anden side. Det afspejler, at regnskaberne ikke kun er udtryk for den udfgrte aktivitet
og de udbetalte honorarer, men ogsa det organisat@isl regnskabstekniske ramme for den almene laegehjeelp. Det

er derfor vigtigt at vaere opmaerksom p4, at udgiftsudviklingen i regnskaberne ogsa kan afspejle tekniske forhold fx zen-

dringer i organisatoriske forhold i regionerne og er ikke ngdvendigvis udtngnfanderledes prioritering af ressourcer
til den almene laegehjeelp.

Figur 1.11 Figur 1.12
Relativ eendring i udgifter til aktivitetsafhaengigt hono- | Udgifter (reale) til almen lsegehjeelp i de regionale regn-

rarer, udgifter i regionernes regnskaber og antallet af skaber fordelt p& regioner 2007-17, indeks 2007=10
kontakter, 2007-17.
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Anm.: Figuren viser reale udgifter til aktivitetsafheengigt bruttohonorar, udgif- Anm.: Figuren viser nettodriftsudgifter almen laegehjeelp (1.20.10) i regionernes
ter til nettodriftsudgifter til almen leegehjeelp (1.20.10) i regionernes regnska- regnskaber. Opgegrelsen er ikke korrigeret for @ndringer i opgaver over tid eller
ber. Opggrelsen er ikke korrigeret for gendringer i opgaver over tid eller mel- mellem budget og regnskab.
lem budget og regnskab. Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Kilde: Almen praksis analyser, september 2016, Sundheds- og Aldreministe-
riet, Regionernes Regnskab ogUdvalgte nggletal for det regionale sundheds-
vaesen 2009-2017, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

| 2013 besluttede Region Hovedstaden fx at hjemtage vagtleegeordninggprete 1813. Et sadan initiativ vil regn-
skabsteknisk flytte udgifter fra almen laegehjeelp til andre dele af regionerne (i dette tilfeelde sygehusene), mens ser-
vicen stadig tilbydes borgeren. Det ses sdledes ogsa, at den aftagne vaekst i udgifterne hdigtdsmgelaceres i Re-
gion Hovedstaden, jf. figur 1.12, hvor regnskabsudgiften til almen laegehjeelp falder i perioden pga. stort feld.2013
de gvrige regioner er udgiften steget realt med mellerilpct. i perioden eller @,til 1,1 pct. om aret.

Stgende udgifter til central administration

De regionale udgifter til den centrale administration fx pa regionsgardene udger en forholdsmaessig lllif a@ede
samlede udgifter. | 201ddgjorde udgifterne til central administratiagodt 2%2mia. kr. ellerca. 2 pct. af de samlede
udgifter. Siden 2007 er udgifterne dog steget med cantia. kr. (201%l) eller ca.31 pct., hvilket eren hurtigere stig-

ning end stigningen i de samlede udgifter. Dvs. andelen af udgsfter gar til den centrale administrati, er blevet
starre.

Historisk hgit investeringsniveau i nye fysiske rammer i sygehusvaesenet

Driften af sindhedsvaesendbrudseetter et kapitalapparat sdsom bygninger, anlaeg og apparatur til fx diagnostik og
udfgrelse af behandlinger. Det geelder iseerden specialiserede delf sundhedsveesengsom varetager sygehbs-
handlinger af landets borgere.

Investeringsniveauet i anlaeg iedisse ar historisk hggig vil veere stigendde kommende apga. kvalitetsfondsbyggeri-
erneaf nye sygehusé 2007 udgjordenvesteringsudgiften ca. 3 pct. af de samlede driftsudgifter, jf. figur 1.13.1&01
investeringsudgiftens andel af driftsbudgettet fordoblet og udgai6 pct.

Investeringsniveauet afspejler en fornyelse og udvidelse af sygehusenes fysiske ridech@rvesteringerne vil specia-
ler og akutte funktioner endvidere samles og specialiseringsgarden af sygehusvaesenet vil gges med henblik pa at gge
behandlingskvaliteten.
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Samtidig givemivesteringenei nyerammer tilsygehusvaesenet bedre muligheder forgatre tingene pa en smarter
made og gge produktiviteten saratifgrebehandling af en hgj kvalitet pA en mere omkostningseffektiv made

Figur 1.13

Anlaegsudgifter i regionerne som andel af driftsudgifterne, 2007-17
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Anm.: Anleegsudgifter er opgjort som bruttoanlaegsudgiften, mens driftsudgiften er opgjort som nettodriftsudgiften.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

1.4 Aktiviteti det regionale sundhedsvaesen

De fleste borgere har kontakt til sundhedsvaesenet

De fleste danskere havde i ZDkontakt til sundhedsvaesenet, enten som besgg ved almen praksis, i ambulant behand-
ling eller ved en indleeggelse pa sygehubkt.af den samlede befolkning havgedt én ud af 10 borgerangen korakt
til sundhedsveesenet, jf. figur 1.14.

Neesten 9 ud af 10 borge har kontakt til den alment praktiserende laed@erre borgere har kontakt til det somatiske
sygehusveesen. 3 ud af 10 borgere havde kontakt til en praktiserende specialleege eller et ambulant besgg pa sygehuset.
Kun 1 ud af 10 borgere var indlagt pa et stisk sygehus.

Figur 1.14
Befolkningens kontakt til det regionale sundhedsveesen, 2017 (pct.)

Borgere
5,7 mio. kr.
Ingen kontakt Almen leege Specialleege @vrig prakis
10 pct. 86 pct. 32 pct. 18 pct.
Somatik . Psykiatri
Indlagt Ambulant besgg Indlagt ~ Ambulant besgg
12 pct. 47 pct. 0,4 pct. 2,6 pct.

Anm: Almen praksis omfatter bade borgere med kontakt til almen praksis i dagstid og uden for dagstid samt kontakt til vagtleege.
Kilde: Danmarks Statistik, Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2017, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Det er endnu faerre borgersom er i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen. Flest borgere har et ambulant besgg
og meget fa borgere er indlagt seforhold til den samlede befolkning. Det er ea. halv pct. af befolkningen, som
havde en indlzeggelse, og knap 3 pct., som havde et ambulant besgg pa en psykiatrisk afdeling.
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Almen praksig mindre andel af befolkning har kontakt og fadtoatakter prindbygger

Befolkningens kontakt til almen praksis deekker over et fald i antallet af kontakter siden 2@hag#pct., jf. figur

1.15. Det er i arene 20124 kontaktomfanget er faldet. Som tidligere vist er det ogsa i disse ar, at udgifterne til det akti-
vitetsafhaengige honorar faldegiden 2014 har der veeret en stigning i antallet af kontakter, som dog ikke nar tilbage pa
samme niveau sor2011.Til gengaal er antalletaf borgere med kontaktperioden steget medgodt 2 pct. | perioden

er befolkningens starrelse imidlertid ogsa steget mqutt., og set i forhold til den samlede befolkningsudvikling ses
séledes et fald i bade andelen medigikortakt til ament praktiserende lage og antal gennemsnitlige koakter pr.
indbygger, jf. figur 1.16.

Det er vigtigt at tage i betragtning, at udviklingegsadaekkerover enforskydning i kontakttypenAndelen af befolk-
ningen som har haftenreY | A £ 1 2 y & aafvdksefibetpdyli§iNgfisstelefonkonsultationer omvendt er faldet, jf.
Almen praksis analyser, Sundhedg 4Aldreministeriet, september 2016.

Figur 1.15 Figur 1.16
Antal patienter med kontakt til almen praksis og antal Andel af befolkningen med kontakt til almen praksis og
kontakter, 2009-17 antal kontakter pr. indbygger, 2009-17
1.000 patienter 1.000 kontakter Andel, pct. Kontakter pr. indbygger
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Anm: Omfatter bade kontakter til almen praksis i dagstid og uden for dagstid Anm: Omfatter bade kontakter til almen praksis i dagstid og uden for dagstid
samt kontakter til vagtlaege. Antal patienter er antal unikke borgere, der har samt kontakter til vagtlaege. Antal patienter er antal unikke borgere, der har
veeret i kontakt med almen praksis en eller flere gange i lgbet af aret. Kontak- veeret i kontakt med almen praksis en eller flere gange i lgbet af &ret. Kontakter
ter omfatter afregnede ydelser, der er defineret som en seerskilt kontakt mel- omfatter afregnede ydelser, der er defineret som en seerskilt kontakt mellem
lem borger og almen praksis. borger og almen praksis.
Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund- Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen. hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Ogsdille fald i kontakter til specialleegepraksiden 201X; men stigende andel af befolkning har kontakt

Hos de praktiserende speciallaeger ses ligesom i almen praksis et fald i antallet af kontakter sidedd@pét.lidt min-
dre fald ellerca. % pct: sidenhen er antallet steget igen til omtrent samme niveau som i 2011. Udviklingen skal ses i
forhold til en stigning i arene op til 2011 n#ellet af borgere med kontakt er steget mé&@ pct., jf. figur 1.17. Dvs. ande-
len af befolkningen med kontakt er steget, mens antallet af kontakter pr. indbyggenteent usendret jf. figur 1.18.

Figur 1.17 Figur 1.18
Antal patienter med kontakt til specialleegepraksis og Andel af befolkningen med kontakt til specialleegeprak-
antal kontakter, 2009-17 sis og antal kontakter pr. indbygger, 2009-17
1.000 patienter 1.000 kontakter Andel, pct. Kontakter pr. indbygger
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Anm: Antal patienter er antal unikke borgere, der har veeret i kontakt med al- Anm: Antal patienter er antal unikke borgere, der har veeret i kontakt med al-
men praksis en eller flere gange i lebet af &ret. Kontakter omfatter afregnede men praksis en eller flere gange i lgbet af ret. Kontakter omfatter afregnede
ydelser, der er defineret som en saerskilt kontakt mellem borger og speciallee- ydelser, der er defineret som en szerskilt kontakt mellem borger og speciallze-
gepraksis. gepraksis.
Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund- Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen. hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Flere patienter pa sygehusene modtager en mere int&etigndling

Sygehusvaesenet deekker overrapget mangfoldigruppe af patienteng deekker over aktivitdige frafadskr til be-
handling af kreeftog hjertekar sygdomme.

Det stigende ressourceforbrug i sygehusveesenet, som beskrevet ovenfor, ledsages af stigende sygehusaktivitet. Vaek-
sten i sygehusaktiviteten ede drevet af, at flere borgere bliver behandlet, men ogsa at den enkelte patient har flere
kontakter. De seneste ar er antallet af ambulante besgg steget mere end antallet af patienter. Det geelder dog ikke for

indlaeggelser, hvor der ses en usendret udnikli antallet af indlaeggelser pr. indbygger.

Faerre sengedagsom falge dhldende liggetid

Patienterne elindlagt mindre pa sygehusen&ntallet af indleeggelserrpindbyggerhar ikke zendret sig markant siden
2009 men antallet af sengedage. indbyggemunder indlaeggelse er faldet mexh. 18 pct. fra 20® til 2017, jf. figur
1.19 Borgere i Danmarkliver altsa indlagt lige s& ofte, men bliver hurtigere udskrevet iBes. den gennemsnitlige
indlaeggelsesti@r faldet fra 4,2 dage i 2009 8|6 dage i 201

Figur 1.19
Sengedage under indlaeggelse, somatiske sygehus-
vaesen, 2009-2017, antal pr. 1.000 indbygger

Figur 1.20
Ambulante besgg og kontakter, somatiske sygehusvee-
sen, 2009-2017, antal pr. 1.000 indbygger
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Anm.: En indlzeggelse teelles som en patients udskrivning fra en sygehusafde-
ling, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger mel-
lem sygehusafdelinger teeller ikke med som en selvstaendig indleeggelse i op-
gerelsen. Sengedage er antallet af dage mellem indlzeggelsesdato og ud-
skrivningsdato for en indleeggelse. Der vil som minimum vaere én sengedag
pr. indleeggelse.

Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Anm.: Ambulante besgg teelles som en patients fremmade pa et ambulatorium,
i en tveergdende klinisk serviceafdeling, et hiemmebesgg af sundhedsfagligt
uddannet personale eller modtagelse af en afregningsberettiget telemedicinsk
ydelse. Ved ambulant behandling er patienten indskrevet p& en afdeling, men
optager ikke en normeret sengeplads. For den enkelte patient opggres der kun
ét ambulant besgg pr. dag pr. afdeling. Der indgar tal for fremmgde pa en ska-
destueafdeling, hvor indskrivning sker efter selvhenvendelse, henvisning eller
indbringelse pa grund af tilskadekomst eller anden akut opstaet tilstand.

Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Here ambulante besgg

Udviklingen i antaihdlaeggelser og sengedage modsvares af et stigende antal ambulante besgg, jf. figur 1.20. Flere bor-
gere har en ambulant kontakt til det somatiske sygehusveaesen, og der observeres en stigning i antal besgg pr. borger. |
2009 havde endrger i gennemsnit 1,Besgg pét ambulatorium. | 207 var det knap 2,4 besgg pr. borger.

Sammaeaudviklingstendensdrpsykiatrien

| det psykiatriske sygehusveaesen ses overordnet set samme udviklingstendens som i det somatiske, jf. figur 1.21 og 1.22.
Der ses en stigning i antaldlzeggelser pr. 1.000 indbyggere, mens antal sengedage er faldet.

Den gennemsnitlige indlaeggelsestid i psykiatrien er noget hgjere end i somatikken. Hvor indleeggelsestiden i gennem-

sniter 3,6 dage i somatikken, sdiadlaeggelsestidengennemsnitl9,2 dage i psykiatrienndlaeggelsestidenpsyki-
atrien er dog faldet fra 24,8age pr. indleeggelse i 2010.
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Figur 1.21
Indlzeggelser og sengedage under indleeggelse, psyki-
atriske sygehusveesen, 2009-2017, antal pr. 1.000 ind-

bygger

Figur 1.22

Patienter med ambulant besgg og ambulante besgg og
kontakter, psykiatrisk sygehusvaesen, 2009-2017, antal
pr. 1.000 indbygger
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Anm.: En indlzeggelse teelles som en patients udskrivning fra en sygehusafde-
ling, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger mel-
lem sygehusafdelinger teeller ikke med som en selvsteendig indlseggelse i op-
gerelsen. Sengedage er antallet af dage mellem indlaeggelsesdato og ud-
skrivningsdato for en indleeggelse. Der vil som minimum vaere én sengedag

Anm.: Ambulante besgg opggres som en patients fremmade pa den psykiatri-
ske ambulante afdeling, eller patientens made med sundhedsfagligt personale
uden for sygehuset i et sékaldt udebesgg. Ved ambulant behandling er patien-
ten indskrevet pa en psykiatrisk ambulant stamafdeling, men optager ikke en
normeret sengeplads. For den enkelte patient opggres der kun ét ambulant be-

s@g pr. dag pr. afdeling. Der indgér tal for fremmede pa en psykiatrisk skade-
stueafdeling, hvor indskrivning sker efter selvhenvendelse, henvisning eller
indbringelse pa grund af tilskadekomst eller anden akut opstaet tilstand.
Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

pr. indleeggelse.
Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

1.5 Kvalitet det regionale sundhedsvaesen

Et effektivt og velfungerende sundhedsvaesen kan ikke alene méales pa omfanget af ressourcer og antallet af behandlin-
ger ogbehandlede patienter. Det er afggrende, at aktiviteterne i sundhedsvaesenet har en kvalitet, som bibringer veerdi
for borgeren og samfundet. Der seettes arligt fokus p& udviklingen i kvaliteten af sundhedsvaesenet i de nationale mal,
jf. boks 1.2.

Boks 1.2
Nationale mal for sundhedsvaesenet

Der szettes arligt fokus pa udviklingen i kvaliteten af sundhedsvaesenet i de nationale méal. De nationale mal udger et element i arbejdet
med at felge og forbedre kvaliteten i sundhedsvaesenet. Malene skal vaere med til at sikre, at alle sundhedsvaesenets aktarer i sygehu-
sene, kommunerne og almen praksis i arbejder sammen mod hgjere kvalitet og samtidig g@re det lettere at overskue, hvor der er behov for
forbedringer.

De nationale mal har blandt andet fokus pa.

Bedre sammenhaengende patientforlgb
Styrket indsats for kronikere og aldre patienter
Forbedret overlevelse og patientsikkerhed
Behandling af hgj kvalitet

Hurtig udredning og behandling

@get patientinddragelse

Flere sunde levear

Mere effektivt sundhedsveaesen

= =& =& & —a . _a_a

Kilde: Sundheds- og &ldreministeriet (2018): Nationale mal for sundhedsvaesenet.

Som indikator for forbedret overlevelse fglges blandt andet overlevelsen blandt kreeftpatienter og hjertedgdelighed. Og
som indikator for hurtig udredning og behandling sssatmmenhaengende forlgb falges ventetid til planlagt sygehus-
operation, akutte genindlaeggelser, feerdigbehandlingsdag ventetid til genoptreeningd.det falgende belyses udvik-

lingen i udvalgte indikatorer.

Flere danskere lever med og overlever kreeft

Kreeftsyglomme fylder megetdet danske sygdomsbillede afene i 2086 var der 41700nye tilfeelde af kraeft befolk-
ningensvarende til ca. 730 tilfeelde pr. 100.000 indbygg&eerligt lunge bryst- og prostatakreeft fylder meget yg-
domshbilledet Der tegner sig et positivt billede af, at selvom antallet af nye kreefttilfagtdmmdbyggeser stigende, sa er
dedeligheden den samme som i 20@ette betyder, at flere danskere bliveladnosticerede med kraeft, men denne
udvikling ikkeer forbundetmed, at en starre andel i befolkningethar af kreeft, jffigur 1.23 Tendensen afspejler sig i
andelenaf borgere i live med tidligere kraeftdiagnoser, hvor der ses en stigende udvikling for beggfe figur 1.24
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Fra 2008016 er andelen af borgerélive med tidligere kraeftdiagnosesteget med 8 pct., svarende till400flere per-
soner pr. 100.000 borgere.

Figur 1.23 Figur 1.24
Antal nye kreefttilfeelde og dadelighed, pr. 100.000 bor- | Antal borgere i live med tidligere kreeftdiagnose, for-
gere, 2008-2016 delt pd kegn, antal pr. 100.000 borgere, 2008-2016
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Kilde: Dgdsérsagsregister og Cancerregisteret, Sundhedsdatastyrelsen Kilde: Cancerregisteret &rsrapport 2016, Sundhedsdatastyrelsen.

| 20142016 overlevede 80 ud af 100 maend 1 ar efter stitetftdiagnosealle kreeftdiagnoser ekskl. al anden hud-
kreeft end modermeerkekraefthvor der i 2002004 kun overlevede 68 ud af 100. Det betyder at 12 ud af 100 flere
maend overlever 1 ar efter stillet kraeftdiagnose i 22316 sammenholdt med 2062004. Betagtes 5ars overlevelsen
for maend, overlever 14 ud af 100 flere i 262@16 sammenlignet med 20604 idet 5-ars overlevelsen for maend
var henholdsvis 48 pct. i 20004 og 62 pct.20142016, jf.Sundhedsdatastyrelsen (2018).

Det samme billede karegnes for kvinder. | 2012016 overlevede 82 ud af 100 kvinder 1 ar efter stillet kraeftdiagnose,
hvor der i 20022004 kurvar 72 ud af 100. Det betyder at 10 ud af 100 flere kvinder overlever 1 ar efter stillet kreeftdi-
agnose i 2014016 sammenholdt med 2062004. Betragtes4rs overlevelsen ligeledes for kvinder, overlever 10 ud af
100 flere i 2014016 sammenlignet med 2062004, idet 5-ars overlevelsen for kvinder var henholdsvis 55 pct. i 2002
2004 og 65 pci.20142016, jf.Sundhedsdatastyrelsen (2018).

Faldende ventetid til sygehusoperationer og psykiatrisk sygehuskontakt

Det er vigtigt, at udredning igangsaettes hurtigér der opstar mistanke om sygdom, og at borgerne kan fa den ngdven-
dige behandling hurtigt og effektivt. Siden 2009 har ventetiden til en planlagt sygehusoperation veeret faldende, jf. figur
1.25. 12009 var der en gennemsnitligntetid p& godt 65 dage2017er ventetiden faldet tica.40 dage. Tilsvarende

ses et fald i ventetiden i psykiatrien fra henvisning til farste sygehuskontakt, jf. figur 1.26. Det ses iseer favdarne
ungepsykiatrien.

Figur 1.25 Figur 1.26

Gennemsnitlig erfaret ventetid til planlagt sygehus- Gennemsnitlig ventetid til 1. psykiatriske sygehuskon-

operation, malt i dage, 2008-2017 takt fra henvisningstidspunktet, 2008-2017
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Anm.: Opgerelsen omfatter planlagt aktivitet pa de offentlige sygehuse samt Anm.: Opggrelsen omfatter planlagt aktivitet pa de offentlige sygehuse samt

den planlagte aktivitet p& private sygehuse og klinikker, der er betalt af patien- | den planlagte aktivitet p& private sygehuse og klinikker, der er betalt af patien-

tens bopeelsregion, herunder udvidet frit valg. Region angiver regionen for det tens bopaelsregion, herunder udvidet frit valg. Aldersfordeling er foretaget i

sygehus, der er registeret pa 1. kontakt i venteforlgbet. Sundhedsomradet var henhold til sundhedsloven, dvs. bgrn og unge er yngre end 19 ar, og voksne er

i foraret 2008 ramt af en otte ugers konflikt. Det beted bl.a., at sygehuskapaci- 19 ar eller derover.

teten ikke blev anvendt fuldt ud pga. aflysninger af behandlinger af ikke-akut Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

karakter. Sygehusene blev ramt af strejken i forskelligt omfang. Implemente-

ring af Sundhedsplatformen i Region Hovedstaden fra og med maj 2016 kan

have indflydelse pa de opgjorte ventetider.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Positiv udviklingpr forebyggelige indlaeggelser og faerdigbehandlingsdage stigende genindleeggelsesfrekvens

Antallet af forebyggelige indlaeggelser blandt aldre er faldet med ca. 14ra@@&009 til 2015, jf. tabel 1.Rigeledes er
antallet af faerdigbehandlingsdagedmatikken faldet med 7 dage, hvilket svarer til et fald pa 66 pct.

Andelen af genindlaeggelser af alle indlaeggelser har veeret stigende i peseaemde til 1,1 pct. poingg antallet af
akutte medicinske korttidsindlaeggelser har udviklet sig nogenlkuastant idet meste afperioden, dog ses et fald i
de sidste to ar.

Tabel 1.3
Uhensigtsmeaessige indlseggelser, 2009-2017
Andring i
pct./pct.po-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 int

Forebyggelige indleeggelser (antal pr. 1.000
eeldre) 68,3 70,4 68,7 65,2 65,2 62,0 63,5 61,1 59,0 -13,6
Akutte genindlaeggelser (pct., andel indleeg-
gelser, som efterfglges af akut genindlaeg-

gelse) 10,6 10,8 11,0 11,2 11,4 11,5 11,4 11,3 11,6 1,1
Akutte medicinske korttidsindleeggelser (an-

tal pr. 1.000 borgere) 29,0 29,0 29,5 30,2 30,3 30,1 29,0 27,8 25,8 -11,0
Feerdigbehandlede patienter (antal senge-

dage pr. 1.000 borgere) 10,6 8,1 7,0 7,1 6,9 7,1 6,1 53 3,6 -65,8

Anm.: Opggrelsen er kgns- og aldersstandardiseret. Genindleeggelsesfrekvensen fglger definitionen fra Nationale mal 2018.
Kilde: eSundhed.dk og egne beregninger.
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1.6 Det kommunalsundhedsog zeldreomrade

Den zeldre borger defineres typisk som borgere pa 65 ar eller derover. Det deekkegromeangfoldig gruppe, og deres
behov for hjeelp kan veere meget forskelligt. Der kagre stor forskel pd, hvad en6%ig ogen 85-arig borger efter-
sparger af hjeelp, ligesom der er store forskelleeimdor de enkelte aldersgrupper.

Det er kommunerngsom har ansvaret for at tilvejebringe ydelser sdsom hjemmehjeelp og hjemmesygepleije til seldre
borgere, som har behov for hjeelp. | det falgende beskrives ressourcer, som medgar i tilvejebringelse af ydelser pa zeld-
reomradet. Derudover bekrives udviklingemodtagere og ydelser p4 omradet samt kvalitetsindikatorer for tilvejebrin-
gelsen af ydelser.

Kommuna aeldreudgifter

Kommunernes udgifter til 2eldre og personer med handicap konteres i dag p4 samme konti i kommunernes regnskaber.
Det skyldes, at det er demme ydelsersom gives til bade eeldre og borgere med handicap fx personlig pleje og prak-
tisk hjeelp. Det er saledes ikke muligt at opggre udgifterne til serviceydelser for disse to grupper direkte fra regnska-
berne. En opggerelse af udgifterne til henholdsadldre og borgere med handicap ma derfor bero pa en sk@nsmaessig
afgraensning af udgifterne, hvilket er anvist med deplstie linje i figur 1.27Det sker i dag ud fra en statslig fastsat
fordelingsnggle, jf. boks 1.3.

Kommunerna serviceudgifter udgjore i 20T ca.240,6 mia. kr.Heraf udggr udgifterne til aldre og personer med han-
dicap 344 mia. kr., jf. figur 1.27, og hvoraf det sk@nsmaessigt vurderes at aeldreomradet tgrier ca43 mia. kr. Det
svarertil ca. 80 pct. af udgifterne til zeldre ognsener med handicap og knap p8t. af kommunernes samlede service-
udgifter.

Figur 1.27
Kommunernes serviceudgifter og eeldreudgifter, 2017
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Anm.: Udgifterne til eldre og personer med handicap er afgraenset til nettodriftsudgifter pa funktionerne 5.32.32-5.32.35 og 5.32.37. Der er foretaget en skans-
maessig afgraensning af udgifterne baseret pa fordelingsnagler i forhold til zeldre- og handicapomradet, idet seldreudgifterne ikke kan aflaeses direkte i de kommu-
nale regnskaber eller budgetter, da de samme typer af ydelser gives til personer med handicap. Sundhed er afgraenset til kommunale nettodriftsudgifter opfert pa
funktionerne 4.62.82, 4.62.84, 4.62.85, 4.62.88, 4.62.89, 4.62.90. Udgifterne er opgjort i arets priser.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Kommunernes stgrste udgiftspost pa seldreomradet er udgifteslée og omsorgsomi 2017 udgjorde33,7 mia. kr., jf.
figur 1.27. Herafgar hovedparten af udgifterne filersonlig og praktisk hjeelp somHieelp tilbad, p&kleening samt
rengaring og tgjvask agadservicePosten indeholder ogsa udgifter ifemmesygepleje. Der er tale om udgifter til
indsatser rettet bade tiborgere i eget hjem og til borgere pa plejemmigi friplejeboliger og plejeboliger.

En anden stor udgift i kommunernes budget udggres af forebyggende indsatser. Forebyggende indsatser deekker blandt

andet over omsorg og statte til personer med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevné.dri@@hdte kommunern@&
mia. kr.til denne type indsatser.
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Ny kontoplan skal give merevisende opggrelse af seldreudgifter

Fra og med budget 2018 vil kommunerne tage en revideret kontoplan i brug, hvor der skelnes seerskilt mellem udgifter
til ydelser retté mod hhv. eeldre borgere og personer med handicap, jf. boks 1.3. Den reviderede kontoplan vil danne
grundlag for en mere praecis opggrelse af udgifterne til seldre i de kommunale budgetter og regnskaber.

Boks 1.3
Opggrelse af aeldreudgifter via fordelingsnggle

N&r man i dag opggr kommunernes nettodriftsudgifter til zeldreomradet er det forbundet med en vis usikkerhed. Arsagen hertil er, at kom-
munernes kontoplan ikke indeholder en adskillelse af udgifter til zeldre og personer med handicap i deres kontering, idet ydelserne (fx per-
sonlig og praktisk hjeelp) visiteres efter de samme paragraffer i serviceloven, hvor der ikke sondres mellem, hvorvidt borgerens nedsatte
funktionsniveau skyldes handicap eller alder. For at kunne opggre de samlede kommunale udgifter til hhv. zeldre- og handicapomrédet
foretages derfor en skensmaessig afgreensning af udgifterne til hvert omrade baseret pa fordelingsnggler opgjort i 2007 af det daveerende
Socialministerium, KL og Finansministeriet. Fordelingsngglen forudszetter for hovedparten af udgifterne en fordeling pa 82,5 pct. til eeldre-
omradet og 17,5 pct. til handicapomradet.

Ny opgerelsesmetode fra budget 2018

Den anvendte fordelingsngagle til opggrelse af eeldre- og handicapudgifter blev indfert i 2007. En statslig nedsat arbejdsgruppe har primo
2017 afsluttet et arbejde med at revidere opggrelsen af eeldre- og handicapudgifter med henblik pa at kunne lave en mere retvisende forde-
ling af udgifterne. Den nye opggrelsesmetode treeder i kraft fra kommunernes budget 2018.

Kilde: KL, Finansministeriet, Sundheds- og ZAldreministeriet, Bgrne- og Socialministeriet og @konomi- og Indenrigsministeriet (2016): Afrapportering vedr. adskil-
lelse af udgifter til seldre og personer med handicap/udsatte voksne.

Stigning i eeldreudgifterga. forebyggende indsatser

Under den geeldende skensmaessige opdeling af udgifter pa seldremmanknernes samlede udgifter til seldreomradet
veeret stigende fra 2007 til 2@1Det skyldes hovedsageligt stigende udgifter til den forebyggende indsatser far seldr
og handicappede, jf. figur 1.2Bdgifterne hertil er saledesteget fra 2,4 mia. kr. i 2007 8]0 mia. kr. i 20%.

Omvendt ses et fald i udgifterria pleje og omsorgsom dog er mindre end udgiftsstigningen i forebyggende indsatser.

Figur 1.28

Kommunale udgifter til 2eldreomradet, mia. kr., 2007 og 2017, 2017-pl
Mia. kr. Mia. kr.
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Anm.: Udgifterne er afgraenset til nettodriftsudgifter pa funktionerne 5.32.32-5.32.35 og 5.32.37. Der er foretaget en skansmaessig afgreensning af udgifterne
baseret pa fordelingsnggler i forhold til eldre- og handicapomrédet, idet eeldreudgifterne ikke kan afleeses direkte i de kommunale regnskaber eller budgetter, da
de samme typer af ydelser gives til personer med handicap. Opggarelsen er ikke korrigeret for aendringer i opgaver over tid.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Boks 1.4
Fakta om den &ldre borger

Den eeldre borger

En zeldre borger defineres ofte som en person pa 65 ar eller der-
over.

Fra 2009 til 2017 er antallet af borgere pa 65 ar og derover steget
fra ca. 875.000 til ca. 1.090.000 borgere, svarende til en stigning
pa 20 pct.

Stigningen er iszer sket blandt de yngste eeldre. Antallet af 65-69

&rige og 70-74 arige er sdledes steget med hhv. ca. 64.000 og ca.

81.000 personer fra 2009 til 2017, jf. figur nedenfor. Til sammen-
ligning er der kommet 18.000 flere eeldre pa 80 &r og derover i
samme periode.

Figur: Befolkningen +65 ar efter aldersgrupper, 2009 og 2017
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Knap 22 pct. af befolkningen bosiddende i Region Sjeelland er 65
&r og derover, mens det er ca. 17 pct. af befolkningen i Region
Hovedstaden.

Blandt aeldre borgere ses en overvaegt af kvinder, hvilket haenger
sammen med kvinders leengere levetid.

Sygelighed og forekomsten af kroniske sygdomme

Et stigende antal aeldre lever i dag med en kronisk sygdom. Det
afspejler blandt andet den overordnede befolkningsudvikling med
flere eeldre.

Men der kan ogsa ses en voksende andel af de zeldre over 65 &r
med udvalgte kroniske sygdomme. Blandt andet ses en stigende
forekomst type 2-diabetes, osteoporose og leddegigt jf. figuren
nedenfor.

Stigningen i andelen af borgere med leddegigt har dog veeret be-

greenset, og siden 2013 er udviklingen i andelen med diabetes og
osteoporose stagneret.

Figur: Andelen af zldre +65 &r med udvalgte kroniske sygdomme
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Derimod ses en faldende andel af seldre med KOL, og ligeledes
ses en svagt eller neesten konstant andel af seldre borgere med
demens.

Boformer for de seldre

P& plejeboligomradet eksisterer tre forskellige boformer hhv. plejehjem efter servicelovens § 192, plejeboliger fortrinsvis til seldre samt
friplejeboliger. Beboerne far den samme hjeelp uanset hvilken af de tre boformer, de bor i. Den overordnede tendens i perioden 2010 til
2016 er, at feerre aeldre bor pa plejehjem, mens flere aldre bor i plejeboliger fortrinsvis for eeldre og friplejeboliger, jf. figuren nedenfor.

Plejehjempladser: Det har ikke veeret muligt at etablere plejehjem siden 1988, og de eksisterende plejehjem er under udfasning. Pleje-

hjem drives efter § 192 i serviceloven.

Plejeboliger: Plejeboliger er aimene aldreboliger, som har tilknyttet servicearealer, der anvendes til omsorgs- og servicefunktioner

med tilhgrende personale.

Friplejeboliger: Siden 2007 har det veeret muligt at etablere og drive friplejeboliger i konkurrence med de kommunale plejeboligtilbud.
Friplejeboliger udvider séledes borgerens frie valg mellem kommunale og private plejeboliger. Friplejeboliger skal opfylde de samme

krav til udstyr og udformning, som geelder for almene plejeboliger.

Figur: Antal beboere (indskrevne) pa plejehjem, plejeboliger og friplejeboliger
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Kilde: Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.
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Kommunale udgifter til sundhedsindsatser

Ud over udgifter til pleje og omsorg af eeldre borgere afholder kommunerne ogsa udgifter til kommunale sundhedsind-
satser, som ikke regnes med i de kommunale aldre udgiimmunerne har ansvaret for den borgernaere forebyg-
gelse og for at skabe rammer farsl levevis teet pa befolkningen. Opgaverne indebzerer blandt andet forebyggelse,
genoptraening, tandpleje og andre kommunale sundhedsindsatser.

De kommunale udgifter til disse indsatser udgjorde godt 8 mia. kr.7.28draf gar godt 2% mia. kr. til genogtning og
vedligeholdelsestraening samt 2 mia. kr. til kommunal tandpleje, jf. figur 1.29.

Figur 1.29
Kommunernes serviceudgifter og udgifter til sundhedsindsatser, mia. kr., 2017
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Anm.: Figuren viser de kommunale nettodriftsudgifter til opfart pa funktionerne 4.62.82, 4.62.84, 4.62.85, 4.62.88, 4.62.89, 4.62.90. Kommunale sundhedstjene-
ster mv. omfatter bade udgifter til kommunale sundhedstjenester (4.62.89) og udgifter til andre sundhedstjenester (4.62.90). Udgifterne er opgjort i arets pl.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Siden 2007 ses en markant stigning i udgifterne til de kommunale sundhedsydelser, dog med undtagelse af den kommu-
nale tandpleje, hvor udgiften er faldeig kommunale sundhedstjenester mv., som kun er steget marginalt, jf. figur

1.30. Udgifterne til genoptraening er fx steget fra 1,5 mia. kr. i 20075tih23. kr. i 207, svarende til en stigning pa 70

pct. Der ses ogsa en stigning i udgifter til vedesfiadysioterapj sundhedsfremme og forebyggelse.
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Figur 1.30
Kommunernes serviceudgifter til sundhedsindsatser, mia. kr., 2017-pl, 2007 og 2017

Mia. kr. Mia. kr.
3,0 q r 3,0
2,5
2,5 23 b 2,5
2,1
2,0 F 2,0
15 16
15 )
1,5 A F 15
1,0 1,0
1,0 0.8 F 1,0
0,5 03 - 05
0,0 - T T T . T 0,0
Genoptreening mv. Vederlagsfri fysioterapi Kommunal tandpleje Sundhedsfremme og Kommunale
forebyggelse sundhedstjenester mv.
m2007 =2017

Anm.: Figuren viser de kommunale nettodriftsudgifter til opfert pa funktionerne 4.62.82, 4.62.84, 4.62.85, 4.62.88, 4.62.89, 4.62.90. Kommunale sundhedstjene-
ster mv. omfatter bade udgifter til kommunale sundhedstjenester (4.62.89) og udgifter til andre sundhedstjenester (4.62.90). Opgarelsen er ikke korrigeret for
andringer i opgaver over tid. | 2008 overtog kommunerne ansvaret for den vederlagsfri fysioterapi fra regionerne. Udgifterne til vederlagsfri fysioterapi er derfor
opgijort for & 2009 i stedet for 2007.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

1.7 Kommunale ydelser til seldre

Kommunernes sundheesg plejeindsats bestar af en raekke forskellige ydelseetiés eeldre borgere. Tradbredte
ydelserer hjemmehjeelp, genoptraening og forebyggende hjemmebesgag.

| tabel1.4fremgar udviklingen i, hvor stor en andel af zldre borgere pa 67 ar og derover, der modtager hjemmehjeelp,
genoptraening ogdrebyggeme hjemmebesgg fra 2008 til 201Kendetegnende for ydelsee er, at andelen af seldre
borgere, der modtageenydelse, erdldeti perioden, med undtagelse af modtagere af gptmeening, hvor andelen er
usendret

Tabel 1.4

Andel af borgere p& 67 eller derover, som modtager ydelse, pct.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Modtagere af visiteret hjemmehjeelp i eget hjem 20,4 19,9 18,8 17,2 15,7 14,5 13,7 13,0 12,7 12,3

Modtagere af genoptraening 1,0 0,9 0,9 1,1 11 11 1,1 1,0
Modtagere af et forebyggende hjemmebesag
(75+ &r) 31,6 32,7 30,7 26,3 26,0 24,8 23,4 22,0 20,4 20,7

Anm.: Andel af borgere pa 67 ar og derover ud af den samlede befolkning i samme aldersgruppe, der modtager en ydelse. Aldersgraensen
pa 67 ar og derover felger aldersopdelingen pa statistikbanken.dk. For forebyggende hjemmebesgg er det andelen blandt 75+ arige. Det
bemeerkes, at siden 1. januar 2016 skal forbyggende hjemmebesgag arligt tilbydes alle borgere pa 75 ar og 80+. Desuden skal forebyg-
gende hjemmebesgg efter behov tilbydes borgere i seerlige risikogrupper i alderen 65 ar til 79 ar. Der ggres opmaerksom pa, at Danmarks
Statistik opererer med to tidsserier for hhv. 2008-2015 og 2016-2017.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

Sammenlignemed det regionale sundhedsvaeser data om aktivitemv. pa det kommunale sundhedsg aeldreom-

rade relativt begreenset og overordnet af markant lavere kvalitet. Det betyder, at der er begraenset viden om den kom-
munale sundhedsog &eldreindsats, fx hjiemmessieje, forebyggende indsatser og genoptreening. Og det betyder der-
med, at der er begraenset viden om den del af borgernes forlgb, der foregar i kommunerres.idersenere ar skabt

en gget bevidsthed i kommunerne om den vaesentlige betydning af datatgéoaemunale sundhedsg aeldreom-

rade, men der er fortsat et stort udviklingspotentiajé boks 1.5
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Boks 1.5
Potentiale for bedre sundheds- og zldredata pa det kommunale omrade

| lyset af, at sundhedsindsatsen i stigende grad varetages pa tveers af sektorer, bl.a. affadt af udviklingen mod at borgere i stigende grad
modtager behandling i eget hjem, bliver kommunale sundhedsdata mere og mere vigtige. Som eksempel er hjemmesygepleje blevet en
vigtig del af den kommunale sundhedsindsats. Der eksisterer i dag ikke aktivitetsdata pa hjemmesygepleje pa nationalt niveau af tilstraekke-
lig kvalitet.

Generelt er det kendetegnene for data pa det kommunale sundheds- og zeldreomrade, at der i dag ikke foregar en ligesa deekkende regi-
strering og indsamling af data som i regionerne. Det betyder, at der mangler systematisk viden om, hvilke indsatser kommunerne gennem-
fore (aktivitet), hvad kvaliteten af indsatserne er og om indsatserne har den gnskede effekt. Derfor er der et stor potentiale i at udvikle en
mere deekkende og systematisk dokumentation af de kommunale indsatser, som vil kunne danne grundlag for gget viden om fx bedste
praksis, omkostningseffektive indsatser og sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer.

De nuveerende udfordringer med kvaliteten af kommunale data skyldes bl.a., at der pa tveers af kommuner er variation i, hvor systematisk
registreringen af ydelser pa sundheds- og aeldreomradet er. Dette kommer bl.a. til udtryk ved, at der for en kommune kan forekomme bety-
delige fluktuationer mellem ar, eller at data i enkeltstdende ar ikke indrapporteres til Danmarks Statistik, som indsamler sundheds- og zel-
dredata fra kommunerne. Opggrelser af aktivitetsdata s&vel pa nationalt som kommunalt niveau er séledes behaeftet med en vis usikker-
hed.

Der er ligeledes udfordringer i forhold til opggrelsen af kommunernes gkonomi pd eeldreomradet. En del af arsagen er, at udgifter til eldre
og handicappede fordeles efter en centralt bestemt fordelingsnggle. Med budget 2018 tages en ny kontoplan i brug, hvor udgifter til eldre
og handicappede adskilles mere stringent. De vil give en mere retvisende opggrelse af udgifter til eldre.

Fald i visiterede til hiemmehjeelp

Antallet af aeldre borgere, der visiteres til hjemmehjeelpfaldet. Mensl50.000 borgere i 207 modtog hjemmehjeelp,
er antallet reduceret til ca. 12000 i 207, svarende til et fald pa ca0 pct., jf. figur 1.31

Hjemmehjeelpen bestar af dels personlig pleje fx hjeelp til bad og toiletbesgg og praktisk hjeelp til diverse praktiske gare-
mal fx rengaing, indkab.

Ses der nzermere pa typen af hjemmehjeelp, de selidngiere modtager, er faldet ikke entydigt for personlig og praktisk
hjeelp. Séledes ater sket en stigning pa godtt. i antallet af borgere, der udelukkende modtager personlig pleje.
Herowerfor er antallet af borgere, der alene modtager praktisk hjeelp samt borgere, der bade modtager personlig pleje
og praktiskhjeelp, faldet med hhv. ca. 27 pct. og [2€L. i perioden.

Udviklingen i antal modtagere af praktisk hjeelp skal ses i sammeniredgat befolkningen lever lseengeog tilsynela-
dende har flere gode levedr med et godt selvvurderet helbjfethoks 1.6.

Figur 1.31
Borgere visiteret til hjemmehjeelp i eget hjem, 2008-17

Figur 1.32
Gennemsnitlig antal visiterede timer pr. modtager af vi-
siterede timer i eget hjem, 2008-17
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Anm.: Grundlaget for opggrelsen er manedlige digitale indberetninger fra
kommunerne. Der er varierende deekning af manederne kommunerne imel-
lem. Antal modtagere er derfor opgjort som et gennemsnit for de maneder
som den enkelte kommune har indsendt. | 2015 og 2016 har 9 kommuner

ikke indsendt valide oplysninger og de optraeder som uoplyst. Tal for hele lan-

det samt regionerne er fremkommet ved beregning pa baggrund af tal fra de
89 kommuner, samt tal for tidligere &r for de 9 kommuner, der mangler.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

Anm.: Grundlaget for opggrelsen er manedlige digitale indberetninger fra kom-
munerne. Der er varierende daekning af manederne kommunerne imellem. An-
tal modtagere er derfor opgjort som et gennemsnit for de méneder som den
enkelte kommune har indsendt. | 2015 og 2016 har 9 kommuner ikke indsendt
valide oplysninger og de optreeder som uoplyst. Tal for hele landet samt regio-
nerne er fremkommet ved beregning pa baggrund af tal fra de 89 kommuner,
samt tal for tidligere &r for de 9 kommuner, der mangler.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger
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Boks 1.6
Sund aldring og gode levear

Befolkningen lever leengere, og der observeres en stigende restlevetid blandt eeldre i befolkningen. Stigende levetid kan veere et udtryk for
at befolkningen har et bedre helbred og flere gode levear i dag i forhold til tidligere. Men det behgaver at veere tilfeeldet.

Der er overordnet to konkurrerende teorier om udviklingen i levetid og gode levedr. En teori forudsiger, at stigende levetid er foroundet med
flere levedr med godt helbred i og 0 k 0 mp r e sdérligohelbresld . En anden t eor idelewetderdosbiinget med flegetdr
med darligt helbred og ikke flere levedr med godt helbred i og 0 e k s p a n ddiligt melbrado . Det er imidlertid v
gens helbredstatus og sygelighed og undersgge, hvorvidt stigende levetid er forbundet med flere gode levear blandt zeldre.

| den videnskabelig litteratur om emnet méales helbred og gode hhv. darlige levear pa forskellig vis:

T Ud fra sygdomsforekomst (fx diagnosedata)
T Ud fra fysisk funktionsevne eller selvvurderet helbred (via spgrgeskemaundersggelser).

Lidt forenklet kan det opsummeres, at n&r gode levedr méles ud fra sygdomsforekomst pba. diagnoser, er stigende levetid typisk ikke for-
bundet flere gode leveér, men flere &r med sygdom. Mens nér gode levedr males ud fra fysisk funktionsevne og selvvurderet helbred, er
stigende levetid forbundet med flere gode levear. Dvs. hhv. en faldende og stigende andel af levetiden er tilbragt i gode levear.

De to umiddelbart forskellige resultater er ikke ngdvendigvis i modstrid med hinanden. Stigende sygdomsforekomst behgver ikke ngdven-
digvis at afspejle en underliggende stigning i sygeligheden, men kan ogsa afspejle bedre medicinsk viden og mere udbredt brug af sund-
hedsvaesenet. Resultaterne kan ogsa veere konsistente i tilfeelde af, at den malte sygdomsforekomst er steget samtidig med, at fysisk funk-
tionsevne og selvvurderet helbred, blandt de syge, ogsa er steget.

| Danmark lever befolkningen lzengere, og der er indikationer af, en starre andel af levetiden er gode levear. | sundhedsprofilen 2017 findes
fx, at nér gode levedr méles ud fra selvvurderet helbred, da ses en stigning i andelen af restlevetiden med gode levedr blandt de 65 arige
maend fra 77,5 pct. i 2010 til 78,0 pct. i 2017. Blandt 65-arige kvinder ses en stigning fra 70,9 pct. i 2010 til 72,8 pct. i 2017.

En undersggelse foretaget af Statens Institut for Folkesundhed (2018) finder fx, at en relativ hgj andel af aeldre borgere med udvalgte kroni-
ske sygdomme har et godt selvvurderet helbred, og fra 2010 til 2013 er det tilsyneladende en stigende andel af de kronisk syge, som ople-
ver et godt selvvurderet helbred.

Kilder:

Chernew, Michael, Cutler D. M., Ghosh K. & Landrum M. B. (2016): Understanding the improvement in disability free life expectancy in the U.S. elderly popula-
tion. NBER Working Paper No. 22306.

Christensen, K., Doblhammer, G., Rau, R. & Vaupel, J. W. (2009): Ageing populations: the challenges ahead. Lancet, 374(9696), 1196-1208.

Crimmins E. M. & Hiram Beltran-Sanchez (2010): Mortality and Morbidity Trends: Is there Compression of Morbidity? Journal of Gerontology: Social Sciences,
66B (1), 75-86.

Sundhedsstyrelsen (2018): Danskernes Sundhed, Den nationale sundhedsprofil 2017.

Statens Institut for Folkesundhed (2018): Sund aldring Udvikling fra 2010 til 2013.

Samme antal ydelser pr. modtager

Borgeme bliver visiteretil hiemmehjeelp efter behow. 2008 blev devisiteret ca. 540.000 hjemmehjaelpstimer pr. uge
til aeldre borgere pa 6r eller aeldre, mens der i 201dev visiteretca. £20.000 hjemmehjzelpstimer pr. ugevarende
til et fald pa ca. 2@ct.

Det faldende antal visiterede timer afspejler isser et faldende antal modtagere. Set over perioden er antallet af ydelser
pr. modtager sdledes pad samme niveau i dag som tidligere, jf. figur 1.32. Modtagere af udelukkende personlige pleje
modtager i gennemsh4,8 timer pr. uge, mens modtagere af udelukkende praktisk modtager knap ¥ time om ugen, og
modtagere af bade personlige pleje og praktisk hjeelp modtager ca. 6% timer pr. uge.

De fleste borgere modtagere mindre end 2 timer pr. uge

Starstedelen af deeldre borgere(61 pct.) der i 2017er visiteret til hiemmehjeelp, modtager mindre dro timers

hjeelp om ugen, jf. figur 1.33, mens 3 pct. modtager mere end 20 timer. Ses pénggvikira 2008 til 201@r faldet i
antallet af seldre borgere, der visitertishjemmehjeelp, fortrinsvist sket blandt borgere, der modtager under to timers
hjeelp om ugen. Séledes er antallet af visiteredenne gruppe faldet fra ca. 800 borgere til ca. 000 borgere.
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Figur 1.33 Figur 1.34
Borgere pa 67 ar eller derover visiteret til hjemme- Andel borgere pa 67 ar eller derover visiteret til hjem-
hjeelp i eget hjem efter antal timer pr. uge, 2008 og mehjeelp i eget hjem efter alder, 2008 og 2017.
2017.
1.000 personer 1.000 personer Pct. Pct.
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Under2 2-39 4-79 8-119 12-19,9 Mereend 65-66 ar 67-69 ar 70-74 &r 75-79 &r 80-84 ar 85-89 &r 90 &r og
timer timer timer timer timer 20 timer derover
2008 2017 2008 =2017
Anm.: Grundlaget for opggrelsen er manedlige digitale indberetninger fra Anm.: Grundlaget for opggrelsen er manedlige digitale indberetninger fra kom-
kommunerne. Der er varierende daekning af manederne kommunerne imel- munerne. Der er varierende daekning af ma&nederne kommunerne imellem. An-
lem. Antal modtagere er derfor opgjort som et gennemsnit for de maneder tal modtagere er derfor opgjort som et gennemsnit for de maneder som den
som den enkelte kommune har indsendt. | 2015 har 9 kommuner ikke ind- enkelte kommune har indsendt. | 2015 har 9 kommuner ikke indsendt valide
sendt valide oplysninger og de optraeder som uoplyst. Tal for hele landet samt oplysninger og de optreeder som uoplyst. Tal for hele landet samt regionerne er
regionerne er fremkommet ved beregning pa baggrund af tal fra de 89 kom- fremkommet ved beregning p& baggrund af tal fra de 89 kommuner, samt tal
muner, samt tal for tidligere ar for de 9 kommuner, der mangler. for tidligere &r for de 9 kommuner, der mangler.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

Modtagere ahjemmehjeelp ses iseer blandt de seldste borgere

Det er en relativ lille andel blandt de yngste aeldre borgere, som modtager hjemmehjzelp. Det er sdledes riéllem 3
pct. af borgere mellem 679 ar,som modtager hjemmehjeelp i 201jf. figur 1.34.

Fra 8Garsalderen ses en markant stigning i andelen, som modtager hjeelp. Blandt8&-&@ge er det hvor femte bor-
ger, som modtager hjeelp, stigende til godt halvdelen af borgerne blandrige eller over. Siden 2008 ses en faldende
andel af modtagere blandt alEdersgrupper, men iszer borgere i alderen8®ar, hvor andelen er faldet medig

pct. point. For gvrige aldersgrupper ses et fald gagict. point.

En stigende andel af hiemmehjaelpsmodtagerne veelger en privat leverander

Modtagere af visiteret til hjemmehjeelp kan frit veelge mellem hhv. private og offentlige leverandafgdelserne. Fra
2008 til 201 7er andelen af visiterede borgere til hjiemmehjeelp, der vaelger en privat leveranagetdta ca. 26 pct. til
knap 36pct., jf. figur 1.35.

Det er isseborgere, som modtager praktisk hjaelp, som beayen privat leverandgr. | 20v&elger ca. 45 pct. en pri-
vat leverandgr til at leverpraktisk hjeelp mens det kun er knap 10 pct., som benytter privat leverander til personlig
pleje. Der er dog sket enighing i valget af privat leverandgr blandt modtagere af personlig gleien 2008 hvordet
kun varca.3 pct. af modtagerne, som benyttede privat leverandgr
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Figur 1.35
Modtagere visiteret til hjemmehjeelp, der benytter privat leverandgr, hele landet, 2008-17
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Anm.: | 2015 har 9 kommuner ikke indsendt valide oplysninger og de optraeder som uoplyst. Tal for hele landet er fremkommet ved beregning p& baggrund af tal
fra de 89 kommuner, samt tal tidligere &r for de 9 manglende kommuner. Andel er beregnet ud fra borgerens hjeelp i alt. Det bemaerkes, at madservice indgér
som en del af praktisk hjeelp. | opgerelsen indgé&r hjiemmehjeelpsmodtagere i alle aldre, dvs. ikke kun eldre, da det ikke er muligt at udskille eldre borgere.
Kilde: Danmarks Statistik

Kommunale forskelleg hvor meget hiemmehjeelp de seldre modtager

P& tveers af landets 98 kommuner er der variation i, hvor stor en andel af de zeldre der er visiteret til hjemmehjeelp, lige-
som maengden af hjemmehjeelp, der tilbydes, ogsa varierer.

| Samsg, Lyngby Taarbaek og Aalborg Kommune er mere end &f7qefolkningen p& 67 ar og deroveisiteret til at
modtage hjemmehjeelp. | kontrast hertil er det under 8 pct. af den eeldre befolkning i Allergd, Favrskov og Egedal Kom-
mune, derer visiterettil at modtage hjemmehjeelgf. figur 1.36

Figur 1.36 Figur 1.37
Modtagere af visiteret hjemmehjeelp i eget hjem (andel | Visiterede timer i gennemsnit pr. uge i eget hjem (andel
af borgere pa 67 ar og derover) i pct., 2017 af borgere pa 67 ar og derover) i pct., 2017

[ 68-106
Bl 10,6- 11,6
B 11,6-127
Bl 12,7-196

Anm.: For udvalgte kommuner mangler indberetning om aktivitet. Anm.: For udvalgte kommuner mangler indberetning om aktivitet.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Ligeledeser der kommunal variation i forhold til dgennemsnitlige visiterede antal ugentlige timer til hjemmehjeelp til
borgere pa 67 ar og derovevlens eldre borgere i Morsg, Aalborg, Glostrup, Langeland og Tarnby i gennemsnit er visi-
teret til ca. 2,5 timer onugen, er det gennemsnitlige antal visiterede timer p& over 5 timer om ugemdeBgorg, Rad-

ovre, Holbaek ofteesg Kommune, jf. figur 1.37.

Der kan veere en raekke forskellige arsager til disse kommunale forskelle. Noget af forklaringen kan veere tooskelle i
gernes sociogkonomiske status og sundhedstilstéigdsomforskellige visitationskriterieog prioriteringer blandt kom-
munerne og deres borgere har betydning.

Forebyggende hjemmebesgg

Som en del af kommunernes forebyggende indsiligder kommunernemindst étforebyggende hjemmebesdiy bor-
gere pa75 ar og80 ar ogderover. Brebyggende hjemmebesatisal endviderdilbydes borgere i sgerlige risikogrupper i
alderen 65 ar til 79 defter behov Disse regler har veeret geeldende fra 1. januar 2016.

Indtil den 1. juli 2010 skulle alle eldre pa 75 ar og derover tilbydes mindst 2 forebyggende hjemmebesgag. | perioden 1.
juli 2010 til 31. december 2015 skulle alle eeldre pa 75 ar og derover tilbydes mindst 1 forebyggende hjemmebesgg.

| perioden20082016er de sket et fald i antalleaf borgere der modtager forebyggende hjemmebesgg. Mens ca.
125.000 borgere modtog et eller flere forebyggende hjemmebds2@)§ var antallet i 206 godt 90.000 borgere jf.
figur 1.38

Antallet af besgg er ligeledes faldgidrioden. Mens kommunerne i 2008retog i alt ca. 47.600 forebyggende hjem-
mebesagm aret, udfgrte de i 201§odt 100.000 forebyggende hjemmebesdgr er iszer et fald fra ar 2010 til 2011.
Pr. 1. juni 2010 blev reglerne aendret frakammunerneskulletilbyde alle over 75 ar 2 arlige forebyggende hjemme-
besag til 1 forebyggende hjemmebes®g. 1. januar 2016 blev reglerne sendtittat alle borgere pa 75 ar og 80 ar og
derover skal tilbydes mindst 1 arligt forebyggende hjemmebesgg samt szerlige ugisgiper i alderen 659 ar efter
behov.

Figur 1.38
Antal modtagere af forebyggende hjemmebesgg samt
antal besgg, 2008-16

Figur 1.39
Antal modtagere af forebyggende hjemmebesgg for-
delt pa alder, 2008-16

Antal 1.000 Antal 1.000
180 180
160 160
140 140
120 120
100 100

80 80

60 60

40 40

20 20

0 0

2008 2010 2012 2014 2016

Modtagere Antal besgg

Antal 1.000 Antal 1.000
140 140
120 E = 120
100 I I I I B I E m 100

80 I I 80

60 I I I I I I 60

40 40

20 20

0 = = = e - = = = =

2008 2010 2012 2014 2016

mUnder 75 ar 75-79 ar m80-84 ar

m85-89 ar =90 ar og derover

Anm.: | 2015 har 88 kommuner indberettet. For at finde landstotal anvendes
arets indberettede data samt sidste ars data for de manglende kommuner,
hvis data haves, og ellers anvendes kommunens befolkningstal gange bereg-
net andel. Sidste historiske &r er 2016, da der ikke forela retvisende data for
2017 pa tidspunktet for afslutning af analyse.

Kilde: Danmarks Statistik

Anm.: | 2015 har 88 kommuner indberettet. For at finde landstotal anvendes
arets indberettede data samt sidste ars data for de manglende kommuner, hvis
data haves, og ellers anvendes kommunens befolkningstal gange beregnet an-
del. Sidste historiske &r er 2016, da der ikke forela retvisende data for 2017 pa
tidspunktet for afslutning af analyse.

Kilde: Danmarks Statistik

Ses der p& udviklingen i bade modtagere af forebyggdemmebesgg samt antallet af besagg pa tveers af aldersgrup-
per er faldet fortrinsvist sket blandt aeldre i aldersgruppef®e79 ar og 8684 ar, mens der er sket en stigning i antal

modtagere pa 90 ar og over, jf. figur 1.39.

Variation i kommunernes brugfafebyggende hjemmebesgag

P& tveers af landets kommuner kan der identificeres en stor forskel pa brugen af forebyggende hjemmebesgag, jf. figur

1.40. Mens det i kommuner som RingkabBkjern, Lemvig, Draggar, Svendborg, Harsholm og Glostrup Kommune er
under 5pct. af borgere pa 75 &r og deroveter har modtagetforebyggende hjemmebesgbar over 40 pctaf bor-
gernepa75 ar og derover Ishgj og Frederikshavn Kommune modtaget et eller flerebyggende hjiemmebesgag.
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Figur 1.40
Modtagere af forebyggende hjemmebesgg (andel af borgere pa 75 a&r og derover) i pct., 2017
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Ikke tilgengelig

Anm.: For udvalgte kommuner mangler indberetning om aktivitet.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

1.8 Brugertilfredshed @ldreplejen

Med afsaet i kommunegkonomiaftalen for 2006 er der siden 2007 gennemfgrt nationale brugertilfredshedsundersggel-
ser blandt modtagere af hjemmehjeelp samt beboere i plejebolig og pa plejehjem. Brugertilfredshedsundersggelsen har
til formal at male kvalitetenfaden leverede hjemmepleje i Danmark.

P& baggrund af undersggelserne tegner der sig et billede af, at stgrstedelen af hjemmehjzelpsmodtagerne er tilfredse
med den hjemmehjeelpde modtager. Den seneste undersggelse fra 2016 viser, at ca. 8 ud af 10 borgere samlet set er
tilfredse med hjemmehjaelpen.

Ses udviklingen over tid har den samlede tilfredshed med hjemmehjeaelpen veeret relativt stabil fra 2007 til 2015. Dog er
tifredsheden i forhold tilpersonlig plejefaldet lidt blandt modtagere pa plejehjem og i plejebolig i perioden. Konkret er
andelen af modtagere pa plejehjem/plejebolig, der er tilfredse eller meget tilfredse med den personligégtigefra

91 pct. til 85 pctTilfredsheden med personlig pleje blandt hjemmehjeelpsmodtagere i 2015 er pa niveau med 2007, idet
87 pct. var tilfredse / meget tilfredse i 2010.

Et tilsvarende mgnster kan identificeres ved tilfredsheden med praktisk hjeelp. Saledes er tilfredshedgennpeakti-

ske hjeelpblandt hjemmehjzelpsmodtagerie2015 pa niveau med 2010, mens tilfredsheden er faldet fra 88 pct. i 2010 til
85 pct. i 2015.
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Figur 1.41

Udviklingen i andelen af modtagere der har sva-
ret tilfreds eller meget tilfreds vedfgrende kvali-
teten i hjeelpen i praktisk hjeelp

Figur 1.42

Udviklingen i andelen af modtagere der har svaret
tilfreds eller meget tilfreds vedfgrende kvaliteten i
hjeelpen i personlig pleje
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Anm.: Tallene bygger pa et varierende antal respondenter de forskel-
lige &r.

Kilde: KL og Sundheds- og Aldreministeriet (2015): Undersggelse af
brugertilfredshed pa eeldreomrédet 2015 (pba. interviewundersggelse
foretaget af Epinion).

Anm.: Tallene bygger pé et varierende antal respondenter de forskellige
ar.

Kilde: KL og Sundheds- og Aldreministeriet (2015): Undersggelse af bru-
gertilfredshed p& zeldreomradet 2015 (pba. interviewundersggelse foreta-
get af Epinion).
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I de kommende artier vil de store argange fra efterknigaé veere blandt de eeldste generationer i vores samfund. Vi
lever samtidig laengere og bliver eeldre. Det betyder, at antallet af seldre vil stige og udgare en starre andel af befolknin-
gen.

/Eldre borgere har et stgrre behov for behandling i sundhedsveesmthghgre borgere. Befolkningsudviklingen kan

derfor forventes at veere forbundet med stgrre aktivitet i sundhedsveesenet, bade fordi flere i befolkningen vil have be-
hov for behandling, men ogsa fordi der er tale om borgere, som efterspgrger sterre befpsinttinsitet. Stigende al-

der er endvidere forbundet med et stgrre behov for pleje og praktisk hjeelp i hiemmet, i plejebolig eller pa plejehjem.

En aeldre befolkning som falge af laengere levetid kan imidlertid ogsa vaere udtryk for en befolkning medhetibedre

bred. Der ses saledes ogsa indikationer af, at den stigende levetid har veeret forbundet med flere raske levear, hvor bor-
gerne har et bedre fysisk helbred og er mere selvhjulpne end tidligere. Sammenhaengen mellem stigende alder og sti-
gende behandlingsthev og pleje afspejler blandt andet borgernes helbredstilstand.

Set over en laengere tidhorisont er veeksten i antallet af seldre som fglge af store argange et midlertidig feenomen. Det er
iszer i arene frem mod &r 203, at denne demografiske komponenttrakkke i retning af sterre aktivitet og behand-
ling.

Selvom der er tale om en midlertidig demografisk udvikling, sa straekker den sig over en forholdsvis lang periode. Mange
af de fokusomrader, som er relevante i forhold til at handtere de store, aldéegdege fx fokus pa behandling og pleje
af kroniske sygdomme og multisygdom og effektiv tidlig opsporing vurderes ogsa at veere relevante fremover.

I denne analyseeskrives den forventede fremtidige befolkningsudvikling ud fra de officielle befolkniggepeo. Der-
udover beskrives sammenhaengen mellem befolkningens alder og helbred (malt ved den gennemsnitlige tid til dgd) pa
den ene side og forbruget af sundhedg plejeudgifter pa den anden side.

Hovedresultaterneanalyserer:

1 { ARSY wmdhnale M3lI8re fotgddd pa 75+ ar fulgt den generelle befolkningstilveekst, og andelen af
eeldre borgere i denne aldersgruppe har udgjort en nogenlunde kdrestael af befolkningen p&8 pct.

1 1 de kommende 280 ar forventes antallet af zeldre borgemestige hurtigere end den generelle befolknings-
udvikling. Frem mod 2030 forventes en stigning i antal borgere 75+ Kngp250.000 personer og i 2050
forventes en stigning pénap500.000 i forhold til i dag. Og hvor aeldre borgere 75+ ar udgdrent 8 pct. af
befolkningen i dag, og har gjort det siden 1999Qda vil andelen stige til ca. 15 pct. i 2050.

1  Zldre borgere har generelt en starre efterspgrgsel efter sundhedsydelser. Det ses iseer {darattgtshbor-
gere, hvor det ressourcemaessige forbrugl@bbelt s& stort som blandt 5809 arige. Forskellen skyldes hoved-
sageligt et stgrre forbrug af sundhedsydelser i det specialiserede sygehusveesen, hvor den ressourcemeessige
tyngde i behandlingen er stgrre. Fra 90 ars alderen ses dog igen et aftagenusg faflsundhedsydelser. Der
forekommer variation pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer. P4 ambulatorierne ses fx et fald i ydelser pr.
borger blandt de zeldre allerede fra-79 ars alderen.

1  Der ses et lignende mgnster for eeldre borgeres efterspgrgsehgtamehjeelp til praktiske ggremal og per-
sonlig pleje. Efterspargslen er stigende med alderen. Blandt borgere under 75 &r ses dog en relativ beskeden
efterspargsel af ydelser pr. borger. Det er farst fra omkring 80 ars alderen at efterspgrgslen eestigenet
er iszer blandt de eeldste borgere.

1 Ide sidste levear stiger udgifterne til behandling og pleje markant. Omkring en femtedel af udgifterne i prak-
sissektoren, det somatiske sygehusveesen og i eeldreplejen er forbundet med behandling og plegeeaf borg
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som befinder sig i de sidste tre levear. Denne sammenhaeng betyder ogsd, at befolkningens udgifter til behand-
ling og pleje isoleret set vibskydes til senere livet i taed stigende levetid.

1 De offentlige sundhedsudgifter er set over en leenga®iisk periode steget hurtigere end det demografisk
betinget bidrag fra sendret alderssammensaetning i befolkningen. Det peger pa, -alekiagrafiske faktorer
har indflydelse pa udgiftsudviklingen. | den sundhedsgkonomiske litteratur fremhaeves blartddemizkno-
logiske udvikling, som en vigtig driver af vaeksten, som ligger ud over demografien.

2.1 Karakteristika ved den fremtidige befolkningsudvikling

| det fglgende uddybes udvalgte karakteristika ved den officielle befolkningsfremskrivaiDgrimarks Statistik og
DREAMDer fokuseres pa udviklingen i antal zeldre fremover samt udviklingen i dgdelighed og restlevetid.

Voksende befolkningogflere aeldre

| de kommende ar ventes befolkningen at vokse i antfiolRningen udger i dag godt 5p8i0. indbyggere. | 2030 ven-

tes en befolkning i starrelsesordenen 6,1 mio. indbyggere. Udviklingen i befolkningens starrelse og sammensaetningen
pavirkes bade af historisk og fremtidig udvikling i fertilitet og dgdelighed samt udviklingen i vandringgriddblan-

det.

Befolkningen bliver samtidig gradvist eeldog antallet af seldre vil stige hurtigere end befolkningen i alt. Det afspejler
iseer den historiske udvikling i fertiliteten med store efterkrigsargange fadt i-t9AQSNY S> &2 Y dey RGNH RSNJ o f
eeldste i aldersgrupper.

Det ses blandt andet ved, at den forventede andel af borgere +75 ar vil udggre en stigende anfidkaingen fra ca.
8 pct. i 2018il godt 11pct.i 2030 og ca. 15 pct. i 2050, jf. figur 2hdelen af +65 arige er ogsfigende, og i de kom-
mende ar ses en stigende andel fra ca. 19 pct. i 2016 til godt 22 pct. i 2030 og 24 pct. i 2050.

Til sammenligning har andelen af den aeldre befolkning udgjort en nogenlunde konstant andel af befolkningen siden
1990. 1 1990 udgjorde skmpelvis borgere pa +75 ar ca. 7% pct. af befolkningen. | dag udger borgere +75 ar nogen-
lunde samme andel ellexa.8 pct. af befolkningen, jf. figur 2.1. | samme periode er befolkningens starrelse vokset fra
ca. 51 mio. indbyggere i 1990 til 5,8 indbyayg i 2018 og antalsmaessigt er den zeldre befolkning +75 ar vokset med ca.
100.000 personer.

Antalsmzessigt daekker udviklingewer en stigning i antallet af borgere +75 arkp@p250.000 personer frem mod
2030 og knap 500.000 frem mod 20%@arende tita.15.00620.000 indbyggere om aret. Jf. figur 2.2. Til sammenlig-
ning var den arlige stigning i eeldre +75 ar i perioden 18®D ca. 4.000 om aret.

Figur 2.1 Figur 2.2
Andelen af befolkningen i given en alder, 1990-2050 Arlig stigning i antal indbyggere over hhv. 65, 75 og 85
ar
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mG5+ar w75+ ar m85+ ar
Anm.: Den lodrette streg angiver overgangen fra historiske ar til prognosear. Anm.: Antal 1.000 borgere i figuren er afrundet til nsermeste 10.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Den forventede befolkningsudvikling med stigende andel af aeldre borgere er et internafemmaimen og ses i fleraf
de lande vitypisk sammenligner os med, jf. boks 2.1.

Boks 2.1
Befolkningen over 65 ar i udvalgte lande, 2010 og 2050

Danmark star ikke alene med en demografisk udvikling i form af en aldrende befolkning i de kommende &r. Tal fra OECD viser, at andelen
af personer over 65 ar forventes at stige i de fleste af de lande, vi normalt sammenligner os med, jf. figur a. Og i flere lande er udviklingen
veesentlig mere markant end i Danmark. | lande som Spanien, Portugal, Italien og Tyskland forventes andelen af borgere over 65 ar fx at
udggre over 30 pct. i 2050.

Figur a. Andel af befolkningen over 65 ar i udvalgte lande, 2010 og 2050

Ect Pct.

40 - - 40
35 | 35
30 I 30
25 4 I 25
20 1 I I 20
. = u un un u u 0 1 I .
10 I 10
5 s
0 T T T T T T o

@ & & > B e N S

0%?" £ & Q&é\ PO & @z“ &5@ q}“é\ FS {\\9’2’ @\e“ &

< P NG O,DQ &S R <@ R 2 <Q° A <¥
N
°
2010 2050 OECD 2010 = = = = OECD 2050

Kilde: OECD (2015): Health at a Glance.

Store generationer fra efterkrigsarene blandt de zeldste

Den fremtidige udvikling i befolkningen skal ses i lyset af, at store generationer fra efterkrigsarene i dag er blandt de

aldste borgere i vores samfund. Fgdselsraten var seerlig hgj for argar§enéiS NJ] NA 3& A NBy Sod L LISNA2 RSy
FNBY (GAf &AAREAG A mMdbcnQSNYS of §lfigRrRRDeistor3ts dfgarRydyses/i Aréne T DRG y ndn
194447, hvor der blev fgdt knap 100.000 bgrn om aret.

L MdT nQSNY S Hdef tiRef laverg niveail. il feiiodeh F970fo@irem til i dag blev der i gennemsnit fgdt godt

60.000 barn om aret. Altsa godt trefierdedel starrelsen af generationerne fra efterkrigsarene. De mindste generationer

A A04FNISY I F gdigy 500OMYHSAN Af6tdVR. NdlvRsS stdreaénéradiongr sammenlignet

RS a0GDANBRGS 3ASYSNIGA2YySNI FNI aftdziyAy3aSy T maonnQSNySo
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&
v
9y LISNE2Y FTDRGO A &afdziyAy3aSy T mbnnQSNYyS SiD60A&RAdE- 2 Y1 NAyYy I -

ren. Med andre ord, de store generationer har trukket sig tilbage fra arbejdsmarkedet eller neermer sig tilbagetreek-
ningsalderen, og disse generationer vil de kommend&Qd@r veere bladt de seldste i vores samfund.
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Figur 2.3
Antal levendefgdte i perioden 1900-2017
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Anm.: De vandrette linjer angiver gennemsnittet for antal levendefadte for perioderne 1940-69 og 1970-2017.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Stor niveaumaessig stigning i antallieteddre er midlertidig

Netop fordi stigningen antallet afeeldre i hgj grad afspejler generationseffekiele kommende drer derg set i etlidt
laengere perspektivtale om en midlertidig stor stigning. Af figudZes eendringen i antallet af borgere pa hhv. +65 ar
og +75 ar i perioden 1990 til 2061 arene 2025 ses i gennemsnit en stigning i antallet af aeldre +65 ar og +75 ar pa
hhv. 21.000 og 17.000 personer om aret. Og i rene -BlIBSes i gennemsnit en stigning pa h&n00 og 12.000 per-
soner.

Figur 2.4

Stor niveaumaessig stigning i antallet af aeldre
Antal Antal
40.000 1 - 40.000
35.000 L 35.000
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Anm.: De vandrette linjer angiver gennemsnittet for stigningen i antal zeldre for hhv. perioderne 2020-35 og 2035-50 for aldersgrupperne 65+ ar og 75+ ar.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Vi lever leengere og restlevetiden stiger

Den forventede udvikling i antallet af zeldre afspejler dog ikke kun generationseffekter, men ogsa en forventet stigning i
befolkningens middellevetid og restlevetid for den aeldre befolkning.

43



I 1990 var middellewteden for en Garig dreng72 ar og restlevetiden for en &ig mand var 4 ar, jf. figur 2.50g 2.6 |

2017 kan en Garig dreng forvente at blive knap 80 &r gammel, mens ear&hkan forventes at leve 18 ar meije fi-

gur 2.6 Restlevetiden er en smuleijere for kvinder. | 200kan en Garig pige forvente at blive ca. 83 ar gammel, mens

en 654arig kvinde kan forvente at leve 21 &r mere. Forskellen i levetiden mellem maend og kvinder er derfor ogsa blevet
mindre i samme periode bade den forventede leatid for O-arige og restlevetiden for 6érige.

Middelleveiden forventes fortsat at stige. Der ses dog en gennemsnitlig lavere stigning i levetiden i fremtidige ar sam-
menlignet med de historiske 8r2050 kan en-&rig dreng forvente at blive 86 ar gamel, og en €rig pige kan for-

vente at blive godt 88 &r gammel. Derudover fortsaetter indsnaevringen af forskellen i middellevetid mellem maend og
kvinder.

Figur 2.5 Figur 2.6
Historisk og forventet udvikling i levetiden for en 0- Historisk og forventet udvikling i levetiden for en 65-arig
arig
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Maend Kvinder Meend Kvinder
Anm.: Der anvendes forskellige metoder til beregning middellevetid i histori- Anm.: Der anvendes forskellige metoder til beregning middellevetid i historiske ar
ske ar og fremskrivningsar, og der skal udvises varsomhed i sammenlignin- og fremskrivningsar, og der skal udvises varsomhed i sammenligningen af ni-
gen af niveauet i overgangen fra historiske &r til fremskrivningsar. veauet i overgangen fra historiske &r til fremskrivningsar.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Den relative vaekst i restlevetiden er starst blandt de seldre grupper

For maend i alderef6-76 ar er restlevetiden steget me30 procent fra 1990 til 201&ller ca. én pct. om aret i gennem-
snit, jf. figur 2.7 og det er dermed den aldersgruppe, der har oplevet den starste stigning i restlevetiden for meend. Ind-
til 75 ars alderen er den relatiweekst i middellevetiden stigende med alderen. For kvinder er den relative vaekst i rest-
levetiden ogsa hgjere for de aeldre aldersgrupper, men trenden er ikke sa kraftig som ved meend. Efter 85 ars alderen
har kvinder oplevet en hgjere relativ stigning i tesetiden end meend

Samme mgnster forventes at fortsaette fra B¥tem mod 2050, men den relative vaekst i restlevetiden forventes dog
at veere lavere for alle aldersgrupper, nar der sammenlignes med udviklingen fra 199 tijf 2fidur 2.7

Figur 2.7
Den gns. arlige veekst i middellevetiden fra 1990 til 2017 og den forventede arlige stigning fra 2018 til 2050 for-
delt pa alder
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Anm.: Der anvendes forskellige metoder til beregning middellevetid i historiske &r og fremskrivningsar.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

En sterre andel i hver aldersgruppe vil have flere &r at leve i

En stigning i befolkningens levetid indebeerer i sagens natur, at en stgrre andel af befolkningen i de enkelte aldersgrup-
per vil have flere ar tilbage at leveoiy en mindre andel vil have fa tilbage at leve i, jf. figur 2.8
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Figur 2.8
Forventet andel borgere med 0-3 ar til dgd fordelt efter alder, 2018 og 2050
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Anm.: Den forventede befolkning i Danmarks Statstiks befolkningsfremskrivning er fordelt p& antal forventede &r til ded ud fra forudsaetningerne om aldersgrup-
pernes dgdshyppigheder.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Denne udvikling er interessarda det ofte er inden for de sidste levear af en persons levetid, at behovet for behandling
og pleje er seerligt nedvendigt. Det ses fx ved, at aktiviteten i sundhedsvaasisaet behandlingn p& sygehuseneog
pa eeldreomradet er koncentreret omkring dilste ar af et menneskes liv.

2.2 Befolkningens forbrugsundhedsvaesenet qefseldreomradekfter alder

Befolkningens stgrrelse og alderssammensaetning er én blandt flere faktorer, som har indflydelse pa den fremtidige ud-
vikling i efterspgrgslen i sundtsveesenet. ZAldre borgere er generelt mere syge og efterspgrger flere sundhedsydelser i
det regiorale sundhedsvaesen, jf. figur 2Derudover ses ogsa et relativt hgit forbrug i de farste levear og i &rene om-
kring kvinders fadedygtige alder.

Det er iseer fa omkring 50 ars aldereaf der ses en stigninguidgiftenpr. borger i sundhedsvaesenet. Det afspejler, at

flere borgere i disse aldersgrupper har brug for behandling, og at behandlingen er mere intensiv og specialiseret. Dette
inkludere ogsa ambulante dsag eller indlaeggelser pa sygehugeiigur 2.10 Detressourcemaessidgerbruger starst

blandt borgere i alderen 889 ar, som eksempelvis har et dobbelt sa stort forbrug som borgere i 50 ars alderen.

Den relativt starste stigningessourceforbruget takt med stigende der ses blandt indlaeggelser, hvor ressourcefor-
brugeter over seks gange sa stéor en 8089 arig lmrger, sammenholdt en borgemder 50 ar, jf. figur 20.

Ressourceforbrugdbrbundet med ambulante besagg og kontakter til specialleege og almen lzege stiger ogsa med alde-
ren, men ikke ligesa kraftigt. For hiie 7079 arigeog 8089 arige borgere er forbruget to og tre gange starre end en
borger under 50 ar.

Fra omkring 80 aralderen ses et faldudgiftenpr. borger relateret til ambulante besgg og specialleegepraksis. Det
fremgar, at udgiftenpr. borger blandt de 8®0 arige er pa niveau madigiftenpr. borger for de 4@0 arige
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Figur 2.9

Udgift pr. borger i sundhedsvaesenet efter alder og

Figur 2.10
Udgift pr. borger i sundhedsvaesenet efter alder og
sektor, indeks, 40-49 &r =1
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Anm.: Udgifter til indlseggelser og ambulante besgg falger DRG/DAGS pro-
duktions-veerdien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i prak-
sissektoren er opgjort ud fra det aktivitetsafheengige bruttohonorar. Der er re-
degjort for opgerelsen af de aldersfordelte udgifter i bilag.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikrings-
registeret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Anm.: Udgifter til indlseggelser og ambulante besgg falger DRG/Dags produk-
tions-veerdien, mens udgifter til almen praksis og speciallaegehjeelp i praksis-

sektoren er opgjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar. Der er rede-

gjort for opgerelsen af de aldersfordelte udgifter i bilag.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikrings-

registeret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Med stigende alder er der ogsa et stigende behov og afhaengighed i forhold til pleje og hjeelp til praktiske opgaver i
hjemmet samt hjemmesygepleje. Det ses dog farst for alvor blandt de seldste borgere. Det er saledes fa hbrgere i
dersgrupperne op til 70 ar, som modtager hjemmehijgelp det er farst fra omkring de 70 ar, at der sestaendefor-

brug af hjemmehjeelp og hjemmesygepleje blandt de seldre. Udviklingen skyldes hovedsageligt en udvidelse i deeknings-
graden af plejeydelséil eldre borgere, mere end at borgerne modtager stgrre intensitet og ressourceforbrug i kontak-
ten, jf. analyse3.

Modsat sundhedsomradet ses en vedvarende stigning i forbruget af ydelser i plejesekimkemed stigende alder
Forbruget af ydelser ilgjesektoren er saledes dobbedé stort for borgere i aldered0+ ar i forhold til borgere 869
ar. Stigningen skyldes bade stigende forbrug af personlig pleje og praktisk hjeelp samt hjiemmesygepleje.

Figur 2.11
Udgift pr. borger i den kommunale hjemmepleje omfat-
tet frit valg og hjemmesygepleje efter alder

Figur 2.12
Udgift pr. borger i den kommunale hjemmepleje omfat-
tet frit valg og hjemmesygepleje efter alder, indeks, 40-
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Anm.: Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger

Praktisk hjeelp

Anm.: Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger

regnskabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kommunale omsorgs-
registre. Der er redegjort opggrelsen af de aldersfordelte udgifter i bilag.
Kilde: CPR-registeret, De kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale
regnskaber og egne beregninger.

regnskabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kommunale omsorgs-
registre. Der er redegjort opggrelsen af de aldersfordelte udgifter i bilag.
Kilde: CPR-registeret, De kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale
regnskaber og egne beregninger.

Der ses 0gsa en niveaumaessig forskegiftenpr. borger mellem sundhedsg plejeomradet. Nar de regionale sund-
hedsudgifter sammenholdes med de kommunalgj@lidgifter ses det, at plejeudgifterne er smé relativt til de regionale
udgifter for aldersgrupperne under 80 ar. For de@arige er plejeudgifterne nsesten ligesa store somedgonale
udgifter, og for de90+ arige er plejeudgifterne hgjerend de regpnale, jf. figur 2.13
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Figur 2.13
Udgift pr. borger i sundhedsvaesenet og den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesygepleje ef-
ter alder
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Anm.: Udgifter til indlseggelser og ambulante besgg falger DRG/Dags produktions-veerdien, mens udgifter til almen praksis og speciallaegehjeelp i praksissektoren
er opgjort ud fra det aktivitetsafthaengige bruttohonorar. Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt
p& alder ud fra de kommunale omsorgsregistre. Der er redegjort opggrelsen af de aldersfordelte udgifter i bilag.
Kilde: CPR-registeret, De kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.

2.3 Bxfolkningendorbrugi sundhedsveesenelg pa aeldreomradetde sidste levear

Brugen af sundhedsvaesenet er iseer koncentreret omkring de sidste levear.

Som vist er der sammenheaeng mellem alder og ressourceforbruget i sundhedsvagBaretborgere har et starre for-
brug af sundhedsydelser end yngre borgere.

Det er ikke alder i sig selv, som fgrer til mere behandling og starre ressourceforbrug, men den underliggende helbreds-
tilstand. Stigende alder er typisk forbundet med forveerret hettstilstand, ligesom sandsynligheden for at udvikle kro-
niske sygdomme stiger. Dette vil skabe en sammenhang mellem stigende alder og ressourceforbrug.

Det er iseer i de sidste levedr inden dadstidspunktet, at behovet for sundhedsydelser og behandimgrfstiger, og
borgernes ressourcetreek er saledes iszer koncentreret heromkring.

Ressourceforbruget for borgesmm befinder sig i de sidste levegrpa et veesentligt hgjere niveau end borgered
leengere levetid Samtidig ses en anden sammenhaeng mellem ressourceforbrug ogealdiéor befolkningen gene-
relt. Det geor sig iseer geeldende for udgifterne i det regionale sundhedsvateersygehuse og praksissekiarfigur
2.14.

Ressourceforbruget for borgerelé sidste leveder starst for de yngre borgere og falder med alderen. Dvs. der bruges
flest ressourcer pa de yngste borgere sammenlignet med de aefstskellen pa en borgened hhv. f& og mange le-
vedr tilbageer relativt beskeden blandt de eeldste borgere.

Denne sammenhaeng ses ikke tilsvarende pa plejeomradet, hvor sammenhaengen mellem udgiften pr. borger og alder
mere ligner den generelle sammenhagiigfigur 2.15 Udgiften pr. borger til pleje er dog iseer hgjere for aldersgrup-
perne over 40 ar.

“1figuren betragtes de sidste 3 leveér, men flere studier har fundet sammenhaeng mellem udgifter og ar til ded pa hhv. 6 &r og helt op til 15 &r
for daedstidspunktet indtreeffer (De @konomiske Rad (2009) og Seshamani, M. & Gray, A. M. (2004)). Det er dog iseer i de sidste 0-3 &r op til

dadstidspunktet er udgifterne er saerligt hgje.
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Figur 2.14 Figur 2.15
Udgift pr. borger i sundhedsvaesenet efter alder og ar Udgift pr. borger i den kommunale hjemmepleje omfat-
til dad tet frit valg og hjemmesygepleje efter alder og ar til
dad
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Anm.: Udgifter til indleeggelser og ambulante besgg falger DRG/DAGS pro- Anm.: Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger
duktionsveerdien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i prak- regnskabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kommunale omsorgs-
sissektoren er opgjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar. Udgifterne registre. Udgifterne er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og &r til ded i
er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og &r til dgd i 2009. Der er rede- 2013. Der er redegjort for opgerelsen i bilag.
gjort for opgarelsen i bilag. Kilde: CPR-registeret, Dgdsarsagsregisteret, de kommunale omsorgsregistre
Kilde: CPR-registeret, Dedsarsagsregisteret, Landspatientregisteret (DRG- (EQJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.
grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregnin-
ger.

| de silste levedr er forbruget koncentreret i sygehusvaesenet

Ressouceforbruget blandt borgere i deidste leveder isaer koncentreret i sygehusvaesenet til indlaeggelser og ambu-
lant behandling, jf. figur 2.168Udgifterne til hjemmepleje udger for de fleste aldgrupper en mindre del af enhedsud-
giften. Blandt de aeldste borgere er plejeudgiften dog omtrent det halve af den samlede enhedsudgift.

Figur 2.16
Udgift pr. borger i sundhedsveesenet og den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesygepleje
blandt borgere med 0-3 ar til dgd
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Anm.: Udgifter til indleeggelser og ambulante besgg falger DRG/DAGS produktionsveerdien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i praksissekto-
ren er opgjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar. De regionale udgifter er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og &r til ded i 2009. Udgifter til den
kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt p& alder ud fra de kommunale omsorgsregistre. De kommunale udgif-
ter er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og &r til ded i 2013.

Kilde: CPR-registeret, Dadsarsagsregisteret, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, de kommunale omsorgsre-
gistre (EQJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.

Blandt borgeramed mere end 3 levear tilbagdspejler ressourceforbruget og variationen pa tveers af ung og gammel
grundleeggende samme mgnster som observeres for den samlede befolkning. Dvs. ressourceforbruget er ségende m
alderen, iseer drevet af stigende udgifter til specialiserede indsatser pa sygehusene. Blandt de eeldste borgere er res-
sourceforbruget i hjemmepleje pa niveau med eller stgrre endregionale forbrug, jf. figur 2.17
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Figur 2.17

Udgift pr. borger i sundhedsvaesenet og den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesygepleje
blandt borgere med 3+ ar til dad
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Anm.: Udgifter til indleeggelser og ambulante besgg falger DRG/DAGS produktionsvaerdien, mens udgifter til aimen praksis og specialleegehjeelp i praksissekto-

ren er opgjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar. De regionale udgifter er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og &r til ded i 2009. Udgifter til den
kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt p& alder ud fra de kommunale omsorgsregistre. De kommunale udgif-
ter er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og &r til ded i 2013.
Kilde: CPR-registeret, Dedsarsagsregisteret, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, de kommunale omsorgsre-
gistre (EOJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.

Leengere levetilan treekke i retning &t lavere aldersspecifikt udgiftstraek

Som tidligere naevnt vil den stigende levetid medfare, at de enkelte aldersgrupper vil indeholde en mindraf éodel
gere,som befinder sigde sidste 3 leveaDet er i de sidste levear af et menneskes livestsourcetraekkepa sund-

heds og plejeomradetr starst. Stigende levetid vil derfor alt andet lige fere til et lavere enhedsforbrug pr. borger i en
given aldersgruppe, jf. boks 2.2
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Boks 2.2
Stigende levetid og sund aldring

Den forventede stigning i antallet af zeldre afspejler iseer, at store generationer bliver blandt de eldste i samfundet, men ogsa stigende
levetid. Stigende levetid vil gge antallet af seldre borgere i befolkningen, og fordi aeldre borgere har et starre forbrug af sundhedsydelser
kan stigende levealder alt andet lige forventes at veere forbundet med et stigende ressourceforbrug.

Flere undersggelser har imidlertid peget p4, at det stigende ressourceforbrug modgés af andre forhold. Stigende levetid indebzerer fx, at en
starre andel af den eldre del af befolkningen har flere ar tilbage at leve i. Af figur a ses et skan over andelen af borgere efter alder, som har
mellem O til 3 &r tilbage at leve i. Som det fremgar af figuren er andelen af borgere med 0-3 &r til dad stigende med alderen. Det fglger af, at
dadshyppigheden er stigende med alderen. Det ses ogsa, at den forventede andel af borgere, med 0-3 ar tilbage at leve i, er lavere for
aldersgrupper i 2050 sammenlignet med aldersgrupperne i 2018.

Og da ressourceforbruget iseer er koncentreret i de sidste levear af et menneskes liv, vil stigende levetid og andel af borgere i de enkelte
aldersgrupper med flere ar at leve i, indebeere lavere aldersbetingede enhedsforbrug i fremtiden end i dag, jf. figur b.

Figur a Figur b
Skgnnet andel borgere med 0-3 r til ded, 2017 og Skgnnet udgift pr. borger fordelt pa alder og ar
2050
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Anm.: Beregningen er foretaget ved at fordele den forventede fremtidige be- Anm.: Omfatter regionale sundhedsudgifter til sygehus, almen praksis og
folkning i Danmarks Statstiks befolkningsfremskrivning pa forventede antal ar speciallaegehjeelp. Udgifter til sygehuse falger DRG/DAGS produktions-vaer-
til ded ud fra forudseetningerne aldersgruppernes forudsatte dgdshyppighe- dien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i praksissektoren
der. er opgjort ud fra det aktivitetsafthaengige bruttohonorar
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. Kilde: Danmarks Statistik, CPR-registeret, Dgdsarsagsregisteret, Landspati-
entregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrel-
sen og egne beregninger.

Sammenhaengen mellem stigende levetid og faldende enhedsforbrug pr. borger omtales undertiden som sund aldring. Hypotesen er, at nar
befolkningen lever leengere, skyldes det et bedre helbred. Behovet for behandling blandt en given aldersgruppe i befolkningen vil derfor alt
andet lige vaere mindre i fremtiden end i dag (for et uaendret serviceniveau), men det behgver ikke ngdvendigvis at veere tilfaeldet. Der er
overordnet to teorier om udviklingen i levetid og borgernes helbred. En teori forudsiger, at nar levetiden stiger udskydes arene med sygdom
og darligt helbredi s -~k al dt okompr essi on a forudsigey, dtstipende leketid eaforltliedet flaresiomed sygdom i
s-kaldt oekspansion af sygdomo.

Udviklingen i befolkningens helbred og sammenhaengen med stigende levetid kan belyses ud fra, om den stigende levetid er forbundet med
flere gode leveadr. | litteraturen er sammenhaengen bl.a. undersggt ud fra to forskellige méal for helbred og gode leveér:

T Fraveeret (eller tilstedeveerelsen) af sygdom pa baggrund af registerbaserede diagnosedata.
T Selvvurderet helbred og fysisk funktionsevne pa baggrund af spgrgeskemaundersggelser.

Nar gode levear males ud fra tilstedeveerelse af sygdom, findes det ofte, at stigende levetid er forbundet med flere levear med sygdom.
Mens nér gode levear méles ud fra fysisk funktionsevne og selvvurderet helbred, da findes det ofte, at stigende levetid er forbundet med
flere gode levear.

I sundhedsprofilen 2017 findes fx, at n&r gode levedr males ud fra selvvurderet helbred, da ses en lille stigning i andelen af restlevetiden
med gode levedr blandt de 65 &rige maend fra 77,5 pct. i 2010 til 78,0 pct. i 2017. Blandt 65 arige kvinder ses en stigning fra 70,9 pct. i
2010 til 72,8 pct. i 2017.

De to umiddelbart forskellige resultater er ikke ngdvendigvis i modstrid med hinanden. Stigende sygdomsforekomst behgaver ikke ngdven-
digvis at afspejle en underliggende stigning i sygeligheden, men kan ogsa afspejle bedre medicinsk viden og mere udbredt brug af sund-
hedsveesenet. Resultaterne kan ogsa veere konsistente i tilfeelde af, at den mélte sygdomsforekomst er steget samtidig med, at fysisk funk-
tionsevne og selvvurderet helbred, blandt de syge, ogsa er steget.

Der vides relativt lidt om, hvorvidt udviklingen i gode levedr er bredt funderet blandt de eeldre, eller om det seerligt geelder zldre med en
bestemt type karakteristika eller sygdom. En udenlandsk undersggelse har fundet, at stigende levetid i blandt syge borgere - iseer er for-
bundet med flere gode levedr blandt borgere med sygdomme relateret til hjertekarsygdomme, kreeft, synsproblemer, mens der fx ikke ob-
serveres samme udvikling blandt borgere med diabetes.

Kilder:

Chernew, Michael, Cutler D. M., Ghosh K. & Landrum M. B. (2016): Understanding the improvement in disability free life expectancy in the U.S. elderly popula-
tion. NBER Working Paper No. 22306.

Christensen, K., Doblhammer, G., Rau, R. & Vaupel, J. W. (2009): Ageing populations: the challenges ahead. Lancet, 374(9696), 1196-1208.

Crimmins E. M. & Hiram Beltran-Sanchez (2010): Mortality and Morbidity Trends: Is there Compression of Morbidity? Journal of Gerontology: Social Sciences,
66B (1), 75-86.

De @konomiske Rad (2009): Dansk @konomi, Efterar 2009.

Finansministeriet (2014): Finansredeggrelsen 2014.

Sundhedsstyrelsen (2018): Danskernes Sundhed, Den nationale sundhedsprofil 2017.
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Udgifter tilborgere i de sidste tre leveddger erfemtedelaf de samlede udgifter

Selvom udgiften pr. borger er forholdsvis stor for borgere, som befindedsigidste levedrudgar den samlede udgift

til disse borgere en mindre andel af de samlede udgifter. Blandt borgere mBedt @il ded udgjorde udgifterne til sund-

hed og pleje mkring 20 pct. Det skyldes, at hovedparten af befolkningen er sunde og raske, og andelen af borgere med
fa ar til ded udger en lille andédet kommer iszer til udtryk blandt yngre aldersgrupper.

Blandt borgere under 40 ar udgden samlede udgift til sundhenl pleje til borgere i dsidste tre levedomkring 2
pct. eller under. Det er fgrst fra 50 ar og opefter i takt med stigende alder og dgdelighedssandsynlighed, at udgifterne
udggr en stgrre andejf. figur 2.18

Figur 2.18
Udgifter i alt i sundhedsveesenet og den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesygepleje blandt
borgere med hhv. 0-3 og 3+ ar til dgd, mia. kr.
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Anm.: Udgifter til indlaeggelser og ambulante besgg falger DRG/DAGS produktionsvaerdien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i praksissekto-
ren er opgjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar. De regionale udgifter er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og ar til ded i 2009. Udgifter til den
kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kommunale omsorgsregistre. De kommunale udgif-
ter er fordelt efter befolkningens aldersfordeling og ar til ded i 2013.

Kilde: CPR-registeret, Dgdsarsagsregisteret, Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, de kommunale omsorgsre-
gistre (EQJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.

2.4 Ikkedemografiske faktorers indflydelse pa aktiviteten i sundhedsvaesenet

Selvom depbserveres en tydelig sammenhaeng mellem forbrug af sundhedsydelser og alder, kan de seneste artiers
veekst i de offentlige udgifter til sundhedsomradet kun i begraenset omfang forklares ud fra den demografiske udvikling
med starre befolkning og flere eeldbergere.

Det afspejler, at aktiviteten og ressourcetraekket i sundhedsveesegmipavirkes af en reekke ikkdemografiske fakto-

rer, som samlet har stor indflydelse pégiftsudviklingen, jf. boks 2.8ly teknologi og nye behandlingsformer kzin

den ene &le vaere forbundet med lavere enhedsomkostninger i behandlingen, men pa anden side kan udviklingen ogsa
veere forbundet med gget aktivitet, fordi den medicinske og teknolegiskikling gar det muligt aidvide daeknings-

graden af behandling.

Det er en udbedt opfattelse, at den teknologiske udvikling i medicibskandling og befolkningens stigende forvent-
ninger til sundhedsvaesnets serviddwsj gracbidrager til den mervaekst, som ses i sundhedsudgifterne inden for de
senere aPauly, M.V., Thomas G. Mige and Pedro P. Barros (2011))

Den begraensede sammenhaeng mellem aktivitet og demografiske forhold ses i gvrigt ogsa ved, at variationen af aktivi-
teten i almen praksis og i sygehusvaesenet pa tvadrelafider og pa tveers aindet kun i begreenset omfang kan for-

klares ud fra faktorer som alder og sygeligtieegion Midtjylland, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Koncern Kvalitet
(2016).
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Boks 2.3
Udvalgte ikke-demografiske faktorer som har indflydelse pa aktiviteten i sundhedsvaesenet og pa aeldreomradet

Aktiviteten i sundhedsvaesenet pavirkes af befolkningens demografiske struktur. Men derudover afhaenger aktiviteten ogsa af en reekke
ikke-demografiske forhold, som relaterer sig til bade efterspgrgslen og udbuddet af sundhedsydelser.

T Sygdomsbilledet og befolkningens sundhedstilstand
Befolkningens sundhedstilstand og preevalensen af sygdomme afhaenger ikke kun af den demografiske sammenseetning, men
ogsé befolkningens forbrugs- og livstil. En befolkning med usunde kostvaner er fx mere eksponeret for at udvikle type Il diabe-
tes. Og befolkningens drikke- og rygevaner har ligeledes indflydelse pa sygdomsbilledet. De senere ar har preevalensen af
diabetes og KOL veeret stigende, hvilket blandt andet kan heenge sammen med befolkningens historiske og nutidige livsstil.

T Forventninger til serviceniveauet
Empirisk kan der observeres en teet sammenhaeng mellem den nationale indkomst og udgifterne til sundhed. Og sammenhaen-
gen observeres ofte til at veere starre end en-til-en, dvs. en vaekst i indkomsten med én pct. er forbundet med en veekst i sund-
hedsudgifterne, som er stgrre end én pct. Denne sammenhaeng ses blandt andet pa tveers af vestlige lande. En forklaring kan
veere, at nar velstanden stiger, stiger borgernes efterspargsel efter og forventninger til kvaliteten af sundhedsydelser i uaf-
haengigt af udviklingen i befolkningens behov.

T Ny teknologi og nye behandlingsmetoder
Ny teknologi og nye behandlingsmetoder kan pa den ene side fare til en mere omkostningseffektiv behandling, fx hvis en eksi-
sterende behandling erstattes af en bedre og billigere. P& den anden side kan ny teknologi ogsa fare til starre udbredelse af
en behandling, hvormed aktivitet og ressourceforbrug @ges. Det kan ogsa veere ny teknologi, medicin eller behandlingsmeto-
der, som ikke tidligere har veeret mulig, og som giver anledning til ny aktivitet.

T Produktivitetsudvikling p& sundheds- og eldreomradet (Baumols omkostningssyge)
P& lang sigt er der en teet sammenhaeng mellem den private Ignudvikling og produktiviteten. Og set over en lzengere periode
falger de offentlige lgnninger den private Ignudvikling (bl.a. pga. reguleringsordningen). Hvis produktivitetsudviklingen i det
offentlige sundhedsvaesen og eeldreplejen er lavere end produktivitetsudviklingen i den private sektor, men de offentlige lgn-
ninger folger den private lgnudvikling, da vil de reale enhedsomkostningerne i forbindelse med tilvejebringelsen af ydelserne
stige.

T Leegeudbuddet
Et starre udbud af leeger kan pa den ene side gge konkurrence blandt lzeger og bidrage til lavere lgnstigninger og deempe
omkostningsudviklingen for en behandling. P& den anden er der empiriske undersggelser, som indikerer, at et gget udbud af
leeger kan have den modsatte effekt og @ge efterspgrgslen og behandlingsomfanget. Det betegnes undertiden for udbudsindu-
cerende efterspgrgsel. En forudsaetning for denne mekanisme er blandt andet, at omar kedet o for sun
tegnet ved ufuldsteendig information og en efterspgrgsel, som enten er lidt prisfalsom eller ikke reguleres af en pris.

T Organisering og institutionelle rammer
De institutionelle rammer og organiseringen for hvordan sundhedsydelser leveres spiller en vigtig rolle for omkostningseffekti-
viteten af sundhedsvaesenet og udgiftsudviklingen. Der er stor forskel pa ressourcetyngden af behandlinger i det specialise-
rede sundhedsvaesen pé sygehusene og det primaere sundhedsvaesen i almen praksis og kommunerne. Organiseringen af
sundhedsvaesenet kan med til at sikre, at den rette behandling foretages pa det rette niveau. Flere sundhedssystemer er fx
bygget omkring al men praklkséespesomf éunder espsoimalbigaeéreede s
medvirke til en bedre prioritering og malretning af ressourcerne.

Kilder:
European Commission (2015): The 2015 Ageing Report. Economic and budgetary projections for the 28 EU Member States (2013-2060).
Pauly, M.V., Thomas G. Mcguire and Pedro P. Barros (2011): Handbook of Health Economics. Volume 2. North Holland.
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Bilag

Boks 24
Befolkningens ressourceforbrug fordelt pa alder og ar til ded

Udgifter i opggrelsen
Udgifter i det regionale sundhedsveesen omfattelgende sektorer
T Somatisk sygehusaktivitgtstationaer og ambulant
T Almen praksigdagstid)og specialleegehjeelp i praksissektoren

Udgifter i den kommunale pleje og omsorg omfatter falgende sektorer
T Kommunale udgifter til personlig og praktisk hjeelp og s&dlice omfattet af frit valg
T Hjemmesygepleje

Opgaerelsen er séledes ekskl. psykiatrisk sygehusaktivitet, fysioterapeuter, kiropraktik, psykologhjeelp, tandleeger ogetdatindsien regionale
sektor. Den kommunale pleje og omsorg er ekskl. udgift@etisonlig og praktisk hjeelp ikke omfattet frit valg samt forebyggende indsatser fx soc
peedagogisk bistand. Af tabel a fremgér en opgerelse af de inkluderende udgifter.

Tabel a

Udgifter og aktivitet fordelt pa sektorer 2015

Udgift (mia. kr.)

Indleeggelser 37,7
Ambulante besgg 28,4
Specialleege 3,3
Almen laege (dagstid) 7,2
Hjemmepleje mv. omfattet frit valg 12,1
Hjemmesygepleje 3,5

Anm.: Udgifter til indlaeggelser og ambulante besgag falger DRG/Dags produktionsvaerdien, mens udgifter til almen
praksis og specialleegehjeelp i praksissektoren er opgjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar. Udgifter til
kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015.

Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, Elektronisk OmsorgsJournal-data fra kommu-
nerne (EOJ-data), Sundhedsdatastyrelsen, kommunernes regnskaberne 2015.

Fordeling pé& alder

Deregionale sundhedsudgifter er fordelt pa alder ud fra de regionale sundhedsregigtreandspatientregisteret, sygesikringsregisteogt falger
aldersfordelingen i 200Der bruges tal for 2009, idet udgifterne ogsa fordeles pa ar til dgd, hvorfeerdetdvendigt at betragte et historisk &r nogl
ar tilbage.Indleeggelser og ambulante besag er baseret pa aldersfordelingen af DRG/DGAS produktionsveerdien, mens almen leege og-specit
hjeelp falger det aldersfordelte bruttohonorar.

Pa det kommunale omdfe foreligger der ikke registeroplysninger om ressourceforbruget i kroner fordelt pa alder. Der er derfor foretager en sk
maessig fordeling, hvor de samlede udgifter til hiemmepleje og hjemmesygepleje fordeles efter de registerbaserede optysriggeede timer og
ydelser i de kommunale omsorgsregistre. | denne fordeling antiagizekte den samme hhv. timepris og ydelsespris for en leveret time/ydelse pa
tveers af aldersgrupper. Aldersfordelingen er baseret pa registeroplysninger vedr. 2013.

Fordelng pa ar til dgd

Den regionale aktivitet er fordelt pa befolkningens ar til dgd ud fra befolkningen og aktiviteten i 2009, og den kommiivitde exkfordelt pa &r til
dad ud fra befolkningen og aktivitet i 2013. Der antages den samme hhv. timeprigisgspris for en leveret time/ydelse pé tveers af befolkninger
ar til ded i den kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje.
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Boks 2.4 (fortsat)
Befolkningens ressourceforbrug fordelt pa alder og ar til ded

Den anvendte aldersfordeling af leverede timer og ydelser i den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesytiefoligjetingen af de
kommunale plejeudgifter fremgar af tabel a.

Tabel a

Skensmaeessig fordeling af udgifter til hjemmehjaelp omfattet frit valg og hjemmesygepleje efter alder ud fra aktivitetsdata om leverede
timer og ydelser

Hjemmehjeelp omfattet frit valg Hjemmesygepleje
1.000 kr. pr. ind- 1.000 kr. pr. ind-
Andel leverede timer Mia. kr. bygger Andel ydelser Mia. kr. bygger
under 10
ar 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
10-19 &r 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
20-29 &r 0,6 0,1 0,1 0,4 0,0 0,0
30-39 ar 0,8 0,1 0,1 0,8 0,0 0,0
40-49 ar 2,2 0,3 0,3 2,2 0,1 0,1
50-59 ar 54 0,7 0,9 51 0,2 0,2
60-69 ar 12,3 15 2,2 11,3 0,4 0,6
70-79 ar 21,6 2,6 6,7 22,3 0,8 2,0
80-89 ar 36,2 4,4 20,8 38,5 1,3 6,4
+90 ar 20,9 2,5 54,3 19,2 0,7 14,4
lalt 100,0 12,1 2,2 100,0 8IS 0,6

Kilde: Danmarks Statistik, de kommunale omsorgsregistre (EOJ), Sundhedsdatastyrelsen, de kommunale regnskaber og egne beregninger.

De eksisterende registerdata om de kommunale sundhedsaktiviteter er pa nuveerende tidspunkt begreensede og ufuldstasrdigtbefetninger
om den kommunale hjemmesygepleje ufuldsteereiog det er ikkealle kommuneyder indberetteroplysninger. Dewpgjorte aldersmzessige fordelin
gen af aktiviteten i hiemmesygepleje er séledes baseret pa et udsnit af kommuner.
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Det primeere sundhedsvaesen bestdende af den alment praktiserende laege og kommunerne er borgerens primeere ind-
gang til sundhedsvaesenet. Det sekundaere sundhe@svessfatter sygehusene og varetager den specialiserede be-
handling. Behandlingen i det primeere sundhedsveesen er som hovedregel mindre eksamwende end behandlingen

pa sygehusene.

| denne analyseeskrives karakteristika for borgernes kontakter i de enkelte sektorer af sundhedsvaesenet herunder de
ressourcemeaessige forskelle.

Hovedresultaterneanalyserer:

1

De fleste i befolkningen ellea.9 ud af 10 borgere har arlig kontakt til sundhedsveeseben primzere kon-
taktflade er den alment praktiserende leege, og andelen af befolkningen med en kontakt til sundhedsveesenet
er generelt aftagende, nar specialiseringsgraden af behandlingen stiger. Det afspejler, at de fleste borgere er
sunde og raske oguk har brug for lettere behandlinger.

Specialiseringsgraden af behandlingen er stigende med alderen. Det er sdledes en starre andel af de aeldre
borgere, som er indlagt eller har ambulante besgg end de yngre borgere.

Der er en indikation af, at en stgramdel af befolkningen har en specialiseret kontakt til sundhedsveesenet i

RIF'3 SyR GARftAISNB® 5S4 asSa @SR G Sy YAYRNB | yRSt |
serende leege, mens en stigende andel bade har kontakt til almen prgksigehusenes ambulatorier. Denne

udvikling kan blandt andet afspejle en demografisk udvikling med flere eeldre, men bevaegelsen ses ogsa pa

tveers af aldersgrupper, hvilket peger pa andre forklaringer end demografi.

Den stigende andel af befolkningen medarante besgg afspejler ogsa en bevaegelse inden for sygehusene,
hvor en mindre andel af befolkningen indleegges for i stedet at have en ambulant kontakt.

Sygehusene er generelt mere ressourcekraevende end den primaere sektor malt i ressourceforbrug.pr. borge
Det skyldes alt overvejende den ressourcemeaessige tyngde af behandlingen, idet en mindre andel af befolknin-
gen er i kontakt med sygehusene.

Den del af befolkningen som har kontakt til et ambulatorium har dog ogsa forholdsvis stor intensitet i kontakt-
omfanget og det gennemsnitlige antal ambulante besgg er kun lidt lavere end niveauet for det gennemsnitlige
antal kontakter hos almen praksis.

Det er en relativt lille andel af befolkningen, som har besgg af hjemmepleje (omfattet frit valg) eller hjemmesy-
gepleje, mens de fleste i befolkningen har en almen praksis kontakt. Alligevel er hjiemmeplejen mere ressource-
kreevende end almen praksis og specialleegepraksis malt ved ressourceforbruget pr. borger. Forskellen skyldes,
at de borgere, som modtager hjemmepldjey hyppige og mange besgg.

Behandlingen pa sygehusene daekker over en heterogen behandlingsaktivitet, og der er store forskelle i den

ressourcemaessige tyngde pa tveers af kontakter sammenlignet med den primeere sektor, hvor kontakterne er
mere homogene.
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3.1 Borgernes kontakt til sundhedsveaesenet efter hgjeste specialiseringsniveau

9 ud af 10 borgere har kontakt til almen praksis

Borgernes indgang til sundhedsvaesenet er den praktiserende laege, som har til opgave at behandle og visitere borgere

videre i sindhedsvaesenet for at opna den rette behandling. Den praktiserende leege benaevnes saledes unseniden
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ling og pa det lavest omkostningektive niveau.

Langt de fleste borgere har arligt en kontakt til den praktiserende lsege 71\201det saledes knap 90 pct. af befolknin-
gen, som havde en almen praksis kontakt. Derimod var det kut03trt. af befolkningersom have en kontakt til en
praktiserende specialleege eller et ambulatoridggodt 10 pct. af befolkningen var indlagt p& sygehuset.

Siden 200%r andelen af borgere med kontakt til almen praksis faldet en smule. Andelen med kontakt til specialleege og
ambulatorium er omvendt stegdidt, mens andelen med en indlaeggelse er fakleanelse

Befolkningens mest specialiserede kontakt til sundhesksweg

Befolkningens kontaktmgnstre til sundhedsvaesenet kan ogsa illustreres ud fra en fordeling af befolkningen efter den

YyS8aid &aLISOAIftAASNBRS (12yidl1Gdd 5SNBSR {Iy RSG AffdzaGNBNBaszT K
det primaere sudhedsvaesen, og hvor mange som fortseetter behandingdere i sundhedsvaesenet kibjere specia-

liseringsniveauer fx specialleegepraksis og sygehuse

Hertil defineres almen lsege som det laveste specialiseringsniveau, praktiserende specialleeger som alet steestt
veau, derngest ambulante besgg og til sidst indleeggelser, som det hgjestelispeingsniveau, jf. figur 3.1

Figur 3.1
Befolkningens kontakt til sundhedsvaesenet efter mest specialiserede kontakt

Indlagt p& sygehus 1‘

Ambulant besgg
Dget
SpedklEge specialisering
Almen leege
Kontakt til det regionale sundhedsvaesen Ingen kontakt

Befolkningen

Anm.: Kontakter pa sygehusene er afgraenset til somatiske ambulant besgg og indleeggelser.
Kilde: Egne beregninger pba. Landspatientregisteret og sygesikringsregisteret.

4 ud af 10 borgere har kun kontakt til det primaargionalesundhedsvaesen

Af borgere med kontakt til sundhedsvaesenet dat en tredjedelf befolkningensom alene havde en kontakt til den
alment praktiserende laege, agpdt 10 pct. af befolkningen som havde kontakt til en praktiserende speciallegav-

rige fortsatte videre i det mere specialiserede sundhedsvaesen, hvor 35 pct. havde et ambulant besgg, mens godt 10
pct. af befolkningen blev indlagf. figur 3.2

Borgenes mest specialisetekontakt varierer pa tveeraf aldersgrupper, jf. figur.3. Itakt med stigende alder bliver
specialiserede kontakter til sygehusveesenet mere udbreBtandt borgere i alderen 15 til 50 ar var detBDpct., som
kun havde kontakt til det primaere sundhedsveesen éFct. havde en indleeggelse. For borgerkeleésen 50 ar eller
over var det 3840 pct., som kun havde kontakt til det primaere sundhedsvaesen g Jixt. som var indlagt.
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Figur 3.2 Figur 3.3
Befolkning fordelt efter mest specialiserede kontakt til | Mest specialiserede kontakt til sundhedsvaesenet efter

sundhedsvaesenet 2017 alder 2017
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Anm.: Kontakter pa sygehusene er afgreenset til somatiske ambulant besgg og | Anm.: Kontakter pa sygehusene er afgreenset til somatiske ambulant besgg og
indlaeggelser. indleeggelser.
Kilde: Egne beregninger pba. Landspatientregisteret og sygesikringsregisteret. Kilde: Egne beregninger pba. Landspatientregisteret og sygesikringsregisteret.

Stigende andel af befolkningen behandles i sygehusvaesenet

De senere ar er der en tendens i retning af, at en stagrre andel af befolkningen behandles pa et mere specialiseret ni-
veau, nar der sammenlignes pa tveers af primaer og sekundeer sektor. Det er sdledes en mindre andel af borgerne, som
kun har en kontakt til de praktiserende lsegeller specialleege, jf. figur 3.4

Modstykket erbl.a.en stigning i andelen af befolkningen, som har et ambulant besgg pa sygehuset. Blandt alle alders-
grupper ses en stigning i andelen af borgere med et ambulant besgg, som despeeisiiserede kontakt pa ca. 3 pct.
point.

Stigningen skyldes dog ikke bare, at feerre borgere kun har kontakt til primaer sektor, men aghékéing pdsygehu-
sene, hvor en lavere andel af befolkningen har en indleeggelse. Derudover ses en lithg stgrielen af borgere uden
kontakt.

Figur 3.4
Mest specialiserede kontakt til sundhedsvaesenet 2009-17
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Anm.: Kontakter pa sygehusene er afgraenset til somatiske ambulant besgg og indlaeggelser.
Kilde: Egne beregninger pba. Landspatientregisteret og sygesikringsregisteret.

Det skal dog understreges, at udviklingeatning af en mere specialiserkbntakt mellem borger og sundhedsveesenet
afspejler mange forshigge forhold.

En del af forklaringen kan veere den demografiske udvikling. Som vistltiae borgere typisk en mere specialiseret
kontakt til sundhedsvaesenet end yngre borgere, og en udvikling i befolkningen, som traekker i retning af relativt flere
geldre vil traekke i retning af mere specialiserede kontaktmgnster i befolkningen.

Denobserveede overordnede udvikling sesmidlertid pa tveers af de fleste aldersgrupper jf. figB. Forde flesteal-
dersgrupper ses en stigning i andelen af befolkningen med et ambulante besgg og et fald i andelen med kontakt kun til
det primaere sundhedsveesenori af almen praksis eller speciallaegepraksis. Udviklingen er dog isaer tydelig for bgrn
under 2 ar og borgere over 30 ar.
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Figur 3.5
Andring i mest specialiserede kontakt til sundhedsveesenet efter alder 2009-17
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Anm.: Kontakter pa sygehusene er afgraenset til somatiske ambulant besgg og indleeggelser.
Kilde: Egne beregninger pba. Landspatientregisteret og sygesikringsregisteret.

Andre forklaringer kan vaere udviklingen i teknologien og fremkomsten af nye behandlingsformer, som gar det muligt at
behandle eller udvide behandlingstilbud, som ikke tidligere har kunnet lade sig gere. Men det kan ogsa afspejle andret
efterspgrgsel, forventninger i befolkningen og visiteringsadfaerd hos de praktiserende leeger.

3.2 Dekomponeringf ressourceforbrug efter deekningsgrad, intensitet og tyngde

| det folgende beskrives befolkningens kontaktmgnstre i det somatiske sundhedsveesenet mere detaljeret, og der rede-
gares for kontaktens ressourcemaessige tyngde herunder forskelle pa tveers ialispangsniveaer. Derudover sam-
menlignesder med kontaktmgnstre og ressourceforbrug i den kommurgéenmesygepleje obgjemmepleje, som er

omfattet frit valg. Dvs. hjemmeplejen, som foregar ude i borgernes eget hjem.

Befolkningens ressourcemaessigebiaig pr. indbygger opdeles i fglgende tre komponenter:

1. Andel af befolkningen som er i kontakt med sundhedsvaesenet (behandlingens daekningsgrad)
2. Antal kontakter pr. behandlet borger (behandlingens intensitet)
3. Den gennemsnitlige udgift for den enkelte korttélsehandlingens ressourcemaessige tyngde)

Det beskrives, hvordan disse tre komponenter varierer pa tvaers af det primeere sundhedsvaesen (almen praksis og prak-
tiserende speciallaeger) og det sekundaere somatiske sundhedsvaesen (stationser og ambulant sofivitislpalsy-
gehusene). Denne opdeling gar det muligt at belyse, om forskelle i ressourcetraek pr. borger pa tveers af aldersgrupper
og specialiseringsniveauer skyldes, at en stor eller lille del af den pageeldende befolkningsgruppe modtager behandling.
Ellerskyldes det, at mange af de borgere, som modtager behandling, generelt har mange eller fa kontakter. Eller skyldes
det, at behandlingen har et stort ellélie ressourcemeessigt treek.

Store forskelle i ressourcetraek pa tveers af primaer og sekundzer sektor

Hvor ca. 70 mia. kr. gik til somatiske indleeggelser og ambulante besgg, sa gik hhv. 3 og 8 mia. kr. til praktiserende speci-
allaege og almen laegd. figur 3.6 Den kommunale hjemmehjgselp omfattet frit valg udgjorde ca. 12 mia. kr. Det daekker
bade over udgifer til personlig pleje og praktisk hjzelpen kommunale hjemmesygepleje udgjorde knap 4 mia. kr.
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Figur 3.6
Udgifter til det regionale sundhedsvaesen samt kommunal hjemmepleje (frit valg) og hjemmesygepleje, 2015
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Anm.: Kontakter pa sygehusene er afgreenset til somatiske ambulant besgg og indlzeggelser.
Kilde: Landspatientregisteret, sygesikringsregisteret og de kommunale regnskaber.

Der sesstore forskelle i udgiften pr. borger pa tveers af primeer og sekundzer sektor i sundhedsvaesenet, jf. taigl 3.1
sygehusvaesenet er vaesentlig dyrere end praksissektoren malt pa udgiften pr. borger. Fx er udgiften pr. borger til ind-
leeggelser knap 7.000 kr. og til ambulante besgg 5.000 kr. Til sammenligning er udgiften pr.ibalrgentlsege og
specialleege ca..200 kr. og ca.® kr. Udgiften pr. borger til hjiemmeplejglgar i gennemsnita.1.700 kr. pr. borgetil

den personlige pleje og ca. 300 kr. til praktisk hjeelp

Tabel 3.1
Udgift pr. borger opdelt p& deekningsgrad, intensitet og tyngde
. _ Daekningsgrad Intensitet Tyngde

Udgift pr. borger = (pct) X (antal) X (kr)
Indleeggelser 6.708 11,0 18 34.706
Ambulante besgg 5.050 47,1 5,0 2.164
Specialleege 587 30,7 3,2 593
Almen laege (dagstid) 1.275 84,7 7,9 191
Hjemmepleje (personlig
pleje) 1.673 2,2 607 124
Hjemmepleje (praktisk
hjzelp) 272 2,4 75 149
Hjemmesygepleje 622 4,8 100 129

Anm.: Opggrelsesar 2015. Der er redegjort for opgerelse af udgifterne herunder dekomponeringen i deekningsgrad, intensitet og tyngde i
bilag. Aktivitet og udgifter i det regionale sundhedsvaesen er opgjort pa basis af data for hele befolkningen (1. jan. 2015: n = 5.652.400),
mens aktivitet og udgifter i det kommunale sundhedsveesen er opgjort pba. de borgere, der havde bopeel i en 2015 EOJ godkendt kom-
mune (1. jan. 2015: n = 2.231.800). Antallet af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en vaegtet population. En bor-
ger indgdr med en vaegt svarende til borgerens tid i live i 2015.

Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, Elektronisk OmsorgsJournal-data fra kommunerne (EOJ-data), Sund-
hedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Starre ressourcetreek pa sygehuse skyldes kontakternes tyngde

Det starre ressourcedek i sygehusveesenet sammenlignet med primaer sektor skyldes isser tyngden i behangllingen
dvs. udgiften pr. kontaktmere end antallet af behandlinger, som udfares, og antallet borgere, som behandles.

Udgiften pr. kontakt varierer ogsa betydeligt mellémdlaeggelser og ambulante besgg. Der ses som naevnt ikke store
forskelle i udgifterpr. borger mellem indleeggelser og ambulante behandlinger, som udger hhv. 7.000 kr. og 5.000 kr.
Men udgiften pr. indleeggelse og pr. ambulante besgg er hhv. 35.000 k0@ &

De er relativt fa borgere i befolkningen eller godt 10 pct., som bliver indlagt i lgbet af et &r, mens ambulante besgg er
mere sammenlignelig med primaer sektoren og har en hgjere daekningsgrad og intensitet. Det er fx ca. 40 pct. af befolk-
ningen, som modtagest ambulant besgg, hvilket ligger over niveauet for praktiserende speciallaeger, men det halve af
daekningsgraden hos alment praktiserende laeger. Og befolkningen, som har kontakt til et ambulatorium, har i gennem-
snit flere besgg ved et ambulatoriet, end bere med kontakt til praktiserendgpecialeege har.
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Intensiteten af ambulante besgg pa niveau med almen praksis

Derudover ses, at det er en mindre andel af befolkningen, dog flere end til specialleegepraksis, som har kontakt til syge-
husenes ambulatorier. Meborgere med et ambulant besgg har i gennemsaib kontakter, hvilkethaermer sig ni-
veauet fordet gennemsnitlige antal kontakter til almen praksis.

Fa i befolkningen modtager mange besgg fra hiemmepleje

Udgiften pr. borger til hjemmepleje er relatistor, nar andelen af befolkningen, som modtager hjeelpen, tages i be-
tragtning. Cet er ca.2,5pct. af befolkningen, som modtqgersonlig pleje vikijemmehjeelpomfattet frit valgi 2015, og
alligevel er udgiften pr. borgeroget hgjere end udgiftetil almenpraksis. Denne forskel skyldes, at dem som modtager
personlighjemmepleje modtager relatttmange besgag.

Behandling p& sygehuse er mere heterogen end i primaer sektoren

Behandlingen pa sygehusene deekker over en mere heterogen gruppe af patienter oglvejeandg der ses ikke bare
store forskelle i det gennemsnitlige niveau for udgiften pr. kontakt, ambulante besgg og indleeggelse, men ogsa variatio-
nen i udgiften pr. kontakt

Af figur 37 fremgar den relative fordeling af antallet kontakter fordelt eftlemtaktensressourceforbrug, mens figur
3.8viser fordelingen af udgifter efter kontakternes ressourceforbrug.

De fleste kontakter til almen praksis ligger under 250 kr. pr. kontakt. Hos specialleege ligger de fleste kontakter i inter-
vallet under 1.0001k pr. kontakt. Pa sygehusene ses betydeligt starre variation i tyngdém ahbulante besggg ind-
laeggelser. Ca. 50 pct. af de ambulante besgge har en udgift pr. kontakt pa under 2.000 kr., men ca. 10 pct. af besggene
koster det dobbelteog har en udgif pr. kontakt stgrre end 4.000 kr.

Der ses endvideret stort spaend i udgiften pindlseggelsesom spaender mellem 5.000 oger 100.000 krDe fleste

ligger dog i intervallet under 40.000 kr.

Figur 3.7
Procentvis fordeling af antal kontakter efter kontaktens gennemsnitlige ressourceforbrug
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Anm.: Den horisontal akse angiver den gennemsnitlige udgift pr. kontakt for CPR-numre, som har haft kontakt til sektoren. Den vertikale akse angiver andelen af
kontakter i sektoren, som kan henfares til en given udgift pr. kontakt. Enheden for udgift pr. kontakt p& den horisontale akse er opdelt i to grupper af intervalenhe-
der, som er angivet af den lodrette streg midt pa figuren. Pa venstre side af stregen er kontakterne fordelt efter intervalenheder pa 250 kr. Pa hgjre side af stre-
gen er kontakterne fordelt efter enheder pa 5.000 kr. | bilag i analyse 7 er der redegjort for afgreensningen af udgifter og kontakter i beregningen af udgift pr.
kontakt.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Disse forskellebiehandlingssammenseetning&etyder, atdet kun er en lille del aidgifterne pasygehusene, som i dag
har et direkte overlap med primaer sektoren i forhold til kontakternes ressemaessige tyngde, jf. figur 3.8

Der er ingen overlap i sikiteten mellem indleeggelsergprimaer sektor i forhold til tyngden pr. kontakt. Derimod ses
nogen overlap mellem ambulatorier og praktiserende specialleeger og laeger.
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Figur 3.8
Procentvis fordeling af udgifter efter kontaktens gennemsnitlige ressourceforbrug
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Anm.: Den horisontal akse angiver den gennemsnitlige udgift pr. kontakt for CPR-numre, som har haft kontakt til sektoren. Den vertikale akse angiver andelen af
de samlede udgifter i sektoren, som kan henfares til en given udgift pr. kontakt. Enheden for udgift pr. kontakt p& den horisontale akse er opdelt i to grupper af
intervalenheder, som er angivet af den lodrette streg midt pa figuren. Pa venstre side af stregen er udgifterne fordelt efter intervalenheder pa 250 kr. Pa hgjre
side af stregen er udgifterne fordelt efter enheder pa 5.000 kr. | bilag i analyse 7 er der redegjort for afgraensningen af udgifter og kontakter i beregningen af
udgift pr. kontakt.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Forbehold for sammenligninger er kontakternes ressourceforbrug pa tveers af sektorer

Udgiften pr. kontakten kan sige noget om behandlingens ressourcemaessige tyngde, herunder hvor sammenlignelige
procedurer og behandlinger er pa tveers af sektoEn sammenligning mellem sektorer er dog vanskelig og forskelle
kan skyldes flere forskellige forhold, herunder forskellige takstsystemer, og det er derfor vigtigt at vaere varsom i for-
tolkningen af arsager til forskelle i tyngden i behandlingen pa tedessktorer, jf. boks 3.1.

Boks 3.1
Forbehold ved sammenligning af ressourceforbrug mellem praksissektoren og pa sygehusene

Ressourceforbruget i praksissektoren kan opggres ud fra sygesikringsregisteret, mens ressourceforbruget i det somatiske sygehusveesen
kan opggres ud fra kontakternes produktionsveerdi (opgjort ud fra DRG/DAGS-takster). De to forskellige datakilder og opggrelsesmetoder
indebaerer, at man skal veere varsom med detaljerede sammenligninger pa tveers af sektorer.

Praksissektoren

Kontakternes ressourcemaessige tyngde afspejler de overenskomstmaessige takster. Taksterne er ikke ngdvendigvis fastsat ud fra kontak-
tens faktiske (eller forventede) ressourcemaessige forbrug, men kan afspejle et element af vilkarlighed. Taksterne vil dog udgare regionens
marginale betaling for en ekstra kontakter og pa den anden side lzegens marginale betaling for at udfere de konkrete ydelser. Det ma for-
ventes, at laegen overordnet set tilpasser det ressourcemaessige forbrug i praksissen fx tidsforbruget etc. i forhold til betalingen for at drive
en rentable praksis, og som er i overensstemmelse med leegens @nsker til fx arbejdstid.

Sygehusene

DRG/DAGS-taksterne er beregnet gennemsnitsomkostninger pa baggrund af sygehusenes omkostninger. Taksterne indeholder faste om-
kostninger til fx administration og faellesfunktioner som fx drift af bygninger mv. Det kan give starre ressourceforbrug pr. kontakt sammenlig-
net med praksissektoren, hvor taksterne dog ogsa skal deekke faste omkostninger og administrative funktioner i et vist omfang.

Andre forbehold

Manglende overlap i kontakternes ressourcemaessige tyngde er ikke ngdvendigvis udtryk for manglende sammenlignelighed og substituti-
onsmuligheder mellem sektoren. Forskelle i enhedspris kan fx skyldes forskelle i effektivitet eller afspejle behandlinger, som krzever starre
tidsforbrug eller brug af medicin, som ikke anvendes i dag, mere end kompetence- eller kapacitetsmaessige forskelle.

Udgiften pr. kontakt og forskelle p& tveers af sektorer kan fx deekke over flere forskellige forhold omkring behandlingen, fx:
Ll Tidsforbruget
T Antallet og sammensaetning af personaleressourcer som er involveret i behandlingen
T Vareforbrug i behandlingen fx medicin, proteser eller lignende
T Faste udgifter (fx administration)
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3.3Daekningsgrad, intensitet og tyngde efter alog®@r til ded

For at f& et mere nuanceret billede af befolkningens ressourcefortypdgles befolkningens kontaktmgnstre og res-
sourceforbrug endvidere pa aldersgrupper, og der skelnes mellem borgeréyeforder sig hhv.de sidste tre levear

eller ej Borgernes forbrug af sundhedsydelser og behov for behandling er iseer koncentréaguohe sidste levar,

jf. analyse2. Det afspejler, at borgere, som befinder sig i de sidste levedr, som regel er alvorligt syge, hvorfor disse bor-
gere i hgjere grad vil efterspgrge specialiserede og ressourcekraevende indsatser. Disse borgeres ksttakignan
ressourceforbrug askiller sig som vistanalyse2 markant fra den gvrige befolkning.

| almen praksis skyldes forskel p& ung og gammel isger antallet af kontakter

For alle sektorer ses en stigende udgift pr. borger, jo aeldre borgeren er. Derrgis wariation blandt borgere, som
modtager speciallaegehjeelp i praksissektoren og sterst variation for indleeggelser.

Hos den alment praktiserende laege skyldes forskellen pa ung og gammel iszer forskelle i intensiteten af behandlingen,
dvs. antal kontakter p modtager, mens den ressourcemeaessige tyngde af den enkelte kontakt og andelen af befolknin-
gen i de enkelte aldersgrupper, som har en kontakt, kun varierer lidt pa tveers af alder. delem 8690 pct. af be-
folkningen i alle aldre, som har kontaktallnen laege, og en kontakt koster i gennemsnit omkring 200 kallealdre.

Hos speciallzegepraksis ses forskellen pa tveers af alder i andelen med kontakt

Hos specialleeger er der sma forskelle i intensitet og kontaktens tyngde, som ikke udviser defigtmiens i for-

hold til at veere stigende med alderen. Forskelle pa tveers af aldersgrupper i udgiften pr. borger kan primaert henfares til
daekningsgraden, dvs. andelen af borgere som er i kontakt med speciallaegerne. Hvor det er ca. 50 pct. af boegere i al
ren 7079 ar, som arlig har kontakt til speciallaege, sa er det kun 20 pct. af borgerne i aleé8edr 0

Sygehusindleeggelser er mere almindelige og ressourcekreevende blandt seldre

Det er heller ikke intensiteten, som kan forklare variationen i udgifbprger pa tveers af aldersgrupper, nar det gaelder
indlaeggelser. En patient bliver i gennemsnit kun indladtgange, og det geelder pa tveers af alle aldersgrupper. Der-
imod er det hovedsageligt deekningsgraden og forskelle i den ressourcemeaessige tyntipggelserne, som bidrager

til forskelle. En indlaeggelse hos en borglemdtde seldste aldersgrupper er naesten dobl&iressourcekraevende,

som blandt borgere i aldersgrupper® ar.

Ambulante besgg er ikke mere ressourcekraevende med alderen, nechdfanange besag

Derimod ses der ikke stor variation i den ressourcemaessige tyngde af behandi@tyeambulant besgpa tveers af
aldersgrupper. En ambulant besgg koster i gennemsnit 2.000 kr. for stort set alle aldre. Variationen i udgiften pr. borger
i den ambulante behandling skyldes hovedsageligt forskelle i deekningsgraden og intensiteten, som varierer med en fak-
tor 2 pa tveers af aldersgrupper.

I hiemmeplejen haen stigende andel af seldre mange besgg

Ressourceforbruget pr. borger til den kommunajernmeplejeog hjemmesygeplejstiger markant omkring 80 ars al-
deren.Det skydes hovedsageligt, at en starre andébefolkningen far behov hjeelp. Blandt de 70 arige er det i gen-
nemsnit 8 pct. af befolkningesom modtager hjiemmepleje i eget hjem. Blauidt+80 arige stiger det til ca. en tredje-

del af befolkningen. Der ses ogsa en mindre stigning i intensiteten af besgg, men det er hovedsageligt udbredelsen af
daekningsgraden, som bidrager til en udgiftsstigningemsygeplejen ses en stgrre udbredelsanblk de aeldste bor-

gere sammenholdt med hjemmeplejen, og intensiteten er stigende med alderen.
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