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Indledning og sammenfatning

Sundheds- og ®ldreomradet er et af de st@rste og hgjest prioriterede velfaerdsomrader i Danmark. | de kommende ar
star sundheds- og xldreomradet over for store forandringer - bade hvad angar efterspgrgslen efter sundhedsydelser og
pleje samt udbuddet heraf.

De store argange fra efterkrigsarene vil de naeste 10-20 ar veere blandt de ldste generationer i vores samfund. Vi lever
samtidig laengere og bliver zldre. Det betyder, at antallet af seldre vil stige og udggre en stgrre andel af befolkningen.
/Zldre borgere har et stgrre behov for sundhedsydelser og pleje og har oftere en eller flere kroniske sygdomme pa
samme tid.

Sidelgbende med den demografiske udvikling finder den stgrste omstrukturering af sygehusvaesenet siden 1970’erne
sted. Der investeres et historisk belgb i en ny sygehusstruktur, hvor stgrre og mere specialiserede enheder skal sikre
behandling af hgjeste kvalitet til borgere i hele landet. Alle sygehusbyggerier forventes ibrugtaget i 2025. Det vil have
indflydelse pa den optimale indretning af sundhedsindsatsen i det primaere sundhedsvaesen.

Analyserne bergrer den fremtidige befolkningsudvikling og befolkningens nuvaerende kontaktmgnstre pa tvaers af sund-
heds- og ldreomradet. Derudover ses der narmere pa ligheder og forskelle mellem aktivitetsmgnstre og kapacitet i
den primaere og sekundeerer sektor.!

Analyserne fglger op pa handlingsplanen om den aldre medicinske patient

Analyserne skal ogsa ses som et led i opfglgningen pa handlingsplanen om den a&ldre medicinske patient. | handlings-
planen blev det blandt andet konstateret, at vi i dag har sparsom viden om, hvilke indsatser og organiseringer der virker
bedre end andre i forhold til at skabe sammenhangende forlgb pa tvaers af sektorer og understgtte en tidlig og rettidig
indsats fx i kommunerne.

I analyserne er der saledes seerligt fokus pa de sldre medicinske borgere, men ogsa kronisk syge borgere, som ofte er
karakteristeret ved hgj alder og stort forbrug af sundhedsydelser. Herudover er der stort fokus pa at fa en sammenhaen-
gende og sammenlignelig beskrivelse af borgernes ressourceforbrug og kontaktmgnstre pa tveaers af sundheds- og aeld-
reomradet. Og der ses pa sammenhang mellem udvalgte indsatser og kontakter i primar sektoren pa den ene side og
sekundeer sektoren pa den anden side.

Flere zldre i befolkningen — og et anderledes sygdomsbillede

Siden 1990’erne har befolkningen pa 75 ar og derover udgjort en nogenlunde konstant befolkningsandel pa 7-8 pct. | de
kommende 30 ar vil befolkningsandelen for disse aldersgrupper fordobles og udggre ca. 15 pct. i 2050. Udviklingen af-
spejler, dels at store generationer er blandt de zldste i vores samfund og dels en lengere levetid.

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

En 2ldre befolkning, som fglge af leengere levetid, kan vaere udtryk for en befolkning med et bedre helbred. Der ses
ogsa indikationer p3a, at den stigende levetid har vaere forbundet med flere gode levear blandt de aldre, hvor borgerne
har et godt selvvurderet helbred.

Faldende antal nye borgere med kronisk sygdom —men laengere levetid med sygdommen

Sygedomsforekomsten af flere kroniske sygdomme er steget det seneste arti. Men samtidig ses et fald i antallet af nye
borgere med kronisk sygdom for flere af sygdommene de senere ar. Det afsejler, at mange borgere lever lengere med
en kronisk sygdom.

1 Opggrelser er sa vidt muligt baseret pa seneste historiske ar. Blandt andet pga. brugen af forskellige registre og datakilder kan tidsperiode og sidste
historiske ar variere. | analyserne i 3, 4, 5, 6, 8 er hovedfokus pa forskelle i kontaktmgnstre og forbrug pa tvaers af alder, patienttype mv., som forventes
mere stabile over tid, og der er opggrelsesaret 2015.



Denne udvikling behgver ikke at vaere i modstrid med sund aldring og flere gode levear. Udviklingen i sygdomsfore-
komst (malt ud fra diagnoser) afspejler ogsa udviklingen i medicinsk viden og brugen af sundhedsvaesenet og ikke ngd-
vendigvis en udvikling i den underliggende sygelighed. Derudover kan udviklingen vaere forenelig med sund aldring i
tilfaelde af, at et godt helbred bibeholdes blandt de syge.

Zldre har stgrre forbrug af sundhedsydelser og pleje

Efterspgrgslen og forbruget af ydelser i sundhedsvaesenet og i den kommunale zeldrepleje er generelt stigende med
alderen. | det regionale sundhedsvaesen skyldes det aldersbetingede forbrug iszer et stgrre forbrug af sundhedsydelser i
det specialiserede sygehusvaesenet, som fx indlaeggelser, hvor den ressourcemaessige tyngde af behandlingen er vee-
sentlig stgrre end gvrige sektorer.

Der ses et lignende mgnster for seldre borgeres efterspgrgsel efter den kommunale hjemmehjzelp og hjemmesygepleje,
men den aldersmaessige sammenhaeng adskiller sig pa enkelte punkter.

Den kommunale hjemmepleje er hovedsageligt koncentreret blandt de aeldste borgere — typisk over 80 ar. Det er meget
fa borgere under 80 ar, som er i kontakt med den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje. Det betyder, at res-
sourceforbruget pr. borger i hjemmeplejen stiger meget kraftigt blandt de 80-90-arige, hvilket ikke ses tilsvarende i det
regionale sundhedsvaesen. Stigningen skyldes mere en udbredelse af ydelserne til en bredere gruppe i befolkningen end
stigende intensitet og tyngde i kontakten med borgerne.

Kronisk syge optager stor del af sundhedsvaesenets ressourcer

Kronisk syge borgere har et forholdsmaessigt stort traek pa sundhedsvaesenet. Borgere med KOL og type-2 diabetes ud-
gor hhv. 3 pct. og 4 pct. af den samlede befolkning, men optager ressourcer i sygehusvaesenet for omkring 8 mia. kr.
eller 10 pct. hver iszer af det somatiske sygehusvaesens samlede ressourceforbrug.

Kroniske borgeres enhedsudgift i sygehusvaesenet er saledes markant stgrre end den gvrige befolkning fx borgere over
65 ar. For en borger med KOL er enhedsudgiften for en indlaeggelse og et ambulant besgg hhv. 31.600 kr. og 15.000 kr.,
mens det for en +65 arig er hhv. 18.000 kr. og 11.000 kr.

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

De xldre medicinske borgere er pa flere punkter forskellige fra den generelle aldrende befolkning, fx borgere +65 ar. De
er blandt de zldste af de &ldre borgere og mere udsatte i den forstand, at de har stgrre komorbiditet og oftere 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.

Forbruget af sundhedsydelser i det primaere sundhedsvaesen og pa sygehusene er ofte forbundet med stgrre udsathed i
forhold til demografiske, sygeligheds- og sociogkonomiske faktorer fx hgj alder, komorbiditet og svag arbejdsmarkeds-
tilknytning.

Men mange kronisk syge er tilsyneladende ogsa velfungerende og ligner den gvrige befolkning

Gruppen af borgere med kronisk sygdom daekker over en stor variation bade i forhold til ressourceforbrug og karakteri-
stika. Det er en lille andel af de kronisk syge borgere, som optager en stor del af ressourcerne i sundhedsvaesenet. Og
mange kronisk syge borgere ligner den gvrige befolkning, nar det kommer til overordnede karakteristika som ressource-
forbrug, beskaeftigelsesstatus og boligforhold.

Den kommunale pleje har en lille bergringsflade 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. af befolkningen, som har en indlaeggelse i Igbet
af et ar. Udgifter til indlaeggelser er dog alligevel mange gange st@rre pga. stor ressourcemaessige tyngde i sygehusind-
leggelser.

Den kommunale hjemmepleje i eget hjem og den kommunale hjemmesygepleje er ligesom almen praksis en del af det
primaere sundhedsvaesen, som er taet pa borgernes daglige omgivelser. Men kontaktmgnstrene er meget forskellige.
Det er ogsa en lille andel af befolkningen, som har besgg af den kommunale hjemmepleje i eget hjem eller knap 3 pct.
af befolkningen. Blandt de zldste 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 hjemmeplejen, dog fortsat meget
lille sammenlignet med praksissektoren. Ca. 5 pct. af befolkningen havde et besgg af hjemmesygeplejen. Blandt borgere
med KOL ses en noget stgrre andel pa knap 30 pct. og blandt xldre medicinske patienter ca. 50 pct.



Til gengzeld er omfanget af kontakter blandt modtagere af hjemmepleje i eget hjem og hjemmesygepleje meget mere
intenst og markant hgjere, end det der ses i almen praksis, og ressourceforbruget pr. borger er i gennemsnit stgrre i
den kommunale pleje end hos almen praksis.

Blandt borgere med en indlaeggelse (og uden forudgdende indlaeggelse i aret inden) ses tilsvarende en begraenset kom-

munal bergringsflade op til indlaeggelsen. Kontaktmgnsteret til almen praksis og ambulatorier er stigende op til indleeg-

gelsen og ligger et sted mellem 50-90 pct. af borgerne. Det er derimod kun mellem 10-20 pct. af borgerne, som har kon-
takt til hjemmeplejen i manederne op til indlaeggelsen.

Det kan indikere, at den kommunale hjemmepleje via de hyppige og rutinemaessige besgg kun har mulighed for at op-
spore en uhensigtsmaessig helbredsudvikling blandt et lille antal af de kronisk syge og @ldre svage borgere.

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

Opgaveflytning eller forebyggelse af specialiseret behandling

Et grundlaeggende princip i sundhedsvaesenet er “LEON-princippet”. Det gar ud p3, at sundhedsvaesenet sa vidt muligt
skal tilbyde behandling pa det laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Princippet skal understgtte naerhed og
effektiv udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvaesenet.

LEON-princippet kan i praksis daekke over meget forskellige prioriteringer. Lidt forenklet kan der skelnes mellem to be-
vaegelser. En mulighed er, at der “flyttes” opgaver og behandlinger fx fra sygehusenes ambulatorier mod det primaere
sundhedsvaesen. En sadan bevaegelse forudsaetter en vis grad af substitutionsmuligheder mellem praksissektoren og
ambulatorierne.

En anden mulighed er, at det primare sundhedsvaesen styrkes i forhold til patientrettede indsatser, som kan forebygge
og forhindre ungdig behandling i det specialiserede sundhedsvaesen. Det handler isaer om forebyggelse af indlaeggelser
og genindlaeggelser samt tilhgrende ambulant aktivitet.

Graenseflader mellem primaer og sekundzer daekker over forskellige patientgrupper

Der er i dag begraenset 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 organisationsformer, hvor omkostningseffekti-
viteten og kvaliteten vurderes meget preecist.

Patientkontakter og -forlgb pa sygehusenes ambulatorier, som befinder sig i graenselandet til de praktiserende special-
leger, er generelt mere ressourcekraevende end i praksissektoren. Og borgerne 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 stgrre forskelle i det gennemsnitlige ressourceforbrug pa tveers af sektorer blandt andet afspejler en anden
type behandling og patientsammensatning.

Uhensigtsmaessige indlaeggelser udggr stor andel af ressourceforbruget i sygehusvaesenet

Borgere kan opleve at blive indlagt, hvor indlaeggelsen vurderes at kunne vaere undgaet af forskellige grunde. Disse ind-
leeggelser benaevnes ofte som uhensigtsmaessige indleeggelser. Uhensigtsmaessige indlaeggelser deekker primaert over
forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser, korttidsindlaeggelser samt forleengede indlaeggelser. Den samlede produk-
tionsveerdi udggr godt 8 mia. kr. og stammer hovedsageligt fra forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser og akutte
medicinske korttidsindlaeggelser.

Ikke alle indleggelserne er dog ngdvendigvis uhensigtsmaessige. Genindlaeggelser kan vaere velbegrundet og er ikke
ngdvendigvis forebyggelige, ligesom de forebyggelige indlaeggelser kan daekke over situationer, som ikke ngdvendigvis
har vaeret forebyggelige. Men det er bemaerkelsesvaerdigt, at omkring 20 pct. af sygehusenes ressourceforbrug pa ind-
leeggelser (somatisk) relaterer sig til denne type af indlaeggelser.

Stgrre potentiale for effektiv patientrettet forebyggelse via fokus pa risikofaktorer

En effektiv patientrettet forebyggelsesindsats forudsatter en malrettet og effektiv indsats, som kan std mal med de
ressourcer, som medgar i indsatsen. Det giver i den sammenhang mening at malrette forebyggelsesindsatser til bor-
gere, som er mere udsatte og sandsynlige for at skulle fa brug for behandling.

Flere handelser kan fx virke destabiliserende pa borgeres helbred og bringe borgere i en udsat gruppe. Mange borgere
—isaer xldre og fysisk svage - er fx saerligt udsatte i dagene efter en udskrivning. Derudover kan tabet af vigtige sociale



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

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

Derudover kan identifikation af risikogrupper understgtte finansieringen af sundhedsvaesenet. | flere andre lande ses fx
risikojusterede honorar- og betalingssystemer, hvor betalingen for behandling af borgere differentieres efter borgernes
patienttyngde og sandsynlighed for at efterspgrge sundhedsydelser. Sddanne honorarsystemer kan fungere som en
slags praediktionsmodeller, safremt finansieringen tydeligggr og tilskynder til en ekstra indsats over for hgjrisikogrup-
per.

Eksempel pa risikofaktor: Sociale relationer og tab af aegtefelle

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

En betydningsfuld haendelse i alderdommen er tabet af en aegtefaelle. Undersggelser peger pa, at tabet af segtefaelle
kan veere arsag til, at mange aldre mennesker fgler sig ensomme og gger risikoen for eksempelvis depression. | en ana-
lyse undersgges ldre borgeres brug af sundhedsvaesenet fgr og efter aegtefaellens bortfald. | tiden omkring aegtefael-
lens bortfald ses et skift i borgernes brug af sundhedsvaesenet. Fx ses en stigning i det gennemsnitlige antal ydelser hos
almen praksis savel som en stigning i antal af indleeggelser. Det kan indikere, at zldre borgere er mere udsatte i tiden
omkring og efter tabet af en segtefalle.

Stort potentiale for bedre kommunale data

| flere af analyserne er der fokus pa potentialerne ved i stgrre grad at koble og sammenstille data om ressourceanven-
delse og aktivitet pa tveers af sundheds- og eldreomradet i regionerne og kommunerne. Derved fas en stgrre viden om
borgernes kontaktmgnstre og bedre indsigt i forlgb og sammenhaenge pa tveers af sektorer.

Det er imidlertid en vanskelig opgave, idet der i dag kun er fa landsdaekkende, systematisk indsamlede data om indsat-
serne pa det kommunale sundheds- og eldreomrade. Og flere af disse data er i dag ufuldstaendige pga. kommunernes
manglende indberetninger, uens registreringspraksis og manglende faelles terminologi.

Inddragelse og anvendelse af den kommunale sundheds- og ®ldredata pa lige fod med den regionale sundhedsdata
forudsaetter derfor antagelser og skgn. Det er derfor forbundet med usikkerhed at beskrive specifikke befolkningsgrup-
pers ressourceforbrug og kontaktmgnstre i den kommunale sundheds- og =ldrepleje.

P& kort sigt er der sdledes et potentiale for at opna stgrre og mere sikker viden om de kommunale sundheds- og pleje-
indsatser via fuldt daekkende 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 hjemmesygeplejeydelser i kommunerne i dag. Det begraenser ogsa muligheden for at fa et repraesentativt
billede af sammenhangen mellem regionale indsatser og hjemmesygeplejen.

P3 et lengere sigte er det behov for udvikling af et mere systematisk og daekkende dokumentation af den kommunale
sundheds- og zldreindsats, 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 med at systematisere dokumentationen via det faelleskommunale projekt “Fzellessprog I11”. Det
forventes, at Feellessprog Il vil bidrage til et bedre vidensgrundlag om den kommunale sundheds- og ldreindsats.



Analyse 1: Ressourcer, aktivitet og kvalitet i
sundhedsvaesenet og pa sldreomradet

Staten, regionerne og kommunerne er feelles om at drive et effektivt og sammenhangende sundhedsvasen. Folketinget
og staten fastseetter de overordnede lovgivningsmaessige rammer blandt andet via sundhedsloven og serviceloven og
seetter mdl for det offentlige sundhedsvaesen. Kommunerne har ansvaret for den borgernaere forebyggelse og for at
skabe rammer for sund levevis taet pa befolkningen. Det er ogsG kommunerne, som har myndighedsansvaret for at sikre
ydelser som hjemmehjaelp, hiemmesygepleje m.v. til borgere, som har behov for hjeelp.

Tilvejebringelsen af sundhedsydelser og ydelser til aeldre, som er til gavn for borgerne, gar sdledes pa tveers af den of-
fentlige sektor, og involverer mange ressourcer og ansatte, og spaender over flere forskellige opgaver og specialer.

I denne analyse ggres status over ressourceforbruget og aktiviteten pa sundheds- og aldreomrddet. Derudover beskrives
udviklingen i en raekke kvalitative mal for sundhedsvaesenet som fx ventetid, forebyggelige indleggelser, kraeftoverle-
velse.

Hovedresultaterne i analysen er:

e Sundheds- og aeldreomrddet er et hgjt prioriteret velfeerdsomrdde. Udgiftsvaeksten det seneste drti har over-
steget vaeksten pa gvrige offentlige velfeerdsomrader. Det afspejler iszer en relativ hgj udgiftsvaekst op gennem
00’erne. Udgiftsvaeksten siden 2010 har veeret mere moderat set i et historisk perspektiv, dog fortsat hgjere
end vaeksten pa gvrige offentlige omrader.

e Den overordnede udvikling i ressourcerne ledsages af en stigende sundhedsfaglig arbejdsstyrke. Den sund-
hedsfaglige arbejdsstyrke bestdr af mange forskellige faggrupper og finder hovedsagligt beskaeftigelse i sund-
hedsveesenet i regionerne eller socialsektoren, som blandt andet omfatter den kommunale ldrepleje. Lager,
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 befolkningen i den erhvervsaktive alder, som
uddanner sig med henblik pG ansaettelse i sundhedsvaesenet eller ldreplejen.

e Siden 2007 er flest penge i det regionale sundhedsvaesen gdet til sygehusvaesenet. Udgiftsveeksten har veeret
lavere i praksissektoren, mens udgifterne til tilskudsmedicin er faldet. Derudover ses en relativ hgj veekst i ud-
gifterne til central administration, som dog udgg@r en lille andel af regionernes budget.

e Den stigende udgiftsvaekst er forbundet med stigende aktivitet i det regionale sundhedsveaesen. | sygehusveese-
net behandles flere borgere og intensiteten af kontakter for den enkelte er pd nogle omrdder steget. Det ses
hovedsageligt for den ambulante aktivitet pa sygehusene. Derimod er der ikke flere indlaeggelser pr. indbygger
i dag i forhold til tidligere, og indlaeggelsestiden har vaeret faldende. | almen praksis ses i de senere ar et lille
fald i antallet af kontakter, mens antallet af borgere med kontakt er steget. | perioden er befolkningen imidler-
tid ogsad steget, og set i forhold til befolkningsudviklingen ses et fald i andelen af befolkningen, som har kon-
takt til almen praksis.

e Flere kvalitative indikatorer peger pd, at de tilfgrte ressourcer er forbundet med bedre behandling for bor-
gerne. Ventetiden pd en operation er faldet. Kraeftoverlevelsen er steget, og hjertedgdeligheden er faldet. Lige-
ledes ses et fald i forebyggelige indleeggelser og feerdigbehandlingsdage, men derimod en stigning i genind-
leeggelsesfrekvensen.

e |den kommunale aldrepleje ses en stigning i udgifterne til forebyggende indsatser til 2eldre og handicappede.
Til gengeeld er udgifterne til pleje og omsorg faldet. Denne udvikling afspejler bl.a. et fald i antallet af visite-
rede timer hjemmehjaelp som fglge af, at feerre borgere visiteres til hjzelp, mens intensiteten af hjemmehjzelp
blandt modtagere af hjeelp er nogenlunde uaendret. Udviklingen skal bl.a. ses i sammenhaeng med stigende
restlevetid blandt zldre og flere gode levedr med et godt selvvurderet helbred. Blandt kommunale sundheds-
ydelser ses en relativ hgj vaekst i udgifterne til genoptraening.



1.1 Ressourceforbrug pa sundheds- og eeldreomradet

Der er overordnet set en teet sammenhang mellem ydelser relateret til sundhed og alderdom. £ldre borgere har ofte
et stgrre behov for sundhedsydelser og pleje og har oftere en eller flere kroniske sygdomme pa samme tid. Efterspgrgs-
len efter savel behandling i sundhedsvaesenet som pleje og omsorg i ldreplejen fglges saledes ad i takt med stigende
alder.

| det fglgende beskrives ressourceforbruget pa sundheds- og seldreomradet fgrst under ét ud fra nationalregnskabssta-
tikken. Nationalregnskabsstatistikken ggr det muligt at belyse ressourceforbruget i forhold til det samlede offentlige
forbrug og over en laengere tidsperiode. Opggrelsen kan ikke sammenlignes direkte med de kommunale og regionale
regnskaber pga. forskellige opggrelsesprincipper og afgraesninger, jf. boks 1.1.

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

Sundheds- og &ldreomradet udggr to store velfaerdsomrader

Ud af en offentlig forbrugsudgift i 2017 pa knap 540 mia. kr. gik godt 180 mia. kr. eller en tredjedel af udgifterne til
sundheds- og ldreydelser 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 praktiserende laege, jf. figur 1.2. Sundheds-
og xldreudgifterne i kommunerne udgjorde i 2017 ca. 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 [
forbrug 20 A 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.

Hgjt prioriterede velfeerdsomrader

Sammenlignet med de gvrige offentlige forbrugsomrader har sundheds- og eeldreomradet vaeret hgjt prioriteret og op-
levet en relativ hgj veekst de sidste 10-17 ar.

Op gennem 1990’erne har forbruget til sundheds- og seldreomradet fulgt den generelle udvikling i det offentlige for-
brug, jf. figur 1.3. 1 00’erne har vaeksten i forbruget vaeret stgrre end vaeksten i det samlede offentlige forbrug, og omra-

det har udgjort en stigende andel af den offentlige forbrugsudgift.

Forbrugsvaeksten var seerlig hgj frem til 2009 med en arlig realvaekst i udgifterne pa godt 3 pct. i gennemsnit. Siden
2009 har vaeksten vaeret mere afdeempet pa 1,5 pct. arligt, dog 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.

120 A F 120
100 A F 100
80 A 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 perioden afspejler en ikke-planlagt vaekst. Gennem 00’erne var der flere ar overskridelser af de plan-
lagte rammer i regioner og kommuner. Serviceudgifterne for kommuner og nettodriftsudgifterne for regioner har siden
2014 veeret underlagt udgiftslofter som et led i budgetloven. Udgiftslofterne understgttes af sanktioner, som bl.a.
ivaerksaettes safremt de regionale eller kommunale regnskaber overskrider budgetterne. Budgetterne er fastsat under
hensynstagen til de arligt aftalte udgiftsrammer, som ligeledes udggr udgiftslofterne. Pa det regionale omrade er netto-
driftsudgifterne til sundhed underlagt et saerskilt loft. De samlede kommunale serviceudgifter, herunder de kommunale
sundheds- og zldreudgifter, er underlagt det kommunale udgiftsloft.

Realvaeksten i de offentlige forbrugsudgifter til sundhed og alderdom er opgjort ud fra pris- og Ignudviklingen i det sam-
lede offentlige forbrug (den offentlige forbrugsdeflator) — og ikke for sundhed og alderdom specifikt. De offentlige for-
brugsudgifter til sundhed og alderdom opggres nemlig ikke i faste priser af Danmarks Statistik. Hvis pris- og Ignudviklin-
gen i forbrugsudgifter til sundhed og alderdom har vaeret lavere eller hgjere end pris- og Ignudviklingen for de samlede
forbrugsudgifter kan realvaeksten hhv. over- eller undervurderes.

Pris- og Ipnudviklingen i de regionale sundhedsudgifter (opgjort ud fra regionernes regnskaber?) fglger overordnet vaek-
sten i den offentlige forbrugsdeflator. Pris-og I@nvaeksten har dog i gennemsnit veeret lidt hgjere i det regionale pris- og
Ignindeks. Det ses saerligt i de senere ar fx i perioden 2009-17. Det kan betyde, at realvaeksten i udgifterne overvurde-
res, nar den offentlige forbrugsdeflator laegges til grund. Der skgnnes en realvaekst i de offentlige forbrugsudgifter til
sundhed pa omkring 1,0 pct. om aret, nar det regionale pris- og Ignindeks lzegges til grund, jf. figur 1.3, dog fortsat hg-
jere end vaeksten i de samlede offentlige forbrugsudgifter.

Flere opggrelser af sundheds- og eldreudgifter afspejler bl.a. teette graenseflader mellem omréader

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

Dette forhold kommer bl.a. til udtryk ved, at der anvendes flere forskellige afgraesninger af udgifter pa sundheds- og
2ldreomradet — bade i nationale og internationale statistikker. Afgraensningen af udgifter til sundheds- og zldreydelser
er en anden i nationalregnskabsstatistikken end den afgreesning, som fglges i de regionale og kommunale regnskaber, jf.
boks 1.1. Udgifter til personlig hjemmepleje indgar fx i nationalregnskabsstatistikken som en sundhedsydelse, mens
disse ydelser delvist opggres som ldreydelser 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 tredje afgraesning i OECD’s internationale sundhedsstatistikker. Sundhedssystemer varierer
pa tvaers af lande fx i forhold til organisering og finansiering, og formalet med OECD’s sundhedsstatistik er at opna en
international sammenlignelig statistik over bl.a. udgifter. Af hensyn til sammenlignelighed indgar i OECD’s statistik bade
offentlige og private udgifter til sundhed. | OECD’s statistik taelles udgifter til personlig pleje (long-term care) endvidere
med sundhedsudgifter.

De forskellige statistikker og afgraesninger af sundheds- og =ldreudgifter understreger den teette sammenhang mellem
omraderne, men betyder ogsa, at man skal vaere forsigtig med at sammenligne niveau og udvikling i de forskellige opgg-
relser.

Danmarks sundhedsudgifter pa niveau med sammenlignelige lande

| OECDs internationale sundhedsstatistik ligger Danmarks udgifter til sundhed i pct. af BNP (savel private som offentlige
udgifter) pa niveau med sammenlignelige lande, jf. figur 1.4. Danmarks udgifter til sundhed udgjorde 10,4 pct. af BNP i
2015. | lande som Sverige, Tyskland og Frankrig udggr sundhedsudgifterne en lidt stgrre andel eller omkring 11 pct. af
BNP, mens lande som Storbritannien og Finland bruger en lidt mindre andel af BNP.

Nar opggrelsen fratraekkes udgifter til personlig pleje er niveauet ca. 2% pct. point lavere, og Danmarks udgifter udggr
7,8 pct. af BNP. Blandt de valgte lande har de fleste lande et udgiftsniveau ekskl. plejeudgifter pa omkring 8 pct. af BNP.
Holland, Irland, Norge og Finland har lavere udgifter i pct. af BNP end Danmark, nar der ses bort fra plejeudgifterne,
mens gvrige lande har flere udgifter i pct. af BNP.

Figur 1.4
Danmarks sundhedsudagifter i pct. af BNP i forhold til sammenlignelige lande, 2016
Pct. Pct.
18 - 171 18
16,2
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12,2
1 104 104 105 108 IR r 12
95 98 100 : : ' 98 M99
10 1 8,9 9,0 ' 9,3 L 10
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u Sundhed

Sundhed ekskl. pleje

Anm.: Opggrelsen falger OECD’s internationale retningslinjer for opgerelse af det nationale sundhedsregnskab. Opgerelsens afgreensning af sundhedsudgifter
adskiller sig fra den danske sektorspecifikke kontekst, da den fx indeholder udgifter til personlig pleje p& seldreomrédet. Sundhed deekker over til de samlede
udgifter til sundhed herunder udgifterne "long-term care” (HC1-7, 9) og pleje er opgjort som sundhedsudagifter til "long-term care” (HC3).

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:

. Regionernes og kommunernes regnskaber
. Nationalregnskabet
. OECD’s 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’s 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.

| COFOG-klassifikationen indgar hhv. "sundhed” og "alderdom”, som falger en anden definition end den i regionale og kommunale regnska-
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.

OECD’s 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 hajde for forskelle i organisering og finansiering. Det er blandt andet formalet med OECD’s 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
som "social beskyttelse”, mens de i SHA2011 klassificeres som sundhed. En anden forskel er, at SHA2011 ikke indeholder afskrivninger.

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 sundhedsvaesenet og eldreomradet, deekker over
mange forskellige faggrupper fx laeger, sygeplejersker, SOSU’ere, bioanalytikere, ergo- og fysioterapeuter, jordmgdre,
radiografer, laegesekretaerer.

Arbejdsstyrken udgjorde i alt ca. 300.000 personer i 2015. Laegerne udggr sammen med sygeplejersker og SOSU’ere de
stgrste faggrupper. | 2015 var der knap 25.000 leeger, 66.000 sygeplejersker og 122.000 plejepersonale (social- og sund-
hedsassistenter, social- og sundhedshjelpere, gvrig plejepersonale), jf. tabel 1.1.

Siden 2000 har der vaeret en stigning i arbejdstyrken inden for stort set alle faggrupper, dog med undtagelse af tandlee-
ger, bioanalytikere og gvrig plejepersonale (som dog modsvares af en stigning i social- og sundhedsassistenter, social-
og sundhedshjzlpere).

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 ansaettelse inden for sundhedsvaesenet eller socialsektoren.
Det er ca. 80 pct. af arbejdsstyrken, som er beskaftiget i disse sektorer, jf. tabel 1.2.

Sundhedsvaesenet dekker iser over de regionale sygehuse og praksissektoren, mens socialsektoren blandt andet daek-
ker over den kommunale ldrepleje, hvor mange sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter og andet plejeperso-

nale er beskzeftiget.

Hovedparten af laegerne opnar anszttelse i sundhedsvaesenet pa sygehusene eller i praksissektoren. Det er kun et be-
greenset antal laeger, som er beskaeftiget i den private industri eller i den offentlige forvaltning 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 8.579  2.983 654  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

Den sundhedsfaglige arbejdsstyrke udggr en stigende andel af befolkningen i den erhvervsaktive alder

Sammenlignet med befolkningen i den erhvervsaktive alder pa 25-64 ar udger den sundhedsfaglige arbejdsstyrke en
stigende andel, jf. figur 1.5. 1 2000 var ca. 8 pct. af befolkningen mellem 25-64 ar en del af den sundhedsfaglige arbejds-
styrke. 1 2014 var det ca. 10 pct. Dvs. flere og flere i befolkningen uddanner sig med henblik pa ansaettelse i sundheds-
vaesenet.

Og flere sundhedsuddannede pr. &ldre borger over 75 ar

Sammenlignet med aldre 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 indbyggere over 75 ar. | 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 generelle befolkningsudvikling, hvor den zldre befolkning er stigende, da store argange er blandt de ald-
ste borgere i samfundet.
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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. indbygger 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 tandlaeger og bioanalytikere. Stigningen har vaeret relativ stgrst for faggrupperne radio-
grafer, ergoterapeuter, fysioterapeuter, jordemgdre og leegesekretaerer, som pr. indbygger er steget med 3-5 pct. om
aret i perioden.

Blandt laeger, sygeplejersker og plejepersonale er laegerne den faggruppe, hvor der ses den relativt stgrste stigning.
Hvor der i 2000 var ca. 3,3 laeger pr. 1.000 indbyggere, sa er der i 2015 ca. 4,4 laeger 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 har udgjort hhv.
0,8 pct. og 1,3 pct. om aret. Den relative stigning i antallet af leeger betyder saledes, at der i dag er relativt faerre syge-
plejersker og mindre plejepersonale pr. leeger end tilbage i ar 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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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 laegelige arbejdsstyrke har veeret stigende generelt set, kan der konstateres en geografisk fordelingsudfor-
dring (Rapport fra regeringens Leegedaekningsudvalg (2017)). | nogle omrader af landet kan det vaere vanskelligt at sikre
en tilstraekkelig leegedakning. Der er ikke tale om et generelt, landsdaekkende laegedaekningsproblem, men lokale ud-
fordringer udvalgte steder i landet, jf. rapport fra regeringens laegedaekningsudvalg.

1.2 Det regionale sundhedsvaesen

Sundhedsomradet udggr hovedparten af regionernes udgifter

Regionerne har ansvaret for at drive landets sygehuse (somatik og psykiatri) og varetager det primaere sundhedsvasen
ved at indga aftaler med de almen praktiserende lzeger, praktiserende specialleeger og gvrige sundhedspersoner under
sygesikringen. Derudover varetager regionerne ogsa opgaver inden for regional udvikling blandt andet kollektiv trans-
port og regionale vaekstfora.

Sundhed udggr knap 110 mia. kr. eller godt 97 pct. af regionernes regnskab. Sygehusene udggr udgiftsmaessigt den stgr-
ste post i regnskabet eller ca. 85 mia. kr., jf. figur 1.7. Herudover gar de regionale sundhedsudgifter hovedsageligt til
tilskud til medicin pa apotekerne og 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
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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 gaet til sygehusene

Sygehusvaesenet har veeret hgjt prioriteret det seneste arti, hvor flest udgifter er gaet til (absolut set). Siden 2007 er
regionernes samlede udgifter til sundhed steget med ca. 15 mia. kr. (2017-priser). Heraf er mere end 15 mia. kr. gaet til
sygehusene, jf. figur 1.8. Dvs. en vaekst, som overstiger den samlede vakst pa det regionale sundhedsomrade en smule.

Udgiftsudviklingen i sygehusvaesenet skal ses i sammenhang med en hgjt prioriteret indsats over for specialiserede be-
handlingsomrader som blandt andet kraeft- og hjerteomradet fx via kraeft- og hjertepakker. Sygehusene har i perioden
gget aktiviteten og behandlingen af antal patienter markant, og udviklingen er forbundet med fald i ventetider og sti-
gende kraeftoverlevelse. En del af stigningen kan ogsa afspejle organisatoriske og regnskabstekniske forhold3

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

Udviklingen i regionernes udgifter daekker over et markant fald i udgifter til tilskud til kgb af medicin pa apotekerne pa
ca. 1,7 mia. kr. fra 7,3 mia. kr. i 2007 til 5,6 mia. kr. i 2017, jf. figur 1.9. Denne udvikling har skabt raderum til prioritering
pa andre omrader.

Faldet ses i arene frem til 2013 og skyldes hovedsageligt et fald i priserne pa den tilskudsberettigede medicin blandt
andet pga. af patentudlgb og @gget priskonkurrence fra kopiprodukter. Maengdeudviklingen har derimod i samme peri-
ode vaeret svagt stigende. De seneste tre ar ses et brud pa den faldende tendens, og der ses en omtrent uaendret udvik-
ling i udgifterne.

Figur 1.9
Uc?gifter i til sygehusmedicin og tilskudsmedicin, mia. kr., 2007-17
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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 i udgifterne til sygehusmedicin er den omvendte af udgifterne til tilskudsmedicin. Siden 2007 er udgifterne
til sygehusmedicin steget fra 4 mia. kr. i 2007 til knap 9 mia. kr. i 2017, jf. figur 1.9. Dvs. en fordobling af udgiften.

Den forskellige udgiftsudvikling mellem sygehusmedicin og tilskudsmedicin pa apotekerne afspejler flere forhold bl.a.
produktsammensatning og markeds- og prisforhold. Sygehusene varetager specialiserede behandlinger af alvorlige syg-
domme fx kraeft og produktsammensaetningen er en anden end pa apotekerne. Og for denne produktsammensatning
har konkurrence- og prissituationen vaeret en anden.

Pa sygehusene er der fx de senere blevet introduceret nye medicinpraeparater til fx kraeftbehandling, som kan vaere
beskyttet af patenter eller vanskelige at kopiere. Det svaekker priskonkurrencen.

De to udgiftsomrader er imidlertid ogsa underlagt forskellig styring i forhold til indkgb og brug af medicin. Tilskud til
medicinkgb pa apotekerne fglger et fast regelsaet og tilskud gives i udgangspunktet kun til det billigste leegemiddel
blandt sammenlignelige laegemidler.

Praksissektoren

Regionernes udgifter til praksissektoren omfatter hovedsageligt udgifter til almen praksis og specialleegepraksis, men
teeller ogsa udgifter til tandlaeger, fysioterapi, psykologhjalp og kiropraktor.

Der er i udgangspunktet en taet sammenhang mellem udgifterne til praksissektoren og den aktivitet som yderne udfg-
rer. Det geelder fx almen leegehjzelp, herunder alment praktiserende laeger, som udgiftsmaessig udggr det stgrste om-
rade inden for sygesikringen pa 8,5 kr. i 2017.

De alment praktiserende laeger modtager et fast honorar for hver borger, som laegen har tilknyttet samt honorarer for

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

Regionernes regnskaber viser en begraenset vaekst i udgifterne til almen lsegehjzelp i perioden 2007-17, jf. 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 13 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 hanger blandt andet sammen med et fald i antallet udfgrte ydelser. Antallet af
kontakter og udfgrte aktiviteter i almen praksis er taet forbundet med udgiftsudviklingen via den aktivitetsafhaengige
honorarbetaling. Denne sammenhang ses i figur 1.11, som viser den relative a&endring i de reale udgifter til det aktivi-
tetsafhaengige honorar, antallet af kontakter og udgifter til almen laegehjzelp i de regionale regnskaber. Vaeksten i de tre
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stgrrelser er taet forbundet. Nar antallet af kontakter hhv. stiger eller falder, da hhv. stiger eller falder udgiften til hono-
rarer og regnskabsudgiften typisk ogsa.

| arene 2012-14 ses imidlertid en stgrre afvigelse 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 organisatoriske og regnskabstekniske ramme for den almene laegehjzelp. Det
er derfor vigtigt at vaere opmaerksom pa, at udgiftsudviklingen i regnskaberne ogsa kan afspejle tekniske forhold fx an-
dringer i organisatoriske forhold i regionerne og er ikke ngdvendigvis udtryk for en anderledes prioritering af ressourcer
til den almene laegehj=lp.

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 endringer 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.

1 2013 besluttede Region Hovedstaden fx at hjemtage vagtlaegeordningen og oprette 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 saledes ogs3, at den aftagne vaekst i udgifterne hovedsageligt kan placeres i Re-
gion Hovedstaden, jf. figur 1.12, hvor regnskabsudgiften til almen lzegehjaelp falder i perioden pga. stort fald 2013-14. |
de gvrige regioner er udgiften steget realt med mellem 7-11 pct. i perioden eller 0,7 til 1,1 pct. om aret.

Stigende udgifter til central administration

De regionale udgifter til den centrale administration fx pa regionsgardene udggr en forholdsmaessig lille andel af de
samlede udgifter. |1 2017 udgjorde udgifterne til central administration godt 2% mia. kr. eller ca. 2 pct. af de samlede
udgifter. Siden 2007 er udgifterne dog steget med ca. 0,6 mia. kr. (2017-pl) eller ca. 31 pct., hvilket er en hurtigere stig-

ning end stigningen i de samlede udgifter. Dvs. andelen af udgifter, som gar til den centrale administration, er blevet
stgrre.

Historisk hgjt investeringsniveau i nye fysiske rammer i sygehusvaesenet

Driften af sundhedsvaesenet forudsaetter et kapitalapparat sdasom bygninger, anlaeg og apparatur til fx diagnostik og
udfgrelse af behandlinger. Det geelder iszer for den specialiserede del af sundhedsvaesenet, som varetager sygehusbe-
handlinger af landets borgere.

Investeringsniveauet i anlaeg er i disse ar historisk hgjt og vil veere stigende de kommende ar pga. kvalitetsfondsbyggeri-
erne af nye sygehuse. | 2007 udgjorde investeringsudgiften ca. 3 pct. af de samlede driftsudgifter, jf. figur 1.13. 12017 er
investeringsudgiftens andel af driftsbudgettet fordoblet og udggr ca. 6 pct.

Investeringsniveauet afspejler en fornyelse og udvidelse af sygehusenes fysiske rammer. Med investeringerne vil specia-
ler og akutte funktioner endvidere samles og specialiseringsgarden af sygehusvasenet vil gges med henblik pa at gge
behandlingskvaliteten.
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Samtidig giver investeringerne i nye rammer til sygehusvaesenet bedre muligheder for at ggre tingene pa en smartere
made og gge produktiviteten samt udfgre behandling af en hgj kvalitet pa en mere omkostningseffektiv made.

Figur 1.13

Anlaegsudgifter i regionerne som andel af driftsudgifterne, 2007-17
Pct. Pct.
7,0 1 - 7.0
6,0 L 6,0
5,0 4 L 5,0
4,0 4 L 4,0
3,0 1 L 3,0
2,0 4 k2,0
1,0 4 1,0
0,0 . . . . . . . . . . 0,0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
e |vesteringstyndge

Anm.: Anleegsudgifter er opgjort som bruttoanlaegsudgiften, mens driftsudgiften er opgjort som nettodriftsudgiften.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

1.4 Aktivitet i det regionale sundhedsvaesen

De fleste borgere har kontakt til sundhedsvaesenet

De fleste danskere havde i 2017 kontakt til sundhedsvaesenet, enten som besgg ved almen praksis, i ambulant behand-
ling eller ved en indlaeggelse pa sygehuset. Ud af den samlede befolkning havde godt én ud af 10 borgere ingen kontakt
til sundhedsvaesenet, jf. figur 1.14.

Naesten 9 ud af 10 borgere har kontakt til den alment praktiserende lzege. Faerre borgere har kontakt til det somatiske
sygehusvaesen. 3 ud af 10 borgere havde kontakt til en praktiserende speciallaege eller et ambulant besgg pa sygehuset.
Kun 1 ud af 10 borgere var indlagt pa et somatisk 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 . Psykiatr(
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 fzerre borgere, som er i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen. Flest borgere har et ambulant besgg
og meget fa borgere er indlagt set i forhold til den samlede befolkning. Det er ca. en halv pct. af befolkningen, som
havde en indleeggelse, og knap 3 pct., som havde et ambulant besgg pa en psykiatrisk afdeling.
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Almen praksis — mindre andel af befolkning har kontakt og faerre kontakter pr. indbygger

Befolkningens kontakt til almen praksis daekker over et fald i antallet af kontakter siden 2011 pa knap 2 pct., jf. figur
1.15. Det er i arene 2012-14 kontaktomfanget er faldet. Som tidligere vist er det ogsa i disse ar, at udgifterne til det akti-
vitetsafhaengige honorar falder. Siden 2014 har der varet en stigning i antallet af kontakter, som dog ikke nar tilbage pa
samme niveau som i 2011. Til gengezeld er antallet af borgere med kontakt i perioden steget med godt 2 pct. | perioden
er befolkningens stgrrelse imidlertid ogsa steget med 4 pct., og set i forhold til den samlede befolkningsudvikling ses
saledes et fald i bade andelen med arlig kontakt til alment praktiserende laege og antal gennemsnitlige kontakter pr.

indbygger, jf. figur 1.16.

Det er vigtigt at tage i betragtning, at udviklingen ogsa daekker over en forskydning i kontakttypen. Andelen af befolk-
ningen som har haft en e-mailkonsultationerne er vokset betydeligt, mens telefonkonsultationer omvendt er faldet, jf.
Almen praksis analyser, Sundheds- og Zldreministeriet, september 2016.

Figur 1.15

Antal patienter med kontakt til almen praksis og antal
kontakter, 2009-17

Figur 1.16

Andel af befolkningen med kontakt til almen praksis og
antal kontakter pr. indbygger, 2009-17
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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
veeret i kontakt med almen praksis en eller flere gange i lgbet af aret. Kontak-
ter omfatter afregnede ydelser, der er defineret som en seerskilt kontakt mel-
lem borger og almen praksis.

Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen.

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
veeret i kontakt med almen praksis en eller flere gange i Igbet af aret. Kontakter
omfatter afregnede ydelser, der er defineret som en seerskilt kontakt mellem
borger og almen praksis.

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

Ogsa lille fald i kontakter til specialleegepraksis siden 2011 — men stigende andel af befolkning har kontakt

Hos de praktiserende specialleeger ses ligesom i almen praksis et fald i antallet af kontakter siden 2011 — dog et lidt min-
dre fald eller ca. % 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. Antallet af borgere med kontakt er steget med 10 pct., jf. figur 1.17. Dvs. ande-
len af befolkningen med kontakt er steget, mens antallet af kontakter pr. indbygger er omtrent uaendret, jf. figur 1.18.

Figur 1.17

Antal patienter med kontakt til specialleegepraksis og
antal kontakter, 2009-17

Figur 1.18

Andel af befolkningen med kontakt til specialleegeprak-
sis og antal kontakter pr. indbygger, 2009-17
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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

ydelser, der er defineret som en saerskilt kontakt mellem borger og speciallee-
gepraksis.

Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen.

Anm: Antal patienter er antal unikke borgere, der har veeret i kontakt med al-

men praksis en eller flere gange i lgbet af ret. Kontakter omfatter afregnede
ydelser, der er defineret som en szerskilt kontakt mellem borger og speciallze-
gepraksis.

Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsveesen 2009-2017, Sund-
hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Flere patienter pa sygehusene modtager en mere intensiv behandling

Sygehusvaesenet daekker over en meget mangfoldig gruppe af patienter og daekker over aktivitet lige fra fgdsler til be-
handling af kraeft- og hjertekar sygdomme.

Det stigende ressourceforbrug i sygehusvaesenet, som beskrevet ovenfor, ledsages af stigende sygehusaktivitet. Vaek-
sten i sygehusaktiviteten er bade 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 uaendret udvikling i antallet af indleeggelser pr. indbygger.

Feerre sengedage som fglge af faldende liggetid

Patienterne er indlagt mindre pa sygehusene. Antallet af indlaeggelser pr. indbygger har ikke andret sig markant siden
2009, men antallet af sengedage pr. indbygger under indlaeggelse er faldet med ca. 18 pct. fra 2009 til 2017, jf. figur
1.19. Borgere i Danmark bliver altsa indlagt lige sa ofte, men bliver hurtigere udskrevet igen. Dvs. den gennemsnitlige
indleggelsestid er faldet fra 4,2 dage i 2009 til 3,6 dage i 2017.

Figur 1.19 Figur 1.20
Sengedage under indlaeggelse, somatiske sygehus- Ambulante besgg og kontakter, somatiske sygehusvee-
vaesen, 2009-2017, antal pr. 1.000 indbygger sen, 2009-2017, antal pr. 1.000 indbygger
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e Sengedage Indleeggelser (h.akse) e Patienter med ambulant besgg Ambulante besag (h.akse)
Anm.: En indlzeggelse teelles som en patients udskrivning fra en sygehusafde- Anm.: Ambulante besgg teelles som en patients fremmade pa et ambulatorium,
ling, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger mel- i en tveergdende klinisk serviceafdeling, et hiemmebesgg af sundhedsfagligt
lem sygehusafdelinger teeller ikke med som en selvstaendig indleeggelse i op- uddannet personale eller modtagelse af en afregningsberettiget telemedicinsk
gerelsen. Sengedage er antallet af dage mellem indlzeggelsesdato og ud- ydelse. Ved ambulant behandling er patienten indskrevet p& en afdeling, men
skrivningsdato for en indleeggelse. Der vil som minimum vaere én sengedag optager ikke en normeret sengeplads. For den enkelte patient opggres der kun
pr. indleeggelse. ét ambulant besgg pr. dag pr. afdeling. Der indgar tal for fremmgde pa en ska-
Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2017, Sund- destueafdeling, hvor indskrivning sker efter selvhenvendelse, henvisning eller
hedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger. 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.

Flere ambulante besgg

Udviklingen i antal indlaeggelser og sengedage modsvares af et stigende antal ambulante besgg, jf. figur 1.20. Flere bor-
gere har en ambulant kontakt til det somatiske sygehusvaesen, og der observeres en stigning i antal besgg pr. borger. |
2009 havde en borger i gennemsnit 1,8 besgg pa et ambulatorium. 1 2017 var det knap 2,4 besgg pr. borger.

Samme udviklingstendenser i psykiatrien

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

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

snit er 3,6 dage i somatikken, sa er indlaeggelsestiden i gennemsnit 19,2 dage i psykiatrien. Indlaeggelsestiden i psyki-
atrien er dog faldet fra 24,3 dage pr. indlaeggelse 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
pr. indleeggelse.

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

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 sdkaldt 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.

1.5 Kvalitet i det regionale sundhedsvaesen

Et effektivt og velfungerende sundhedsvaesen kan ikke alene males pa omfanget af ressourcer og antallet af behandlin-
ger og behandlede patienter. Det er afggrende, at aktiviteterne i sundhedsvaesenet har en kvalitet, som bibringer vaerdi
for borgeren og samfundet. Der saettes arligt fokus pa 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 — sygehu-
sene, kommunerne og almen praksis — 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 aeldre patienter
Forbedret overlevelse og patientsikkerhed
Behandling af hgj kvalitet

Hurtig udredning og behandling

@get patientinddragelse

. Flere sunde levear

. Mere effektivt sundhedsveaesen

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

Som indikator for forbedret overlevelse fglges blandt andet overlevelsen blandt kraeftpatienter og hjertedgdelighed. Og
som indikator for hurtig udredning og behandling samt sammenhangende forlgb fglges ventetid til planlagt sygehus-
operation, akutte genindlaeggelser, feerdigbehandlingsdage og ventetid til genoptraening. | det fglgende belyses udvik-
lingen i udvalgte indikatorer.

Flere danskere lever med og overlever kraeft

Kraeftsygdomme fylder meget i det danske sygdomsbillede og alene i 2016 var der 41.700 nye tilfeelde af krzeft i befolk-
ningen svarende til ca. 730 tilfaelde pr. 100.000 indbyggere. Szerligt lunge-, bryst- og prostatakraeft fylder meget i syg-
domsbilledet. Der tegner sig et positivt billede af, at selvom antallet af nye krzefttilfeelde pr. indbygger er stigende, sa er
dgdeligheden den samme som i 2009. Dette betyder, at flere danskere bliver diagnosticerede med kraeft, men at denne
udvikling ikke er forbundet med, at en stgrre andel i befolkningen dgr af kraeft, jf. figur 1.23. Tendensen afspejler sig i
andelen af borgere i live med tidligere kraeftdiagnoser, hvor der ses en stigende udvikling for begge kegn, jf. figur 1.24.
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Fra 2008-2016 er andelen af borgere i live med tidligere kraeftdiagnoser steget med 29 pct., svarende til 1400 flere per-
soner pr. 100.000 borgere.

Figur 1.23
Antal nye kreefttilfeelde og dedelighed, pr. 100.000 bor-
gere, 2008-2016

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

1 2014-2016 overlevede 80 ud af 100 maend 1 ar efter stillet kreeftdiagnose (alle kraeftdiagnoser ekskl. al anden hud-
kraeft end modermaerkekraeft), hvor der i 2002-2004 kun overlevede 68 ud af 100. Det betyder at 12 ud af 100 flere
maend overlever 1 ar efter stillet kraeftdiagnose i 2014-2016 sammenholdt med 2002-2004. Betragtes 5-ars overlevelsen
for maend, overlever 14 ud af 100 flere i 2014-2016 sammenlignet med 2002-2004, idet 5-ars overlevelsen for maend
var henholdsvis 48 pct. i 2002-2004 og 62 pct. i 2014-2016, jf. Sundhedsdatastyrelsen (2018).

Det samme billede kan tegnes for kvinder. | 2014-2016 overlevede 82 ud af 100 kvinder 1 ar efter stillet kraeftdiagnose,
hvor der i 2002-2004 kun var 72 ud af 100. Det betyder at 10 ud af 100 flere kvinder overlever 1 ar efter stillet kraeftdi-
agnose i 2014-2016 sammenholdt med 2002-2004. Betragtes 5-ars overlevelsen ligeledes for kvinder, overlever 10 ud af
100 flere i 2014-2016 sammenlignet med 2002-2004, idet 5-ars overlevelsen for kvinder var henholdsvis 55 pct. i 2002-
2004 og 65 pct. i 2014-2016, jf. Sundhedsdatastyrelsen (2018).

Faldende ventetid til sygehusoperationer og psykiatrisk sygehuskontakt

Det er vigtigt, at udredning igangsaettes hurtigt, nar 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 vzeret faldende, jf. figur
1.25. 12009 var der en gennemsnitlig ventetid pa godt 65 dage. | 2017 er ventetiden faldet til ca. 40 dage. Tilsvarende
ses et fald i ventetiden i psykiatrien fra henvisning til fgrste sygehuskontakt, jf. figur 1.26. Det ses iszer for bgrne- og
ungepsykiatrien.

Figur 1.25
Gennemsnitlig erfaret ventetid til planlagt sygehus-
operation, malt i dage, 2008-2017

Figur 1.26
Gennemsnitlig ventetid til 1. psykiatriske sygehuskon-
takt fra henvisningstidspunktet, 2008-2017
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Anm.: Opgerelsen omfatter planlagt aktivitet pa de offentlige sygehuse samt
den planlagte aktivitet p& private sygehuse og klinikker, der er betalt af patien-
tens bopeelsregion, herunder udvidet frit valg. Region angiver regionen for det
sygehus, der er registeret pa 1. kontakt i venteforlgbet. Sundhedsomradet var
i foraret 2008 ramt af en otte ugers konflikt. Det beted bl.a., at sygehuskapaci-
teten ikke blev anvendt fuldt ud pga. aflysninger af behandlinger af ikke-akut
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.

Anm.: Opgerelsen omfatter planlagt aktivitet pa de offentlige sygehuse samt
den planlagte aktivitet p& private sygehuse og klinikker, der er betalt af patien-
tens bopaelsregion, herunder udvidet frit valg. Aldersfordeling er foretaget i
henhold til sundhedsloven, dvs. bgrn og unge er yngre end 19 ar, og voksne er
19 ar eller derover.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Positiv udvikling for forebyggelige indlaeggelser og faerdigbehandlingsdage, men stigende genindlaeggelsesfrekvens

Antallet af forebyggelige indlaeggelser blandt ldre er faldet med ca. 14 pct. fra 2009 til 2015, jf. tabel 1.3. Ligeledes er
antallet af feerdigbehandlingsdage i somatikken faldet med 7 dage, hvilket svarer til et fald pa 66 pct.

Andelen af genindlaeggelser af alle indlaeggelser har vaeret stigende i perioden svarende til 1,1 pct. point, og antallet af
akutte medicinske korttidsindleeggelser har udviklet sig nogenlunde konstant i det meste af perioden, 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 kommunale sundheds- og ldreomrade

Den @ldre borger defineres typisk som borgere pa 65 ar eller derover. Det deekker over en mangfoldig gruppe, og deres
behov for hjalp kan veere meget forskelligt. Der kan vaere stor forskel pa, hvad en 65-arig og en 85-arig borger efter-
spgrger af hjzelp, ligesom der er store forskelle inden for de enkelte aldersgrupper.

Det er kommunerne, som har ansvaret for at tilvejebringe ydelser sasom hjemmehjaelp og hjemmesygepleje til eldre
borgere, som har behov for hjalp. | det fglgende beskrives ressourcer, som medgar i tilvejebringelse af ydelser pa zeld-
reomradet. Derudover bekrives udviklingen i modtagere og ydelser pa omradet samt kvalitetsindikatorer for tilvejebrin-
gelsen af ydelser.

Kommunale eldreudgifter

Kommunernes udgifter til eldre og personer med handicap konteres i dag pa samme konti i kommunernes regnskaber.
Det skyldes, at det er de samme ydelser, som gives til bade zldre og borgere med handicap fx personlig pleje og prak-
tisk hjaelp. Det er sdledes ikke muligt at opggre udgifterne til serviceydelser for disse to grupper direkte fra regnska-
berne. En opggrelse af udgifterne til henholdsvis 2ldre og borgere med handicap ma derfor bero pa en skgnsmaessig
afgraensning af udgifterne, hvilket er anvist med den stiplede linje i figur 1.27. Det sker i dag ud fra en statslig fastsat
fordelingsnggle, jf. boks 1.3.

Kommunernes serviceudgifter udgjorde i 2017 ca. 240,6 mia. kr. Heraf udggr udgifterne til zeldre og personer med han-
dicap 54,4 mia. kr., jf. figur 1.27, og hvoraf det skgnsmaessigt vurderes at seldreomradet tegner sig for ca. 43 mia. kr. Det
svarer til ca. 80 pct. af udgifterne til ldre og personer med handicap og knap 18 pct. af kommunernes samlede service-
udgifter.

Figur 1.27
Kommunernes serviceudgifter og eeldreudgifter, 2017

Sundhegd

Pleje og
omsorg

43

Dvrig
kommunal
service

Forebyg.
indsats

@vrige

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 aldreomradet er udgifter til pleje og omsorg, som i 2017 udgjorde 33,7 mia. kr., jf.
figur 1.27. Heraf gar hovedparten af udgifterne til personlig og praktisk hjalp som fx hjzelp til bad, pakleedning samt
renggring og tgjvask og madservice. Posten indeholder ogsa udgifter til hjemmesygepleje. Der er tale om udgifter til
indsatser rettet bade til borgere i eget hjem og til borgere pa plejehjem, i friplejeboliger og plejeboliger.

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

andet over omsorg og stgtte til personer med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne. | 2017 anvendte kommunerne 8
mia. kr. til denne type indsatser.
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Ny kontoplan skal give mere retvisende opggrelse af zldreudgifter

Fra og med budget 2018 vil kommunerne tage en revideret kontoplan i brug, hvor der skelnes saerskilt mellem udgifter
til ydelser rettet mod hhv. &ldre borgere og personer med handicap, jf. boks 1.3. Den reviderede kontoplan vil danne
grundlag for en mere praecis opggrelse af udgifterne til ldre 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 eeldreudgifter pga. forebyggende indsatser

Under den gaeldende skgnsmaessige opdeling af udgifter pa seldre har kommunernes samlede udgifter til zeldreomradet
veeret stigende fra 2007 til 2017. Det skyldes hovedsageligt stigende udgifter til den forebyggende indsatser for zldre
og handicappede, jf. figur 1.28. Udgifterne hertil er saledes steget fra 2,4 mia. kr. i 2007 til 8,0 mia. kr. i 2017.

Omvendt ses et fald i udgifterne til pleje og omsorg, som dog er mindre end udgiftsstigningen i forebyggende indsatser.

Figur 1.28
Kommunale udgifter til 2eldreomradet, mia. kr., 2007 og 2017, 2017-pl
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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 seldre borgere afholder kommunerne ogsa udgifter til kommunale sundhedsind-
satser, som ikke regnes med i de kommunale ldre udgifter. Kommunerne har ansvaret for den borgernare forebyg-
gelse og for at skabe rammer for sund levevis teet pa befolkningen. Opgaverne indebzrer blandt andet forebyggelse,
genoptraening, tandpleje og andre kommunale sundhedsindsatser.

De kommunale udgifter til disse indsatser udgjorde godt 8 mia. kr. i 2017. Heraf gar godt 2% mia. kr. til genoptraening 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 faldet, og kommunale sundhedstjenester mv., som kun er steget marginalt, jf. figur
1.30. Udgifterne til genoptraening er fx steget fra 1,5 mia. kr. i 2007 til 2,5 mia. kr. i 2017, svarende til en stigning pa 70
pct. Der ses ogsa en stigning i udgifter til vederlagsfri fysioterapi, sundhedsfremme og forebyggelse.
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Figur 1.30
Kommunernes serviceudgifter til sundhedsindsatser, mia. kr., 2017-pl, 2007 og 2017
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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 zeldre

Kommunernes sundheds- og plejeindsats bestar af en raekke forskellige ydelser til deres aldre borgere. Tre udbredte
ydelser er hjemmehjzlp, genoptraening og forebyggende hjemmebesgg.

| tabel 1.4 fremgar udviklingen i, hvor stor en andel af ldre borgere pa 67 ar og derover, der modtager hjemmehjalp,
genoptraning og forebyggende hjemmebesgg fra 2008 til 2017. Kendetegnende for ydelserne er, at andelen af xldre
borgere, der modtager en ydelse, er faldet i perioden, med undtagelse af modtagere af genoptraening, hvor andelen er
uzendret.

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

Sammenlignet med det regionale sundhedsvaesen er data om aktivitet mv. pa det kommunale sundheds- og sldreom-
rade relativt begraenset og overordnet af markant lavere kvalitet. Det betyder, at der er begraenset viden om den kom-
munale sundheds- og xldreindsats, fx hjemmesygepleje, forebyggende indsatser og genoptraening. Og det betyder der-
med, at der er begraenset viden om den del af borgernes forlgb, der foregar i kommunerne. Der er i de senere ar skabt
en gget bevidsthed i kommunerne om den vaesentlige betydning af data pa det kommunale sundheds- og &ldreom-
rade, men der er fortsat et stort udviklingspotentiale, jf. 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 seldre borgere, der visiteres til hjemmehjzelp er faldet. Mens 150.000 borgere i 2007 modtog hjemmehjlp,
er antallet reduceret til ca. 120.000 i 2017, svarende til et fald pa ca. 20 pct., jf. figur 1.31.

Hjemmehjzelpen bestar af dels personlig pleje fx hjeelp til bad og toiletbesgg og praktisk hjzelp til diverse praktiske ggre-
mal fx renggring, indkgb.

Ses der nzermere pa typen af hjemmehjzlp, de sldre borgere modtager, er faldet ikke entydigt for personlig og praktisk
hjeelp. Séledes er der sket en stigning pa godt 8 pct. i antallet af borgere, der udelukkende modtager personlig pleje.
Heroverfor er antallet af borgere, der alene modtager praktisk hjaelp samt borgere, der bade modtager personlig pleje
og praktisk hjzelp, faldet med hhv. ca. 27 pct. og 20 pct. i perioden.

Udviklingen i antal modtagere af praktisk hjeelp skal ses i sammenhang med, at befolkningen lever lzengere og tilsynela-
dende har flere gode levedr med et godt selvvurderet helbred, jf. boks 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 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,

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

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 levear med godt helbred — og "kompression af darligt helbred”. En anden teori forudsiger, at stigende levetid er forbundet med flere ar

med darligt helbred og ikke flere levedr med godt helbred — og "ekspansion af darligt helbred”. Det er imidlertid vanskeligt at male befolknin-
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:

. Ud fra sygdomsforekomst (fx diagnosedata)
. 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.
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Samme antal ydelser pr. modtager

Borgerne bliver visiteret til hiemmehjaelp efter behov. | 2008 blev der visiteret ca. 540.000 hjemmehjalpstimer pr. uge
til eldre borgere pa 67 ar eller zldre, mens der i 2017 blev visiteret ca. 420.000 hjemmehjaelpstimer pr. uge, svarende
til et fald pa ca. 20 pct.

Det faldende antal visiterede timer afspejler iszer et faldende antal modtagere. Set over perioden er antallet af ydelser
pr. modtager saledes pa samme niveau i dag som tidligere, jf. figur 1.32. Modtagere af udelukkende personlige pleje
modtager i gennemsnit 4,8 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

Stgrstedelen af de aldre borgere (61 pct.), der i 2017 er visiteret til hjemmehjaelp, modtager mindre end to timers
hjeelp om ugen, jf. figur 1.33, mens 3 pct. modtager mere end 20 timer. Ses pa udviklingen fra 2008 til 2017 er faldet i
antallet af zeldre borgere, der visiteres til hjemmehjaelp, fortrinsvist sket blandt borgere, der modtager under to timers
hjeelp om ugen. Saledes er antallet af visiterede i denne gruppe faldet fra ca. 94.000 borgere til ca. 72.000 borgere.
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Figur 1.33

Borgere pa 67 ar eller derover visiteret til hjemme-
hjeelp i eget hjem efter antal timer pr. uge, 2008 og
2017.

Figur 1.34
Andel borgere pa 67 ar eller derover visiteret til hjem-
mehjeelp i eget hjem efter alder, 2008 og 2017.
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Anm.: Grundlaget for opggrelsen er manedlige digitale indberetninger fra
kommunerne. Der er varierende daekning af manederne kommunerne imel-
lem. Antal modtagere er derfor opgjort som et gennemsnit for de maneder
som den enkelte kommune har indsendt. | 2015 har 9 kommuner ikke ind-
sendt valide oplysninger og de optraeder som uoplyst. Tal for hele landet samt
regionerne er fremkommet ved beregning pa baggrund af tal fra de 89 kom-
muner, samt tal for tidligere ar 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 ma&nederne kommunerne imellem. An-
tal modtagere er derfor opgjort som et gennemsnit for de maneder som den
enkelte kommune har indsendt. | 2015 har 9 kommuner ikke indsendt valide
oplysninger og de optreeder som uoplyst. Tal for hele landet samt regionerne er
fremkommet ved beregning p& baggrund af tal fra de 89 kommuner, samt tal
for tidligere &r for de 9 kommuner, der mangler.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

Modtagere af hjemmehjzelp ses iszer blandt de =ldste borgere

Det er en relativ lille andel blandt de yngste zldre borgere, som modtager hjemmehjzelp. Det er sidledes mellem 3-10
pct. af borgere mellem 67-79 ar, som modtager hjemmehjaelp i 2017, jf. figur 1.34.

Fra 80-ars alderen ses en markant stigning i andelen, som modtager hjzelp. Blandt de 80-84-arige er det hvor femte bor-
ger, som modtager hjzlp, stigende til godt halvdelen af borgerne blandt 90-arige eller over. Siden 2008 ses en faldende
andel af modtagere blandt alle aldersgrupper, men iszr borgere i alderen 75-89 ar, hvor andelen er faldet med 8-14
pct. point. For gvrige aldersgrupper ses et fald pa 1-5 pct. point.

En stigende andel af hjemmehjaelpsmodtagerne valger en privat leverandgr

Modtagere af visiteret til hjemmehjaelp kan frit vaelge mellem hhv. private og offentlige leverandgrer af ydelserne. Fra
2008 til 2017 er andelen af visiterede borgere til hjemmehjaelp, der vaelger en privat leverandgr, steget fra ca. 26 pct. til

knap 36 pct., jf. figur 1.35.

Det er iseer borgere, som modtager praktisk hjeelp, som benytter en privat leverandgr. | 2017 vzelger ca. 45 pct. en pri-
vat leverandgr til at levere praktisk hjaelp, mens det kun er knap 10 pct., som benytter privat leverandgr til personlig
pleje. Der er dog sket en stigning i valget af privat leverandgr blandt modtagere af personlig pleje siden 2008, hvor det
kun var ca. 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 forskelle pa, hvor meget hiemmehjzelp de aldre modtager

Pa tveers af landets 98 kommuner er der variation i, hvor stor en andel af de zeldre der er visiteret til hjemmehjzelp, lige-
som mangden af hjemmehjalp, der tilbydes, ogsa varierer.

| Samsg, Lyngby Taarbaek og Aalborg Kommune er mere end 17 pct. af befolkningen pa 67 ar og derover visiteret til at
modtage hjemmehjalp. | kontrast hertil er det under 8 pct. af den aldre befolkning i Allergd, Favrskov og Egedal Kom-
mune, der er visiteret til at modtage hjemmehjeelp, jf. 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

1 68-10,6 4 z

Bl 10,6- 11,6
B 11,6-12,7
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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.

35



Ligeledes er der kommunal variation i forhold til det gennemsnitlige visiterede antal ugentlige timer til hjemmebhjzelp til
borgere pa 67 ar og derover. Mens &ldre borgere i Morsg, Aalborg, Glostrup, Langeland og Tarnby i gennemsnit er visi-
teret til ca. 2,5 timer om ugen, er det gennemsnitlige antal visiterede timer pa over 5 timer om ugen i Sgnderborg, Rgd-
ovre, Holbzek og Leesp Kommune, jf. figur 1.37.

Der kan vaere en raekke forskellige arsager til disse kommunale forskelle. Noget af forklaringen kan veere forskelle i bor-
gernes sociopkonomiske status og sundhedstilstand, ligesom forskellige visitationskriterier og prioriteringer blandt kom-
munerne og deres borgere har betydning.

Forebyggende hjemmebesgg

Som en del af kommunernes forebyggende indsats tilbyder kommunerne mindst ét forebyggende hjemmebesgg til bor-
gere pa 75 ar og 80 ar og derover. Forebyggende hjemmebesgg skal endvidere tilbydes borgere i saerlige risikogrupper i
alderen 65 ar til 79 ar efter behov. Disse regler har veeret geeldende fra 1. januar 2016.

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

| perioden 2008-2016 er der sket et fald i antallet af borgere, der modtager forebyggende hjemmebesgg. Mens ca.
125.000 borgere modtog et eller flere forebyggende hjemmebesgg i 2008, var antallet i 2016 godt 90.000 borgere, jf.
figur 1.38.

Antallet af besgg er ligeledes faldet i perioden. Mens kommunerne i 2008 foretog i alt ca. 147.600 forebyggende hjem-
mebesgg om aret, udfgrte de i 2016 godt 100.000 forebyggende hjemmebesgg. Der er isaer et fald fra ar 2010 til 2011.
Pr. 1. juni 2010 blev reglerne andret fra, at kommunerne skulle tilbyde alle over 75 ar 2 arlige forebyggende hjemme-

besgg til 1 forebyggende hjemmebesgg. Pr. 1. januar 2016 blev reglerne sendret til, at alle borgere pa 75 ar og 80 ar og
derover skal tilbydes mindst 1 arligt forebyggende hjemmebesgg samt saerlige udsatte grupper i alderen 65-79 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
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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 pa udviklingen i bade modtagere af forebyggende hjemmebesgg samt antallet af besgg pa tvaers af aldersgrup-
per er faldet fortrinsvist sket blandt zeldre i aldersgrupperne 75-79 ar og 80-84 ar, mens der er sket en stigning i antal

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

Variation i kommunernes brug af forebyggende hjemmebesgg

Pa tveers af landets kommuner kan der identificeres en stor forskel pa brugen af forebyggende hjemmebesgg, jf. figur
1.40. Mens det i kommuner som Ringkgbing-Skjern, Lemvig, Draggr, Svendborg, Hgrsholm og Glostrup Kommune er
under 5 pct. af borgere pa 75 ar og derover, der har modtaget forebyggende hjemmebesgg, har over 40 pct. af bor-
gerne pa 75 ar og derover i Ishgj og Frederikshavn Kommune modtaget et eller flere forebyggende hjemmebesgg.
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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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Anm.: For udvalgte kommuner mangler indberetning om aktivitet.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

1.8 Brugertilfredshed i zldreplejen

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

Pa baggrund af undersggelserne tegner der sig et billede af, at stgrstedelen af hjemmehjeaelpsmodtagerne er tilfredse
med den hjemmehjzlp, de 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 hjemmehjalpen veaeret relativt stabil fra 2007 til 2015. Dog er
tilfredsheden i forhold til personlig pleje faldet 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 personlige pleje, faldet fra
91 pct. til 85 pct. Tilfredsheden med personlig pleje blandt hjemmehjaelpsmodtagere 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 hjzelp. Saledes er tilfredsheden med den prakti-

ske hjaelp blandt hjemmehjaelpsmodtagere i 2015 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 — praktisk hjeelp

Figur 1.42

Udviklingen i andelen af modtagere der har svaret
tilfreds eller meget tilfreds vedfgrende kvaliteten i
hjeelpen — 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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Analyse 2: Befolkningsudvikling og res-
sourceforbrug i det regionale sundheds-
vaesen og pa eldreomradet

| de kommende drtier vil de store drgange fra efterkrigsdrene vaere blandt de zeldste generationer i vores samfund. Vi
lever samtidig leengere og bliver zldre. Det betyder, at antallet af seldre vil stige og udggre en stgrre andel af befolknin-
gen.

Aldre borgere har et stgrre behov for behandling i sundhedsvaesenet end yngre borgere. Befolkningsudviklingen kan
derfor forventes at vaere forbundet med stgrre aktivitet i sundhedsvaesenet, bade fordi flere i befolkningen vil have be-
hov for behandling, men ogsa fordi der er tale om borgere, som efterspgrger stgrre behandlingsintensitet. Stigende al-
der er endvidere forbundet med et stagrre behov for pleje og praktisk hjzelp i hiemmet, i plejebolig eller pa plejehjem.

En eeldre befolkning som fglge af leengere levetid kan imidlertid ogsa vaere udtryk for en befolkning med et bedre hel-
bred. Der ses sdledes ogsd indikationer af, at den stigende levetid har vaeret forbundet med flere raske levedr, hvor bor-
gerne har et bedre fysisk helbred og er mere selvhjulpne end tidligere. Sammenhaengen mellem stigende alder og sti-
gende behandlingsbehov og pleje afspejler blandt andet borgernes helbredstilstand.

Set over en lengere tidhorisont er vaeksten i antallet af eeldre som fglge af store drgange et midlertidig fanomen. Det er
isaer i Grene frem mod Gr 2030-40, at denne demografiske komponent vil traekke i retning af stagrre aktivitet og behand-
ling.

Selvom der er tale om en midlertidig demografisk udvikling, s straekker den sig over en forholdsvis lang periode. Mange
af de fokusomrdder, som er relevante i forhold til at hdndtere de store, aldrende drgange fx fokus pd behandling og pleje
af kroniske sygdomme og multisygdom og effektiv tidlig opsporing vurderes ogsd at vaere relevante fremover.

I denne analyse beskrives den forventede fremtidige befolkningsudvikling ud fra de officielle befolkningsprognoser. Der-
udover beskrives sammenhaengen mellem befolkningens alder og helbred (mdlt ved den gennemsnitlige tid til dgd) pd
den ene side og forbruget af sundheds- og plejeudgifter pé den anden side.

Hovedresultaterne i analysen er:

e Siden 1990’erne har antallet af eeldre borgere pa 75+ dr fulgt den generelle befolkningstilvaekst, og andelen af
aldre borgere i denne aldersgruppe har udgjort en nogenlunde konstant andel af befolkningen pé 7-8 pct.

e | de kommende 20-30 dr forventes antallet af eldre borgere at stige hurtigere end den generelle befolknings-
udvikling. Frem mod 2030 forventes en stigning i antal borgere 75+ dr pd knap 250.000 personer og i 2050
forventes en stigning pd knap 500.000 i forhold til i dag. Og hvor zldre borgere 75+ Gr udgdr omtrent 8 pct. af
befolkningen i dag — og har gjort det siden 1990 — da vil andelen stige til ca. 15 pct. i 2050.

e /ldre borgere har generelt en stgrre efterspargsel efter sundhedsydelser. Det ses isaer blandt 75-90 drige bor-
gere, hvor det ressourcemaessige forbrug er dobbelt s@ stort som blandt 50-59 drige. Forskellen skyldes hoved-
sageligt et stgrre forbrug af sundhedsydelser i det specialiserede sygehusvaesen, hvor den ressourcemaessige
tyngde i behandlingen er stgrre. Fra 90 drs alderen ses dog igen et aftagende forbrug af sundhedsydelser. Der
forekommer variation pd tveers af sundhedsvaesenets sektorer. PG ambulatorierne ses fx et fald i ydelser pr.
borger blandt de aldre allerede fra 70-79 drs alderen.

e Der ses et lignende mgnster for aldre borgeres efterspargsel efter hiemmehjaelp til praktiske ggremal og per-
sonlig pleje. Eftersp@rgslen er stigende med alderen. Blandt borgere under 75 dr ses dog en relativ beskeden
efterspgrgsel af ydelser pr. borger. Det er farst fra omkring 80 drs alderen at efterspgrgslen er stigende, og det
er iseer blandt de eldste borgere.

e | de sidste levedr stiger udgifterne til behandling og pleje markant. Omkring en femtedel af udgifterne i prak-
sissektoren, det somatiske sygehusvaesen og i 2ldreplejen er forbundet med behandling og pleje af borgere,
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som befinder sig i de sidste tre levedr. Denne sammenhang betyder ogsd, at befolkningens udgifter til behand-
ling og pleje isoleret set vil udskydes til senere livet i takt med stigende levetid.

e  De offentlige sundhedsudgifter er set over en laengere historisk periode steget hurtigere end det demografisk
betinget bidrag fra endret alderssammensaetning i befolkningen. Det peger pd, at ikke-demografiske faktorer
har indflydelse pG udgiftsudviklingen. | den sundhedsgkonomiske litteratur fremhaeves blandt andet den tekno-
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 befolkningsfremskrivning fra Danmarks Statistik og
DREAM. Der fokuseres pa udviklingen i antal ldre fremover samt udviklingen i dgdelighed og restlevetid.

Voksende befolkning — og flere zeldre

I de kommende ar ventes befolkningen at vokse i antal. Befolkningen udggr i dag godt 5,8 mio. indbyggere. | 2030 ven-
tes en befolkning i stgrrelsesordenen 6,1 mio. indbyggere. Udviklingen i befolkningens stgrrelse og sammensaetningen

pavirkes bade af historisk og fremtidig udvikling i fertilitet og dgdelighed samt udviklingen i vandringer ind og ud af lan-
det.

Befolkningen bliver samtidig gradvist zldre, og antallet af seldre vil stige hurtigere end befolkningen i alt. Det afspejler
iszer den historiske udvikling i fertiliteten med store efterkrigsargange fgdt i 1940-60’erne, som indtraeder blandt de
2ldste i aldersgrupper.

Det ses blandt andet ved, at den forventede andel af borgere +75 ar vil udggre en stigende andel af befolkningen fra ca.
8 pct. i 2018 til godt 11 pct. i 2030 og ca. 15 pct. i 2050, jf. figur 2.1. Andelen af +65 arige er ogsa stigende, 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 ldre befolkning udgjort en nogenlunde konstant andel af befolkningen siden
1990. | 1990 udgjorde eksempelvis borgere pa +75 ar ca. 7% pct. af befolkningen. | dag udger borgere +75 ar nogen-
lunde samme andel eller ca. 8 pct. af befolkningen, jf. figur 2.1. | samme periode er befolkningens stgrrelse vokset fra
ca. 5,1 mio. indbyggere i 1990 til 5,8 indbyggere i 2018, og antalsmaessigt er den zeldre befolkning +75 ar vokset med ca.
100.000 personer.

Antalsmaessigt deekker udviklingen over en stigning i antallet af borgere +75 ar pa knap 250.000 personer frem mod
2030 og knap 500.000 frem mod 2050, svarende til ca. 15.000-20.000 indbyggere om aret. Jf. figur 2.2. Til sammenlig-
ning var den arlige stigning i &ldre +75 ar i perioden 1990-2010 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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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 aldre borgere er et internationalt feenomen og ses i flere af
de lande, vi typisk 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
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Kilde: OECD (2015): Health at a Glance.

Store generationer fra efterkrigsarene blandt de &ldste

Den fremtidige udvikling i befolkningen skal ses i lyset af, at store generationer fra efterkrigsarene i dag er blandt de
ldste borgere i vores samfund. Fgdselsraten var sarlig hgj for argangene i efterkrigsarene. | perioden fra 1940’erne og
frem til sidst i 1960’erne blev der i gennemsnit fgdt 80.000 bgrn om aret, jf. figur 2.3. De st@rste argange ses i arene
1944-47, hvor der blev fadt knap 100.000 bgrn om aret.

I 1970’erne faldt antallet af fgdsler til et lavere niveau. | perioden 1970 og frem til i dag blev der i gennemsnit fgdt godt
60.000 bgrn om aret. Altsa godt trefjerdedel stgrrelsen af generationerne fra efterkrigsarene. De mindste generationer
ses i starten af 1980’erne, hvor der blev fgdt ca. 50.000 bgrn om aret — dvs. halvt sa store generationer sammenlignet
med de stgrste generationer fra slutningen af 1940’erne.

En person fgdt i slutningen af 1940’erne er i dag omkring 70 ar gammel. Og en person fra 1960’erne er i 50-60 ars alde-

ren. Med andre ord, de store generationer har trukket sig tilbage fra arbejdsmarkedet eller nazermer sig tilbagetraek-
ningsalderen, og disse generationer vil de kommende 10-30 ar veere blandt de ldste 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 antallet af zeldre er midlertidig

Netop fordi stigningen i antallet af &ldre i hgj grad afspejler generationseffekter i de kommende ar, er der —set i et lidt
lengere perspektiv - tale om en midlertidig stor stigning. Af figur 2.4 ses sendringen i antallet af borgere pa hhv. +65 ar
og +75 ar i perioden 1990 til 2060. | arene 2020-35 ses i gennemsnit en stigning i antallet af zeldre +65 ar og +75 ar pa
hhv. 21.000 og 17.000 personer om aret. Og i arene 2035-50 ses i gennemsnit en stigning pa hhv. 6.000 og 12.000 per-
soner.

Figur 2.4

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

Vi lever lzengere og restlevetiden stiger

Den forventede udvikling i antallet af &ldre afspejler dog ikke kun generationseffekter, men ogsa en forventet stigning i
befolkningens middellevetid og restlevetid for den zeldre befolkning.
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I 1990 var middellevetiden for en 0-arig dreng 72 ar og restlevetiden for en 65-arig mand var 14 ar, jf. figur 2.5 og 2.6. |
2017 kan en 0-arig dreng forvente at blive knap 80 ar gammel, mens en 65-arig kan forventes at leve 18 ar mere, jf. fi-
gur 2.6. Restlevetiden er en smule hgjere for kvinder. 1 2017 kan en 0-arig pige forvente at blive ca. 83 ar gammel, mens
en 65-arig kvinde kan forvente at leve 21 ar mere. Forskellen i levetiden mellem maend og kvinder er derfor ogsa blevet
mindre i samme periode — bade den forventede levetid for 0-arige og restlevetiden for 65-arige.

Middellevetiden forventes fortsat at stige. Der ses dog en gennemsnitlig lavere stigning i levetiden i fremtidige ar sam-
menlignet med de historiske ar. | 2050 kan en 0-arig dreng forvente at blive 86 ar gammel, og en 0-arig pige kan for-
vente at blive godt 88 ar 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
Antal &r Antal ar Antal &r Antal &r
90 - 90 30 30
Historisk| Forventet Forventet
Historisk
85 - 85 25 25
80 - 80 20 20
75 F 75
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Anm.: Der anvendes forskellige metoder til beregning middellevetid i histori- Anm.: Der anvendes forskellige metoder til beregning middellevetid i historiske &r
ske &r og fremskrivningsér, og der skal udvises varsomhed i sammenlignin- og fremskrivningsdr, 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 veekst i restlevetiden er stgrst blandt de aldre grupper

For mand i alderen 66-76 ar er restlevetiden steget med 30 procent fra 1990 til 2017 eller ca. én pct. om aret i gennem-
snit, jf. figur 2.7, og det er dermed den aldersgruppe, der har oplevet den stgrste stigning i restlevetiden for maend. Ind-
til 75 ars alderen er den relative vaekst i middellevetiden stigende med alderen. For kvinder er den relative vaekst i rest-
levetiden ogsa hgjere for de ldre aldersgrupper, men trenden er ikke sa kraftig som ved mand. Efter 85 ars alderen
har kvinder oplevet en hgjere relativ stigning i restlevetiden end maend.

Samme mgnster forventes at fortsaette fra 2018 frem mod 2050, men den relative vaekst i restlevetiden forventes dog
at veere lavere for alle aldersgrupper, nar der sammenlignes med udviklingen fra 1990 til 2017, jf. figur 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 stgrre andel i hver aldersgruppe vil have flere ar at leve i

En stigning i befolkningens levetid indebaerer i sagens natur, at en stgrre andel af befolkningen i de enkelte aldersgrup-
per vil have flere ar tilbage at leve i, og en mindre andel vil have fa ar 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 interessant, da det ofte er inden for de sidste levear af en persons levetid, at behovet for behandling
og pleje er sarligt ngdvendigt. Det ses fx ved, at aktiviteten i sundhedsvasenet — iseer behandlingen pa sygehusene - og
pa eldreomradet er koncentreret omkring de sidste ar af et menneskes liv.

2.2 Befolkningens forbrug i sundhedsvaesenet og pa seldreomradet efter alder

Befolkningens stgrrelse og alderssammensaetning er én blandt flere faktorer, som har indflydelse pa den fremtidige ud-
vikling i efterspgrgslen i sundhedsvaesenet. Zldre borgere er generelt mere syge og efterspgrger flere sundhedsydelser i
det regionale sundhedsvaesen, jf. figur 2.9. Derudover ses ogsa et relativt hgjt forbrug i de fgrste leveadr og i arene om-
kring kvinders fgdedygtige alder.

Det er iszer fra omkring 50 ars alderen, at der ses en stigning i udgiften pr. borger i sundhedsvaesenet. Det afspejler, at

flere borgere i disse aldersgrupper har brug for behandling, og at behandlingen er mere intensiv og specialiseret. Dette
inkluderer ogsa ambulante besgg eller indlaeggelser pa sygehuset jf. figur 2.10. Det ressourcemaessige forbrug er stgrst
blandt borgere i alderen 80-89 ar, som eksempelvis har et dobbelt sa stort forbrug som borgere i 50 ars alderen.

Den relativt stgrste stigning i ressourceforbruget i takt med stigende alder ses blandt indlaeggelser, hvor ressourcefor-

bruget er over seks gange sa stort for en 80-89 arig borger, sammenholdt en borger under 50 ar, jf. figur 2.10.

Ressourceforbruget forbundet med ambulante besgg og kontakter til speciallaege og almen laege stiger ogsa med alde-
ren, men ikke ligesa kraftigt. For hhv. de 70-79 arige og 80-89 arige borgere er forbruget to og tre gange stgrre end en

borger under 50 ar.

Fra omkring 80 ars alderen ses et fald i udgiften pr. borger relateret til ambulante besgg og speciallaegepraksis. Det
fremgar, at udgiften pr. borger blandt de 80-90 arige er pa niveau med udgiften pr. borger for de 40-60 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
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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 afhangighed i forhold til pleje og hjaelp til praktiske opgaver i

hjemmet samt hjemmesygepleje. Det ses dog farst for alvor blandt de zldste borgere. Det er saledes fa borgere i al-

dersgrupperne op til 70 ar, som modtager hjemmehjalp, og det er fgrst fra omkring de 70 ar, at der ses et stigende for-
brug af hjemmehjalp og hjemmesygepleje blandt de zldre. Udviklingen skyldes hovedsageligt en udvidelse i daeknings-
graden af plejeydelser til eldre borgere, mere end at borgerne modtager stgrre intensitet og ressourceforbrug i kontak-

ten, jf. analyse 3.

Modsat sundhedsomradet ses en vedvarende stigning i forbruget af ydelser i plejesektoren i takt med stigende alder.
Forbruget af ydelser i plejesektoren er saledes dobbelt sa stort for borgere i alderen 90+ ar i forhold til borgere 80-89
ar. Stigningen skyldes bade stigende forbrug af personlig pleje og praktisk hjeelp samt hjemmesygepleje.

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
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.

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.

Der ses ogsa en niveaumaessig forskel i udgiften pr. borger mellem sundheds- og plejeomradet. Nar de regionale sund-
hedsudgifter ssmmenholdes med de kommunale plejeudgifter ses det, at plejeudgifterne er sma relativt til de regionale
udgifter for aldersgrupperne under 80 ar. For de 80-89 arige er plejeudgifterne nzaesten ligesa store som de regionale
udgifter, og for de 90+ arige er plejeudgifterne hgjere end de regionale, 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 Befolkningens forbrug i sundhedsvaesenet og pa &ldreomradet i de sidste levear

Brugen af sundhedsvaesenet er isaer koncentreret omkring de sidste levear.

Som vist er der sammenhang mellem alder og ressourceforbruget i sundhedsvaesenet. Zldre borgere har et stgrre for-
brug af sundhedsydelser end yngre borgere.

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

Det er iszer i de sidste levear inden dgdstidspunktet, at behovet for sundhedsydelser og behandling for alvor stiger, og
borgernes ressourcetrak er siledes isaer koncentreret heromkring.

Ressourceforbruget for borgere som befinder sig i de sidste levear er pa et vaesentligt hgjere niveau end borgere med
lengere levetid.* Samtidig ses en anden sammenhang mellem ressourceforbrug og alder end for befolkningen gene-
relt. Det ggr sig iseer geeldende for udgifterne i det regionale sundhedsvaesen, dvs. sygehuse og praksissektor, jf. figur
2.14.

Ressourceforbruget for borgere i de sidste levear er stgrst for de yngre borgere og falder med alderen. Dvs. der bruges
flest ressourcer pa de yngste borgere sammenlignet med de zeldste. Forskellen pa en borger med hhv. fa og mange le-
vear tilbage er relativt beskeden blandt de zeldste borgere.

Denne sammenhaeng ses ikke tilsvarende pa plejeomradet, hvor sasmmenhangen mellem udgiften pr. borger og alder
mere ligner den generelle sammenhang, jf. figur 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 sidste levear er forbruget koncentreret i sygehusvaesenet

Ressourceforbruget blandt borgere i de sidste levear er isar koncentreret i sygehusvaesenet til indlaeggelser og ambu-
lant behandling, jf. figur 2.16. Udgifterne til hjemmepleje udggr for de fleste aldersgrupper en mindre del af enhedsud-
giften. Blandt de zldste 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 borgere med mere end 3 levear tilbage afspejler ressourceforbruget og variationen pa tvaers af ung og gammel
grundlaeggende samme mgnster som observeres for den samlede befolkning. Dvs. ressourceforbruget er stigende med
alderen, isaer drevet af stigende udgifter til specialiserede indsatser pa sygehusene. Blandt de zeldste borgere er res-
sourceforbruget i hjemmepleje pa niveau med eller stgrre end det regionale 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 levetid kan traekke i retning af et lavere aldersspecifikt udgiftstraek

Som tidligere naevnt vil den stigende levetid medfgre, at de enkelte aldersgrupper vil indeholde en mindre andel af bor-
gere, som befinder sig i de sidste 3 levear. Det er i de sidste levedr af et menneskes liv at ressourcetraekket pa sund-
heds- og plejeomradet er stgrst. Stigende levetid vil derfor alt andet lige fgre 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 helbred — sakaldt "kompression af sygdom”. En anden teori forudsiger, at stigende levetid er forbundet flere & med sygdom —
sakaldt "ekspansion af sygdom”.

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:

. Fraveeret (eller tilstedeveerelsen) af sygdom pa baggrund af registerbaserede diagnosedata.
. 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 — 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,
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Udgifter til borgere i de sidste tre levear udggr en femtedel af de samlede udgifter

Selvom udgiften pr. borger er forholdsvis stor for borgere, som befinder sig i de sidste levear, udggr den samlede udgift
til disse borgere en mindre andel af de samlede udgifter. Blandt borgere med 0-3 ar til dgd udgjorde udgifterne til sund-
hed og pleje omkring 20 pct. Det skyldes, at hovedparten af befolkningen er sunde og raske, og andelen af borgere med
fa ar til dgd udger en lille andel. Det kommer iszer til udtryk blandt yngre aldersgrupper.

Blandt borgere under 40 ar udggr den samlede udgift til sundhed og pleje til borgere i de sidste tre levear omkring 2
pct. eller under. Det er fgrst fra 50 ar og opefter i takt med stigende alder og dgdelighedssandsynlighed, at udgifterne
udggr en stgrre andel, jf. 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 &r til ded i 2013.

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

2.4 Ikke-demografiske faktorers indflydelse pa aktiviteten i sundhedsvaesenet

Selvom der observeres en tydelig sammenhang mellem forbrug af sundhedsydelser og alder, kan de seneste artiers
vaekst i de offentlige udgifter til sundhedsomradet kun i begraenset omfang forklares ud fra den demografiske udvikling
med st@rre befolkning og flere =ldre borgere.

Det afspejler, at aktiviteten og ressourcetraekket i sundhedsvaesenet ogsa pavirkes af en raekke ikke-demografiske fakto-
rer, som samlet har stor indflydelse pa udgiftsudviklingen, jf. boks 2.3. Ny teknologi og nye behandlingsformer kan pa
den ene side vaere forbundet med lavere enhedsomkostninger i behandlingen, men pa anden side kan udviklingen ogsa
vaere forbundet med gget aktivitet, fordi den medicinske og teknologiske udvikling ggr det muligt at udvide daeknings-
graden af behandling.

Det er en udbredt opfattelse, at den teknologiske udvikling i medicinsk behandling og befolkningens stigende forvent-
ninger til sundhedsvaesnets services i hgj grad bidrager til den mervakst, som ses i sundhedsudgifterne inden for de
senere ar (Pauly, M.V., Thomas G. Mcguire and Pedro P. Barros (2011)).

Den begraensede sammenhang mellem aktivitet og demografiske forhold ses i gvrigt ogsa ved, at variationen af aktivi-
teten i almen praksis og i sygehusvaesenet pa tveers af individer og pa tvaers af landet kun i begraenset omfang kan for-
klares ud fra faktorer som alder og sygelighed (Region 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.

. 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.

. 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 — uaf-
haengigt af udviklingen i befolkningens behov.

. 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.

. 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.

. 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 efterspgargsel. En forudsaetning for denne mekanisme er blandt andet, at "markedet” for sundhedsydelser er kende-
tegnet ved ufuldsteendig information og en efterspgrgsel, som enten er lidt prisfalsom eller ikke reguleres af en pris.

. 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 almen praksis, som fungerer som "gate-keeper” for det specialiserede sundhedsvaesen. Denne funktion kan
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 2.4
Befolkningens ressourceforbrug fordelt pa alder og ar til dgd

Udgifter i opggrelsen
Udgifter i det regionale sundhedsvaesen omfatter fglgende sektorer
. Somatisk sygehusaktivitet — stationaer og ambulant
. Almen praksis (dagstid) og speciallaegehjaelp i praksissektoren

Udgifter i den kommunale pleje og omsorg omfatter fglgende sektorer
. Kommunale udgifter til personlig og praktisk hjeelp og madservice omfattet af frit valg
. Hjemmesygepleje

Opggrelsen er saledes ekskl. psykiatrisk sygehusaktivitet, fysioterapeuter, kiropraktik, psykologhjaelp, tandlaeger og tilskudsmedicin i den regionale
sektor. Den kommunale pleje og omsorg er ekskl. udgifter til personlig og praktisk hjeelp ikke omfattet frit valg samt forebyggende indsatser fx social-
paedagogisk bistand. Af tabel a fremgar en opggrelse 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 pd alder

De regionale sundhedsudgifter er fordelt pa alder ud fra de regionale sundhedsregistre, dvs. landspatientregisteret, sygesikringsregisteret, og fglger
aldersfordelingen i 2009. Der bruges tal for 2009, idet udgifterne ogsa fordeles pa ar til dgd, hvorfor det er ngdvendigt at betragte et historisk ar nogle
ar tilbage. Indlaeggelser og ambulante besgg er baseret pa aldersfordelingen af DRG/DGAS produktionsvaerdien, mens almen laege og speciallege-
hjeelp fglger det aldersfordelte bruttohonorar.

P3a det kommunale omrade foreligger der ikke registeroplysninger om ressourceforbruget i kroner fordelt pa alder. Der er derfor foretager en skgns-
maessig fordeling, hvor de samlede udgifter til hjiemmepleje og hjiemmesygepleje fordeles efter de registerbaserede oplysninger om leverede timer og
ydelser i de kommunale omsorgsregistre. | denne fordeling antages indirekte den samme hhv. timepris og ydelsespris for en leveret time/ydelse pa
tvaers af aldersgrupper. Aldersfordelingen er baseret pa registeroplysninger vedr. 2013.

Fordeling pa dr til dgd

Den regionale aktivitet er fordelt pa befolkningens ar til dgd ud fra befolkningen og aktiviteten i 2009, og den kommunale aktivitet er fordelt pa ar til
dgd ud fra befolkningen og aktivitet i 2013. Der antages den samme hhv. timepris og ydelsespris for en leveret time/ydelse pa tvaers af befolkningens
ar til dgd i den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje.
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Boks 2.4 (fortsat)
Befolkningens ressourceforbrug fordelt pa alder og ar til dgd

Den anvendte aldersfordeling af leverede timer og ydelser i den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesygeplejen til fordelingen 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 pd nuvaerende tidspunkt begraensede og ufuldstaendige. Fx er indberetninger
om den kommunale hjemmesygepleje ufuldstaendige, og det er ikke alle kommuner, der indberetter oplysninger. Den opgjorte aldersmaessige fordelin-
gen af aktiviteten i hjemmesygepleje er saledes baseret pa et udsnit af kommuner.
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Analyse 3: Befolkningens kontaktmgnstre
og ressourceforbrug i sundhedsveesenet
og pa eldreomradet

Det primaere sundhedsvaesen bestdende af den alment praktiserende laege og kommunerne er borgerens primaere ind-
gang til sundhedsveesenet. Det sekundzere sundhedsvaesen omfatter sygehusene og varetager den specialiserede be-
handling. Behandlingen i det primaere sundhedsvaesen er som hovedregel mindre ressourcekraevende end behandlingen
paG sygehusene.

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

Hovedresultaterne i analysen er:

e De fleste i befolkningen eller ca. 9 ud af 10 borgere har drlig kontakt til sundhedsvaesenet. Den primaere kon-
taktflade er den alment praktiserende laege, og andelen af befolkningen med en kontakt til sundhedsvaesenet
er generelt aftagende, ndr specialiseringsgraden af behandlingen stiger. Det afspejler, at de fleste borgere er
sunde og raske og kun har brug for lettere behandlinger.

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

e Der eren indikation af, at en stgrre andel af befolkningen har en specialiseret kontakt til sundhedsvaesenet i
dag end tidligere. Det ses ved, at en mindre andel af befolkningen “kun” har en kontakt til den alment prakti-
serende lzege, mens en stigende andel bade har kontakt til almen praksis og sygehusenes ambulatorier. Denne
udvikling kan blandt andet afspejle en demografisk udvikling med flere aeldre, men bevaegelsen ses ogsa pd
tveers af aldersgrupper, hvilket peger pa andre forklaringer end demografi.

e Den stigende andel af befolkningen med ambulante bes@g afspejler ogsé en bevaegelse inden for sygehusene,
hvor en mindre andel af befolkningen indlaegges for i stedet at have en ambulant kontakt.

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

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

e Deter en relativt lille andel af befolkningen, som har besgg af hjemmepleje (omfattet frit valg) eller hiemmesy-
gepleje, mens de fleste i befolkningen har en almen praksis kontakt. Alligevel er hiemmeplejen mere ressource-
kraevende end almen praksis og specialleegepraksis mdlt ved ressourceforbruget pr. borger. Forskellen skyldes,
at de borgere, som modtager hjemmepleje, har hyppige og mange besag.

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

ressourcemaessige tyngde pad tveers af kontakter ssmmenlignet med den primaere sektor, hvor kontakterne er
mere homogene.
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3.1 Borgernes kontakt til sundhedsvaesenet 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 sundhedsvaesenet for at opna den rette behandling. Den praktiserende lzege benaevnes saledes undertiden som
sundhedsvaesenet “gate keeper”. Denne organisering har bl.a. til hensigt at sikre, at befolkningen far den rette behand-
ling og pa det lavest omkostningseffektive niveau.

Langt de fleste borgere har arligt en kontakt til den praktiserende laege. | 2017 var det saledes knap 90 pct. af befolknin-
gen, som havde en almen praksis kontakt. Derimod var det kun 30-40 pct. af befolkningen, som have en kontakt til en
praktiserende speciallaege eller et ambulatorium. Og godt 10 pct. af befolkningen var indlagt pa sygehuset.

Siden 2009 er andelen af borgere med kontakt til almen praksis faldet en smule. Andelen med kontakt til specialleege og
ambulatorium er omvendt steget lidt, mens andelen med en indlaeggelse er faldet en anelse.

Befolkningens mest specialiserede kontakt til sundhedsvaesenet

Befolkningens kontaktmegnstre til sundhedsvaesenet kan ogsa illustreres ud fra en fordeling af befolkningen efter den
mest specialiserede kontakt. Derved kan det illustreres, hvor stor en andel af befolkningen, som “kun” har kontakt til
det primaere sundhedsvaesen, og hvor mange som fortsaetter behandlingen videre i sundhedsvaesenet til hgjere specia-
liseringsniveauer fx speciallaegepraksis og sygehuse

Hertil defineres almen laege som det laveste specialiseringsniveau, praktiserende speciallaeger som det nastlaveste ni-
veau, dernaest ambulante besgg og til sidst indlaeggelser, som det hgjeste specialiseringsniveau, jf. figur 3.1.

Figur 3.1
Befolkningens kontakt til sundhedsvaesenet efter mest specialiserede kontakt

Indlagt p& sygehus T

Ambulant besgg
Dget
EpeaElEe 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 primaere regionale sundhedsvaesen

Af borgere med kontakt til sundhedsvaesenet var det en tredjedel af befolkningen, som alene havde en kontakt til den
alment praktiserende laege, og godt 10 pct. af befolkningen som havde kontakt til en praktiserende speciallzege. De @v-
rige fortsatte videre i det mere specialiserede sundhedsvaesen, hvor 35 pct. havde et ambulant besgg, mens godt 10
pct. af befolkningen blev indlagt, jf. figur 3.2.

Borgenes mest specialiserede kontakt varierer pa tveers af aldersgrupper, jf. figur 3.3. | takt med stigende alder bliver
specialiserede kontakter til sygehusvaesenet mere udbredte. Blandt borgere i alderen 15 til 50 ar var det 50-70 pct., som
kun havde kontakt til det primaere sundhedsvaesen og 5-10 pct. havde en indleeggelse. For borgere i alderen 50 ar eller
over var det 30-40 pct., som kun havde kontakt til det primaere sundhedsvaesen og 10-40 pct. 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 stgrre andel af befolkningen behandles pa et mere specialiseret ni-
veau, nar der sammenlignes pa tvaers af primaer og sekundaer sektor. Det er sdledes en mindre andel af borgerne, som
kun har en kontakt til den praktiserende laege eller speciallzege, jf. figur 3.4.

Modstykket er bl.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 den mest specialiserede kontakt pa ca. 3 pct.
point.

Stigningen skyldes dog ikke bare, at faerre borgere kun har kontakt til primaer sektor, men ogsa en udvikling pa sygehu-
sene, hvor en lavere andel af befolkningen har en indleeggelse. Derudover ses en lille stigning i andelen 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 udviklingen i retning af en mere specialiseret kontakt mellem borger og sundhedsvasenet
afspejler mange forskellige forhold.

En del af forklaringen kan vaere den demografiske udvikling. Som vist har ldre borgere typisk en mere specialiseret
kontakt til sundhedsvaesenet end yngre borgere, og en udvikling i befolkningen, som traekker i retning af relativt flere
2ldre vil treekke i retning af mere specialiserede kontaktmgnster i befolkningen.

Den observerede overordnede udvikling ses imidlertid pa tvaers af de fleste aldersgrupper jf. figur 3.5. For de fleste al-
dersgrupper ses en stigning i andelen af befolkningen med et ambulante besgg og et fald i andelen med kontakt kun til
det primaere sundhedsvaesen i form 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 ggr det muligt at
behandle eller udvide behandlingstilbud, som ikke tidligere har kunnet lade sig ggre. Men det kan ogsa afspejle aendret
efterspgrgsel, forventninger i befolkningen og visiteringsadfeerd hos de praktiserende lzeger.

3.2 Dekomponering af ressourceforbrug efter dakningsgrad, intensitet og tyngde

| det fglgende beskrives befolkningens kontaktmgnstre i det somatiske sundhedsvaesenet mere detaljeret, og der rede-
gores for kontaktens ressourcemaessige tyngde herunder forskelle pa tvaers af specialiseringsniveauer. Derudover sam-
menlignes der med kontaktmgnstre og ressourceforbrug i den kommunale hjemmesygepleje og hjemmepleje, som er
omfattet frit valg. Dvs. hjemmeplejen, som foregar ude i borgernes eget hjem.

Befolkningens ressourcemaessige forbrug 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 kontakt (behandlingens ressourcemaessige tyngde)

Det beskrives, hvordan disse tre komponenter varierer pa tveers af det primaere sundhedsvaesen (almen praksis og prak-
tiserende speciallaeger) og det sekundaere somatiske sundhedsvaesen (stationzer og ambulant somatisk aktivitet pa sy-
gehusene). Denne opdeling ggr det muligt at belyse, om forskelle i ressourcetraek pr. borger pa tvaers af aldersgrupper
og specialiseringsniveauer skyldes, at en stor eller lille del af den pagzeldende befolkningsgruppe modtager behandling.
Eller skyldes det, at mange af de borgere, som modtager behandling, generelt har mange eller fa kontakter. Eller skyldes
det, at behandlingen har et stort eller lille ressourcemaessigt traek.

Store forskelle i ressourcetraek pa tveers af primaer og sekundaer sektor

Hvor ca. 70 mia. kr. gik til somatiske indleeggelser og ambulante besgg, sa gik hhv. 3 og 8 mia. kr. til praktiserende speci-
allege og almen laege, jf. figur 3.6. Den kommunale hjemmehjaelp omfattet frit valg udgjorde ca. 12 mia. kr. Det daekker
bade over udgifter til personlig pleje og praktisk hjaelp. Den 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 afgraenset til somatiske ambulant besgg og indlzeggelser.
Kilde: Landspatientregisteret, sygesikringsregisteret og de kommunale regnskaber.

Der ses store forskelle i udgiften pr. borger pa tvaers af primaer og sekundaer sektor i sundhedsvaesenet, jf. tabel 3.1, og
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. borger til almen lege og
speciallaege ca. 1.200 kr. og ca. 600 kr. Udgiften pr. borger til hjiemmepleje udggr i gennemsnit ca. 1.700 kr. pr. borger til
den personlige pleje og ca. 300 kr. til praktisk hjzelp.

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.

Stgrre ressourcetraek pa sygehuse skyldes kontakternes tyngde

Det stgrre ressourcetraek i sygehusvaesenet sammenlignet med primaer sektor skyldes iseer tyngden i behandlingen —
dvs. udgiften pr. kontakt - mere end antallet af behandlinger, som udfgres, og antallet borgere, som behandles.

Udgiften pr. kontakt varierer ogsa betydeligt mellem indlaeggelser og ambulante besgg. Der ses som nzavnt ikke store
forskelle i udgiften pr. borger mellem indlaeggelser og ambulante behandlinger, som udggr hhv. 7.000 kr. og 5.000 kr.
Men udgiften pr. indlaeggelse og pr. ambulante besgg er hhv. 35.000 kr. og 2.000 kr.

Der er relativt fa borgere i befolkningen eller godt 10 pct., som bliver indlagt i Igbet af et ar, 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 modtager et ambulant besgg, hvilket ligger over niveauet for praktiserende specialleeger, 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 borgere med kontakt til praktiserende speciallaege 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. Men borgere med et ambulant besgg har i gennemsnit ca. 5 kontakter, hvilket naermer sig ni-
veauet for det gennemsnitlige antal kontakter til almen praksis.

Fa i befolkningen modtager mange besgg fra hjemmeplejen

Udgiften pr. borger til hjemmepleje er relativt stor, nar andelen af befolkningen, som modtager hjzelpen, tages i be-
tragtning. Det er ca. 2,5 pct. af befolkningen, som modtog personlig pleje via hjemmehjalp omfattet frit valg i 2015, og
alligevel er udgiften pr. borger noget hgjere end udgiften til almen praksis. Denne forskel skyldes, at dem som modtager
personlig hjemmepleje modtager relativt mange besgg.

Behandling pa sygehuse er mere heterogen end i primaer sektoren

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

Af figur 3.7 fremgar den relative fordeling af antallet kontakter fordelt efter kontaktens ressourceforbrug, mens figur
3.8 viser fordelingen af udgifter efter kontakternes ressourceforbrug.

De fleste kontakter til almen praksis ligger under 250 kr. pr. kontakt. Hos speciallaege ligger de fleste kontakter i inter-
vallet under 1.000 kr. pr. kontakt. Pa sygehusene ses betydeligt stgrre variation i tyngden af de ambulante besgg og ind-
leeggelser. 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 dobbelte og har en udgift pr. kontakt stgrre end 4.000 kr.

Der ses endvidere et stort spaend i udgiften pr. indlaeggelse, som spander mellem 5.000 og over 100.000 kr. De fleste
ligger dog i intervallet under 40.000 kr.

Figur 3.7
Procentvis fordeling af antal kontakter efter kontaktens gennemsnitlige ressourceforbrug
Pct. % Pct.
35 H 35
30 Brud i 30
intervalenhed
25 pa x-akse 25
20 20
15 15
10 10
5 \ / 5
0 — 0
250 1.000 2.000 3.000 4.000 5000 20000 40000 60000 80000 over
Udgift pr. kontakt 100.000
Ambulant Specialleege e |ndlaeggelser
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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 forskelle i behandlingssammensatningen betyder, at det kun er en lille del af udgifterne pa sygehusene, som i dag
har et direkte overlap med primaer sektoren i forhold til kontakternes ressourcemaessige tyngde, jf. figur 3.8.

Der er ingen overlap i aktiviteten mellem indlaeggelser og primaer 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 tvaers af sektorer

Udgiften pr. kontakten kan sige noget om behandlingens ressourcemaessige tyngde, herunder hvor sammenlignelige
procedurer og behandlinger er pa tveers af sektorer. En 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 tveers af sektorer, 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:
. Tidsforbruget
. Antallet og sammensaetning af personaleressourcer som er involveret i behandlingen
. Vareforbrug i behandlingen fx medicin, proteser eller lignende
. Faste udgifter (fx administration)
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3.3 Dakningsgrad, intensitet og tyngde efter alder og ar til dgd

For at fa et mere nuanceret billede af befolkningens ressourceforbrug opdeles befolkningens kontaktmgnstre og res-
sourceforbrug endvidere pa aldersgrupper, og der skelnes mellem borgere, som befinder sig i hhv. de sidste tre levear
eller ej. Borgernes forbrug af sundhedsydelser og behov for behandling er isaer koncentreret omkring de sidste levear,
jf. analyse 2. Det afspejler, at borgere, som befinder sig i de sidste levear, som regel er alvorligt syge, hvorfor disse bor-
gere i hgjere grad vil efterspgrge specialiserede og ressourcekraevende indsatser. Disse borgeres kontaktmgnstre og
ressourceforbrug adskiller sig som vist i analyse 2 markant fra den gvrige befolkning.

| almen praksis skyldes forskel pa ung og gammel iszer antallet af kontakter

For alle sektorer ses en stigende udgift pr. borger, jo aldre borgeren er. Der ses mindst variation blandt borgere, som
modtager speciallaegehjaelp i praksissektoren og stgrst variation for indlaeggelser.

Hos den alment praktiserende lsege skyldes forskellen pa ung og gammel iszer forskelle i intensiteten af behandlingen,
dvs. antal kontakter pr. modtager, mens den ressourcemaessige 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. Det er mellem 80-90 pct. af be-
folkningen i alle aldre, som har kontakt til almen laege, og en kontakt koster i gennemsnit omkring 200 kr. for alle aldre.

Hos speciallaegepraksis ses forskellen pa tvaers af alder i andelen med kontakt

Hos speciallaeger er der sma forskelle i intensitet og kontaktens tyngde, som ikke udviser den generelle tendens i for-
hold til at vaere stigende med alderen. Forskelle pa tvaers af aldersgrupper i udgiften pr. borger kan primzaert henfgres til
daekningsgraden, dvs. andelen af borgere som er i kontakt med speciallaegerne. Hvor det er ca. 50 pct. af borgere i alde-
ren 70-79 ar, som arlig har kontakt til speciallaege, sa er det kun 20 pct. af borgerne i alderen 0-49 ar.

Sygehusindlzeggelser er mere almindelige og ressourcekraevende blandt ldre

Det er heller ikke intensiteten, som kan forklare variationen i udgift pr. borger pa tvaers af aldersgrupper, nar det gaelder
indlaeggelser. En patient bliver i gennemsnit kun indlagt 1-2 gange, og det galder pa tvaers af alle aldersgrupper. Der-
imod er det hovedsageligt deekningsgraden og forskelle i den ressourcemaessige tyngde i indlaeggelserne, som bidrager
til forskelle. En indlaeggelse hos en borger blandt de zldste aldersgrupper er naesten dobbelt sa ressourcekraevende,
som blandt borgere i aldersgruppen 0-49 ar.

Ambulante besgg er ikke mere ressourcekraevende med alderen, men flere har mange besgg

Derimod ses der ikke stor variation i den ressourcemaessige tyngde af behandlingen ved ambulant besgg pa 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.

| hjemmeplejen har en stigende andel af eldre mange besgg

Ressourceforbruget pr. borger til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje stiger markant omkring 80 ars al-
deren. Det skyldes hovedsageligt, at en stgrre andel af befolkningen far behov hjelp. Blandt de 70 arige er det i gen-
nemsnit 8 pct. af befolkningen, som modtager hjemmepleje i eget hjem. Blandt de +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 udgiftsstigning. | hjemsygeplejen ses en stgrre udbredelse blandt de ldste bor-
gere sammenholdt med hjemmeplejen, og intensiteten er stigende med alderen.
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Tabel 3.2

Dekomponering af udgift pr. borger i deekningsgrad, intensitet og tyngde

Udgift pr. borger = Daekningsigrcetlg Im?gsi:j; Tyn(glg((:i
Indleeggelser
0-49 ar 3.328 8,6 1,5 25.305
50-59 ar 6.525 9,5 1,8 37.464
60-69 ar 11.220 13,4 2,0 42.186
70-79 ar 18.474 20,2 2,1 43.902
+80 ar 24.073 28,8 2,0 42.838
Ambulante besgg
0-49 ar 3.010 38,1 4,1 1.925
50-59 ar 6.585 58,7 4,8 2.349
60-69 ar 9.151 64,9 59 2.408
70-79 ar 11.283 65,0 7,3 2.372
+80 ar 8.548 64,8 6,3 2.097
Speciallaege
0-49 ar 468 25,3 3,2 571
50-59 ar 638 31,7 3,3 613
60-69 ar 795 40,2 3,2 623
70-79 ar 1.012 50,0 3,2 626
+80 ar 894 47,1 &2 599
Almen laege (dagstid) inkl. basishonorar
0-49 ar 1.077 83,0 6,3 206
50-59 ar 1.254 82,8 8,3 183
60-69 ar 1.509 86,7 9,6 181
70-79 &r 2.005 93,2 12,5 173
+80 ar 2.350 95,3 15,1 164
Hjemmepleje (personlige pleje)
0-49 ar 97 0,1 601 124
50-59 ar 695 1,0 583 124
60-69 ar 1.697 2,3 595 124
70-79 a&r 5.208 7,6 554 124
+80 ar 20.803 26,4 635 124
Hjemmepleje (praktisk hjeelp)
0-49 ar 16 0,1 72 149
50-59 ar 119 1,1 76 149
60-69 ar 262 2,4 73 149
70-79 &r 816 8,0 68 149
+80 ar 3.446 29,5 78 149
Hjemmesygepleje
0-49 ar 85 0,6 49 129
50-59 ar 247 2,8 69 129
60-69 ar 578 5,7 79 129
70-79 ar 1.992 16,7 93 129
+80 ar 7.840 49,3 123 129

Anm.: Der er redegjort for opgerelse af udgifterne herunder dekomponeringen i deekningsgrad, intensitet og tyngde i bilag. Aktivitet og ud-
gifter i det regionale sundhedsvaesen er opgjort pa basis af data for hele befolkningen (1. jan. 2015: n = 5.652.400), mens aktivitet og udgif-
ter i det kommunale sundhedsveaesen er opgjort pba. de borgere, der havde bopeel i en 2015 EOJ godkendt kommune (1. jan. 2015: n =
2.231.800). Antallet af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en vaegtet population. En borger indgar med en vaegt
svarende til borgerens tid i live i 2015.Udgifter og aktivitet er fordelt pa alder ligesom i analyse 2 jf. boks 2.4.

Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, Elektronisk OmsorgsJournal-data fra kommunerne (EOJ-data), Sund-

hedsdatastyrelsen og egne beregninger.
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Stgrre ressourcetrak blandt patienter i de sidste levear skyldes stgrre forbrug i sygehusvaesenet

Borgernes forbrug af sundhedsydelser og behov for behandling er isaer koncentreret omkring de sidste levear, jf. ana-
lyse 2. Det afspejler, at borgere, som befinder sig i de sidste levear, som regel er alvorligt syge, og disse borgere vil i hg-
jere grad efterspgrge specialiserede og ressourcekraevende indsatser.

Hovedparten eller mere end halvdelen af borgerne, som er alvorligt syge og befinder sig i de sidste tre levear, er pa et
tidspunkt indlagt eller modtager et ambulant besgg. De modtager som regel mange behandlinger fx over 10 ambulante
bespg og 2-5 indlaeggelser pr. patient. Og samtidig er kontakterne ressourcemaessigt mere kraevende. Det gaelder dog
hovedsageligt de yngre aldersgrupper, mens der ikke ses markante forskelle blandt de zeldre.

Hos den alment praktiserende lsege er udgiften pr. borger kun en smule hgjere for borgere i de sidste levear. Det skyl-
des bade stgrre daekningsgrad, intensitet og tyngde i behandlingen. Derimod ses en lavere udgift pr. borger hos de
praktiserende speciallaeger, og det kan henfgres til deekningsgraden, mens tyngden i behandlingen er stgrre. Det kan
afspejle, at borgerne i stedet modtager specialiseret behandling pa sygehuset.

Forskellen i ressourceforbruget mellem borgerne skyldes saledes hovedsageligt forbruget i sygehusvasenet. Og forskel-

len skyldes ikke sa meget forskelle i tyngden af behandlingen, med undtagelse af de unge borgere, men mere forskelle i
daekningsgrad og intensiteten af behandlingen.
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Tabel 3.3

Dekomponering af udgift pr. borger i deekningsgrad, intensitet og tyngde fordelt efter ar til ded

Udgift _ . DEEe Intensitet Tyngde i _ Deeknings- Intensitet Tyngde

pr.bor- = ningsgrad X pr. bor-

ger (pct) (antal) (kr.) ger grad (pct.) (antal) (kr.)
Indleeggelser 0-3 ar til dgd 3+ ar til ded
0-49 ar 82.237 43,7 3,8 49.431 3.151 8,55 1,5 24.603
50-59 ar 75.885 48,4 3,5 45.187 5.342 8,8 1,7 35.975
60-69 ar 79.871 51,3 3,3 46.550 8.555 11,9 1,8 40.800
70-79 ar 68.623 50,9 29 46.766 13.017 16,8 1,8 42.413
+80 ar 43.151 45,2 2,2 44.076 15.880 21,8 1,8 41.479
Ambulante besgg
0-49 ar 38.375 73,9 16,5 3.149 2.931 38,0 4,1 1.904
50-59 ar 46.967 81,0 17,5 3.321 5.896 58,3 4,5 2.259
60-69 ar 47.092 84,2 17,1 3.271 7.678 64,2 53 2.266
70-79 ar 30.730 82,4 13,3 2.812 9.168 63,1 6,5 2.244
+80 ar 10.123 68,6 7,2 2.058 7.872 63,2 5,9 2.118
Speciallaege
0-49 ar 430 20,5 3,8 557 468 25,3 3,2 571
50-59 ar 504 25,2 3,3 599 640 31,9 353 613
60-69 ar 595 32,2 31 605 803 40,5 3,2 623
70-79 ar 680 37,3 3,0 614 1.048 51,4 3,3 627
+80 ar 517 32,2 2,8 577 1.055 5315 353 604
Almen laege (dagstid) inkl. basishonorar
0-49 ar 1.681 85,2 12,2 161 1.076 83,0 6,3 206
50-59 ar 2.040 89,1 15,2 151 1.240 82,7 8,1 184
60-69 ar 2.232 90,9 15,5 158 1.481 86,6 9,4 182
70-79 ar 2.656 94,3 17,6 160 1.934 93,0 11,9 175
+80 ar 2.691 95,8 17,4 162 2.203 95,0 14,1 165
Hjemmepleje (personlige
pleje)
0-49 ar 4.131 6,3 528,7 124 88 0,1 609,5 124
50-59 ar 7.994 13,5 475,9 124 571 0,7 615,6 124
60-69 ar 13.058 19,2 548,8 124 1.256 1,6 616,0 124
70-79 ar 20.306 27,2 601,5 124 3.565 54 528,7 124
+80 ar 36.344 39,2 745,8 124 14.129 20,8 545,7 124
Hjemmepleje (praktisk hjeelp)
0-49 ar 402 5,0 53,5 149 15 0,1 73,9 149
50-59 ar 1.002 10,4 64,7 149 104 0,9 78,0 149
60-69 ar 1.515 14,6 69,8 149 214 1,9 74,6 149
70-79 ar 2.167 21,3 68,3 149 669 6,6 68,2 149
+80 ar 4.481 36,3 82,8 149 3.002 26,5 75,9 149
Hjemmesygepleje
0-49 ar 2.150 20,0 834 129 30 0,5 45,7 129
50-59 ar 3.654 31,4 90,0 129 189 2,3 64,1 129
60-69 ar 5.042 41,1 95,1 129 404 4,3 72,4 129
70-79 ar 7.969 53,8 114,8 129 1.342 12,6 82,4 129
+80 ar 13.828 74,2 1443 129 5.269 38,5 105,9 129

Anm.: Der er redegjort for opggrelse 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 udgif-
ter i det kommunale sundhedsvaesen er opgjort pba. de borgere, der havde bopeel i en 2015 EOJ godkendt kommune (1. jan. 2015: n = 2.231.800). Antal-
let af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en vaegtet population. En borger indgar med en vaegt svarende til borgerens tid i live i

2015.Udgifter og aktivitet er fordelt pa alder og ar til ded ligesom i analyse 2 jf. boks 2.4.
Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, Elektronisk OmsorgsJournal-data fra kommunerne (EOJ-data), Sundhedsdatastyrel-

sen og egne beregninger.
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Bilag

Boks 3.2
Dekomponering af befolkningens ressourceforbrug i sundhedsvaesenet

Befolkningens gennemsnitlige ressourceforbrug pr. borger kan opdeles i tre komponenter, som angiver, hvor stor en del af befolkningen,
som er i kontakt med sundhedsveesenet, hvor mange kontakter borgerne, som er i kontakt, har, og den ressourcemaessige tyngde af den
pageeldende kontakt.

Dekomponeringen tager udgangspunktet i den gennemsnitlige udgift pr. borger (U/B) for en aldersgruppe a, en sektor j, borgeren afstand
til dgd d eller om borgeren har en kronisk sygdom, k. Udgiften pr. borger kan skrives som produktet af udgiften pr. patient (U/M) og patien-
ter pr. borger (M/B).

U _ M U
Bajak Bajak Majak
Ydermere kan udgiften pr. patient opdeles i udgiften pr. kontakt (U/K) og kontakter pr. patient (K/M).

U M K )

Bajak Bajak Majak Kajak

I denne analyse og i gvrige dele af publikationen benaevnes disse tre komponenter som hhv. behandlingens deekningsgrad, intensitet og
tyngde.

udgift pr.borger = dekningsgrad - intensitet - tyngde
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Boks 3.3
Opggrelse og dekomponering af udgifter

Regionale udgifter i opggrelsen

De regionale udgifter i opggrelsen falger niveau og afgraesning som i analyse 2, se boks 2.4 i bilaget til analyse 2. Udgifterne dekompone-
res ud fra de regionale sundhedsregistre efter metoden forklaret i boks 3.4. ud fra de opgjorte kontakter og borgere og befolkningsgrupper,
som er forbundet med den opgjorte aktivitet. For almen praksis fordeles basishonorarudgiften ud som et fast belgb pr. borger og under
forudseetning af om en andele af befolkningens tilknyttet en almen leege, jf. boks 3.6.

Kommunale udgifter i opggrelsen

Det er vanskeligere at foretage en lignende opggrelse p& det kommunale omréde. Dels indeholder de kommunale omsorgsregistre ikke
oplysninger om ressourceforbrug, og dels er registreringen og data af en anden kvalitet. For at foretage en sammenlignelig opggrelse er
der behov for at kombinere flere forskellige datakilder og foretage en reekke antagelser. Det er derfor forbundet med usikkerhed at fore-
tage opggarelser over befolkningens modtagne ydelser og ressourceforbrug i den kommunale pleje, som ikke tilsvarende ger sig geeldende
i den regionale sektor.

Kommunal udgift pr. borger dekomponeret i deekningsgrad, intensitet og udgift pr. kontakt

| denne publikation beregnes udgiften pr. borger i den kommunale hjemmepleje omfattet frit valg og hjemmesygepleje efter samme tilgang
som i den regionale sektor dvs. for forskellige borgergrupper fx kronikere og aeldre medicinske patienter og opdelt i hhv. deekningsgrad,
intensitet og tyngde. Det gares dels ud fra en registerbaserede treek i de kommunale omsorgsregistre for en studiepopulations, jf. boks
3.8, modtagne ydelser i hhv. hjemmeplejen omfattet frit valg og hjemmesygeplejen. Og dels ud fra den opgjorte aktivitet for hele landet
samt kommunernes udgifter til hiemmepleje og hjemmesygepleje opgjort af Danmarks Statistik.

U M K U

B, idk B, .k M,, j.dk K
\——I

Beregnet ud fra Beregnet ud fra
omsorgsregistre for oplysninger fra
en stikprgve Danmarks Statistik
og omsorgsregistre

Det registerbaserede treek i de kommunale omsorgsregistre danner grundlag for at opggre antallet af borgere, som modtager en ydelse,
og antallet ydelser fordelt pa forskellige borgergrupper fx kronikere og eeldre medicinske patienter. Pba. denne population beregnes hhv.
en daekningsgrad (dvs. andel borgere som modtager ydelse) og en intensitet (antal kontakter pr. modtager). Udgiften pr. kontakt beregnes
imidlertid ud fra oplysninger fra Danmarks Statistik og antages konstant pa tveers af alder, borgergruppe etc.

Udgift pr. kontakt i kommunal hjemmepleje
Udgiften pr. kontakt er beregnet ud fra fglgende forudsaetninger:

. En kontakt defineret som et registeret besgg i omsorgsregisteret og leengden af en kontakt er fastsat ud fra det gennemsnitlige
antal leverede minutter pr. registrerede kontakt til hiemmehjaelp omfattet frit valg trukket fra EOJ. Set over periode 2010-16
beregnes den gennemsnitlig varighed af en kontakt til 15 min. til personlig pleje og 18 min. til praktisk hjeelp. | opggrelsen fast-
seettes varigheden af en kontakt til personlig pleje saledes til 15 min. og 18 min. til praktisk hjeelp. Leengden af et besgg anta-
ges at veere konstant pa tveers af alder, sygelighed etc.

. Antallet af leverede timer pr. uge fglger Danmarks Statistiks opggrelse pa landsplan, svarende til 468.331 timer i 2015, hvoraf
380.776 vedrgrer personlig hjeelp og 87.565 timer praktisk hjeelp. Antallet af leverede timer omregnes til et arligt antal leverede
minutter og ud fra den gennemsnitlige varighed af en kontakt beregnes et arligt antal kontakter.

. Ifglge kommunernes regnskaber 2015 er den samlede udgift til hjlemmepleje omfattet frit valg p& 12,1 mia. kr. De 12,1 mia. kr.
fordeles pa personlig pleje og praktisk hjeelp ud fra det samlede antal opgjorte minutter. Og ud fra de beregnede kontakter
beregnes en gennemsnitlig udgift pr. kontakt til personlig pleje og praktisk hjeelp pa hhv. 124 kr. og 149 kr. Forskellen skyldes
den forskellige varighed af en kontakt.

Tabel a
Beregning af udgift pr. kontakt for personlig pleje og praktisk hjeelp, 2015

Personlig pleje Praktisk hjeelp | alt
a. Antal leverede timer pr. uge 380.766 87.565 468.331
b. Antal leverede timer pr. ar (a*52) 19.799.832 4.553.380 24.353.212
c. Antal leverede minutter pr. uge (a*60) 22.845.960 5.253.900 28.099.860
d. Antal leverede minutter pr. ar (b*60) 1.187.989.920 273.202.800 1.461.192.720
e. Gns. varighed af kontakt i minutter 15 18 16
f. Antal kontakter pr. ar (d/e) 79.199.328 15.177.933 94.377.261
g. Udgift, mia. kr. 9,8 2,3 12,1
h. Udgift pr. kontakt (g/f) 124 149 128

Anm.: De samlede udgifter til hiemmehjeelp er fordelt p& personlig pleje og praktiske hjeelp ud fra fordelingen af leverede minutter. Opgarelsen

er baseret data trukket fra statistikbanken ultimo 2017.

Kilde: Danmarks Statistik, Kommunernes regnskaber, de kommunale omsorgsregistre (EOQJ) og egne beregninger

Udgift pr. kontakt i kommunal hjemmesygepleje

I den kommunale hjemmesygepleje leegges en lidt anden tilgang til grund end den for hjemmeplejen, idet der ikke tilsvarende haves en
opggrelse for antallet ydelser for hele landet fx opgjort af Danmark Statistik. Derfor beregnes udgiften pr. kontakt ud fra stikprgven pba. af

omsorgsregistrene og oplysninger om udgifter i de kommunale regnskaber.
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Boks 3.3, fortsat
Opggrelse og dekomponering af udgifter

For den kommunale hjemmesygepleje beregnes udgiften pr. kontakt ud fra oplysninger om antal kontakter i den anvendte stikprave, ska-
leret proportionalt op til det samlede befolkningsniveau, og oplysninger om udgiften til hiemmesygepleje i de kommunale regnskaber. Ud-
giften pr. kontakt er beregnet ud fra falgende forudsaetninger:
. Det forudsaettes, at én dag med kontakt til hjemmesygepleje svarer til én kontakt.
. Den samlede udgift til hiemmesygepleje var i 2015 3,5 mia. kr. ifglge kommunernes regnskaber.
. Det forudseettes, at andelen af borgere med kontakt til hjemmesygeplejen i de kommuner, hvor der er EOJ godkendt data er
tilsvarende den resterende del af befolkningen.

Tabel b
Beregning af udgift pr. kontakt i hjemmesygeplejen

Hjemmesygepleje

a. Befolkning i 2015 5.626.179
b. Andel af borgere med kontakt til hiemmesygepleje 0,048
c. Antal besgg pr. borger med kontakt 100
d: Udgift til hjemmesygepleje, mia. kr. 3,5
Udgift pr. besgg, kr. 129

Anm.: Udgift pr. kontakt beregnes pa fglgende vis: U/K = (U/B)*(M/K)*(B/M) = (d*10"9/a)*(1/b)*(1/c)
Kilde: CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen, de kommunale regnskaber og egne beregninger.

Usikkerhed i opggrelsen

Det er vigtigt at understrege at de beregnede kommunale udgifter, kontakter og modtagere herunder fordelingen pa borgergrupper og
kontaktmanstre er forbundet med usikkerhed. Farst og fremmest er opgerelsen baseret pa en, stikpreve/studiepopulation, som ikke er
tilfeeldigt udvalgt, og derfor ikke ngdvendigvis er en repraesentativ for den samlede befolkning. Disse borgeres kontaktmgnstre kan veere
systematisk anderledes end den samlede befolkning eller de udvalgte befolkningsgrupper fx kronikere, som ogsa undersgges.

Det tyder fx p&, at studiepopulationen giver et lavere estimat for udgiften pr. borger til personlig og praktisk hiemmepleje, end den som kan
beregnes ud fra en simpel opgarelse af regnskabsudgift i forhold til befolkningen. Nar udgiften pr. borger beregnes ud fra studiepopulatio-
nen og den beregnede udgift pr. kontakt jf. tabel a, fas en udgift pr. borger pa hhv. 1.673 kr. og 272 kr. Nar udgiften beregnes ud fra den
samlede regnskabsudgift og befolkningen fas hhv. 1.749 kr. og 402 kr. Det er iszer udgiften til praktisk hjeelp, som er lavere. Det kan veere
et resultat af, at de leverede minutter praktisk hjeelp, som er registeret for studiepopulationen ikke er repreesentativ for den samlede be-
folkning. Denne tilsvarende sammenhzaeng behgver dig ikke ngdvendigvis at geelde for de befolkningsgrupper, som ogsa betragtes i opge-
relse fx kronikere etc.

Tabel ¢
Udgift pr. borger beregnet ud fra stikprgve

Personlig pleje Praktisk hjeelp

a. Andel borgere med kontakt, pct. 2,2 2,4
b. Kontakter pr. borger med kontakt, antal 607 75
c. Udgift pr. kontakt, kr. 124 149
d. Udgift pr. borger (a*b*c) 1.673 272
e. Antal borgere 5.626.179 5.626.179
f. Beregnet udgift i alt, mia. kr. (d*e) 9,4 15
g. Udgift i alt i regnskab, mia. kr. 9,8 2,3
h. Udgift pr. borger ud fra regnskabstal, kr. (g/e) 1.749 402

Anm.: De samlede udgifter til hjiemmehjeelp er fordelt pa personlig pleje og praktiske hjeelp ud fra fordelingen af leve-
rede minutter jf. tabel a.
Kilde: Danmarks Statistik, Kommunernes regnskaber, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Boks 3.4
Basishonorarudgiften

Basishonorar er det belgb som den alment praktiserende lsege modtager for at have patienter tilmeldt. | 2015 var basistaksten 408,4 kr.
Dette tal er baseret pa oplysninger fra Danske Regioner om arlig basistakst. 99,5 pct. af befolkningen tilknyttet en lzege (sikringsgruppe 1)
(sygesikringsregisteret, 2015). | beregningen af basishonoraret pr. borger for den samlede befolkning og befolkningen 65+ ar forudseettes
dermed, at 99,5 pct. er tilknyttet en lsege. For borgere med KOL og type 2-diabetes forudseettes, at andelen tilknyttet en lsege er 100 pct.
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Boks 3.5
Vaegtning af udgifter, kontakter og modtagere i opggrelsen

Der er anvendt en beregnet vaegtning i opgarelsen af aktivitet og udgifter pr. borger. En borger indgar med en veegt svarende til borgerens
tid i live i opggrelsesaret. For DAEMP vil det sige den tid borgeren er i live et ar efter indlaeggelsen pa en medicinsk afdeling, og for bor-
gere med KOL eller type-2 diabetes vil det sige tiden de er i live i 2015. Eksempelvis, borgere som ikke dar i opggrelsesaret opnar en
veegtning p& 100 (365 dage/365 dage*100) og en borger som dar efter seks méneder opnar en vaegtning pa 50 (183 dage/365 dage*100).

Boks 3.6
Studiepopulation

| indevaerende opgarelse er studiepopulationen opgjort pa to forskellige mader i forhold til om data stammer fra regionalt eller kommunalt
regi.

Opggrelsen af det regionale data omfatter alle borgere med en gyldig dansk bopeelsregion pr. 1. januar 2015, jf. CPR-registeret.

Opgarelsen af kommunale pleje- og omsorgsydelser er afgreenset til borgere fra kommuner med "godkendte” data om hhv. hjemmehjaelp
og hjemmesygepleje fra EOJ samt indberettede oplysninger om plejeboliger.

| opgerelsen for 2015 indgér borgere fra 40 kommuner. Aktivitets- og udgiftsopggrelsen for befolkningsgrupper og den samlede befolkning
er dermed opgjort for disse kommuner.

| nedenstaende tabel ses antallet af borgere i hver gruppe for den hhv. uvaegtede og veegtede population jf. boks 3.7.

Population/befolkning ift. data oprindelse

Uvaegtet Veegtet
Regionalt data 5.652.400 5.626.179
Kommunalt data 2.231.800 2.220.753

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen.

Der ses ikke veesentlige forskelle mellem den samlede befolkning og den afgreensede studiepopulation med hensyn til fx alder, kan og
sygelighed — der er dog forskel ift. regionsfordelingen. Det er dog ikke udtryk for at den kommunale population er en repraesentativ stik-
prove for befolkningens ressourceforbrug og kontaktmgnstre.
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Analyse 4: Hvem er borgeren med kronisk
sygdom?

Cirka en tredjedel af befolkningen lever med én eller flere kroniske sygdomme. Kronisk sygdom kan indebeere et laengere
sygdomsforlgb, som kan straekke sig over mange dr eller tilbagevendende perioder med sygdom. Borgere med kronisk
sygdom har typisk behov for regelmaessig opfalgning pé deres behandling og rehabilitering med henblik pa at forbedre
eller fastholde deres funktionsniveau og forebygge udviklingen/forvaerring af senkomplikationer. Blandt de hyppigste
kroniske sygdomme er bl.a. KOL, type 2-diabetes, hjertekarsygdomme og knogleskgrhed.

Behandling og rehabilitering af borgere med kronisk sygdom kan vaere en ressourcekraevende og kompleks opgave, som
stiller store krav til sundhedsvaesenet i forhold til at understgtte sammenhangende forlgb pd tveers af sektorer og for-
valtninger og tilbyde indsatser af hgj faglig kvalitet.

Denne analyse beskriver primaert borgere med to udvalgte kroniske sygdomme hhv. KOL og type 2-diabetes. Analysen
indeholder en karakteristik af de to grupper, herunder alders- og k#nsfordeling, sygedomsforekomst samt boligsituation
og arbejdsmarkedsstatus. Derudover beskrives borgernes kontaktflader og ressourcetraek i sundhedsvaesenet. Der ses
bdde pa kontaktmgnstret i primaersektoren og pd sygehus samt kommunernes ydelser til hiemmehjaelp og hijemmesyge-
pleje.

Hovedresultaterne i analysen er:
e Sygedomsforekomsten af flere kroniske sygdomme er steget siden 2008. | samme periode er antallet af nye
tilfeelde for flere af sygdommene faldet. Dette afspejler, at mange borgere lever leengere tid med sygdommen.

e  Forekomsten af de fleste kroniske sygdomme stiger med alderen. Den fremtidige befolkningsudvikling med
flere aeldre er sdledes forbundet med en stigning i antallet af borgere med kronisk sygdom. Fra 2015 og frem
mod 2030 forventes antallet af borgere med KOL at veere steget med 31 pct., og antallet af borgere med type
2-diabetes til at veere steget med 85 pct. Udviklingen afspejler den fremtidige befolkningsudvikling, men ogsd
— iseer for diabetes — en stigende sygdomsforekomst pd tveers af aldersgrupper.

e Gennemsnitsalderen for borgere med hhv. KOL eller type 2-diabetes er over 20 dr stgrre end gennemsnitsalde-
ren i den samlede befolkning. Borgere med hhv. KOL og type 2-diabetes har oftere andre samtidige syg-
domme. Hvor en femtedel af befolkningen er multisyge, er det tilfaeldet for to tredjedele af borgere med KOL
og lidt under halvdelen af borgere med type 2-diabetes. Dertil er borgerne mere udsatte i den forstand, at de
oftere er midlertidigt eller varigt uden for arbejdsmarkedet og oftere bor alene. 31-41 pct. point flere af bor-
gerne med KOL og type 2-diabetes er uden for arbejdsmarkedet og 9-16 pct. point flere bor alene sammen-
holdt med den samlede befolkning.

e  Borgere med KOL og type 2-diabetes har et stgrre ressourcetraek i sundhedsvaesenet. Forskellen er szrligt stor
i forbindelse med indlaeggelser, hiemmehjaelp og hjemmesygepleje. Borgere med KOL og type 2-diabetes har
hhv. 4,7 og 3,3 gange stgrre ressourceforbrug til indlaeggelser pr. borger end den samlede befolkning og 6
gange mere til hiemmehjeelp og hjemmesygepleje.

e Der er stor variation i ressourceforbruget i grupperne af borgere med hhv. KOL og type 2-diabetes, og det er en
heterogen gruppe af borgere. En lille gruppe af borgere stdr for en uforholdsmeessig stor andel af ressour-
cerne. Ca. 20 pct. af borgerne med KOL og type 2-diabetes star for hhv. 75 pct. og 80 pct. af de samlede udgif-
ter til sundhedsvaesenet. Blandt de mest ressourcekraevende borgere er det en relativ hgj andel, som dgr i Igbet
af et dr. Det peger pd, at de mest ressourcekraevende borgere er en omskiftelig gruppe af individer, og en stor

del af ressourceforbruget iszer er relateret til indsatser i de sidste levedr.

e Antallet af KOL indlzeggelser er starre i Danmark sammenlignet med Sverige, Norge og Finland. Antallet af
diabetes indlaeggelser er nogenlunde pd niveau pa trods af en lavere praevalens i Danmark end de andre lande.
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Boks 4.1
Begrebsforklaring

Praevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en given sygdom
Incidens: Antal nye tilfeelde af en given sygdom i en given periode i en given befolkning
Komorbiditet: Tilstedeveerelsen af en eller flere sygdomme foruden en primaer sygdom

Multisygdom: Tilstedeveerelsen af to eller flere kroniske sygdomme
Anm.:
Kilde:

4.1 Forekomst og nye tilfaelde af kroniske sygdomme

Fra smitsomme sygdomme til kroniske sygdomme

Folkesygdomme angiver en reekke sygdomme, som optraeder hyppigt i den danske befolkning. De dominerende folke-
sygdomme er skiftende over tid, og pavirkes bl.a. af sociale og gkonomiske forhold. For 200 ar siden var de domine-
rende folkesygdomme smitsomme sygdomme sasom tuberkulose og maeslinger. Udviklingen af bl.a. legemidler, kirurgi,
vaccinationsprogrammer og velstandsudviklingen i gvrigt har medfgrt, at de hyppigste folkesygdomme i befolkningen i
dag generelt er kroniske sygdomme.

Boks 4.2
Definition af kronisk sygdom

"En sygdom anses som vaerende kronisk, hvis den medfarer et langvarigt forlab eller hvis sygdommen konstant vender tilbage”.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, sst.dk

Boks 4.3
Identificering af borgere med kroniske sygdomme

| denne rapport identificeres borgere med kroniske sygdomme ud fra Sundhedsdatastyrelsens Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme
og sveere psykiske lidelser, der forkortes RUKS. RUKS er dannet pa baggrund af en algoritme og baserer sig pa data fra Landspatientre-
gisteret og Leegemiddelregisteret.

De udvalgte sygdomme er astma, demens, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL), leddegigt, osteoporose, skizofreni, type 1-diabetes og
type 2-diabetes. Hver sygdom er identificeret ud fra en reekke udveelgelseskriterier, der deekker in- og eksklusionskriterier. For nsermere
dokumentation af algoritmerne henvises til sundhedsdatastyrelsens hjemmeside.

| registeret identificeres kun de borgere, der er registeret med en diagnose for de udvalgte sygdomme og/eller har kabt receptpligtig medi-
cin til den pageeldende sygdom. Dermed kan borgere godt have en af de udvalgte sygdomme uden at blive identificeret i RUKS, hvis bor-
geren hverken er diagnosticeret eller benytter receptpligtig medicin til netop den pagaeldende sygdom.

En begraensning ved benyttelse af RUKS er, at det ikke er muligt for en borger at blive registeret med bade astma og KOL.
Der findes flere forskellige opggrelser af antallet af borgere med kroniske sygdomme. | det falgende benyttes kun opggrelser af RUKS.
Dette betyder bl.a. at det kun er muligt at kigge pa& opggrelser for de udvalgte sygdomme, der er inkluderet i RUKS.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Sygdomsforekomsten af udvalgte kroniske sygdomme

Praevalensen for en reekke udvalgte kroniske sygdomme er hgj. Ifglge opggrelser fra Sundhedsdatastyrelsens registre og
Sundheds- og Sygelighedsundersggelsen estimeres det, at over 400.000 danskere lever med astma, 1,1 mio. lever med
slidgigt, mens ca. 185.000 lever med KOL. Det bemzerkes dog, at antallet af borgere med de forskellige kroniske syg-
domme varierer i forskellige opggrelser.

Figur 4.1 viser sygdomsforekomsten for udvalgte sygdomme. Antallet af borgere med hver sygdom er unikke borgere,

og da en borger godt kan have flere sygdomme pa samme tid er det ikke muligt at summere praevalensen for de enkelte
sygdomme til en samlet praevalens.
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Figur 4.1
Preevalensen af udvalgte sygdomme, 2016
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Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en befolkning, der lever med en given sygdom. *Beregnet pba. andel med selvrapporteret sygdom fra SUSY 2013.
Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS), SUSY 2013

Przevalensen er stigende, men incidensen er faldende

Forekomsten af de fleste af de seks udvalgte kroniske sygdomme er steget siden 2000, dog med undtagelse af KOL, hvor
der ses en omtrent usendret udvikling, jf. figur 4.2. Den stg@rste stigning ses for praevalensen af osteoporose, hvor antal-
let af borgere er seksdoblet siden ar 2000. | perioden har den arlige procentvise vaekst i forekomsten vaeret aftagende
for alle sygdommene og for KOL har den veeret faldende siden 2012, jf. figur 4.3. Det afspejler bl.a. udviklingen i nye
tilfeelde af borgere med sygdommene.

Figur 4.2
Udvikling i preevalens af udvalgte kroniske syg-
domme, 2000-2016, indeks (2000=100)

Figur 4.3

Arlig vaekst (pct.) i preevalens af udvalgte kroniske syg-
domme, 2000-2016
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Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en
given sygdom.

Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
0g psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en
given sygdom.

Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
0g psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

For flere af sygdommene er niveauet af nye tilfeelde sdledes faldet i forhold til 2000 fx KOL og leddegigt, jf. figur 4.4.
Incidensen for type 2-diabetes har vaeret stigende frem mod 2011, hvorefter der ses markant fald, sddan at incidensen i
dag er nogenlunde den samme som tilbage i ar 2000.> Incidensen af osteoporose har ogsa veeret stigende frem mod
2009, og er pa et hgjere niveau i dag end tilbage i ar 2000, men siden 2009 ses en uzendret udvikling.

5 Faldet i incidensen af type 2-diabetes fra 2012 skal ses i sammenhaeng med, at kriterierne for, hvorn&r man far stillet diagnosen, blev an-
dreti 2012 pga. eendrede WHO-kriterier (kriterierne (LPR-, ATC-koder) bag udtreek af tallene aendres ikke). Det har formentlig haft betydning
for antallet af personer, som far stillet diagnosen og kommer i behandling.
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Figur 4.4
Udvikling i incidens af udvalgte kroniske sygdomme,
2000-2016, indeks (2000=100)
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Anm.: Incidens: Antal nye tilfeelde af en given sygdom i en given periode i en
given befolkning.

Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
og psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

Figur 4.5
Alig veekst (pct.) i incidens af udvalgte kroniske syg-
domme, 2000-2016
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Anm.: Incidens: Antal nye tilfeelde af en given sygdom i en given periode i en gi-
ven befolkning.
Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
0g psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

Sygdomsforekomsten for en given sygdom kan sédledes godt vaere stigende, selvom antallet af nye tilfeelde af borgere
med sygdommen er faldende. Dette betyder, at flere borgere lever leengere med en given sygdom.

| figur 4.6 og 4.7 vises udviklingen i praevalens og incidens for de seks udvalgte sygdomme afgraenset til perioden 2008
til 2016. | figuren ses, at antallet af borgere, der lever med en af de udvalgte kroniske sygdomme er steget for fem ud af
seks sygdomme i perioden. | samme periode er antallet af nye tilfzlde faldet for fem ud af de seks udvalgte sygdomme.

Fra 2008 til 2015 er praevalensen af KOL faldet med ca. 2 pct. som den eneste sygdom af de seks udvalgte sygdomme.
Den stgrste stigning i praevalens ses for osteoporose, der er steget med over 100 pct. i samme periode. | 2008 var der
11.500 nye tilfeelde af KOL, mens der var 7.100 i 2016. Osteoporose er den eneste af de udvalgte sygdomme, hvor inci-
densen er steget fra 2008 til 2016. Der var 6 pct. flere nye tilfeelde af osteoporose i 2016 end i ar 2008.

Figur 4.6 Figur 4.7
Veekst i preevalens af udvalgte sygdomme, 2008-2016 | vgekst i incidens af udvalgte sygdomme, 2008-2016
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Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en
given sygdom.

Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
og psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

Anm.: Incidens: Antal nye tilfeelde af en given sygdom i en given periode i en gi-
ven befolkning.

Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
og psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

Forekomsten af flere af de naevnte kroniske sygdomme er teet knyttet til livsstilvaner som kost, rygning, alkohol og mo-
tion. Bade den historiske og nuvaerende sundhedsadfzaerd har indflydelse pa sygdomsforekomsten og antallet af nye
tilfeelde. De senere ar har vi set et fald i andelen af befolkningen, som ryger dagligt, jf. boks 4.4. Omvendt ses en stig-

ning i andelen af befolkningen med overvaegt.
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Boks 4.4
Risikofaktorer - feerre danskere ryger, mens flere danskere bliver overveegtige

Sundhedsadfaerden hos den enkelte har en stor betydning for sygdomsforekomsten igennem livet. En lang reekke risikofaktorer, herunder
rygning, overvaegt, inaktivitet, stress og alkohol pavirker sundhedstilstanden. Risikofaktorer daekker over en faktor eller et forhold, der gger
risikoen for sygdom, funktionsnedseettelse eller dgd. Flere kroniske sygdomme har en teet relation til uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd.
Der er eksempelvis starre risiko for at udvikle type-2 diabetes, hvis man er overvaegtigt og for at udvikle KOL ved et hgijt tobaksforbrug.

Tobaksrygning er en stor risikofaktor for danskerens sundhed, og kan bl.a. forsage KOL og flere kreeftformer. Risikoen for negative sund-
hedseffekter forgges ved starre maengder tobak og antallet af &r en person har raget. Samtidig medfarer et rygestop signifikante sundheds-
meessige fordele, og kan medbvirke til, at forbedre den enkeltes sundhedstilstand og mindske risikoen for at udvikle tobaksrelaterede syg-
domme. | 2007 rgg 24 pct. eller ca. 4 ud af 10 i befolkningen dagligt. Siden 2007 er der sket et markant fald, og i 2017 rgg kun 16 pct. i
befolkningen.

Derimod ses en stigende udvikling i andelen af befolkningen, som er overveegtige og svaert overvaegtige. Andelen i befolkningen med et
BMI starre end 25 har siden 2000 veeret stigende fra 50 pct. til 58 pct. i 2017 for maend og fra 34 pct. i 2000 til 44 pct. i 2017 for kvinder.

Figur a Figur b
Andel i befolkningen som ryger dagligt, 2007-2017 Andel af overveegtige og sveert overvaegtige i befolk-
ningen, 2000-2017, maend og kvinder
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Anm.: Undersggelsen af danskernes rygevaner er en arlig undersggelse med Anm.: Undersggelsen er baseret p& en national stikprave

et repraesentativt udsnit af danskerne pa alder (+15), ken og geografi. Data- Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersggelsen, 2000, 2005, 2010, 2013 og
indsamlingen er foretaget via internetpanel. Undersggelsen er repreesentativ 2017. Den Nationale Sundhedsprofil.

pa alder, ken, uddannelse og region. Data er baseret pa spergsmalet: "Ryger

du?”.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, Undersggelse af danskernes rygevaner

Przevalensen stiger med alderen

Praevalensen af kroniske sygdomme er teet knyttet til alder. Med undtagelse af astma stiger praevalensen af de udvalgte
kroniske sygdomme med alderen. Det er seerligt i aldersgrupperne 65-69 ar og 70-74 ar, at antallet af personer med
kronisk sygdom er hgjt. | de zldste aldersgrupper falder antallet af personer med kronisk sygdom, jf. figur 4.8. Dette
kan skyldes, at borgerne med den givne kroniske sygdom degr.
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Figur 4.8

Preevalensen af udvalgte kroniske sygdomme opdelt i aldersgrupper, 2016
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Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en given sygdom.
Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS)

Udvikling i praevalens og incidens afhanger bl.a. af kgn og alder

Vakstraten i bade praevalens og incidens varierer en anelse pa tveers af kgnnene jf. figur 4.9 og 4.11. Saerligt udviklingen
i antallet af mand med osteoporose er steget, mens stigningen er mindre blandt kvinder. Fra 2008 til 2016 ses det stgr-
ste fald i incidensen ved kvinderne for flere sygdomme. Osteoporose er den eneste af de udvalgte sygdomme, hvor inci-

densen er steget i perioden, saerligt blandt mand.

Vaekstraten i praevalens og incidens varierer ligeledes pa tveers af aldersgrupper, jf. figur 4.10 og 4.12. Praevalensen af
astma er faldet drastisk for de helt yngste aldersgrupper, mens szerligt antallet af yngre med osteoporose er steget mar-
kant. Det stgrste fald i incidens ses i de yngre aldersgrupper for KOL, mens faldet i incidens er forholdsvist ens pa tvaers

af aldersgrupper for type 2-diabetes.

Figur 4.9
Veaekstrate i preevalens af udvalgte sygdomme, op-
delt i kan, 2008-2016

Figur 4.10

Veekstrate i praevalens af udvalgte sygdomme, opdelt i

aldersgrupper, 2008-2016
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Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med

en given sygdom.

Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske syg-
domme og psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

Anm.: Praevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en gi-
ven sygdom.
Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og
psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.
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Figur 4.11 Figur 4.12
Veekstrate i incidens af udvalgte sygdomme, opdelti | vaekstrate i incidens af udvalgte sygdomme, opdelt i al-

ken, 2008-2016 dersgrupper, 2008-2016
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Anm.: Incidens: Antal nye tilfeelde af en given sygdom i en given periode i Anm.: Incidens: Antal nye tilfeelde af en given sygdom i en given periode i en gi-
en given befolkning. ven befolkning.
Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske syg- Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og
domme og psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger. psykiske lidelser (RUKS) og egne beregninger.

KOL og type 2-diabetes i fokus

Arsagen til KOL og type 2-diabetes er primaert en kombination af livstilsfaktorer og arvelighed. Ifglge RUKS havde om-
kring 185.000 borgere eller ca. 3 pct. af befolkningen KOL i 2016, og 228.000 borgere eller ca. 4 pct. af befolkningen
havde type 2-diabetes, jf. figur 4.13.

Forekomsten af KOL og type 2-diabetes er i hgj grad knyttet til en stigende alder. Den demografiske udvikling medfgrer,
at andelen af &ldre i befolkningen bliver stgrre. Dette skaber grobund for at saette fokus pa nogle af de kroniske syg-
domme, hvor praevalensen bl.a. stiger som fglge af den stigende alder i befolkningen.

Figur 4.13
Antal og andel borgere med KOL og type 2-diabetes i befolkningen
Antal Antal Andel pet
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3,2
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Anm.: Borgere kan indga i flere grupper, eksempelvis vil en borger med bade type 2-diabetes og KOL indga i begge populationer.
Kilde: esundhe.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS)
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Boks 4.5
Definition af KOL og type 2-diabetes

KOL:

Definition: KOL star for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom og er en samlet betegnelse for en gruppe kroniske lungesygdomme. Ved KOL
sker en forsnaevring af luftvejene og gdeleeggelse af veevet. Dette medfarer, at personen far sveert ved at treekke vejret, hvilket ofte fare til
&ndengd. Arsagen er ofte tobaksrygning, og er dermed i hgj grad en forebyggelig sygdom.

Identificering af borgere med KOL: | indevaerende rapport identificeres borgere med KOL ud fra algoritmen i RUKS (se boks 4.3). Borgere
med KOL identificeres ved registrering af minimum ét keb af medicin med specifik indikationskode (379, 464) for KOL i Leegemiddelstati-
stikregisteret (LSR), registrering af minimum én indlgst recept pa leegemidler kun godkendt til KOL og/eller minimum én kontakt i LPR med
relevant aktions- eller bidiagnose (J44). For at sikre specificiteten er en reekke eksklusionskriterier inkluderet i algoritmen.

Type 2-diabetes:
Definition: Type 2-diabetes skyldes en utilstreekkelig insulinproduktion i bugspytkirtlen og nedsat falsomhed i cellerne for insulin. Type 2-
diabetes kan give alvorlig skade pd organer som gjne, nyrer, nervebaner og blodkar. Arsagen er en kombination af livsstil og arvelighed.

Identificering af borgere med type 2-diabetes: | indeveerende rapport identificeres borgere med type 2-diabetes ligeledes ud fra algoritmen
i RUKS (se boks 4.3). Borgere med type 2-diabetes identificeres ved registrering af minimum ét kab af midler til seenkning af blodsukkeret
eksklusiv insulin og insulinanaloger (A10B) i LSR og/eller registrering af relevant aktions- eller bidiagnose (E11) som sidst givne diagnose
af specifikke diagnoser (E10 og E11) ved kontakter i LPR. For at sikre specificiteten er en raekke eksklusionskriterier inkluderet i algorit-
men.

Kilde: Definitionen er hentet fra sundhed.dk, mens identificeringen er lavet af Sundhedsdatastyrelsen

Przevalensen for KOL har aftaget de seneste ar

Antallet af borgere med KOL et steget siden ar 2000, men er i de seneste ar aftaget, jf. figur 4.14. | ar 2000 var der om-
kring 160.000 borgere med KOL, hvilket steg indtil 2012, hvor praevalensen var hgjest med 195.000 personer. | 2016 var
antallet faldet til 185.000.

Antallet af borgere med type 2-diabetes er steget stgdt siden 2000. Dog er stigningen aftaget i de seneste ar. Den arlige
stigning i antallet af borgere med type 2-diabetes var i gennemsnit pa knap 8 pct. i drene 2000-12, mens den arlige stig-
ning var pa 3,5 pct. i arene 2012-16.

Figur 4.14

Udvikling i preevalens, 2000-2016
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Anm.: Preevalens: Antallet af personer i en given befolkning, der lever med en given sygdom. Borgere kan indgé i flere grupper, eksempelvis vil en borger med
bade type 2-diabetes og KOL indg& i begge populationer.
Kilde: eSundhed.dk: Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS)

Udviklingen i antallet af borgere med KOL og type 2-diabetes har betydning for planlagningen af indsatser i sundheds-
vaesenet. Det er dermed interessant at undersgge den forventede udvikling i antallet af nye tilfeelde samt den forven-
tede udvikling i antallet af personer med hhv. KOL og type 2-diabetes.

Der er flere komponenter, der har betydning for praevalens og incidens, herunder sygdomsudviklingen og den demogra-
fiske udvikling. Sygdomsudviklingen angiver udviklingen i antallet af mennesker, der far en given sygdom, hvor bl.a. be-
folkningens sundhedsadfaerd har stor betydning, mens den demografiske udvikling angiver udviklingen i befolkningens
stgrrelse og alderssammensatning.
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Ved brug af statistiske modeller er det muligt at fremskrive den forventede udvikling i preevalens og incidens, der tager
hgjde for bade den sygdomsmaessige og demografiske udvikling, jf. boks 4.6.

Boks 4.6
Fremskrivning af sygdomsudviklingen for KOL og type 2-diabetes

Statens Institut for Folkesundhed har foretaget en fremskrivning af den antalsmaessige sygdomsudvikling frem til 2030 for KOL og type 2-
diabetes. | fremskrivningerne er der lagt veegt pa bade den sygdomsmaessige og demografiske udvikling.

Praevalensen stiger i fremtiden

Praevalensen af borgere med KOL og type 2-diabetes forventes at stige frem til 2030. Fremskrivningen viser, at praevalensen af borgere
med KOL vil stige med 31 pct. fra 2015 til 2030, og preevalensen for borgere med type 2-diabetes vil stige med 85 pct, nar udviklingen fra
2000-2015 bruges som grundlag for fremskrivningen.

Fremskrivningen er foretaget ud fra den demografiske og epidemiologiske (sygdomsmaessige) udvikling samt effekten af den samtidige
gendring af sygdomsrate og befolkning.

Stigningen i preevalensen af KOL skyldes iseer den demografiske udvikling. Den sygdomsmaessige udvikling treekker i den anden retning,
hvor der fremskrives et fald i tilveeksten. Dog er faldet vaesentlig mindre end den fremskrevne demografiske tilveekst.

Stigningen i preevalensen af type 2-diabetes kan iseer tilskrives sygdomsudviklingen. Den demografiske udvikling bidrager dog ogsa til
tilveeksten.

Fremskrivningen er foretaget ud fra forskellige perioder, hvor seerligt fremskrivningen for KOL er falsom overfor forskellige fremskrivnings-
perioder. Betragtes perioden fra 2000-2015 fremskrives preevalensen til at stige. Betragtes derimod en kortere periode, 2010-2015, frem-
skrives praevalensen til at veere faldet i 2030.

Incidensen af KOL forventes at falde frem til 2030. Dette betyder ngdvendigvis, at feerre borgere vil f& KOL, men de borgere der har KOL
forventes at leve med sygdommen i leengere tid. Incidensen af type 2-diabetes forventes at veere stigende frem til 2030 trods et fald i inci-
densen i 2015 i forhold til 2010. Figur a og b viser denne udvikling i forekomst.

Figur a Figur b
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Anm.: Fremskrivningen er foretaget pa perioden 2005-2015, ved brug af auto-
correlation, hvor den preedikterede rate i et givent &r ud over den generelle
udvikling inddrager niveauet af raten fra det foregdende ar. Denne metode ta-
ger dermed hgjde for de trends der matte komme i perioden

Kilde: Davidsen, M., Jensen, H. A. R og Thygesen, L. C. (217): Sygdomsud-
viklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes. Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

Anm.: Til fremskrivningen er der benyttet autokorrelation, hvor den praedik-
terede rate i et givent ar ud over den generelle udvikling inddrager niveauet
af raten fra det foregdende ar. Denne metode tager dermed hgjde for de
trends der matte komme i perioden. Der er benyttet forskellige fremskriv-
ningsperioder, hhv. 2000-2015, 2005-2015 og 2010-2015, der angives i pa-
rentes.

Kilde: Davidsen, M., Jensen, H. A. R og Thygesen, L. C. (217): Sygdoms-
udviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes. Sta-
tens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

Anm.: Fremskrivningens sidste historiske ar er sygdomsforekomsten 2015 og fra opgerelsen af udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser fra
september 2016. | denne opggrelse udger antallet er borgere med KOL 175.500 og borgere med type-2 diabetes 220.500 i 2015. | opggrelsen af udvalgte kroni-
ske sygdomme fra september 2017 er antallet af borgere med KOL og type-2 diabetes revideret for 2015 og udger hhv. 184.650 og 227.525 borgere.

Kilde: Davidsen, M., Jensen, H. A. R og Thygesen, L. C. (217): Sygdomsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes. Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet.
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Boks 4.6 (fortsat)
Fremskrivning af sygdomsudviklingen for KOL og type 2-diabetes

Figur ¢ og d viser den forventede udvikling i aktivitet i sundhedsvaesenet frem til 2030 for KOL og type 2-diabetes. Heraf fremgar det, at
antallet af indleeggelser og ambulante besgg relateret til borgere med KOL forventes at stige frem til 2030. Antallet af indlaeggelser forven-
tes at stige med 29 pct. i 2030 ift. 2015, mens antallet af ambulante besgg forventes at stige med 87 pct.

Antallet af indleeggelser, ambulante besgg og kontakter til almen praksis samt specialleege forventes at stige for borgere med type 2-dia-
betes frem til 2030. Antallet af indleeggelser forventes at stige med 76 pct. i 2030 ift. 2015, mens antallet af ambulante besgg forventes at
stige med 120 pct. Kontakter til almen praksis og specialleege forventes at stige med hhv. 74 pct. og 88 pct.

Figur c Figur d
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Anm.: Fremskrivningen er foretaget pa perioden 2010-2015, ved brug af Anm.: Fremskrivningen er foretaget pa perioden 2010-2015, ved brug af lineaer
linezer praedikation.Indlaeggelser og ambulante besgg daekker kun soma- praedikation. Indleeggelser og ambulante besgg daekker kun somatiske.

tiske. Kilde: Davidsen, M., Jensen, H. A. R og Thygesen, L. C. (217): Sygdomsudvik-
Kilde: Davidsen, M., Jensen, H. A. R og Thygesen, L. C. (217): Syg- lingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes. Statens Institut
domsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabe- for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

tes. Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

Anm.: Fremskrivningens sidste historiske ar er sygdomsforekomsten 2015 og fra opgerelsen af udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser fra
september 2016. | denne opggrelse udger antallet er borgere med KOL 175.500 og borgere med type-2 diabetes 220.500 i 2015. | opggrelsen af udvalgte kroni-
ske sygdomme fra september 2017 er antallet af borgere med KOL og type-2 diabetes revideret for 2015 og udger hhv. 184.650 og 227.525 borgere.

Kilde: Davidsen, M., Jensen, H. A. R og Thygesen, L. C. (217): Sygdomsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes. Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet.

4.2 Borgernes karakteristika

Der er stor forskel pa gruppen af borgere med KOL og gruppen af borgere med type 2-diabetes. | det fglgende beskrives
forskellige karakteristika for hver af de to grupper og sammenlignes med befolkningen, der er 65+ ar og den samlede
befolkning. Beskrivelsen er baseret pa en opggrelse af borgere med KOL og type-2 diabetes for dret 2015.6

Borgere med KOL er &ldre end borgere med type 2-diabetes

KOL forekommer oftere blandt kvinder (55 pct.), mens der er flere maend med type 2-diabetes (56 pct.), jf. figur 4.15.
Arsagen kan skyldes forskelle i biologiske faktorer samt livsstil og sygdomsadfaerd mellem maend og kvinder (Statens
Institut for Folkesundhed).

Gennemsnitsalderen i den samlede befolkning er 40,6 ar, hvor gennemsnitsalderen for borgere med de to kroniske syg-
domme er over 20 ar hgjere. Borgere med KOL er i gennemsnit knap 68 ar, mens borgere med type 2-diabetes er ca. 65
ar. En stgrre andel af borgere med KOL er i aldersgrupperne fra 75 ar til 90+ ar end borgere med type 2-diabetes.

Der er meget fa borgere med KOL og type 2-diabetes under 39 ar, jf. figur 4.16. | de senere ar er der dog observeret en
vaekst i antallet af unge med type 2-diabetes, jf. figur 4.10. Denne udvikling er dog modsat for KOL, hvor antallet af bor-
gere med KOL har veeret faldende de seneste ar blandt de yngste aldersgrupper.

6 Beskrivelsen er baseret pa sygdomsforekomsten 2015 fra opgarelsen af udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser fra sep-
tember 2016. | denne opggrelse udger antallet er borgere med KOL 175.500 og borgere med type-2 diabetes 220.500 i 2015. | den nyeste
opggrelse af udvalgte kroniske sygdomme fra september 2017 er antallet af borgere med KOL og type-2 diabetes revideret for 2015 og udger

hhv. 184.650 og 227.525 borgere.
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Figur 4.15 Figur 4.16
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Anm.: Opggrelsesar: 2015 Anm.: Opgarelsesar: 2015
Kilde: CPR-registeret, Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske syg- Kilde: CPR-registeret, Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme
domme og psykiske lidelser (RUKS, august 2016), Sundhedsdatastyrelsen. og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsdatastyrelsen.

Borgere med KOL og type 2-diabetes har oftere andre samtidige sygdomme

Ca. to tredjedele af borgere med KOL er multisyge, mens dette kun ggr sig geeldende for lidt under halvdelen af borgere
med type 2-diabetes, jf. figur 4.17. Andelen er vaesentlig stgrre end hos den generelle befolkning, hvor ca. en femtedel
er multisyge.

Arsagen til den hgjere andel af multisygdom hos borgere med KOL end type 2-diabetes kan blandt andet skyldes, at bor-
gere med KOL i gennemsnit er eeldre end borgere med type 2-diabetes. Den hgjere alder er forbundet med en gget sy-
gelighed.

Mange borgere med KOL har ogsa type 2-diabetes

14 pct. af borgerne med KOL har ogsa type 2-diabetes, hvilket er en 3,6 gange sa stor andel som i den samlede befolk-
ning, jf. figur 4.18. Ligeledes har 11 pct. af borgere med type 2-diabetes ogsa KOL, hvilket er 3,6 gange sa stor en andel
som i den generelle befolkning. | alt har 24.500 borgere bdde KOL og type 2-diabetes.

Derudover har en stor andel af borgere med KOL og type 2-diabetes ogsa andre kroniske sygdomme. 16 pct. af borgere
med KOL har ogsa osteoporose, mens 8 pct. af borgerne med type 2-diabetes ogsa har astma.

Det bemzerkes, at det ikke er muligt i RUKS at registrere borgere bade med KOL og astma, og det forventes, at en stor
andel af borgerne med KOL ogsa vil have astma.

Figur 4.17 Figur 4.18
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Anm.: Opggrelsesar: 2015. Charlsons Comorbiditets Indeks er anvendt til at
estimere komorbiditetsstatus for hver patient pr. 1. januar 2015. Indekset er
baseret p& summen af veegtede veerdier relateret til 19 udvalgte sygdomme
og lidelser, hvor sygdomssvaerhedsgraden er udtrykt ved en veerdi fra 1 til 6.
Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Reviderede algoritmer for Ud-
valgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS, august 2016), Sund-
hedsdatastyrelsen.

Anm.: Opggrelsesar: 2015. Det er ikke muligt at veere registreret med bade
KOL og astma samtidig i RUKS. Derfor vil ingen borgere med KOL have
astma.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Reviderede algoritmer for Ud-
valgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS, august 2016), Sund-
hedsdatastyrelsen.
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Boks 4.7
Charlsons Comorbidity Index (CCl)

| indevaerende rapport males komorbiditet ud fra Charlsons Comorbidity Index (CCI). CCl er en relativ simpel og let anvendelig metode til
klassificering af komorbiditet.

Indekset er anvendt til at estimere komorbiditetsstatus for hver patient pr. 1. januar i opggrelsesaret. Indekset er baseret pad summen af veeg-
tede veerdier relateret til 19 udvalgte sygdomme og lidelser, hvor sygdomssveerhedsgraden er udtrykt ved en veerdi fra 1 til 6.

Charlsons Comorbiditets Indeksgrupper er samlet i fire starre grupper:

CClpa0: Ingen komorbiditet
CClpa1l: Letkomorbiditet
CClpad2: Middelsveer komorbiditet
CCl p& 3+: Hgj komorbiditet

For borgere med KOL er diagnosekoderne for KOL (DJ44 og DJ961) ekskluderet i beregningen af indekset og for borgere med type 2-diabe-
tes er diagnosekoderne for type 2-diabetes (DE110, DE111 og DE119) ekskluderet i beregningen af indekset.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Flere med KOL og type 2-diabetes bor ikke sammen med andre voksne (18+ ar)

Boligstatus kan vaere en indikator for borgerens generelle sundhedstilstand. Undersggelser viser, at personer, der bor
alene er mindre lykkelige, mindre tilfredse med livet og har en stgrre fglelse af ikke at have indflydelse pa egen tilvae-
relse. Dét at bo alene kan have betydning for samfundets mulighed for og evne til at stgtte og hjelpe (Center for bolig-
forskning (2017)).

Figur 4.19 viser fordelingen af borgerne ift. boligstatus. 41 pct. af borgerne med KOL bor alene, og 34 pct. af borgerne
med type 2-diabetes bor alene. Andelen, der bor alene, er 9-16 pct. point stgrre end andelen i den samlede befolkning.
Der ses ingen forskel mellem borgere med KOL og befolkningen 65+ ar ift. antallet, der bor i plejebolig. Dette pa trods
af, at gennemsnitsalderen af borgere med KOL er lavere.

Borgere med KOL og type 2-diabetes har en svagere tilknytning til arbejdsmarkedet

Tilknytning til arbejdsmarkedet kan have omkostninger for den enkelte og for samfundet. Det betyder, at det er vee-
sentligt at sikre, at borgere med kronisk sygdom fastholdes pa arbejdsmarkedet.

Figur 4.20 viser fordelingen af andelen med tilknytning til arbejdsmarkedet. En stgrre andel af de 18-64 arige borgere
med KOL og type 2-diabetes er midlertidigt eller varigt uden for arbejdsmarkedet ift. den samlede befolkning i alders-
gruppen. Kun lidt over halvdelen af borgere med type 2-diabetes er i beskaftigelse. Andelen er endnu lavere for perso-
ner med KOL, hvor kun 44 pct. er i beskaeftigelse.

Figur 4.19 Figur 4.20
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Anm.: Opgerelsesér: 2015. Boligstatus pr. 1. januar 2015 for borgere 18+ ar. Anm.: Opggrel : 2015. Beskaeftigelsesministeriets forlgbsdatabase
Borgere med ukendt boligstatus er ikke medtaget i denne oversigt. DREAM er anvendt i opggrelsen af arbejdsmarkedstilknytning for borgere i al-
Kilde: CPR-registeret, Reviderede udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af deren 16-64 ar. Borgernes arbejdsmarkedstilknytning er defineret som det ind-
Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme og sveere psykiske lidelser (august komstgrundlag, der har veeret det dominerende for personen i &ret fer opgarel-
2016) og kommunale indberetninger af plejeboligadresser indsamlet af Sund- seséret, dvs. den indkomst, som personen har haft i flest uger i Igbet af aret.
hedsdatastyrelsen i 2014-2015, Sundhedsdatastyrelsen. Indkomstgrundlaget kan bade veere i form af en Ignindkomst eller en offentlig
ydelse, som fx kontanthjeelp.

Kilde: Beskeeftigelsesministeriets forlgbsdatabase DREAM, Reviderede ud-
treeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme og sveere psykiske lidelser (august 2016) (RUKS), Sundhedsdatasty-
relsen.
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Flest er fra Region Sjeelland

Andelen af borgere med KOL og type 2-diabetes er stgrre end andelen af den generelle befolkning i Region Sjaelland, jf.
figur 4.21. Derimod er andelen af borgere med KOL og type 2-diabetes mindre end andelen af den generelle befolkning i
Region Hovedstaden. Dette betyder, at der relativt er flere borgere med KOL og type 2-diabetes i Region Sjeelland sam-
menlignet med de andre regioner, mens der relativt er faerre borgere med KOL og type 2-diabetes i Region Hovedsta-
den.

Fordelingen af borgere med KOL og type 2-diabetes i regionerne hanger i hgj grad sammen med den aldersmaessige
fordeling i hver region.

Figur 4.21
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Anm.: Opggrelsesar: 2015. Bopaelsregion pr. 1. januar i 2015.
Kilde: CPR-registeret, Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (RUKS, august 2016), Sundhedsdatastyrelsen.

4.3 Kontaktmgnstre og ressourceforbrug i sundhedsvaesenet og pa aldreomradet

Borgere med hhv. KOL og type 2-diabetes har et stgrre ressourceforbrug i sundhedsvaesenet sammenlignet med den
generelle befolkning. | det fglgende beskrives ressourcetrakket bade for det regionale og kommunale sundhedsvaesen
og ldrepleje i ar 2015. | det regionale sundhedsvaesen betragtes almen praksis, specialleegepraksis og den somatiske
stationaere og ambulante aktivitet. | det kommunale betragtes hjemmehjzlp og hjemmesygepleje.

Borgernes ressourceforbrug opdeles i tre komponenter som i analyse 3. Dette ggr det muligt at betragte, hvorvidt for-

skellen mellem borgere med hhv. KOL og type 2-diabetes og den samlede befolkning skyldes, 1) hvor stor en andel, der
modtager ydelser, 2) om dem, der modtager ydelser generelt har mange kontakter, eller 3) om det skyldes, at behand-
lingen har et stort eller lille ressourcemaessigt trek. | det fglgende omtales disse tre komponenter som hhv. daeknings-

grad, intensitet og behandlingstyngde.

Der ses store forskelle i udgiften pr. borger, der kan forklares pa forskellig vis af de tre komponenter, pa tvaers af bor-
gere med KOL, borgere med type 2-diabetes, befolkningen 65+ ar og den samlede befolkning. Forskellen gaelder bade i
det regionale og kommunale sundhedsvaesen og ldrepleje.

Metoden og forudszetningerne til dekomponeringen af udgifterne i de tre komponenter ses i bilag boks 3.4 og 3.5.

Ressourceforbruget til indlzeggelser er stgrst ved KOL

Udgiften pr. borger til indleeggelse er vaesentlig stgrre for borgere med kronisk sygdom sammenlignet med den samlede
befolkning. Borgere med KOL og type 2-diabetes har hhv. 4,7 og 3,3 gange stgrre ressourceforbrug til indlaeggelser pr.
borger end den samlede befolkning, jf. tabel 4.1.
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Forskellen i udgiften pr. borger til indleeggelser kan begrundes med bade daekningsgraden, intensiteten og behandlings-
tyngden. Dels bliver en stgrre del af borgere med de to kroniske sygdomme indlagt. Dels har de borgere, der har ind-
leeggelse, i gennemsnit flere indlaeggelser end borgere i den samlede befolkning. Og dels er udgiften pr. indlaeggelse
stgrre for borgere med de to kroniske sygdomme.

Borgere med KOL har den hgjeste udgift pr. borger til indlaeggelser. Udgiften pr. borger med KOL er 43 pct. hgjere end
for borgere med type 2-diabetes. Forskellen pa tvaers af grupperne kan primaert henfgres til intensiteten, dvs. antallet
af kontakter for borgere, der har en kontakt til sundhedsvaesenet. Hvor borgere med KOL, der har en indleeggelse, har
2,5 indleeggelser i gennemsnit, har borgere med type 2-diabetes, der har en indlaeggelse, 2,2 indleeggelser i gennemsnit.

Udgiften til ambulante besgg er over dobbelt sa stor ved borgere med kronisk sygdom

Udgifterne til ambulante besgg er over dobbelt sa hgje for borgere med KOL og type 2-diabetes sammenlignet med den
samlede befolkning. Forskellen kan primaert forklares ud fra deekningsgraden og intensiteten, dvs. at en stgrre andel af

borgere med kronisk sygdom har ambulant kontakt, og dem der har kontakt har flere kontakter. Den ressourcemaessige
tyngde af den enkelte kontakt varierer kun en anelse mellem grupperne.

Den gennemsnitlige udgift pr. borger til ambulante besgg er forholdsvis ens pa tvaers af de to kroniske sygdomme.

Dakningsgraden forklarer primzert forskellen ved speciallzege

Borgere med type 2-diabetes har den st@rste udgift til speciallaege, idet andelen af borgere med type 2-diabetes med
kontakt er omtrent dobbelt sa stor sammenlignet med den samlede befolkning.

Udgiften pr. borger med type 2-diabetes er 12 pct. stgrre end udgiften pr. borger med KOL. | denne sammenligning er
det ligeledes deekningsgraden, som kan forklare variationen i udgift pr. borger. 29 pct. point flere borgere med type 2-
diabetes har kontakt til specialleege sammenlignet med den samlede befolkning.

Udgiften til almen praksis er den samme for borgere med KOL og type 2-diabetes

Mens borgere med KOL og type 2-diabetes har nogenlunde samme udgift pr. borger til almen praksis, er denne over
dobbelt sa stor som hos den samlede befolkning. Det er saerligt intensiteten, der forklarer forskellen. Borgere med kon-
takt til almen praksis i den samlede befolkning har i gennemsnit ca. 8 kontakter, mens borgere med KOL og type 2-dia-
betes med kontakt til almen praksis gennemsnitligt har hhv. ca. 18 og 16 kontakter.

| opggrelsen af udgifter til almen praksis er basishonoraret inkluderet. Basishonoraret er et belgb som den alment prak-
tiserende lzege modtager for at have patienter tilmeldt uanset, hvor mange kontakter borgeren har. Nar basishonoraret
inkluderes i beregningerne af udgiften pr. kontakt, har antallet af kontakter betydning for, hvor stor udgiften er til den
enkelte kontakt. Hvis en borgergruppe dermed har fa kontakter vil andelen af basishonoraret, der ”palaegges” hver kon-
takt veere relativt stgrre end en borgergruppe med mange kontakter. Dette ses i nedenstaende tabel ved, at udgiften
pr. kontakt for den samlede befolkning er hgjere end udgiften pr. kontakt for hhv. borgere med KOL og type 2-diabetes.
| tabel 4.2 i bilag ses udgiften til almen praksis i opggrelser bade inklusiv og eksklusiv basishonorar.

Udgiften til den kommunale hjemmehjzelp er 6 gange stgrre for borgere med kronisk sygdom

Borgere med KOL og type 2-diabetes har ligeledes et stgrre ressourceforbrug pr. borger i den kommunale sektor sam-
menlignet med den samlede befolkning. Borgere med KOL og type 2-diabetes har 6 gange stgrre udgifter pr. borger til
hhv. personlig pleje og praktisk hjelp i den kommunale hjemmehjzelp ift. borgere i den samlede befolkning.

Det er seerligt andelen af borgere, der modtager pleje, som har betydning for forskellen pa tveers af de tre grupper. 14
pct. af borgerne med KOL har kontakt til den kommunale hjemmehjzlp, 10 pct. af borgerne med type 2-diabetes, mens
2 pct. af borgerne i den generelle befolkning.

Udgiften til kommunal hjemmesygepleje pr. borger er 5-6 gange stgrre ved borgere med kronisk sygdom

26 pct. af borgerne med KOL og 21 pct. af borgerne med type 2-diabetes har kontakt til den kommunale hjemmesyge-
pleje, mens 5 pct. af borgerne i den generelle befolkning har kontakt. Dette medfgrer, at den gennemsnitlige udgift pr.
borger til den kommunale hjemmesygepleje er 4-5 gange stgrre for borgerne med kronisk sygdom end udgiften pr. bor-
ger i den generelle befolkning.
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Tabel 4.1
Dekomponering af udgifter pr. borger i deekningsgrad, intensitet og tyngde

Ressourceforbrug = Daekningsgrad X Intensitet X Tyngde
e T aEe
Indleeggelser
KOL 31.611 31,9 2,5 40.338
Type 2-diabetes 22.160 23,7 2,2 41.646
65+ ar 18.089 20,5 2,1 41.952
Den samlede befolkning 6.708 11,0 1,8 34.706
Ambulante besgg
KOL 15.013 78,3 8,6 2.241
Type 2-diabetes 12.814 71,5 8,4 2.146
65+ ar 10.720 65,1 6,8 2411
Den samlede befolkning 5.050 47,1 5,0 2.164
Speciallaege
KOL 984 45,7 Bi5 615
Type 2-diabetes 1.104 59,4 2,8 655
65+ ar 955 48,7 3,2 612
Den samlede befolkning 587 30,7 3,2 593
Almen laege (dagstid) (inkl. basishonorar)
KOL 2.693 98,0 17,7 156
Type 2-diabetes 2.657 98,2 16,2 167
65+ ar 2.115 93,4 13,1 173
Den samlede befolkning 1.275 84,7 7,9 191
Kommunal hjemmehjeelp (personlig pleje)
KOL 9.654 14,1 551,2 124
Type 2-diabetes 7.665 10,0 617,1 124
65+ ar 7.238 9,7 603,2 124
Den samlede befolkning 1.673 2,2 606,7 124
Kommunal hjemmehjeelp (praktisk hjaelp)
KOL 1.713 15,3 75,1 149
Type 2-diabetes 1.198 10,3 78,0 149
65+ ar 1.164 10,4 75,1 149
Den samlede befolkning 272 2,4 75,1 149
Kommunal hjemmesygepleje
KOL 3.761 26,3 111,0 129
Type 2-diabetes 3.252 21,0 120,0 129
65+ ar 2.712 19,1 110,0 129
Den samlede befolkning 622 4.8 100,0 129

Anm.: Opggrelsesar: 2015. Borgere kan have benyttet flere omrader af sundhedsvaesenet. Ydermere kan en borger indga i flere grupper,
eksempelvis vil en borger med béde type 2-diabetes og KOL indgé i begge populationer. Udgifter i sundhedsvaesenet er ikke afgraenset til
den pageeldende sygdom. Udgifter til almen praksis er opgjort pba. afregnede ydelseshonorarer for ydelser i dagstid samt basishonorar. Se
boks 3.6 for forklaring af beregning af basishonorar. Udgifter til ydelseshonorar omfatter bade bruttohonorar for kontaktydelser og tillaegs-
ydelser. Udgifter forbundet med somatiske indlaeggelser og ambulante besgg er opgjort pba. afregnede DRG-takster for indlaeggelsen.
DRG-taksterne er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter for behandling af patienter, der er grupperet tii DRG-grupperne, og er dermed
ikke et udtryk for den enkelte kontakts faktiske udgifter. Det vil sige, at en given kontakt p& sygehuset reelt kan have flere eller feerre udgif-
ter forbundet med patientbehandlingen, end der bliver tildelt i DRG-veerdi.

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 sundhedsvaesen er opgjort pba. de borgere, der havde bopeel i en 2015 EOJ godkendt kommune (1.
jan. 2015: n = 2.231.800). Antallet af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en vaegtet population. En borger indgar
med en vaegt svarende til borgerens tid i live i 2015.

Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, Reviderede udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for
Udvalgte Kroniske Sygdomme og sveere psykiske lidelser (august 2016) (RUKS), Elektronisk OmsorgsJournal-data fra kommunerne (EOJ-
data), Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

85



Forskel i den enkelte gruppe

Ressourcetraekket pr. borger er opgjort ud fra gruppernes gennemsnitlige omkostninger. Grupperne kan dog vzere rela-
tivt heterogene med forskellige ressourcetraek. | boks 4.8 ses en opggrelse af de mest og mindst ressourcekraevende
borgere med KOL og type 2-diabetes.

Som vist i analyse 2 er der sammenhang mellem ressourceforbruget og afstanden til dgd. Det er iseer i de sidste levear
af et menneskes liv, at forbruget af sundhedsydelser er stort. Det ses saledes ogsa, at hhv. 20 til 25 pct. af de 5 pct. mest
ressourcekravende dgr inden for et ar. Det peger pa, at de mest ressourcekraevende borgere er en omskiftelig gruppe
af individer, og en stor del af ressourceforbruget iseer er relateret med indsatser i de sidste levear.

Boks 4.8

De mest og mindst ressourcekreevende

Borgerne med KOL og type 2-diabetes kan opdeles i tre udgiftsgrupper: a) de mest ressourcekraevende (0-5 pct.), b) de mellem ressource-
kreevende (5-20 pct.) og c) de mindre ressourcekraevende (20-100 pct.).

Blandt borgere med KOL og type 2-diabetes er der stor forskel pa ressourceforbruget. Tal for 2015 viser, at ca. 20 pct. af borgere med KOL
og type 2-diabetes stér for hhv. ca. 75 pct. og ca. 80 pct. af de samlede udgifter til sundhedsveesenet i hver gruppe af borgere. Heraf star
ca. 5 pct. af borgerne for hhv. ca. 40 pct. og ca. 45 pct. af udgifterne.

De 5 pct. mest ressourcekreevende af borgere med hhv. KOL og type 2-diabetes koster gennemsnitligt ca. 3 og 4 gange mere end de 5-20
pct., og de 5-20 pct. koster for begge sygdomme ca. 8 gange mere end de 20-100 pct. For de 5 pct. og 5-20 pct. af borgerne med hhv. KOL
og type 2-diabetes er det isaer udgifter til indleeggelser og ambulante besgg, der driver udgifterne pr. borger.

Tabel a

Udgift pr. borger, kr., 2015

KOL 0-5 pct. 5-20 pct. 20-100 pct. Den samlede befolkning
Indlaeggelser 291.266 79.951 5.109 6.677
Ambulante besgg 90.264 30.637 6.806 5.026
Almen praksis 3.207 3.140 1.979 865
| alt 387.188 116.510 15.484 13.559

Type 2-diabetes

Indlaeggelser 247.380 52.895 1.789 6.677
Ambulante besgg 91.046 26.780 4.984 5.026
Almen praksis 3.204 3.017 1.985 865
| alt 344.458 86.074 10.585 13.559

Anm.: Borgernes samlede udgifter er ikke afgreenset til aktivitet vedrarende deres registrerede kroniske sygdom. Udgifter forbundet med somatiske indleeggel-
ser og ambulante besgg er opgjort pba. afregnede DRG-takster for indlseggelsen.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Reviderede (august 2016) udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme
og sveere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen
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Boks 4.8 (fortsat)
De mest og mindre ressourcekraevende

Der er forskel pa karakteristika for de tre grupper. For borgere med KOL ses, at jo mere ressourcekraevende gruppen er, desto starre er
overvaegten af meend end kvinder og desto flere der inden for et ar. Dertil har de mere ressourcekraevende borgere med KOL generelt en
hgjere grad komorbiditet. For borgere med type 2-diabetes ses, at jo seldre borgerne er, desto starre er overvaegten af maend end kvinder
og desto flere dgr inden for et &r. Dertil har de mere ressourcekreevende borgere med type 2-diabetes generelt haft sygdommen i lzengere
tid, og er oftere multisyge.

Tabel b
Patientkarakteristika, 2015
KOL, pct. 5 pct. 5-20 pct. 20-100 pct. Den samlede befolkning
Kgn Andel maend 53 46 45 50
18-64 ar 26 23 39 81
Alder
65-80 ar 55 50 44 14
+80 ar 18 28 18 4
Dgdelighed Andel, der dgr inden for 1 &r 25 15 4 1
Sygelighed Andel med sygdom over 15 &r 43 46 44 -
Komorbiditet Andel med middelsvaer/hgj komorbiditet 63 54 29 7

Type 2-diabetes, pct.

Kgn Andel meend 63 54 55 50
18-64 ar 29 32 46 81
Alder
65-80 ar 55 48 42 14
+80 ar 16 21 12 4
Dgdelighed Andel, der dar inden for 1 ar 20 10 2 1
Sygelighed Andel med sygdom over 15 ar 27 24 16 -
Komorbiditet Andel med middelsvaer/hgj komorbiditet 59 42 18 7

Anm.: Komorbiditeten er opgjort pa baggrund af Charlsons komorbiditets indeks, se boks 4.7 for definition af middelsvaer/hgj komorbiditet. Kroniske sygdomme
er identificeret med RUKS.

Kilde: Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, Landspatientregisteret, Reviderede (august 2016) udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Ud-
valgte Kroniske Sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen

Endvidere ses at andelen, der der inden for 1 ar i "5 pct.” grupperne er hhv. 25 pct. og 20 pct., mens det kun er hhv. 4 pct. og 2 pct. i "20-
100 pct.” grupperne der dgr. Almindeligvis har borgere flere sundhedsydelser i &rerne lige fgr dad jf. analyse 2, hvilket kan veere en del af
forklaringen til at ’5 pct.” grupperne er dyrere.

Ydermere ses det, at i grupperne "20-100 pct.” er hhv. 39 pct. og 46 pct. i aldersgruppen 16-64 &r og dermed i den arbejdsdygtige alder,
mens dette kun ger sig gaeldende for hhv. 26 pct. og 29 pct. i grupperne "5 pct.”.
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Boks 4.9
Sygdomsspecifikke indleeggelser sammenlignet med Sverige, Norge og Finland

Flere KOL indleeggelser i Danmark

Antallet af KOL indleeggelser er starre i Danmark end i Norge, Finland og Sverige. | 2015 var der ca. 280 indleeggelser pr. 100.000 indbyg-
ger i Danmark, hvor KOL var angivet som primzere diagnose eller som bidiagnose, hvor Norge, med naesthgjest antal indleeggelser, havde
230 KOL indleeggelser pr. 100.000 borgere.

Dette kan veere et udtryk for to samspillende faktorer. Starre andel af borgere med KOL i Danmark sammenlignet med de andre lande og i
hgjere grad behandling i det specialiserede sundhedsveesen i forhold til forebyggende indsatser i primzer sektoren.

Det stgrre antal indleeggelser i Danmark kan indikere et potentiale for forebyggelse af indleeggelser ved starre fokus pa borgere med KOL i
primeer sektoren.

Antallet af diabetes indlzeggelser i Danmark ligger pa ca. 110 indleeggelser pr. 100.000 indbyggere. Dette er hgjere end i Norge og Sverige,
men lavere end i Finland, som ogsa skal ses i sammenhaeng med, at praevalensen er hgjere i Finland end i Danmark (Health af a Glance:
Europe 2016). Ifglge Health at a Glance er andelen med selvrapporteret diabetes 4,6 i Danmark og 7,7 i Finland.

Figur a
KOL indleeggelser, kons- og aldersstandardiseret,
antal pr. 100.000 indbygger

Figur b
Diabetes indlaeggelser, kgns- og aldersstandardiseret,
antal pr. 100.000 indbygger

Antal pr. Antal pr. Antal pr. Antal pr.
100.000 100.000 100.000 100.000
350 1 r 350 300 1 r 300
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100 A L 100 100 A r 100
50 A F 50 50 1 r 50
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Denmark Finland = Denmark Finland
e— N OrWAY Sweden e\ OrWay Sweden

Anm.: P& grund af manglende data for Norge, pabegyndes tidsserien farst i
2009
Kilde: OECD

Anm.: Pa grund af manglende data for Norge, pabegyndes tidsserien farst i
2009
Kilde: OECD
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Bilag

Boks 4.10
Studiepopulationen

| indevaerende opgarelse er studiepopulationen opgjort pa to forskellige mader i forhold til om data stammer fra regionalt eller kommunalt
regi.

Opggrelsen af det regionale data omfatter alle borgere med en gyldig dansk bopeelsregion pr. 1. januar 2015, jf. CPR-registeret.

For at opna valide data er opggrelsen af kommunale pleje- og omsorgsydelser afgreenset til borgere fra kommuner med "godkendte” data
om hhv. hjemmehjeelp og hjemmesygepleje fra EOJ samt indberettede oplysninger om plejeboliger.

| opgerelsen for 2015 indgar borgere fra 40 kommuner. Aktivitets- og udgiftsopggrelsen for borgere med KOL, type 2-diabetes og den
samlede befolkning er dermed opgjort for disse kommuner.

| nedenstaende tabel ses antallet af borgere i hver gruppe. Det bemzerkes, at sygdomsforekomsten er baseret p& opgerelsen af udvalgte
kroniske og sveere psykiske lidelser fra september 2016. | den nyeste opggrelse af udvalgte kroniske sygdomme fra september 2017 er
antallet af borgere med KOL og type-2 diabetes revideret for 2015 og udggr hhv. 184.650 og 227.525 borgere.

Tabel a

Studiepopulation ift. data oprindelse

Type 2-diabe- Den samlede befolk-
KOL tes 65+ &rige ning
Regionalt data 175.500 220.500 1.051.150 5.652.400
Kommunalt data 73.350 90.200 441.200 2.231.800

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Der ses ikke veesentlige forskelle mellem den totale studiepopulation og den afgreensede studiepopulation med hensyn til fx alder, ken og
sygelighed — der er dog forskel ift. regionsfordelingen.

Tabel b
Studiepopulation ift. data oprindelse opdelt p& udvalgte karakteristika
Type 2-diabe- Den samlede befolk-
KOL tes 65+ arige ning
Alder, gns. Regionalt data 67,7 65,4 74,2 40,6
Kommunalt data 67,9 65,7 74,3 41,4
Kgn, andel meend Regionalt data 45,5 55,8 45,6 49,7
Kommunalt data 45,8 55,7 45,6 49,7
Andel med komorbi-
ditet Regionalt data 66,5 45,9 46,5 21,3
Kommunalt data 66,2 46,1 46,6 22,1
Region Nordjylland Regionalt data 11,1 11,0 11,1 10,3
Kommunalt data 11,0 11,5 11,2 12,1
Region Midtjylland Regionalt data 21,2 21,2 21,7 22,7
Kommunalt data 22,7 22,3 22,9 23,4
Region Syddanmark Regionalt data 23,0 22,0 22,8 21,3
Kommunalt data 38,9 37,7 37,9 37,6
Region Hovedstaden  Regionalt data 27,9 28,8 27,9 31,2
Kommunalt data 20,7 21,8 22,0 21,4
Region Sjeelland Regionalt data 16,8 17,0 16,5 14,5
Kommunalt data 6,7 6,7 59 55

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Sammenligningen mellem de forskellige grupper skal tages med forbehold. Gruppernes karakteristika er forskellige, og seerligt gruppernes
alder er forskellige. Da alder i hgj grad haenger sammen med aktivitet og udgifter i sundhedsvaesenet er det veesentligt at vaere opmaerk-
som pé dette som en del af &rsagsforklaringen.
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Tabel 4.2

Dekomponering af udgifter til almen praksis pr. borger i deekningsgrad, intensitet og tyngde, inklusiv og eksklusiv basishonorar

Ressourceforbrug Deekningsgrad Intensitet Tyngde
' Modtagere pr. borger Kontakter pr. Udgift pr. kontakt

UL [o BB 0 = (pct.) X modtagere X (kr)
Almen laege (dagstid) (ekskl. basishonorar)
KOL 2.285 98,0 17,7 132
Type 2-diabetes 2.249 98,2 16,2 141
65+ ar 1.709 93,4 13,1 140
Den samlede befolk-
ning 869 84,7 79 130
Almen laege (dagstid) (inkl. basishonorar)
KOL 2.693 98,0 17,7 156
Type 2-diabetes 2.657 98,2 16,2 167
65+ ar 2.115 93,4 13,1 173
Den samlede befolk-
ning 1.275 84,7 7,9 191

Anm.: Opgarelsesar: 2015. En borger kan indgd i flere grupper, eksempelvis vil en borger med bade type 2-diabetes og KOL indgd i begge
populationer. Udgiften til aimen praksis er ikke afgraenset til den pageeldende sygdom. Udgifter til almen praksis er opdelt, hvor den ene
angiver ydelseshonoraret og den anden angiver summen af ydelseshonoraret og basishonoraret. (Se boks 3.4 for forklaring af beregning af
basishonorar.) Udgifter til ydelseshonorar omfatter bade bruttohonorar for kontaktydelser og tilleegsydelser.

Aktivitet og udgifter i det regionale sundhedsveaesen er opgjort pa basis af data for hele befolkningen (1. jan. 2015: n = 5.652.400). Antallet
af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en veegtet population. En borger indgér med en veegt svarende til borge-
rens tid i live i 2015.

Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Reviderede udtreeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme og sveere psykiske lidelser (august 2016) (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen samt egne beregninger.
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Analyse 5: Hvem er den aldre medicinske
patient?

Den aldre medicinske patient (DAEMP) defineres i denne rapport som en zldre borger, der har vaeret indlagt pd en medi-
cinsk afdeling. De zeldre medicinske patienter har flere kontakter i sundhedsvaesenet, og en forholdsmeaessig stor andel af
sundhedsvaesenets ressourcer gar til behandling af denne gruppe.

Analysen indeholder en karakteristik af de borgere, der identificeres som aldre medicinske patienter, herunder alder- og
kansfordeling, sygedomsforekomst samt boligsituation. Derudover beskrives borgernes kontaktflader og ressourcetraek i
sundhedsvaesenet. Der ses bdde pd kontaktmgnstret i primaersektoren og pd sygehus samt kommunernes ydelser til
hjemmehjzelp og hjemmesygepleje.

Hovedresultaterne i analysen er:

Borgeren identificeret som DAMP er i gennemsnit 3 dr aldre end befolkningen 65+ Gr. To tredjedele af DAMP-
populationen har flere samtidige sygdomme, og omkring hver femte borger har KOL eller type 2-diabetes.
Flere bor i plejebolig eller alene end befolkningen 65+ Gr og omkring hver femte dgr inden for et ar.

Udgiften til indlaeggelser pr. borger er fem gange stg@rre for borgere identificeret som DAMP end for borgere
65+ dr, og ca. tre gange stgrre til ambulant kontakt. Dertil har DAMP ca. 25 kontakter til almen praksis pr. Gr
og udgiften til almen praksis pr. borger identificeret som DAMP er ca. 1,5 gang stgrre end befolkningen 65+
ar.

Ca. 30 pct. af DEMP-populationen har kontakt til den kommunale hjemmehjeelp til hhv. personlig pleje og
praktisk hjeelp. Udgiften til den personlige pleje pr. DEMP-borger er fire gange stgrre end befolkningen 65+ Gr
og udgiften til praktisk hjeelp er 2,7 gange st@rre. Halvdelen af DAEMP-populationen har kontakt til den kom-
munale hjemmesygepleje og udgiften pr. borger er 2,8 gange stgrre end befolkningen 65+ ar.

Forskellen i antallet af kontakter til sundhedsvaesenet mellem de yngste og aldste i DAMP-populationen er
begraenset. DAEMP-populationen 80+ dr har i gennemsnit 3 kontakter mere til almen praksis, mens DAMP-
populationen +65 Gr har 3 ambulante kontakter mere pr. dr. Sygehusudgifterne for den yngste DAMP-popula-
tion er 16 pct. stgrre end udgifterne for den aeldste DAMP-population.

DAMP-populationen 65+ Gr har flere akutte indlaeggelser pr. indlaeggelse, flere forebyggelige indlaeggelser og
en stgrre genindlaeggelsesfrekvens. DAEMP-populationen 80+ Gr har flere akutte indlaeggelser pr. indlaeggelse
og en stgrre genindlaeggelsesfrekvens sammenlignet med befolkningen 80+ dr, mens de to grupper har lige
mange forebyggelige indlaeggelser.

Bdde DAEMP-populationen 65+, 80+ dr og befolkningen 65+ og 80+ dr har flere akutte indlaeggelser pr. indlaeg-
gelse, forebyggelige indlaeggelser og en st@rre genindlaeggelsesfrekvens, hvis borgerne har kommunal kontakt
end hvis borgerne ikke har kommunal kontakt.

5.1 Den ldre medicinske patient

| indevaerende rapport er DAMP defineret som en aldre borger 65+ ar, som har veeret indlagt pa en medicinsk afde-
ling’. 12014 var der omkring 143.000 borgere, som kunne kategoriseres som DZAMP. Dette svarer til ca. 2,5 pct. af den
samlede befolkning eller 14 pct. af borgere 65+ ar, jf. figur 5.1. Denne gruppe borgere stod for knap 15 mia. kr. eller ca.
20 pct. af den samlede befolknings ressourceforbrug til det regionale sundhedsvasen, jf. figur 5.1.

7 Med undtagelse af kraeft
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Figur 5.1
Antal og andel af borgere identificeret som DAMP i befolkningen og udagifter til DAMP-populationen

Antal Pct. Mia. kr. Mia. kr.
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Anm.: Udgifter forbundet med praksissektoren er opgjort pba. afregnede ydelseshonorarer inden for det enkelte praksissektoromrade. Udgifter til ydelseshonorar
omfatter bade bruttohonorar for kontaktydelser og tillaeegsydelser. Udgifter til praksissektoren indbefatter ikke basishonorar, som er det belgb den alment praktise-
rende laege modtager for at have patienter tiimeldt. Indlaeggelser og ambulante besgg er afgreenset til kun somatisk. Udgifter forbundet med somatiske indleeg-
gelser og ambulante besgg er opgjort pba. afregnede DRG-takster for indlaeggelsen. DRG-taksterne er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter for behand-
ling af patienter, der er grupperet til DRG-grupperne, og er dermed ikke et udtryk for den enkelte kontakts faktiske udgifter. Det vil sige, at en given kontakt p&
sygehuset reelt kan have flere eller feerre udgifter forbundet med patientbehandlingen, end der bliver tildelt i DRG-vaerdi.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsstyrelsens definition er sggt anvendt i afgraensningen af DAMP-populationen, jf. boks 5.1. Det har dog ikke
vaeret muligt at inkludere alle faktorerne i populationsafgraensningen, og i indevaerende rapport afgreenses DAMP-po-
pulationen derved kun ud fra kriteriet om hgj alder (65+ ar) og indlaeggelse pa en medicinsk afdeling. | det fglgende ses
det, at DAMP-populationen netop har karakteristika, der afspejler nogle af de opstillede faktorer i Sundhedsstyrelsens
definition, herunder i hgjere grad flere samtidige sygdomme og aleneboende end den generelle befolkning 65+ ar.
Dette antyder et vis sammenfald mellem Sundhedsstyrelsens definition og den anvendte populationsafgraensning.

Boks 5.1
Definition af den aeldre medicinske patient

Definition: DAMP er karakteriseret ved hgj alder og flere af efterfalgende faktorer: svaer sygdom, flere samtidige sygdomme (multimorbidi-
tet), forringet erngeringstilstand, nedsat funktionsevne fysisk og/eller kognitivt, begreenset egenomsorgskapacitet, multimedicinering (poly-
farmaci), aleneboende og/eller svagt socialt netveerk, behov for kommunale stgtteforanstaltninger eller sygehusindlaeggelse.

Identificering af DAEMP: | indeveerende rapport er DAMP operationaliseret ud fra at veaere en zeldre borger 65+ ar, som har veeret indlagt
p& en medicinsk afdeling. Indlaeggelser pd medicinsk afdeling er defineret som en indleeggelse, hvor patienten har veeret p& mindst én
medicinsk afdeling (speciale 1-20, ekskl. speciale 15) i Igbet af indleeggelsesforlgbet. Indlaeggelser, hvor aktionsdiagnosen er kraeft (DC*,
ICD-10 koderne), er fiernet fra opgarelsen. For DAEMP opggeres aktivitet i sundhedsvaesenet fra efter indlaeggelsen p& en medicinsk afde-
ling og et ar frem. Borgere som dgde under indlzeggelsen p& den medicinsk afdeling er ikke taget med i opggrelsen.

Kilde: Definitionen er hentet fra "Styrket indsats for den aeldre medicinske patient”, definition af Sundhedsstyrelsen, mens identificeringen er lavet af Sundheds-
datastyrelsen

| 2016 udkom Styrket indsats for den aldre medicinske patient — National handlingsplan 2016. | handlingsplanen er an-
givet flere konkrete initiativer, der skal vaere med til at skabe bedre forhold og sammenhzang i indsatser malrettet zl-
dre medicinske patienter, jf. boks 5.2. Initiativerne omhandler bl.a. indsatser mod overbelaegning, kommunale akut-
funktioner samt indsatser for at fa bedre styr pa medicinen.

Arsagen til behovet for en styrket indsats over for denne gruppe ligger bl.a. i, at mange aldre har forebyggelige indlaeg-

gelser, de overnatter pa sygehusenes gange, utilstraekkelig kvalitet og for lang ventetid pa kommunale tilbud (National
handlingsplan 2016).
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Boks 5.2
National handlingsplan: Styrket indsats for den s&ldre medicinske patient

Den nationale handlingsplan skal sikre den aeldre medicinske patient hgjere kvalitet og @get sammenhaeng pa tveers af kommuner, almen
praksis og sygehuse. | dette er der seerligt fokus pa at styrke indsatsen fer og efter sygehusindlzeggelse og pa at styrke sammenhaengen
pa tveers af sektorer.

Den nationale handlingsplan indeholder otte konkrete initiativer, der sammen skal skabe bedre forhold og sammenhaeng for den zeldre
medicinske patient.
. Tidlig opsporing og mere rettidig indsats
Styrkede kommunale akutfunktioner
Kompetencelgft i den kommunale hjemmesygepleje
Styrket indsats mod overbelsegning
Flere udgdende sygehusfunktioner og gget radgivning til kommuner og almen praksis
En indsats der heenger mere sammen
Bedre styr pd medicinen
Bedre digitalt samarbejde i komplekse patientforlgb

Kilde: Sundheds- og ZAldreministeriet (2016): Styrket indsats for den aeldre medicinske patient - National handlingsplan 2016

5.2 Borgernes karakteristika

| det fglgende beskrives forskellige karakteristika for borgere identificeret som DAMP. Borgerne identificeret som
DAMP sammenlignes med befolkningen 65+ ar og den samlede befolkning.

Flere kvinder end maend

52 pct. af DAMP-populationen er kvinder, jf. figur 5.2. Der er andelsmaessigt flere maend i DAMP-populationen end i
befolkningen 65+ ar.

DAMP er zldre end befolkningen 65+ ar

DZAMP-populationen er i gennemsnit &ldre end den gvrige del af befolkningen 65+ ar, jf. figur 5.3. Ca. 40 pct. af DAMP
er over 80 ar, mens dette kun ggr sig geeldende for ca. 20 pct. af alle borgere 65+ ar. | gennemsnit er borgere identifice-
ret som DAMP 77 ar, mens befolkningen 65+ ar er 74,3 ar.

Figur 5.2 Figur 5.3
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Anm.: For borgere identificeret som DAMP opggres fra tidspunktet for ind- Anm.: For borgere identificeret som DAMP opggres fra tidspunktet for indlaeg-
leeggelsen pa en medicinsk afdeling. For de resterende grupper opgares for gelsen pa en medicinsk afdeling. For de resterende grupper opgares for 2015.
2015. Den samlede befolkning er vist som andel af hele befolkningen.
Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen. Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Borgere identificeret som DAMP har i hgjere grad flere samtidige sygdomme

Ca. to tredjedele af borgere identificeret som DAMP er multisyge (let til hgj komorbiditet), hvilket geelder ca. 46 pct. af

borgerne 65+ ar, jf. figur 5.4.

Arsagen til den hgjere andel af multisyge hos borgere identificeret som DAMP sammenlignet med borgere 65+ ar kan
bl.a. skyldes, at DAMP-populationen i gennemsnit er aldre end de 65+ arige. Den hgjere alder er risikofaktor for en

lang reekke kroniske sygdomme.

Flere med KOL og type 2-diabetes

Omkring hver femte borger i DAMP-populationen har KOL eller type 2-diabetes, jf. figur 5.5. Andelen er markant hgjere
sammenlignet med befolkningen 65+ ar. Ca. én ud af seks har osteoporose i DAMP-populationen, hvor kun én ud af ti

har osteoporose i befolkningen 65+ ar.
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Figur 5.4 Figur 5.5
Andel med komorbiditet Andel med udvalgte kroniske sygdomme
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Anm.: Charlsons Comorbiditets Indeks er anvendt til at estimere komorbidi- Anm.: For borgere identificeret som DAMP opggres fra tidspunktet for indleeg-
tetsstatus for hver patient pr. 1. januar pa opgerelseséaret dvs. 1. januar 2014 gelsen pa en medicinsk afdeling. For de resterende grupper opgares for 2015.
for DAEMP og 1. januar 2015 for de resterende grupper. Se boks 4.7 for be- Kroniske sygdomme er identificeret med RUKS.
skrivelse af indekset. Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, reviderede algoritmer for Ud-
Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, reviderede algoritmer for Ud- valgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsdata-
valgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsda- styrelsen.
tastyrelsen.

Hver femte dgr inden for et ar i DEMP-populationen

Andelen, der dgr inden for et ar, er langt stgrre hos borgere identificeret som DAMP end i befolkningen 65+ ar, jf. figur
5.6. | DAMP-populationen dgr 22 pct. inden for et ar, mens kun 4 pct. dgr i befolkningen 65+ ar. For borgere identifice-
ret som DAMP opggres fra tidspunktet for indleeggelsen pa en medicinsk afdeling. For de resterende grupper opggres
for 2015.

Figur 5.6

Andel, der dar inden for et ar fra tidspunkt for indleeggelse eller for 2015
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Anm.: For borgere identificeret som DAMP opgeres fra tidspunktet for indlzeggelsen p& en medicinsk afdeling. For de resterende grupper
opggres for 2015.
Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Flere bor alene end den samlede befolkning 65+ ar

Boligstatus kan vaere en indikator for borgerens generelle sundhedstilstand. Undersggelser viser, at personer, der bor
alene er mindre lykkelige, mindre tilfredse med livet og har en stgrre fglelse af ikke at have indflydelse pa egen tilvae-
relse. Dét at bo alene kan have betydning for samfundets mulighed for og evne til at stgtte og hjelpe (Center for bolig-
forskning (2017)).

Knap halvdelen af borgere identificeret som DAMP bor alene, jf. figur 5.7. Andelen er markant hgjere end befolkningen
65+ ar, hvor ca. en tredjedel bor alene.

Arsagen kan forklares med, at DAMP-populationen i gennemsnit er aeldre end befolkningen 65+ ar, og dermed vil der
vaere hgjere risiko for tab af segtefalle o.lign.

De fleste bor i Region Hovedstaden

Den stgrste andel af DAMP-populationen bor i Region Hovedstaden, jf. figur 5.8. Region Hovedstaden er den eneste
region, hvor der andelsmaessigt bor flere borgere identificeret som DAMP end borgere 65+ ar.
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Figur 5.7 Figur 5.8
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Anm.: Boligstatus pr. 1. januar i opggrelsesaret for borgere 18+ ar. Borgere Anm.: Bopeelsregion pr. 1. januar i opggrelsesaret.
med ukendt boligstatus er ikke medtaget i denne oversigt. Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregisteret, kommunale indberetninger af
plejeboligadresser indsamlet af Sundhedsdatastyrelsen i 2014-2015, Sund-
hedsdatastyrelsen.

5.3 Kontaktmgnstre og ressourceforbrug i sundhedsvaesenet og pa seldreomradet

Borgere identificeret som DAMP har et stgrre ressourceforbrug i sundhedsvaesenet. | det fglgende beskrives ressource-
traekket bade for det regionale og kommunale sundhedsveesen, jf. tabel 5.1.

Borgernes ressourceforbrug opdeles i tre komponenter ligesom i analyse 4. Dette ggr det muligt, at betragte hvorvidt
forskellen i ressourceforbrug mellem borgere identificeret som DAMP, befolkningen 65+ ar og den samlede befolkning
skyldes 1) hvor stor en andel, der modtager ydelser, 2) om dem, der modtager ydelser generelt har mange kontakter,
eller 3) om det skyldes, at behandlingen har et stort eller lille ressourcemaessigt traek.

Der ses store forskelle i udgiften pr. borger mellem borgere identificeret som DAMP og befolkningen 65+ ar. Ressource-
traekket, og dermed udgift pr. borger, er generelt stgrst for borgere i DAMP-populationen. Forskellen gaelder bade i det
primaere og specialiserede sundhedsvasen.

Udgiften til indleeggelser er ca. fem gange stgrre

Udgiften pr. borger identificeret som DAMP til indleeggelser er ca. fem gange stgrre sammenlignet med befolkningen
65+ ar. Forskellen skyldes primaert differencen i daekningsgraden og intensiteten og dermed i andelen af borgere, der
bliver indlagt og antallet af indlzeggelser for de borgere, der bliver indlagt. Den ressourcemaessige tyngde af den enkelte
indlaeggelse varierer kun ganske lidt mellem de to grupper.

Ressourceforbruget er 2,7 gange stgrre til ambulant kontakt

Det er heller ikke den ressourcemaessige tyngde, som kan forklare variationen i udgiften mellem de to grupper, nar det
gelder ambulante besgg. Forskellen i udgiften pr. ambulant kontakt er kun to pct. hvor udgiften pr. kontakt ved 65+
arige er mindre end ved DAMP-populationen. Derimod er daekningsgraden og intensiteten stgrst ved DAMP-populatio-
nen. Ca. 27 pct. point flere i DEMP-populationen har ambulant kontakt, og de borgere i DAMP-populationen, der har
ambulant kontakt har ca. 7 flere kontakter sammenlignet med befolkningen 65+ ar.

Udgiften pr. borger til speciallzege er naesten ens

Forskellen i udgiften pr. borger til specialleege er forholdsvis lille mellem de to grupper. Borgere identificeret som
DZAMP koster i gennemsnit 7 pct. mere end befolkningen 65+ ar. Udgiften pr. borger identificeret som DAMP er stgrre
pa trods af, at tyngden er stgrre ved befolkningen 65+ ar.

DAMP-populationen har i gennemsnit ca. 25 kontakter til almen praksis i 2015

Udgiften pr. borger er ca. halvanden gang sa stor til den alment praktiserende laege ved borgere identificeret som
DAMP sammenlignet med befolkningen 65+ ar. Den vaesentligste arsag til denne forskel kan forklares ud fra forskellen i
intensiteten. DAMP-populationen har i gennemsnit ca. 24 kontakter til almen praksis, mens befolkningen 65+ ar i gen-
nemsnit har ca. 13 kontakter. Det er mellem 93-100 pct. ved begge grupper, som har kontakt til almen praksis.

| udgifterne er basishonoraret til alment praktiserende laege inkluderet. Basishonoraret er en fast takst hver praktise-

rende laege far for at have en patient tilknyttet (se boks 3.6 for nzermere beskrivelse). | indevaerende beregning deles
basishonoraret ud pa antallet af kontakter, og udgiften pr. kontakt er derfor mindre des flere kontakter borgeren har.

96



Dette ses i sammenligningen af tyngden i de to grupper. Tyngden af en kontakt er 145 kr. for borgere identificeret som
DZAMP, hvor disse borgere har ca. 24 kontakter, mens tyngden af en kontakt for borgere 65+ ar er 173 kr., hvor disse
borgere har ca. 13 kontakter.

Ressourceforbruget er fire gange stgrre til personlig pleje

Ressourceforbruget pr. borger identificeret som DAMP er omkring fire gange stgrre til personlig pleje i den kommunale
hjemmehjalp sammenlignet med ressourceforbruget pr. borger i befolkningen 65+ ar. Blandt borgere identificeret som
DAMP far 33 pct. personlig pleje, mens det kun ggr sig geeldende for 10 pct. blandt borgere i befolkningen 65+ ar. Dertil
har de borgere, der far personlig pleje, flere kontakter pr. borger sammenlignet med befolkningen 65+ ar. Borgere 65+

ar med kontakt til den kommunale hjemmehjaelp for personlig pleje har i gennemsnit ca. 600 besgg af 15 minutters va-

righed, mens borgere identificeret som DAMP har ca. 725 besgg.

Ressourceforbruget er tre gange stgrre til praktisk hjaelp

Ressourceforbruget pr. borger identificeret som DAMP er omkring tre gange stgrre til praktisk hjeelp i den kommunale
hjemmehjzlp sammenlignet med ressourceforbruget pr. borger i befolkningen 65+ ar. Det er deekningsgraden, der er
den afggrende faktor for forskellen mellem grupperne. 18 pct. point flere af borgerne identificeret som DZAMP har kon-
takt til den kommunale hjemmehjaelp for praktisk hjzelp ift. befolkningen 65+ ar.

Halvdelen har kontakt til kommunal hjemmesygepleje

Halvdelen af borgerne identificeret som DAMP har dage med kontakt til den kommunale hjemmesygepleje, hvor 20
pct. af befolkningen 65+ ar har dage med kontakt. Dette er en forklaring pa forskellen i ressourceforbruget pr. borger
mellem de to grupper. Borgere identificeret som DAMP koster i gennemsnit 7.500 kr. pr. borger, mens den generelle
borger 65+ ar koster 2.700 kr.
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Tabel 5.1
Dekomponering af udgifter pr. borger i deekningsgrad, intensitet og tyngde

Ressourceforbrug Daekningsgrad Intensitet Tyngde
Modtagere pr. borger Kontakter pr. mod- Udgift pr. kontakt
Udgift pr. borger = (pct.) X tagere X (kr.)
Indleeggelser
DAMP 85.091 65,6 3,0 43.424
65+ ar 18.089 20,5 2,1 41.952
Den samlede befolkning 6.708 11,0 1,8 34.706
Ambulante besgg
DAMP 28.930 92,2 13,3 2.361
65+ ar 10.720 65,1 6,8 2411
Den samlede befolkning 5.050 47,1 5,0 2.164
Speciallaege
DAMP 1.025 48,9 &5 600
65+ ar 955 48,7 3,2 612
Den samlede befolkning 587 30,7 3.2 593

Almen laege (dagstid) (inkl. basishonorar)

DAMP 3.494 99,3 24,3 145
65+ ar 2.115 93,4 131 173
Den samlede befolkning 1.275 84,7 7,9 191

Kommunal hjemmehjeelp (personlig pleje)

DAEMP 29.519 32,8 7245 124
65+ ar 7.238 9,7 603,2 124
Den samlede befolkning 1.673 2,2 606,7 124

Kommunal hjemmehjeelp (praktisk hjeelp)

DAMP 3.168 28,3 75,1 149
65+ ar 1.164 10,4 75,1 149
Den samlede befolkning 272 2,4 75,1 149

Kommunal hjemmesygepleje

DAEMP 7.466 50,3 115,0 129
65+ ar 2.712 19,1 110,0 129
Den samlede befolkning 622 4,8 100,0 129

Anm.: For borgere identificeret som DAMP opggres fra tidspunktet for indleeggelsen pa en medicinsk afdeling og et ar frem. For de reste-
rende grupper opggres for 2015. Borgere kan have benyttet flere omrader af sundhedsveesenet.

Udagifter til almen praksis er opgjort pba. afregnede ydelseshonorarer for ydelser i dagstid samt basishonorar. Se boks 3.6 for forklaring af
beregning af basishonorar. Udgifter til ydelseshonorar omfatter bade bruttohonorar for kontaktydelser og tilleegsydelser.

Udgifter forbundet med somatiske indlaeggelser og ambulante besgg er opgjort pba. afregnede DRG-takster for indleeggelsen. DRG-tak-
sterne er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter for behandling af patienter, der er grupperet til DRG-grupperne, og er dermed ikke et
udtryk for den enkelte kontakts faktiske udgift. Det vil sige, at en given kontakt pa sygehuset reelt kan have flere eller feerre udgifter forbun-
det med patientbehandlingen, end der bliver tildelt i DRG-veerdi.

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 sundhedsvaesen er opgjort pba. de borgere, der havde bopeel i en 2015 EOJ godkendt kommune (1.
jan. 2015: n = 2.231.800). Antallet af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en veegtet population. En borger indgar
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 samt egne beregninger.
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Lige mange indleeggelser pa tveers af aldersgrupper

Borgerne identificeret som DAMP kan opdeles i to aldersgrupper, hhv. borgere fra 65 ar op til 80 ar og borgere fra og
med 80 ar og xldre. Antallet af indlaeggelser pr. borger er omtrent det samme pa tveers af DAMP 65+ ar og DAMP 80+
ar, jf. figur 5.9. | gennemsnit har DAMP-populationen 80+ ar flere kontakter til almen praksis pr. borger end DAMP-
populationen 65+ ar, mens DZAMP-populationen 65+ ar har flere ambulante kontakter.

| gennemsnit koster en borger identificeret som DAMP 65+ ar 16 pct. mere i sygehusudgifter sammenlignet med en
borger identificeret som DAMP 80+ ar. Udgiften pr. borger til almen praksis er 10 pct. stgrre for borgere identificeret
som DAMP 80+ ar sammenlignet med DAMP 65+ ar. Samlet koster den yngste gruppe identificeret som DAMP mindre
i sundhedsvasenet end den ldste gruppe.

Figur 5.9
Antal kontakter pr. borger, DAEMP opdelt i to aldersgrupper, 2014
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Anm.: Opggrelsen deekker over 60 kommuner. De resterende kommuner er fravalgt grundet manglende eller mangelfulde data vedr. kom-
munal kontakt. Sygehusudgifter deekker bade over ambulante kontakter og indleeggelser. Populationen omfatter alle borgere, som pr. 1.
januar 2014 er fyldt 65 &r og har bopzel i en dansk kommune. Desuden geelder det, at borgeren fortsat er i live og har en dansk bopeels-
kommune ved udgangen af 2014. Dvs. borgere, der dgr, udrejser eller forsvinder i Igbet af 2014 er taget ud

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregistret (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

5.4 Akutte-, forebyggelige- og genindlaggelser

| det fglgende beskrives andelen af akutte og forebyggelige indlaeggelser pr. indlaeggelse samt genindlaeggelsesfrekven-
sen for borgere identificeret som DAMP fra 65 ar op til 80 ar og borgere fra og med 80 ar, jf. boks 5.3. De to DAMP-
populationer sammenlignes med hhv. borgere 65+ ar og borgere 80+ ar. Ydermere opdeles grupperne pa om de har
modtaget kommunale pleje- og omsorgsydelser. De kommunale pleje- og omsorgsydelser deekker over hjemmesyge-
pleje, personlig pleje, praktisk hjzelp eller om borgeren i Igbet af aret har haft bopael i en kommunal plejebolig.

Boks 5.3
Definition af akutte-, forebyggelige- og genindlaeggelser

Akutte indlaeggelser er en ikke-planlagt og gjeblikkelig indleeggelse.

Forebyggelige indlaeggelser er indleeggelser, der ofte er mulige at forebygge ved at eendre eller forbedre indsatsen i kommuner og/eller
regioner. En forebyggelig indleeggelse betegner en indleeggelse, hvor den primeere diagnose tilhgrer en af fglgende diagnosegrupper:
dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom, bleerebeteendelse, gastroenteritis, brud, ernzeringsbetinget ansemi (blodmangel), sociale
og plejemaessige forhold og/eller tryksar.

Genindleeggelser er en ikke-planlagt og gjeblikkelig indlaeggelse, der finder sted senest 30 dage efter seneste udskrivning.

DZAMP populationen 80+ ar har flest akutte indlseggelser pr. indlaeggelse

For borgere identificeret som DAMP 80+ ar er 88 pct. af indlaeggelserne akutte indleeggelser og har dermed 6 pct. point
flere akutte indlaeggelser pr. indleggelse sammenlignet med den generelle befolkning 80+ ar, jf. figur 5.10. For begge
grupper geelder det, at borgere med kommunal kontakt andelsmaessigt har flere akutte indlaeggelser pr. indleggelse
sammenlignet med borgere uden kommunal kontakt.

Den generelle befolkning 65+ ar har 11 pct. point faerre akutte indlaeggelser pr. indlaeggelse end DAMP-populationen

65+ ar. For begge grupper gelder ligeledes, at det er borgerne uden kommunal kontakt, der andelsmaessigt har feerre
akutte indlaeggelser pr. indlaeggelse.
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DAMP 80+ ar og den generelle befolkning 80+ ar har lige mange forebyggelige indlaeggelser pr. indlaeggelse

For bade borgere identificeret som DAMP 80+ ar og den generelle befolkning 80+ ar geelder det, at 18 pct. af indlaeggel-
serne er forebyggelige indlaeggelser, jf. figur 5.11. Borgerne 65+ ar har feerre forebyggelige indlaeggelser end borgerne
80+ ar. Ligeledes geelder dog for borgere identificeret som DAMP 65+ ar og den generelle befolkning 65+ ar, at de har
naesten lige mange forebyggelige indlaeggelser pr. indlaeggelse. Forskellen er her 1 pct. point. For alle grupperne er det
borgerne med kommunal kontakt, der andelsmaessigt har flere forebyggelige indlaeggelser pr. indlaeggelse.

Genindlaeggelsesfrekvensen er mindst for borgere uden kommunal kontakt

For alle grupperne geelder, at genindlaeggelsesfrekvensen er mindst for borgerne uden kommunal kontakt, jf. figur 5.12.

Genindlzeggelsesfrekvensen er stgrst for DAMP-populationen 80+ ar

Genindlaeggelsesfrekvensen er pa 12 pct. for DAMP-populationen 80+ ar, mens frekvensen er pa 10 pct. for den gene-
relle befolkning 80+ ar. For DAMP-populationen 65+ ar er genindlaeggelsesfrekvensen pa 10 pct. og dermed lidt mindre

end for DEMP-populationen 80+ ar. Den generelle befolkning 65+ ar har den laveste frekvens pa 8 pct.

Figur 5.10 Figur 5.11
Andel akutte indleeggelser pr. indleeggelse Andel forebyggelige indlaeggelser pr. indlaeggelse
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Anm.: Opggrelsesar: 2014. Opggrelsen daekker over 60 kommuner. De re-
sterende kommuner er fravalgt grundet manglende eller mangelfulde data
vedr. kommunal kontakt. Populationen omfatter alle borgere, som pr. 1. ja-
nuar 2014 er fyldt 65 ar og har bopzel i en dansk kommune. Desuden geelder,
at borgeren fortsat er i live og har en dansk bopaelskommune ved udgangen
af 2014. Dvs. borgere, der der, udrejser eller forsvinder i lzbet af 2014 er ta-
get ud.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregistret (DRG-grupperet), Elektronisk
OmsorgsJournaldata fra kommunerne samt kommunale indberetninger af
plejeboligoplysninger indsamlet 2014-15 af Sundhedsdatastyrelsen, Sund-

Anm.: Opggrelsesar: 2014. Opgegrelsen daekker over 60 kommuner. De reste-
rende kommuner er fravalgt grundet manglende eller mangelfulde data vedr.
kommunal kontakt. Populationen omfatter alle borgere, som pr. 1. januar 2014
er fyldt 65 ar og har bopeel i en dansk kommune. Desuden geelder, at borgeren
fortsat er i live og har en dansk bopaelskommune ved udgangen af 2014. Dvs.
borgere, der der, udrejser eller forsvinder i lzbet af 2014 er taget ud.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregistret (DRG-grupperet), Elektronisk Om-
sorgsJournaldata fra kommunerne samt kommunale indberetninger af plejebo-
ligoplysninger indsamlet 2014-15 af Sundhedsdatastyrelsen, Sundhedsdatasty-
relsen.

hedsdatastyrelsen.

Figur 5.12
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Anm.: Opggrelsesar: 2014. Opggrelsen daekker over 60 kommuner. De resterende kommuner er fravalgt grundet manglende eller mangelfulde data vedr. kom-
munal kontakt. Populationen omfatter alle borgere, som pr. 1. januar 2014 er fyldt 65 &r og har bopael i en dansk kommune. Desuden geelder, at borgeren fortsat
er i live og har en dansk bopaelskommune ved udgangen af 2014. Dvs. borgere, der dgr, udrejser eller forsvinder i lgbet af 2014 er taget ud.

Kilde: CPR-registeret, Landspatientregistret (DRG-grupperet), Landspatientregistret, Elektronisk OmsorgsJournaldata fra kommunerne samt kommunale indbe-
retninger af plejeboligoplysninger indsamlet 2014-15 af Sundhedsdatastyrelsen, Sundhedsdatastyrelsen.
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Bilag

Boks 5.4

Studiepopulationen

| indevaerende opggrelse er studiepopulationen opgjort pa to forskellige mader i forhold til om data stammer fra regionalt eller kommunalt

regi.

Opggrelsen af det regionale data omfatter alle borgere med en gyldig dansk bopeelsregion pr. 1. januar for DAMP-populationen og pr. 1.

januar 2015 for de resterende grupper, jf. CPR-registeret.

Opggrelsen af kommunale pleje- og omsorgsydelser er afgraenset til borgere fra kommuner med "godkendte” data om hhv. hjemmehjeelp
og hjemmesygepleje fra EOJ samt indberettede oplysninger om plejeboliger.

| opgerelsen for 2015 indgar borgere fra 40 kommuner. Aktivitets- og udgiftsopggrelsen for borgere med KOL, type 2-diabetes og den
samlede befolkning er dermed opgjort for disse kommuner. DAMP er defineret ud fra en indleeggelse i 2014 og derefter ydelsesforbruget i
12 maneder efter. Det kraever dermed, at kommunen bade skal veere godkendt i 2014 og 2015. | alt indgar 25 kommuner.

| nedenstaende tabel ses antallet af borgere i hver gruppe.

Studiepopulation ift. data oprindelse

DAMP 65+ ar Den samlede befolkning
Regionalt data 142.750 1.051.150 5.652.400
Kommunalt data 38.050 441.200 2.231.800

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Der ses ikke veesentlige forskelle mellem den totale studiepopulation og den afgreensede studiepopulation med hensyn til fx alder, ken og
sygelighed — der er dog forskel ift. regionsfordelingen.

Studiepopulation ift. data oprindelse opdelt p& udvalgte karakteristika

Den samlede be-

DAMP 65+ arige folkning
Alder, gnms. Regionalt data 77,0 74,2 40,6
Kommunalt data 77,0 74,3 41,4
Kgn, andel meend Regionalt data 48,4 45,6 49,7
Kommunalt data 48,5 45,6 49,7
Andel med komorbidi-
tet Regionalt data 68,0 46,5 21,3
Kommunalt data 78,8 46,6 22,1
Region Nordjylland Regionalt data 10,2 11,1 10,3
Kommunalt data 17,1 11,2 12,1
Region Midtjylland Regionalt data 21,1 21,7 22,7
Kommunalt data 7,9 22,9 23,4
Region Syddanmark Regionalt data 20,4 22,8 21,3
Kommunalt data 43,2 37,9 37,6
Region Hovedstaden Regionalt data 33,2 27,9 31,2
Kommunalt data 28,5 22,0 21,4
Region Sjeelland Regionalt data 15,1 16,5 14,5
Kommunalt data 34 5,9 B

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Sammenligningen mellem de forskellige grupper skal tages med forbehold. Gruppernes karakteristika er forskellige, og seerligt gruppernes
alder og andel der dgr inden for et &r er forskellige. Da dette i hgj grad haenger sammen med aktivitet og udgifter i sundhedsvaesenet er
det vaesentligt at vaere opmaerksom pa det som en del af arsagsforklaringen.
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Tabel 5.2

Dekomponering af udgifter til almen praksis pr. borger i deekningsgrad, intensitet og tyngde, inklusiv og eksklusiv basishonorar

Ressourceforbrug Intensitet Tyngde
Modtagere pr. borger Kontakter pr. modta-

Udgift pr. borger gere X __Udgift pr. kontakt (kr.)
Almen laege (dagstid) (ekskl. basishonorar)
DAMP 3.086 99,3 24,3 128
65+ ar 1.709 93,4 13,1 140
Den samlede befolk-
ning 869 84,7 7,9 130
Almen laege (dagstid) (inkl. basishonorar)
DAMP 3.494 99,3 24,3 145
65+ ar 2.115 93,4 13,1 173
Den samlede befolk-
ning 1.275 84,7 7,9 191

Anm.: For borgere identificeret som DAMP opgeres fra tidspunktet for indlzeggelsen pa en medicinsk afdeling og et ar frem. For de reste-

rende grupper opggres for 2015.

Udagifter til almen praksis er opdelt, hvor den ene angiver udgifterne til ydelseshonorareret og den anden summen af ydelseshonoraret og
basishonoraret. Se boks 3.6 for forklaring af beregning af basishonorar. Udgifter til ydelseshonorar omfatter bade bruttohonorar for kontakt-

ydelser og tilleegsydelser.

Aktivitet og udgifter i det regionale sundhedsvaesen er opgjort pa basis af data for hele befolkningen (1. jan. 2015: n = 5.652.400). Antallet

af borgere samt antallet af modtagere i 2015 er beregnet ud fra en vaegtet population. En borger indgér med en vaegt svarende til borge-

rens tid i live i 2015.

Kilde: CPR-registeret, Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Analyse 6: Forlgbet i sundhedsvaesenet fgr
og efter en indlaeggelse

En stgrre andel borgere med KOL og type 2-diabetes og borgere identificeret som DAMP oplever at blive indlagt sam-
menlignet med den samlede befolkning. | 2015 blev 11 pct. af borgerne i Danmark indlagt, hvor 31,9 pct. af borgerne
med KOL, 23,7 pct. af borgerne med type 2-diabetes og 65,6 pct. af DAMP-populationen blev indlagt jf. tabel 4.1 og 5.1.

Indlaeggelser udggr den stgrste udgift pr. borger for de tre grupper. Udgiften til indlaeggelser var ca. dobbelt sa stor for
en borger med kronisk sygdom som udgiften til ambulant kontakt og ca. dobbelt sd stor som til kommunal hjemmepleje
og hjemmesygepleje samlet.

Selve indlaeggelsen er dog sjaeldent den eneste kontakt til sundhedsvaesenet, men er ofte forbundet med andre indsatser
og kontaktflader. Eksempelvis kan der vaere kontakt til almen praksis far ift. diagnosticering og et efterfglgende kontrol-
forlgb eller kontakt til ambulatoriet for patienter, der falges pd sygehus.

Forebyggelse af indleeggelser kan have stor betydning for borgeren, da det potentielt kan betyde, at sygdommen fore-
bygges pa et tidligere stadie i helbredsudviklingen og borgeren dermed undgdr ungdvendig sygdom. Forebyggelsen af
indlaeggelser kan derudover mindske sektorovergange og skabe bedre sammenhaeng i indsatsen for en kroniker.

Derudover kan forebyggelse af indlaeggelser have stort potentiale ift. at nedszette ressourceforbruget i sundhedsvaesenet
for netop disse borgergrupper. Kontaktmgnsteret i perioden op til og efter en indlaeggelse kan vise, hvilke instanser i
sundhedsvaesenet borgeren har kontakt med, hvor mange af borgerne de forskellige instanser er i kontakt med samt
hvorndr i forlgbet borgeren har kontakt med sundhedsvaesenet.

Kontaktmgnsteret i perioden op til og efter en indleggelse kan vzere en indikator for, hvor det er muligt at saette ind
med en forebyggelsesindsats og eventuelt vaere en indikator for, hvor det er muligt at styrke indsatsen fgr og efter en
indlaeggelse.

I denne analyse beskrives forlgbet i det regionale sundhedsvaesen og den kommunale hjemmehjelp far og efter en ind-
lzeggelse. Herunder undersgges, hvorvidt indlaeggelsesart (akut/elektiv), alder, boligstatus, arbejdsmarkedstilknytning
og bopeelsregion har betydning for kontaktmgnsteret. Til sidst uddybes kontaktmgnsteret i de sidste 30 dage far en ind-
leggelse.

Hovedresultaterne i analysen er:
e I mdnederne fgr en indleggelse stiger andelen af kontakter til sundhedsvaesenet. | mdneden(erne), som er be-
r@rt af borgerens indlaeggelse er andelen af kontakter til bade det primaere og specialiserede sundhedsvaesen
stgrst, hvorimod andelen falder i mdnederne efter indleggelsen.

e Tre mdneder efter indlaeggelsen er andelen med kontakt til almen praksis ca. 20-25 pct. point mindre end tre
mdneder fgr indlaeggelsen.

e Deter en relativt lille andel af borgerne, der har kontakt til hiemmepleje, mens almen praksis har en betydelig
stgrre bergringsflade. Det kan indikere, at den kommunale hjemmepleje, sammenlignet med almen praksis,
kun har mulighed for at opspore en uhensigtsmeaessig helbredsudvikling blandt et mindre antal kronisk syge
borgere.

e Kontaktmgnsteret f@r og efter en indlaeggelse er overraskende ens pa tvaers af borgere med KOL, type 2-diabe-
tes og DAMP. Dertil varierer det kun i ganske lille grad pa tveers af alder og arbejdsmarkedstilknytning. Dog
synes boligstatus og bopeelsregion at spille en rolle for omfanget af kontakter fgr og efter indleggelsen.

e Hvorvidt borgeren indlaegges akut eller elektivt har betydning for antallet af kontakter pr. borger. Hvis borge-

ren indlaegges akut er antallet af minutter til kommunal hjemmepleje, saerligt personlig pleje, starre i hele for-
Igbet end hvis borgeren indlaegges elektivt.
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e Omkring 94 pct. af borgerne har kontakt med sundhedsvasenet 30 dage inden indlaeggelsen. Omkring en tred-
jedel af de borgere, der indlaegges elektivt har kontakt med sundhedsvaesenet 2-10 dage inden indlaeggelsen,
mens halvdelen af de borgere, der indlaegges akut har kontakt pé samme dag som indlaeggelsen.

e En mere intensiv kontakt til almen praksis er ikke forbundet med en lavere risiko for sygehuskontakt. | en stati-
stisk analyse findes det, at for hver gang en borger med KOL har én kontakt mere til almen praksis pr. Gr er der
3,4 pct. stgrre risiko for, at borgeren har en indlaeggelse og naesten 10 pct. starre risiko for, at borgeren har et
ambulant besgg.

6.1 Kontaktmegnsteret f@r og efter en indlaeggelse

Forlgbet i det regionale sundhedsvaesen og den kommunale hjemmehjalp fgr og efter en indlaeggelse illustreres ud fra
andelen af borgere med kontakt samt antallet af kontakter pr. borger 3 maneder fgr indlaeggelsen, i maneden(erne)
bergrt af indleeggelsen og 3 maneder efter indlaeggelsen.

3 mdr. fgr indlaeggelse Maned(er) bergrt 3 mdr. efter indlaggelse
af indla=ggelse

] 1 l

Analyserne betragter alene borgere som bliver indlagt. Dvs. at der ikke ses pa borgere, som ikke blev indlagt, men var i
risiko for indlaeggelse. Nogle borgere undgar maske en indlaeggelse pga. en sarlig indsats eller forlgb, og disse borgere
er pr. definition ikke med i beskrivelsen. Yderligere er det ikke muligt at identificere en kontrolgruppe, da det ikke er
muligt at identificere borgere, der havde samme risiko for at blive indlagt, men ikke blev indlagt. Dette har betydning
for tolkning af tallene generelt i denne analyse.

Yderligere er analyserne betinget p3, at borgeren ikke har en indlaeggelse 6 mdr. forinden. Indlaeggelsen antages der-
med ikke at veere knyttet til tidligere indleggelser.

Det er ikke muligt at inkludere hjemmesygepleje i forlgbet fgr og efter en indlaeggelse, da data vedr. hjemmesygepleje
ikke vurderes validt i forhold til at opdele kontakterne pr. maned. Yderligere er alle ydelser summeret pa en specifik
maned, hvorfor hjemmesygeplejen ikke kan kategoriseres i forhold til indlaeggelsen.

Andelen af borgere med kontakt stiger i manederne fgr en indlaeggelse

Figur 6.1 viser forlgbet fgr og efter en indlaeggelse i det regionale sundhedsvaesen og den kommunale hjemmehjzlp. |
manederne fgr en indlaeggelse stiger andelen af borgere med kontakt til sundhedsvaesenet. | maned(erne) bergrt af
indlaeggelse er andelen af borgere med kontakt til bade det primaere og specialiserede sundhedsvasen stgrst, mens
andelen falder i manederne efter. Forlgbet fgr og efter en indlaeggelse er overraskende ens pa tveaers af borgere med
KOL, type 2-diabetes og borgere identificeret som DAMP.

Det er serligt andelen med ambulant kontakt, kontakt til almen praksis, bdde i og uden for dagstid, og vagtlaegen, der
pavirkes af indlaeggelsen. Andelen som modtager kommunal hjemmehjzelp til personlig pleje stiger en anelse i mane-
den(erne) bergrt af indlaeggelse, mens andelen der modtager praktisk hjaelp ikke pavirkes meget af indlaeggelsen.

Lille kommunal bergringsflade i manederne op til og efter en indlaeggelse

Sammenlignet med almen praksis er det en relativ lille andel af borgerne med savel KOL, type 2-diabetes og DAMP,
som har kontakt til den kommunale pleje i manederne fgr og efter en indlaeggelse. Det er saledes omkring 70 pct. af
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borgerne som ser almen praksis i manederne fgr, mens det kun er 10-20 pct. af borgerne, som ser den kommunale
pleje.

Figur 6.1
Andelen af borgere med kontakt
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Anm.: Opggrelsen omfatter borgere identificeret med KOL eller type 2-diabetes, som pr. 1 jan. 2015 og 1. jan. 2016 havde bopael i en 2015 EOJ godkendt kom-
mune, og som havde en indleeggelse i m&nederne januar til og med oktober i 2015 og borgere identificeret som DAMP (se evt. boks 5.1 for definition af DAMP),
som pr. 1 januar 2014 og 1. januar 2015 havde bopeel i en kommune med godkendt EOJ-data, og hvis den indleeggelse, der identificerede borgeren som vae-
rende DAMP var i manederne fra april til og med oktober i 2014. Populationen i opggrelsen er derved 10.100 borgere med KOL, 9.550 borgere med type 2-
diabetes og 14.800 borgere identificeret som DAEMP.

| opgerelsen ses der pa aktivitet i sundhedsvaesenet i kalendermaneder bergrt af indleeggelse samt kalenderméneder far og efter. Som falge heraf er aktiviteten i
méneder bergrt af indlzeggelse ofte en kombination af aktivitet far og efter. Dette skyldes, at hiemmeplejekontakten i de anvendte EOJ-data er summeret til et
gennemsnitligt antal minutter pr. uge i de forskellige kalendermaneder.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Elektronisk
OmsorgsJournaldata fra kommunerne (EOJ-data), Sundhedsdatastyrelsen.

Antallet af kontakter pr. borger @&ndrer sig f@r og efter en indlaeggelse

Overordnet aendrer antallet af kontakter pr. borger sig med samme mgnster som andelen af borgere med kontakt, jf.
figur 6.2. Det er ligeledes i maneden bergrt af indlaeggelsen, hvor antallet af kontakter er stgrst.
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Forlgbet f@r og efter en indlaeggelse er ligeledes relativt ens pa tveaers af borgere med KOL, type 2-diabetes og borgere
identificeret som DAMP. Dog &ndrer antallet af minutter til den kommunale hjemmehjalp til personlig pleje sig seerligt
for borgere identificeret som DAMP, hvor antallet stiger vaesentligt i maneden bergrt af indleeggelsen ift. maneden lige
inden indlaeggelsen.

Figur 6.2
Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger
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Anm.: Opggrelsen omfatter borgere identificeret med KOL eller type 2-diabetes, som pr. 1 jan. 2015 og 1. jan. 2016 havde bopeel i en 2015 EOJ godkendt kom-
mune, og som havde en indleeggelse i manederne januar til og med oktober i 2015 og borgere identificeret som DAMP (se evt. boks 5.1 for definition af DAMP),
som pr. 1 januar 2014 og 1. januar 2015 havde bopzel i en kommune med godkendt EOJ-data, og hvis den indleeggelse, der identificerede borgeren som vae-
rende DAMP var i ménederne fra april til og med oktober i 2014. Borgere med KOL eller type 2-diabetes som har en indleeggelse 6 méneder forud for opgerel-
sesindlaeggelsen er ekskluderet.

| opgerelsen ses der pa aktivitet i sundhedsvaesenet i kalendermaneder bergrt af indlaeggelse samt kalendermaneder fgr og efter. Som fglge heraf er aktiviteten i
méneder bergrt af indleeggelse ofte en kombination af aktivitet fer og efter. Dette skyldes, at hiemmeplejekontakten i de anvendte EOJ-data er summeret til et
gennemsnitligt antal minutter pr. uge i de forskellige kalenderméneder.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Elektronisk
OmsorgsJournaldata fra kommunerne (EOJ-data), Sundhedsdatastyrelsen.
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6.2 Kontaktmegnster opdelt pa indleeggelsesart, boligstatus, arbejdsmarkedstilknyt-
ning og bopeelsregion
Kontaktmgnsteret til sundhedsvaesenet fgr og efter en indleeggelse andrer sig i forhold til om indlaeggelsen er akut eller

elektiv, borgerens boligsituation og borgerens bopalsregion. Kontaktmgnsteret aendrer sig naesten ikke i forhold til al-
der og arbejdsmarkedstilknytning.

Kontaktmgnsteret er generelt det samme for bade borgere med KOL, type 2-diabetes og DAMP, og derfor vises ande-
len af borgere med kontakt til sundhedsvaesenet opdelt pa de forskellige parametre kun for borgere med KOL.

Borgere, som indlaegges akut, har flere kontakter til hiemmehjeelp

Figur 6.3 viser andelen af borgere og det gennemsnitlige antal kontakter pr. borger med kontakt til almen praksis, am-
bulant kontakt samt kontakt til den kommunale hjemmehjzelp opdelt efter om indlaeggelsen er foretaget akut eller
elektivt.

Der er forskel pa det gennemsnitlige antal minutter til personlig pleje afhaengig af om borgere med KOL indlaegges akut
eller elektivt, jf. den nederste figur i figur 6.3. En borger med KOL, der indleegges akut, har 2-3 gange sa mange minutter
med personlig pleje end en borger, der indlaegges elektivt. Der ses en tydeligere sammenhang mellem indleeggelsen og
antal minutter til personlig pleje i manederne efter indlaeggelse, nar indleeggelsen er foretaget akut. Antallet af minutter
stiger med 15 minutter i maneden, der er bergrt af den akutte indlaeggelse og manederne efter, hvor elektiv indleeg-
gelse kun stiger med 4 minutter.

Figur 6.3
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Anm.: Opggrelsen omfatter borgere identificeret med KOL eller type 2-diabetes, som pr. 1 jan. 2015 og 1. jan. 2016 havde bopael i en 2015 EOJ godkendt kom-
mune, og som havde en indlzeggelse i manederne januar til og med oktober i 2015. Borgere som har en indleeggelse 6 maneder forud for opgarelsesindlaeggel-
sen er ekskluderet.

| opgerelsen ses der pa aktivitet i sundhedsveesenet i kalendermaneder bergrt af indleeggelse samt kalendermaneder far og efter. Som fglge heraf er aktiviteten i
méneder bergrt af indleeggelse ofte en kombination af aktivitet fer og efter. Dette skyldes, at hiemmeplejekontakten i de anvendte EOJ-data er summeret til et
gennemsnitligt antal minutter pr. uge i de forskellige kalendermaneder.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Elektronisk
OmsorgsJournaldata fra kommunerne (EOJ-data), Sundhedsdatastyrelsen.
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Begraenset forskel i kontaktmgnsteret pa tveers af aldersgrupper

Figur 6.4 og 6.5 viser andelen af borgere med kontakt til almen praksis og ambulant kontakt fgr og efter en indlaeggelse
opdelt pa aldersgrupper. Generelt har en stgrre andel i aldersgruppen 80+ ar kontakt til almen praksis, men udviklingen
i andelen med kontakt fgr og efter en indleeggelse synes ikke at andre sig med alderen. Relativt stiger andelen lige me-
getialle tre aldersgrupper jf. 6.4. | aldersgruppen 65-79 ar har den stgrste andel derimod ambulant kontakt. Andelen
med ambulant kontakt er stgrst i maneden efter en indlaeggelse, hvor andelen seerligt stiger for borgere i aldersgrup-
perne 0-64 ar og 65-79 ar, mens andelen stiger relativt mindre for den aldste aldersgruppe jf. figur 6.5.

Figur 6.4
Andel borgere med KOL med kontakt til almen praksis
opdelt i aldersgrupper

Figur 6.5
Andel borgere med KOL med ambulant kontakt op-
delti aldersgrupper
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Anm.: Opggrelsen indeholder borgernes aktivitet 6 maneder forud og 3 maneder
efter borgerens farste indlaeggelse i 2015, som er opggrelsesindlaeggelsen. Akti-
viteten i praksissektoren opggres pa behandlingsdatoen. Aktiviteten opggres
manedsvis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, og Reviderede algoritmer

for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundheds-

datastyrelsen.

Anm.: Opggrelsen indeholder borgernes aktivitet i praksissektoren og det
somatiske sygehusvaesen 6 maneder forud og 3 maneder efter borgerens
farste indleeggelse i 2015, som er opggrelsesindlaeggelsen. Ambulante be-
s@g opgeres forud for ferste indleeggelse i 2015 p& udskrivningsdatoen,
hvorimod det i perioden efter indlaeggelse opgeres pa indskrivningsdatoen.
Aktiviteten opgeres manedsvis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, og Reviderede algorit-
mer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016),
Sundhedsdatastyrelsen.

Andelen af borgere med ambulant kontakt synes at @ndre sig ift. borgerens boligstatus

Andelen af borgere med kontakt til almen praksis fgr og efter en indlaeggelse fglger omtrent det samme mgnster uanset
boligstatus, jf. figur 6.6. Generelt har flere borgere, der bor i plejebolig, kontakt til almen praksis, mens det er ca.
samme niveau for borgere, der bor alene og borgere, der bor sammen med andre.

Andelen af borgere med ambulant kontakt fgr og efter en indlaeggelse synes at vaere pavirket af borgerens boligstatus. |
figur 6.7 ses det, at faerre borgere i plejebolig har ambulant kontakt sammenlignet med borgere, der bor alene eller

sammen med andre.

Figur 6.6
Andel borgere med KOL med kontakt til almen prak-
sis opdelt i boligstatus

Figur 6.7
Andel borgere med KOL med ambulant kontakt opdelt i
boligstatus
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Anm.: Boligstatus pr. 1. januar i opggrelsesaret for borgere 18+ ar. Borgere
med ukendt boligstatus er ikke vist i grafen (n=50). Opggrelsen indeholder
borgernes aktivitet 6 maneder forud og 3 maneder efter borgerens ferste ind-
leeggelse i 2015, som er opggrelsesindlaeggelsen. Aktiviteten i praksissekto-
ren opggres pa behandlingsdatoen. Aktiviteten opggres manedsvis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, og Reviderede algorit-
mer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016),
Sundhedsdatastyrelsen.

Anm.: Boligstatus pr. 1. januar i opggrelsesaret for borgere 18+ ar. Borgere
med ukendt boligstatus er ikke vist i grafen (n=50). Opggrelsen indeholder bor-
gernes aktivitet i praksissektoren og det somatiske sygehusvaesen 6 méneder
forud og 3 méneder efter borgerens farste indleeggelse i 2015, som er opggrel-
sesindlaeggelsen. Ambulante besgg opggeres forud for farste indlzeggelse i 2015
pa udskrivningsdatoen, hvorimod det i perioden efter indlzeggelse opgares pa
indskrivningsdatoen. Aktiviteten opggres manedsvis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, og Reviderede algoritmer
for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundheds-
datastyrelsen.
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Andelen af borgere med kontakt til sundhedsvaesenet synes ikke at vaere pavirket af arbejdsmarkedstilknytningen

Opdeles andelen af borgere ud fra om de er i beskaftigelse, midlertidigt uden for arbejdsmarkedet eller varigt uden for
arbejdsmarkedet ses der ikke den store forskel i forhold til mgnsteret i andelen med kontakt til hhv. almen praksis og
med ambulant kontakt i forlgbet fgr og efter en indlaeggelse, jf. figur 6.8.

Generelt har en stgrre andel af borgere i beskaeftigelse kontakt til almen praksis, hvilket ggr sig geeldende i méanederne
bade fgr og efter indlaeggelsen. Derimod har en stgrre andel af borgere, der er uden for arbejdsmarkedet ambulant
kontakt, jf. figur 6.9. | maneden lige inden og lige efter indlaeggelsen andrer det sig dog, hvor andelen af borgere i

beskaeftigelse er stgrst. Forskellen er dog ikke seerlig stor.

Figur 6.8
Andel borgere med KOL med kontakt til almen praksis
opdelt i arbejdsmarkedstilknytning

Figur 6.9
Andel borgere med KOL med ambulant kontakt opdelt
i arbejdsmarkedstilknytning
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Anm.: Arbejdsmarkedstilknytning pr. 1 januar i opggrelsesaret (16-644ar). Op-
gerelsen indeholder borgernes aktivitet 6 maneder forud og 3 maneder efter
borgerens fgrste indleeggelse i 2015, som er opggrelsesindlaeggelsen. Aktivi-
teten i praksissektoren opgares pa behandlingsdatoen. Aktiviteten opgeres
ménedsvis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, beskaeftigelsesministeri-
ets forlgbsdatabase DREAM og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske
sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsdatastyrelsen.

Anm.: Arbejdsmarkedstilknytning pr. 1 januar i opggrelsesaret (16-64&r). Op-
gerelsen indeholder borgernes akiivitet i praksissektoren og det somatiske sy-
gehusvaesen 6 maneder forud og 3 maneder efter borgerens farste indleeg-
gelse i 2015, som er opggrelsesindleeggelsen. Ambulante besgg opggres
forud for ferste indlaeggelse i 2015 pa udskrivningsdatoen, hvorimod det i peri-
oden efter indlaeggelse opgeres pd indskrivningsdatoen. Aktiviteten opggres
ménedsvis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, beskaeftigelsesministeri-
ets forlgbsdatabase DREAM og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske
sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsdatastyrelsen.

Denne opdeling er dog kun undersggt for borgere med type 2-diabetes og KOL, da det antages, at en stor del af DAMP
borgerne er uden for arbejdsmarkedet grundet aldersforudsaetningen.

Andelen af borgere med ambulant kontakt synes i mindre grad at blive pavirket af borgerens bopzelsregion

Figur 6.10 og 6.11 viser andelen af borgere med kontakt til almen praksis og ambulant kontakt fgr og efter en indlaeg-
gelse opdelt pad bopaelsregion. Andelen af borgere med kontakt til almen praksis er nogenlunde ens pa tveers af regio-
nerne, og forlgbet fgr og efter en indleeggelse fglger ogsa nogenlunde hinanden pa tveers af regionerne, jf. figur 6.10.

Andelen af borgere med ambulant kontakt varierer derimod i mindre grad pa tveers af regionerne, hvor en stgrre andel
af borgerne med KOL i Region Syddanmark har ambulant kontakt, jf. figur 6.11. | den fgrste maned efter en indlaeggelse
ses ligeledes den stgrste stigning i Region Syddanmark. Andelen af borgere med kontakt til almen praksis har derimod
en mindre stigning i Region Sjaelland end i de andre regioner. Forskellen mellem Region Syddanmark og Sjelland er 16,5
pct. point i den fgrste maned
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Figur 6.10 Figur 6.11
Andel borgere med KOL med kontakt til almen prak- Andel borgere med KOL med ambulant kontakt opdelt i
sis opdelt i bopaelsregion bopaelsregion
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Anm.: Bopaelsregion pr. 1. januar i opgerelsesaret. Opggrelsen indeholder Anm.: Bopaelsregion pr. 1. januar i opgerelsesaret. Opgerelsen indeholder bor-
borgernes aktivitet 6 maneder forud og 3 maneder efter borgerens ferste ind- gernes aktivitet i praksissektoren og det somatiske sygehusveesen 6 maneder
leeggelse i 2015, som er opggrelsesindlaeggelsen. Aktiviteten i praksissekto- forud og 3 méneder efter borgerens ferste indleeggelse i 2015, som er opgarel-
ren opggres pa behandlingsdatoen. Aktiviteten opgares manedsvis. sesindlaeggelsen. Ambulante besgg opgeres forud for farste indlaeggelse i 2015
Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, og Reviderede algorit- pa udskrivningsdatoen, hvorimod det i perioden efter indleeggelse opgares pa
mer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), indskrivningsdatoen. Aktiviteten opggres méanedsvis.
Sundhedsdatastyrelsen. Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, og Reviderede algoritmer
for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundheds-
datastyrelsen.

Mere intensiv kontakt til almen praksis er ikke forbundet med lavere sandsynlighed for sygehuskontakt

De illustrerede kontaktflader op til og efter en indlaeggelse i det foregaende er betinget p3, at borgeren har en indlaeg-
gelse. Nogle borgere undgar maske en indlaeggelse pga. en saerlig kontakt, og disse borgere er pr. definition ikke med i
beskrivelsen.

Hvis man gnsker at undersgge om et bestemt kontaktmgnster har haft betydning for risikoen for indleeggelse, er der i
princippet behov for at sammenligne med en kontrolgruppe — det kunne fx vaere borgere, som havde samme risiko for
at blive indlagt, men ikke blev indlagt — og undersgge om forskelle i kontaktmgnstre er forbundet med en lavere risiko
for en indleggelse.

| det fglgende beregnes den relative risiko (odds ratio) for en indlaeggelse for borgere med KOL ift. antallet af kontakter
til almen praksis, jf. boks 6.1. Dvs. det undersgges om stgrre intensitet i kontakten til almen praksis er forbundet med
mindre eller stgrre risiko for en indlaeggelse.

Den relative risiko angiver risikoforholdet for en given haendelse for én gruppe af personer sammenlignet med en refe-
rencegruppe. En relativ risiko pa 1 betyder fx, at personer i risikogruppen har samme risiko for, at haendelsen sker, som
personer i referencegruppen. En relativ risiko stgrre end 1 betyder, at personer i risikogruppen har en stgrre risiko for

handelsen end personer referencegruppen, og mindre end 1 betyder, at risikoen er mindre end for referencegruppen.

Den relative risiko korrigeres for forskelle i gvrige risikofaktorer som alder, sygelighed, boligforhold og arbejdsmarkeds-
tilknytning for at isolere forskelle mellem to grupper til et spgrgsmal om forskelle i kontaktintensiteten. Det skal dog
understreges, at der fortsat kan vaere forskelle pa de to grupper, som forklarer en forskel i risikoen for en indlaeggelse,
og der er derfor ikke tale om en perfekt kontrolgruppe.

Det findes, at en mere intensiv kontakt til almen praksis ikke er forbundet med en lavere risiko for sygehuskontakt. |

analysen findes det, at for hver gang en borger med KOL har én kontakt mere til almen praksis pr. ar er der 3,5 pct.
stgrre risiko for en indlaeggelse og naesten 10 pct. stgrre risiko for et ambulant besgg.
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Boks 6.1
Sammenhang mellem kontakt til almen praksis og sygehuskontakt for borgere med KOL

Sundhedsdatastyrelsen har foretaget en statistisk analyse, hvor det undersgges, om sandsynligheden for en indleeggelse/ambulant besgag
er forbundet med antallet af kontakter til almen praksis. Det ggres via en statistisk metode, hvor der forsgges at skabe en sammenhaeng
mellem det observerede antal af kontakter til aimen praksis for hhv. de borgere der blev indlagt og de borgere, der ikke blev indlagt. Meto-
den giver dermed et skan for risikoen for at blive indlagt pba. hvor mange kontakter, man har haft til almen praksis.

Der er en stgrre andel af borgere med KOL, som har en indleeggelse, der har hhv. 10-19 og 20+ kontakter til almen praksis sammenlignet
med borgere med KOL, der ikke har en indleeggelse.

Tabel a

Andel KOL-borgere fordelt pa antal almen praksis kontakter

Antal kontakter 0 1 2 3 4 5 6-9 10-19 20+
Indlaeggelse (pct.) 3 4 5 6 6 7 24 31 12
Ingen indleeggelse (pct.) 7 7 8 9 9 8 26 22 5

Anm.: | opggrelsen benyttes fysiske kontakter i almen praksis dagstid. Fysiske kontakter omfatter almindelige konsultationer, sygebesgg og avrige kontakter
med fysisk fremmade. En indlaeggelse tzelles som en patients udskrivning fra et sygehus, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger
mellem sygehusafdelinger teeller ikke som en ny indleeggelse. Der opgares kun ét ambulant besgg per dag per afdeling. | det somatiske sundhedsvaesen indgar
kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling pa private sygehuse.

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret og Reviderede (august 2016) udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske
Sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Sammenhzengen mellem antallet af kontakter til almen praksis og indleeggelse forventes at veere pavirket af borgernes forskelligheder. For
at tage hgjde for dette beregnes risikoen for at have et ambulant besag, hvor der korrigeres for alder, sygelighed, boligstatus og tilknytning
til arbejdsmarkedet.

Risikoen for, at en borger med KOL har en indleeggelse, stiger med antallet af kontakter til almen praksis ogsa nar der tages hgjde for bor-
gernes forskelligheder. For hver gang en borger med KOL har én kontakt mere til almen praksis pr. &r er der 3,5 pct. sterre risiko for en
indleeggelse. Det er dog vigtigt at bemaerke, at analysen i hgjere grad kan sige, at der er en sammenhaeng, men i mindre grad om starrel-
sen af sammenhaengen.

Nedenstéende tabel b viser oddsratioen (OR) for at blive indlagt samt et 95 pct. sikkerhedsinterval (Cl) for hhv. kontakter til almen praksis,
alder og de tre grupperinger for CCI.

Eksempel pa fortolkning af tallene:

En borger med KOL har 1,035 stgrre odds for at blive indlagt end en borger med KOL, der har én kontakt mindre til almen praksis, nar der
korrigeres for borgernes forskelligheder. Dette betyder, at en ekstra kontakt til almen praksis er forbundet med 3,5 pct. starre risiko for en
indleeggelse blandt KOL borgere. Da metoden bygger pa en vis usikkerhed beregnes et sikkerhedsinterval og med 95 pct. sikkerhed er
oddsratioen i intervallet 1,033-1,037.

| tabellen ses yderligere at oddsratioen for komorbiditet, hvor referencegruppen er ingen komorbiditet. Modellen angiver, at en borger med
let komorbiditet har 49 pct. starre risiko for indleeggelse end en borger med ingen komorbiditet, mens en borger med hgj komorbiditet har
2,7 gange starre risiko for indlaeggelse end en borger med ingen komorbiditet.

Tabel b
Sammenhangen mellem almen praksis kontakter og indlaeggelse
OR 95% ClI Reference population
Almen praksis 1,035 1,033 1,037
65+ ar 0,711 0,679 0,745 0-64 ar
Let komorbiditet 1,499 1,452 1,548
Middelsveer komorbiditet 1,881 1,812 1,953  Ingen komorbiditet
Hgj komorbiditet 2,776 2,680 2,874
Plejebolig 2,092 1,919 2,282 B e el vl S
Bor Alene 1,275 1,244 1,307
Mid]ertidig uden for grbejdsmarkedet 1,190 1,116 1,269 Arbejdsmarkedet eller gvrig
Varigt uden for arbejdsmarkedet 1,305 1,239 1,374
Ambulant besgg 6,897 6,570 7,240 Ingen ambulant besgg

Anm.: | opggrelsen benyttes fysiske kontakter i almen praksis dagstid. Fysiske kontakter omfatter almindelige konsultationer, sygebesgg og gvrige kontakter
med fysisk fremmgde. En indlaeggelse tzelles som en patients udskrivning fra et sygehus, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger
mellem sygehusafdelinger teeller ikke som en ny indleeggelse. Der opgeres kun ét ambulant besgg per dag per afdeling. | det somatiske sundhedsveesen indgar
kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling pa private sygehuse.

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, Beskaeftigelsesministeriet forlgbsdatabase DREAM, Reviderede (august 2016) udtraeksalgoritmer til brug
for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen.

Der er ligeledes en stgrre andel af borgerne med KOL med ambulant kontakt, der har hhv. 10-19 og 20+ kontakter til almen praksis sam-
menlignet med borgere med KOL, der ikke har ambulant kontakt, jf. tabel c.

Tabel ¢

Andel KOL-borgere fordelt pd antal almen praksis kontakter

Antal kontakter 0 1 2 3 4 5 6-9 10-19 20+
Ambulant kontakt (pct.) 8 5 6 7 7 7 27 29 9
Ingen ambulant kontakt (pct.) 14 12 12 11 10 8 21 12 2

Anm.: | opggrelsen benyttes fysiske kontakter i almen praksis dagstid. Fysiske kontakter omfatter almindelige konsultationer, sygebesgg og gvrige kontakter
med fysisk fremmade. Ved et ambulant besgg er patienten indskrevet pa en ambulant stamafdeling, men optager ikke en normeret sengeplads. Ambulante
besag teelles som en patients fremmade pé& et ambulatorium, i en tveergéende Klinisk serviceafdeling, et hiemmebesgg af et sundhedsfagligt uddannet perso-
nale eller modtaget en afregningsberettiget telemedicinsk ydelse. Der opgeres kun ét ambulant besgg per dag per afdeling. | det somatiske sundhedsveesen
indgar kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling pa private sygehuse.

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret og Reviderede (august 2016) udtreeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske
Sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (2018): Kontakter til almen praksis og sygehuset for borger med KOL. En analyse af sammenhaengen mellem antal kontakter til
almen praksis og kontakt til sygehuset for borgere med KOL.
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Boks 6.1 (fortsat)
Sammenhang mellem kontakt til almen praksis og sygehuskontakt for borgere med KOL

Sammenhzengen mellem ambulant besgg og antallet af kontakter til almen praksis forventes ligeledes at vaere pavirket af borgernes for-
skelligheder. For at tage hgjde for dette beregnes risikoen for at have et ambulant besag, hvor der korrigeres for alder, sygelighed, boligsta-
tus og tilknytning til arbejdsmarkedet.

Risikoen for, at en borger med KOL har et ambulant besag, stiger med antallet af kontakter til almen praksis, ogsa nar der tages hgjde bor-
gernes forskelligheder. For hver gang en borger med KOL har én kontakt mere til almen praksis pr. ar er der naesten 10 pct. starre risiko for
et ambulant besgg. Det er dog vigtigt at bemeerke, at analysen i hgjere grad kan sige, at der er en sammenhaeng, men i mindre grad om
starrelsen af sammenhaengen. Derudover er det vigtigt at understrege, at der er tale om en sammenhaeng og ikke ngdvendigvis en arsags-
sammenhaeng.

Tallene i nedenstdende tabel d kan fortolkes tilsvarende som beskrevet ifm. tabel b.

Tabel d
Sammenhangen mellem almen praksis kontakter og ambulant besgg

OR 95% ClI Reference population
Almen praksis 1,098 1,094 1,102
65+ ar 1,150 1,095 1,207 0-64 ar
Let komorbiditet 1,519 1,468 1,571
Middelsveer komorbiditet 2,104 2,005 2,209 Ingen komorbiditet
Hgj komorbiditet 3,317 3,144 3,499
Plejebolig 0,275 0,249 0,303 e Yo e S—
Bor Alene 0,826 0,801 0,852
Midlertidig uden for arbejdsmarkedet 1,098 1,022 1,181 Arbejdsmarkedet eller
Varigt uden for arbejdsmarkedet 1,062 1,004 1,124 avrig
Indleeggelse 6,736 6,416 7,072 Ingen indleeggelse

Anm.: | analysen benyttes en population bestdende af borgere med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) pr. 1 januar 2015 — svarende til 175.500 personer
Aktivitet og udgifter i sundhedsvaesenet, dvs. bade sygehusvaesenet og praksissektoren er ikke afgraenset til aktivitet vedrgrende den pégeeldende sygdom.

| opggrelsen benyttes fysiske kontakter i almen praksis dagstid. Fysiske kontakter omfatter almindelige konsultationer, sygebesgg og gvrige kontakter med
fysisk fremmgade. En indlzeggelse teelles som en patients udskrivning fra et sygehus, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads. Overflytninger mellem
sygehusafdelinger teeller ikke som en ny indlzeggelse. Ved et ambulant besgg er patienten indskrevet pa en ambulant stamafdeling, men optager ikke en nor-
meret sengeplads. Ambulante besgg teelles som en patients fremmgde pa et ambulatorium, i en tveergéende klinisk serviceafdeling, et hiemmebesgg af et
sundhedsfagligt uddannet personale eller modtaget en afregningsberettiget telemedicinsk ydelse. Der opggres kun ét ambulant besgg per dag per afdeling. |
det somatiske sundhedsvaesen indgér kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling pa private sygehuse.

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, Beskeeftigelsesministeriet forlgbsdatabase DREAM, Reviderede (august 2016) udtraeksalgoritmer til brug
for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (2018): Kontakter til almen praksis og sygehuset for borger med KOL. En analyse af ssmmenhaengen mellem antal kontakter til
almen praksis og kontakt til sygehuset for borgere med KOL.

6.3 Aktiviteten i de sidste 30 dage inden en indlaeggelse

Indsigten i kontaktmgnsteret i de sidste 30 dage kan vaere med til at skabe opmaerksomhed om, hvor det eventuelt er
muligt at forebygge en indlaeggelse. Ved 94 pct. af alle indlaeggelserne for borgere med KOL eller type 2-diabetes har
borgeren kontakt med sundhedsvaesenet inden for de sidste 30 dage. | nedenstaende afsnit opdeles indlaeggelserne
efter, hvorvidt de er foregaet akut eller elektivt (planlagt).

Den sidste kontakt er oftest ambulant eller ved almen praksis

Den sidste kontakt inden en indlaeggelse er for stgrstedelen af borgerne med KOL og type 2-diabetes ambulant eller i
almen praksis i dagstiden, jf. figur 6.12. Der ses en mindre forskel ift. om indleggelsen er foregaet akut eller elektivt.
Kontaktmgnsteret er i hgj grad ens for borgere med KOL og type 2-diabetes.

Figur 6.12
Sidste kontakt 30 dage forud for indlaeggelse
Pct. mKOL-akut KOL - elektiv  mType 2 diabetes - akut ~ mType 2 diabetes elektiv Pet.
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Anm.: Antal borgere med KOL med indleeggelse er afgraenset til borgere uden en indlaeggelse de forudgéende 6 mdr. og udger afrundet 48.800. Ved kontakter
samme dag som seneste prioriteres kontakterne i falgende reekkefglge: ambulant kontakt sygehus, vagtleege/uden for dagstid, specialleege, almen praksis, gvrig
praksis.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsda-
tastyrelsen.
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Over halvdelen af borgere, der indlaegges akut, har en kontakt den samme dag

Tidspunktet for den sidste kontakt er i hgj grad afhaengig af om indleeggelsen er foregaet akut eller elektivt. Ved de
akutte indlaeggelser gaelder det, at mere end halvdelen har kontakt samme dag som indleeggelsen, jf. figur 6.13. Ved de
elektive indlaeggelser er kontakten i hgjere grad spredt ud over dagene op til indlzeggelsen, men den sidste kontakt in-
den en indlaeggelse sker primaert samme dag eller 2-5 dage inden indlaeggelsen. Kontaktmgnsteret er ligeledes i hgj
grad ens for borgere med KOL og type 2-diabetes.

Figur 6.13

Timing af sidste kontakt inden for 30 dage fgr indlaeggelse
Pct. Pct.
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Anm.: Antal borgere med KOL med indlzeggelse er afgreenset til borgere uden en indlaeggelse de forudgdende 6 mdr. og udger afrundet 48.800.
Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsda-
tastyrelsen.

Nar man betragter de mest hyppige kombinationer af de tre sidste kontakter 30 dage forud for en indleeggelse, ses det,
at 7-8 kombinationer af kontakter deekker mere end halvdelen af borgernes forlgb 30 dage forud for indlaeggelse.

Bade for KOL og type 2-diabetes er de tre mest udbredte forlgb, dvs. kombinationer af kontakter, 30 dage op til indlaeg-
gelsen hhv. tre kontakter til almen praksis i dagstid, en kombination af to kontakter til almen praksis dagstid og en am-
bulant kontakt til sygehus op til indlaeggelsen samt en enkelt kontakt til almen praksis, jf. figur 6.14.

Figur 6.14

De hyppigste forlgb baseret pa kombination af de sidste tre kontakter inden indleeggelse inden for 30 dage

Pct. Pct.
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Anm.: Antal borgere med KOL med indleeggelse er afgreenset til borgere uden en indlzeggelse de forudgdende 6 mdr. og udger afrundet 48.800.
Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret og Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsda-
tastyrelsen.
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Bilag

Boks 6.2
Afgraensning af studiepopulationen

Studiepopulationen er borgere med KOL og type 2-diabetes, der har veeret indlagt i 2015. Der er afgreenset til indleeggelse uden forudga-
ende indleeggelser seks maneder forud for at hindre, at den indleeggelse, der kigges pa, relaterer sig til en anden indleeggelse. For borgere
identificeret som DAMP ses pa forlgb omkring DAMP-indlzeggelsen i 2014.

| opgerelserne, hvor der indgdr kommunalt data, er studiepopulationen afgraenset til borgere, som pr. 1 jan. 2015 og 1. jan. 2016 havde

bopeel i en 2015 EOJ godkendt kommune, og som havde en indleeggelse i manederne januar til og med oktober i 2015. Borgere som har
en indleeggelse 6 maneder forud for opggrelsesindlaeggelsen er ekskluderet.

Studiepopulation

KOL Type 2-diabetes
Antal Pct. Antal Pct.
Samlet antal borgere - gruppen i 2015 73.350 100,0 90.200 100,0
Borgere i gruppen med en indleeggelse 24.550 33,5 22.250 24,7
Afgreenset gruppe (benyttet i analyse) 10.100 13,8 9.550 10,6

Ovenstaende studiepopulation er benyttet til figur 6.1, 6.2 og 6.4.

| opgerelserne, hvor der ikke indgar kommunalt data, er studiepopulationen afgraenset til borgere identificeret med KOL og type 2-diabetes i
2015, som har en indlzeggelse i samme &r. Borgerne, som har en indleeggelse 6 maneder forud for opgerelsesindlaeggelsen, er eksklude-
ret. For borgere identificeret som DAMP opggres borgernes aktivitet 6 maneder forud og 3 maneder efter borgerens fgrste DAMP-indleeg-
gelse i 2014, som er opg@relsesindlaeggelsen.

Studiepopulation

KOL Type 2-diabetes  DAEMP

Samlede population 175.500 220.500 143.650
Ingen indlzeggelse 114.500 164.450 -
Indlaeggelse 60.950 56.100 143.650
Indleeggelse 6 mdr. far 12.510 9.350 -
Afgraenset population (benyttet i analyse) 48.800 46.750 143.650

Ovenstaende studiepopulationer er benyttet til figur 6.3, 6.5-6.15.

Personer, der der i forbindelse med indleeggelsen, indgér ikke i analysen i manederne efter indlaeggelsen. Det er muligt for én borger at
indgd i flere af studiepopulationerne, da en borger bade kan have KOL, type 2-diabetes og/eller DZAAMP. Eksempelvis har 23 pct. af DAMP
borgerne KOL og 18 pct. har type 2-diabetes.

| de afgreensede studiepopulationer er kgnsfordelingen omtrent den samme som de samlede populationer. Generelt er den afgreensede
population aldre end den samlede population, og der er lidt flere, der bor alene (hhv. 45 pct. ift. 41 pct. for KOL, og 38 pct. ift. 34 pct. for
type 2-diabetes).

Anm.: Hver studiepopulation bestar af unikke borgere, med gyldig bopeel pr. 1 jan.
Kilde: Sygesikringsregisteret, Reviderede algoritmer for Udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016), Sundhedsdatastyrelsen.
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Analyse 7: Greenseflader mellem det pri-
meere og sekundzere sundhedsvaesen

Et grundlaeggende princip i sundhedsvaesenet er “LEON”-princippet. Det gdr ud pd, at sundhedsvaesenet sa vidt muligt
skal tilbyde behandling pa det laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Princippet skal understgtte naerhed og
effektiv udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvaesenet.

Et sundhedsveesen, hvor LEON tilstraebes via en stgrre rolle for den primaere sektor, kan deekke over forskellige priorite-
ringer og indsatser. Lidt forenklet kan der skelnes mellem to overordnede retninger — en direkte og indirekte. En mulig-
hed er, at der “flyttes” opgaver og behandlinger direkte fra sygehusenes ambulatorier mod det primaere sundhedsvae-
sen. En sddan bevaegelse forudsaetter en vis grad af substitutionsmuligheder mellem praksissektoren og ambulatorierne.

En anden mulighed er, at det primaere sundhedsvaesen styrkes i forhold til patientrettede indsatser, som kan forebygge
og forhindre ungdig behandling i det specialiserede sundhedsvaesen. Det handler blandt andet om forebyggelse af ind-
laeggelser og genindlaeggelser fx ved, at bestemte patientgrupper i hgjere grad tilses og behandles i det primare sund-
hedsveesen for derved at undgd sygehusbehandling.

Denne analyse beskriver forhold omkring disse to tilgange — hhv. “flytning” og forebyggelse af opgaver — med henblik pa
at belyse og kvalificere forhold omkring disse bevaegelser.

Farst ses pd, hvor stor en del af aktiviteten pd ambulatorierne, som vedrgrer kontakter, der har en ressourcemaessig
tyngde, som overlapper eller graenser ned mod kontakternes tyngde i speciallaegepraksis og almen praksis. Derudover
beskrives aktivitetens sammensaetning i forhold til hhv. akut og elektiv behandling samt specialerne, som aktiviteten
vedrgrer. Endelig ses pd patienternes alder og sygelighed i graensefladen mellem ambulatorierne og praksissektoren.

Derneest ses pd omfanget af sdkaldt uhensigtsmeessige indlaeggelser herunder udvikling og variation i disse over tid og
pa tveers af regioner. Endelig beskrives forskelle i organisering pd tveers af sektor malt ud fra personalesammensaetnin-
gen og indbyrdes stgrrelsesforhold mellem faggrupper og specialer.

Hovedresultaterne i analysen er:

e Aktiviteten pd ambulatorierne daekker over en mangfoldig produktion. Mdlt ud fra ambulante besggs ressour-
cemeaessige tyngde ses bade snitflader ned mod praksissektoren og op mod indlaeggelser. Kontakterne i prak-
sissektoren har en markant lavere ressourcemaessig tyngde end ambulatorierne, og der ses i dag kun et be-
greenset overlap mellem sektorernes aktivitetsmaessige tyngde.

e Det kan indikere et potentiale for stgrre omkostningseffektivitet ved at “flytte” behandling fra sygehuse mod
praksissektor. Det kan imidlertid ogsa vaere et udtryk for forskellighed i behandling og patientpopulation. Der
skal dog generelt udvises stor varsomhed i sammenligninger af ressourceforbrug mellem praksissektoren og
sygehusene pga. forskellige kilder og opg@relsesmetoder af omkostninger.

e Den ambulante aktivitet i graensefladen til praksissektoren (mdlt ud fra kontakternes ressourcemaessige
tyngde) daekker hovedsageligt over planlagte kontakter, men der ses ogsa akutte i stgrrelsesordenen 1-10 pct.
Akutte bes@g ses hovedsageligt blandt de ressourcemaessigt lette besgg. Aktiviteten pG ambulatorierne er end-
videre bredt fordelt pd specialer. Den ”“lette” ambulante aktivitet vedrgrer dog hovedsageligt specialerne: gy-
naekologi, ortopeaedisk kirurgi, diagnostik radiologi, kardiologi og nefrologi (nyremedicinsk speciale).

e  Borgerne pd ambulatorierne og hos speciallaegepraksis er aldersmaessigt meget ens, men der ses generelt
stagrre sygelighed blandt borgerne pG ambulatorierne. Hos specialleegepraksis er fordelingen af patienternes
sygelighed forholdsvis konstant pd tveers af kontakternes ressourcemaessige tyngde, hvilket ikke ses pG ambu-
latorierne. Det kan indikere, at patientpopulationen er mere homogen i speciallaegepraksis.

e Der eksisterer meget fa undersggelser, som undersgger sammenligneligheden af behandlinger og patientfor-

Igb i praksissektoren og pd sygehusene. En dansk undersggelse, som sammenligner patientforlgb i speciallze-
gepraksis og ambulatorier inden for udvalgte specialer, finder, at patientpopulation og sammenséaetning varie-
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rer pd tveers af enheder. Patientforlgb pG sygehusenes ambulatorier deekker generelt over zldre og mere kom-
plicerede patienter. Det peger pd, at forskelle i ressourceforbruget pa tveers af sektorer blandt andet afspejler
en anden type behandling og patientsammensaetning.

Uhensigtsmaessige indlaeggelser udggr mere end 10 pct. af den samlede produktionsveerdi i det somatiske sy-
gehusveesen. Dertil kommer, at en stor del af sygehusenes ambulante aktivitet er korreleret med indlaeggelser.
Der er variation i uhensigtsmeessige indlaeggelser pd tveers af kommuner og regioner, hvilket kan pege pa et
potentiale for bedre forebyggelse af indlaeggelser via tidlig opsporing og effektive samt rettidige indsatser.

En sammenligning af aktiviteten i primeer og sekundaer sektor skal holde for gje, at organiseringen og kapaci-
teten varierer betydeligt pa tveers af sektorerne. Hovedparten af laegerne er beskzeftiget pG sygehusene, hvor
behandling og beskaeftigelse er koncentreret pa fa enheder. Praksissektoren daekker over mange, smad enheder
med typisk 1-2 laeger. PG sygehusene er der stgrre variation i antal specialer, og der er generelt stgrre arbejds-
deling mellem leger og sygeplejersker. Praksissektoren har generelt fd ansatte ud over laegerne.

Det er generelt vanskeligt at vurdere potentialet for starre omkostningseffektivitet af bevaegelser i retning af
starre aktivitet i det primaere sundhedsvaesen relativt til det specialiserede. Pd den ene side peger den relativt
lave ressourcemaessige tyngde i primaersektoren pd stgrre omkostningseffektivitet i behandlingen. PG den an-
den side kan stgrre skalaforhold og bedre arbejdsdeling mellem specialer og faggrupper pd sygehusene tale
for det modsatte. Der gaelder ikke ngdvendigvis et generelt princip, og der er behov for at se pd konkrete og
veldefinerede indsatser og organisationsformer, hvor omkostningseffektivitet og kvalitet vurderes meget prae-
cist.
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7.1 Behandling pa det lavest effektive omkostningsniveau (LEON)

Det er et grundlaggende princip i sundhedsvasenet, at behandlingen skal forega pa det lavest effektive omkostningsni-
veau - det sakaldte LEON-princip. En mere specialiseret behandling, som ikke kan begrundes i stgrre behov i befolknin-
gen eller udvidelse af servicen, strider mod LEON-princippet.

Princippet udspringer af et overordnet hensyn om at sikre et effektivt sundhedsvaesen, hvor ressourcerne bruges bedst
muligt. Dvs. at LEON er en beskrivelse af, hvordan effektivitet blandt andet kan opnas.

Princippet om LEON finder anvendelse i flere forskellige situationer til beskrivelse af, hvordan der kan opnas effektivitet
i opgavelgsningen. Det kan derfor vaere nyttigt at nuancere princippet og skelne mellem forskellige situationer, hvor
princippet tilstraebes.

Overordnet kan der skelnes mellem LEON i opgavelgsningen inden for et specialiseringsniveau og pd tveers af specialise-
ringsniveauer. Med et specialiseringsniveau kan der fx taenkes pa primaer sektor pa den ene side og sekundaer sektor pa
den anden side. Men det kan ogsa vaere en finere opdeling af specialiseringsniveauer inden for de overordnede gruppe-
ringer af primaer og sekundaer sektor.

LEON inden for et specialiseringsniveau

LEON handler i dette tilfeelde blandt andet om substitution fra komplicerede procedurer mod lettere. Det kan eksem-
pelvis veere substitution fra en procedure, som involverer en indleeggelse, over mod lettere procedurer, som kan ggres
ambulant. Derudover kan der veere tale om arbejdsdeling mellem sundhedsvaesenets personale med henblik pa at sikre
det rette forhold mellem personalets kompetencer og opgaven. En opgave, som eksempelvis kan Igses af en sygeplejer-
ske, bgr i udgangspunktet ikke udfgres af en laege, da der ma forventes en frigivelse af laegelige ressourcer, hvis opga-
ven Igses af sygeplejersken frem for laegen.

LEON pa tveers af specialiseringsniveauer

Det kan vaere nyttigt at skelne yderligere mellem to tilfaelde, hvor LEON skal tilstraebes pa sygehusene og det primaere
sundhedsvasen. En direkte og en indirekte tilgang.

1. Direkte: Flytning af behandling fra et hgjt specialiseringsniveau til et lavere niveau.
2. Indirekte: Forebygge behandling pa et hgjere specialiseringsniveau via indsatser pa et lavere specialiseringsni-
veau.

Det fgrste tilfeelde handler om den organisatoriske placering af en konkret behandling, hvor pramissen er, at behand-
lingen skal udfgres, men spgrgsmalet er, pa hvilket specialiseringsniveau det ggres mest omkostningseffektivt. Dette
tilfaelde har en iboende pramis om, at den pageeldende behandling er substituerbar pa tvaers af sektorer fx ambulatorie
pa den ene side og alment praktiserende laege eller praktiserende speciallaege pa den anden side. Der kan veere graense-
flader mellem det primzere sundhedsvaesen og det mere specialiserede sundhedsvaesen, hvor kompetencer og opgaver
overlapper eller har potentiale for at aflgse hinanden.

Det andet tilfeelde handler om at undga og forebygge behandling pa et hgjere specialiseringsniveau via en rettidig og
effektiv indsats pa et lavere niveau. Dvs. at der ikke ngdvendigvis er tale om behandling og procedurer, som er direkte
substituerbare pa tveers af sektorer. Fx kunne det vedrgre borgere, som lever med en kronisk sygdom, hvor Igbende
monitorering og rettidig behandling kan forhindre forvaerring af sygdom og behovet for specialiseret behandling.

7.2 Graenseflader mellem primaer og sekundaer sektor

Der kan vaere graenseflader mellem behandlinger i praksissektoren og pa sygehusene, hvor nogle undersggelser og be-
handlinger kan veere sammenlignelige. Det er mest relevant i forhold til aktiviteten pa sygehusenes ambulatorier. | det
fglgende beskrives aktiviteten og patienterne i graensefladen mellem primaer og sekundaer sektor ud fra forskellige for-
hold. For det fgrste ses der pa aktivitetens fordeling efter det ressourcemaessige forbrug af de enkelte kontakter. Res-
sourceforbruget af de enkelte kontakter kan give en indikation af forskelle og ligheder mellem kontakterne i sektorerne.
For det andet ses pa sammensatningen af aktiviteten i forhold til akutte og ikke-akutte kontakter samt involverede spe-
cialer for den del af aktiviteten pa ambulatorierne, som vedrgrer de ”lette” ressourcemaessige kontakter. Og for det
tredje ses pa patientkarakteristika som alder og sygelighed blandt patienter, som har ”lette” ressourcemaessige kontak-
ter.

Det er i den sammenhaeng vigtigt at vaere opmaerksom p3, at det generelt er vanskeligt at sammenligne kontakternes

ressourcemaessige tyngde direkte pa tvaers af sektorer pga. forskellige datakilder og systemer for opggrelse af ressour-
ceforbrug, jf. boks 7.1. Der skal derfor tolkes varsomt pa forskelle og ligheder i ressourceforbruget.
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Boks 7.1
Forbehold ved sammenligning af ressourceforbrug mellem praksissektoren og 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 opggarelsesmetoder
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 udgere leegens
marginale betaling for at udfere de konkrete ydelser som et led i en behandling. Og det ma forventes, at leegen overordnet set tilpasser det
ressourcemaessige forbrug fx tidsforbruget etc. i forhold til betalingen for at drive en rentabel praksis, og som er i overensstemmelse med
leegens gnsker til fx arbejdstid. Men taksten er ikke ngdvendigvis udtryk for leegens marginale ressourceforbrug.

Sygehusene

DRG/DAGS-taksterne er beregnede gennemsnitsomkostninger pa baggrund af sygehusenes omkostninger. Taksterne kan saledes deekke
over variation mellem underliggende behandlinger, og den marginale omkostning kan veere lavere eller hgjere. Taksterne indeholder endvi-
dere faste omkostninger til fx administration og feellesfunktioner som drift af bygninger mv. Det kan give stgrre ressourceforbrug pr. kontakt
sammenlignet med praksissektoren, hvor taksterne dog ogséa 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 sektorer. Forskelle i enhedspris kan fx skyldes forskelle i effektivitet eller afspejle behandlinger, som kraever starre
tidsforbrug eller brug af medicin, som ikke anvendes i dag, mere end kompetence- eller kapacitetsmaessige forskelle.

Aktivitet efter kontakternes ressourceforbrug

Af figur 7.1 ses det ressourcemaessige forbrug i almen praksis hos de praktiserende speciallaeger samt inde pa sygehu-
sene fordelt efter kontakternes ressourcemaessige forbrug. Udgifter til almen praksis og speciallzegerne star for hhv. 8
mia. kr. og 3 mia. kr., mens den ambulante aktivitet udggr ca. 30 mia. kr. og indlaeggelser ca. 40 mia. kr. Den procentvise
fordeling angiver fordelingen af dette ressourceforbrug.

Ressourceforbruget fordeler sig pa tvaers af sektorer ud over store forskelle i den gennemsnitlige tyngde af de enkelte
kontakter. Indlaeggelser er fx meget ressourcekraevende og varierer mellem 5.000 kr. pr. indlaeggelse til op over 100.000
kr. Der ses intet “overlap” med den primaere sektor i kontakternes tyngde. Den ambulante aktivitet er en mere hetero-
gen stgrrelse, og den ressourcemaessige tyngde af de ambulante kontakterne spaender bredt og har grenseflader ned
mod praksissektoren og op mod indlaeggelser. | graensefladen mellem ambulatorier og praksissektoren ses et vist sam-
menfald i tyngden mellem besgg hos specialleeger og ambulatorier, mens sammenfaldet mellem ambulatorier og almen
praksis er meget mindre.

Ud af den samlede ambulante aktivitet er der dog tale om et begraenset overlap til praksissektoren for sa vidt angar tak-
sten for den udfgrte aktivitet. Det geelder ogsa selvom at taksterne pa ambulatorierne reduceres med fx 20-25 pct. som
folge af korrektion for indirekte omkostninger til faellesfunktioner og drift af sygehus. De ambulante takster er som
naevnt i boks 7.1 udtryk for en gennemsnitsomkostning. Den marginale omkostning for de "lette” patienter kan vaere
vaesentlig lavere og mere sammenlignelig med praksissektoren.

Figur 7.1
Procentvis fordeling af udgifter efter kontaktens ressourceforbrug (kr.)
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Anm.: Opggrelsesaret er 2015. Den horisontal akse angiver den gennemsnitlige udgift hhv. den marginale takst pr. kontakt i 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 pa 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.
P& hgjre side af stregen er udgifterne fordelt efter enheder p& 5.000 kr. | bilag er der redegjort for afgreensningen af udgifter og kontakter i beregningen af udgift
pr. kontakt.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.
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Ressourceforbruget kan fordeles efter kontakternes ressourcemaessige tyngde i de enkelte sektorer som vist ovenfor,
hvilket grundleeggende afspejler takststrukturen i sektorerne. Derudover kan ressourceforbruget fordeles efter patien-
ternes gennemsnitlige ressourceforbrug pr. kontakt. Dvs. hvis patienten har haft flere kontakter af varierende tyngde,
opsummeres disse i et gennemsnitsforbrug.

Nar ressourceforbruget i de forskellige sektorer fordeles efter patienternes gennemsnitlige ressourceforbrug pr. kontakt
ses nogenlunde samme billede jf. figur 7.2, som nar aktiviteten fordeles efter de konkrete takster. Den ambulante akti-
vitet har graenseflader op mod indlaeggelser og ned mod den primaere sektor. | denne opggrelse ses et stgrre overlap
mellem ambulatorier og praksissektoren.

Der ses et lille overlap i aktiviteten mellem almen praksis og ambulatorier, mens der er stgrre aktivitetsmaessigt overlap
mellem de praktiserende speciallaeger og ambulatorier.

Figur 7.2
Procentvis fordeling af udgifter efter borgerens gennemsnitlige ressourceforbrug pr. kontakt (kr.)
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Anm.: Opggrelsesaret er 2015. Den horisontal akse angiver den gennemsnitlige udgift pr. kontakt for CPR-numre, som har haft kontakt til sektoren. Den verti-
kale akse angiver andelen af de samlede udgifter i sektoren, som kan henfgres 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 intervalen-
heder pa 250 kr. P& hgjre side af stregen er udgifterne fordelt efter enheder pa 5.000 kr. | bilag er der redegjort for afgreensningen af udgifter og kontakter i be-
regningen af udgift pr. kontakt.
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Aktivitetens sammensaetning i graensefladen mellem speciallaegepraksis og ambulatorierne

I modsaetning til de praktiserende speciallaeger skal ambulatorierne bade varetage akut og planlagt aktivitet. Hovedpar-
ten af den ambulante aktivitet er imidlertid ikke akut. Det er sdledes godt 4 pct. af den ambulante aktivitet, som er akut.
Det er iszer blandt de mindre ressourcekraevende og billige ambulante besgg, at aktiviteten er akut, hvilket blandt andet
afspejler aktiviteten pa sygehusenes akutmodtagelser.

Det er saledes 8-13 pct. af de ambulante udgifter, som vedrgrer en takst under 2.000 kr. pr. ambulant besgg, som er
akut jf. tabel 7.1. For dyrere ambulante besgg fx besgg med en takst over 3.000 kr. er andelen af akutte besgg tettere
pa én pct.

Tabel 7.1

Andel ressourcemaessigt forbrug (pct.) pa ambulatorier fordelt efter akut eller ikke-akut besgg og kontaktens ressour-

ceforbrug (kr.)

Under 1.000 1.000-1.999 2.000-2.999 3.000-3.999 4.000-4.999 over 5.000

Udgifter i alt 8,6 18,4 20,6 8,0 7,0 37,5
Heraf

Akut 13,1 8,4 4,8 1,4 0,9 1,1

Ikke akut 86,9 91,7 95,3 98,6 99,2 98,9

Anm.: Opgerelseséret er 2015. Der er redegjort for afgreensningen af udgifter og kontakter i beregningen af udgift pr. kontakt i bilag.

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

De ambulante besgg — bade de billige og dyre bespg — fordeler sig pa mange forskellige specialer. Blandt ambulante
bespg med en takst under 3.000 kr. ses dog iseer en hgj koncentration af ressourcer for specialerne gynakologi, orto-
paedisk kirurgi, diagnostisk radiologi, kardiologi, nefrologi (nyremedicinsk speciale), jf. tabel 7.2. For de dyrere ambu-
lante besgg med en takst over 3.000 kr. ses isar en koncentration omkring specialerne onkologi og kirurgiske specialer.
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Tabel 7.2

Andel udgifter (pct.) p& ambulatorier fordelt efter speciale og tyngden af gennemsnitlig kontakt (kr.)

Under 1.000  1.000-1.999  2.000-2.999  3.000-3.999  4.000-4.999 over 5.000 | alt

Udgifter i alt 8,6 18,4 20,6 8,0 7,0 37,5 100,0
Heraf
Intern medicin 6,2 4,9 3,8 2,4 4,5 3,9
Geriatri 0,4 0,1 0,7 0,8 0,4 0,1
Heematologi 1,6 2,7 0,3 2,1 0,2 8,4
Infektionssygdomme 0,8 0,3 0,3 2,4 0,8 0,3
Kardiologi 8,6 3,4 6,2 3,2 0,6 4,0
Allergologi 0,2 0,4 0,3 0,2 0,8 0,8
Endokrinologi 21 7,9 1,6 1,0 1,0 2,5
Med. gastroenterologi 3,0 0,8 0,2 0,6 5,7 2,0
Lungesygdomme 1,7 1,7 14 1,9 6,3 2,5
Nefrologi 2,6 0,7 13,5 0,4 0,0 2,1
Reumatologi 1,5 5,0 2,7 51 1,0 6,4
Palliativ medicin 0,1 0,0 0,2 0,3 0,1 0,2
Akut medicin 2,6 15 0,9 0,3 0,1 0,2
Dermato-venerologi 3,1 1,8 0,8 15 4,0 2,4
Neurologi 1,2 0,3 7,8 23 0,8 2,4
Onkologi 1,2 8,6 2,4 35,6 0,6 26,6
Kirurgi 3,8 4,7 1,8 2,6 20,0 4,0
Karkirurgi 0,3 0,3 11 0,6 0,0 0,6
Kir. gastroenterologi 1,8 15 0,4 0,6 9,2 15
Thoraxkirurgi 0,3 0,3 0,2 0,0 0,0 0,1
Urologi 1,9 51 2,0 1,8 6,8 4,2
Gynaekologi og obstetrik 11,5 6,2 12,3 34 11,1 3,0
Neurokirurgi 0,3 0,4 1,0 0,4 0,0 0,1
Ortopaedisk kirurgi 10,8 12,9 14,7 6,1 2,9 7,7
Oftalmologi 0,3 7,6 1,2 2,1 9,7 57
Oto-, rhino-, laryngologi 1,7 3,5 4,9 45 4,3 2,4
Tand-, mund- og keebekirurgi 0,2 0,1 1,3 5,0 0,2 0,7
Klin. fysiologi og nuclearmedicin 0,8 0,7 0,0 1,1 0,2 1,2
Klin. neurofysiologi 0,1 0,0 1,0 2,0 11 0,0
Diagnostisk radiologi 21,2 6,2 51 3,0 0,2 0,1
Peediatri 2,2 4,0 3,7 1,6 2,1 1,9
Anaestologi 1,1 0,8 3,0 0,9 0,7 0,2
Almen medicin 0,3 0,3 0,4 0,1 0,1 0,1
@vrige specialer 4,7 53 2,7 4,1 4,5 2,0
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Anm.: Opggrelsesaret er 2015. @vrige specialer deekker over kir. gastroenterologi, klin. biokemi, klin. immunologi, klinisk genetik, arbejdsme-
dicin, samfundsmedicin og ingen specialeangivelse.

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

Blandt aktiviteten hos de praktiserende speciallaeger ses for kontakterne under hhv. 2.000 kr. is@er en koncentration
omkring specialerne Dermato-venerologi (hud- og kgnssygdomme), gynaekologi, gjenlaegehjalp, greleegehjzelp, kirurgi
og psykiatri, jf. tabel 7.3. Det er en meget lille andel eller ca. 7 pct. af aktiviteten hos de praktiserende speciallaeger, som
vedrgrer besgg til en gennemsnitlig takst over 2.000 kr. De dyre kontakter med en gennemsnitstakst over dette niveau
vedrgrer isaer aktivitet ved specialerne kirurgi og gjenlaegehjzlp.
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Tabel 7.3

Andel udgifter (pct.) hos speciallaegepraksis fordelt efter speciale og tyngden af gennemsnitlig kontakt (kr.)

Under 1.000 1.000-1.999 2.000-2.999  3.000-3.999  4.000-4.999 over 5.000 | alt
Udgifter i alt 83,0 10,4 3,0 1,0 2,1 0,5 100,0
Heraf
Aneestesiologi 1,6 4,2 6,6 0,0 4,8 3,0
Diagnostisk radiologi, Kebenhavn 2,8 3,2 0,0
Dermato-venerologi 15,2 3,9 31 15 0,1 0,6
Diagnostisk radiologi 0,4 0,6
Reumatologi (Fysiurgi) 3,4 0,0
Gyneekologi-obstetrik 11,1 53 0,4
Intern medicin 5,0 7,7 7,7 0,3 0,1 0,7
Kirurgi 3,0 27,6 55,8 0,2 12,1 0,4
Neuromedicin 2,6 0,1 . 0,1
djenleegehjeelp 20,5 10,9 10,7 0,8 64,5 90,6
Ortopeedisk kirurgi 2,2 4,1 3,0 0,4 18,1
Dreleegehjeelp 21,7 5.2 6,0 62,9 0,1 4,0
Plastikkirurgi 0,4 8,4 6,7 11,7 0,2
Psykiatri 7,2 10,3 0,0 7,0 0,2
Peediatri 2,8 2,6 0,1 0,0 0,1
Bgrnepsykiatri 0,2 6,0 0,3 15,3 . .
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Anm.: Opgerelsesaret er 2015. Tabellen viser ressourceforbruget i speciallzegepraksis fordelt efter kontakternes ressourceforbrug. Det procentvise forbrugsandel er endvi-
dere fordelt p& specialerne i sektoren. Dvs. andelen af forbruget i sektoren, som gar til gjenhjeelp med en kontaktpris p& 1.000-1.999 kr., udggr 0,104*0,052. Specialer med
en procentvis andel stgrre end 5 pct. inden for hvert interval er markeret med fed.

Kilde: Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Patientkarakteristika i graensefladen mellem speciallzegepraksis og ambulatorierne

Der ses ikke store forskelle pa alderssammensaetningen blandt patienterne i greensefladen mellem speciallaegepraksis
og ambulatorier (malt ud fra kontakternes ressourceforbrug). Blandt borgere med et gennemsnitlig ressourceforbrug

pr. kontakt under 1.000 kr. ses dog en stgrre andel af personer under 10 ars alderen hos speciallzegepraksis end pa am-

bulatorierne jf. figur 7.3.

Der ses generelt en stigende andel af aldre borgere over 60 ar i takt med et stigende gennemsnitlig ressourceforbrug
pr. kontakt bade hos speciallegerne og ambulatorierne. Blandt de 80 arige borgere ses imidlertid en nogenlunde kon-
stant andel pa tveaers af kontakterne ressourcemaessige tyngde pa ambulatorierne, mens andelen stiger blandt de mere
ressourcekravende kontakter i speciallaegepraksis.
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Figur 7.3
Andel patienter (pct.) efter aldersgruppe og gennemsnitlig tyngde af kontakt (kr.)
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Anm.: Opggrelsesaret er 2015. Der er redegijort for afgreensningen af udgifter og kontakter i beregningen af udgift pr. kontakt i bilag.
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Der ses generelt lidt hgjere sygelighed blandt borgere pa ambulatorier i forhold til borgere i speciallaegepraksis (malt ud
fra Charlsons komorbiditetsindeks), dog med undtagelse af borgere med et gennemsnitligt forbrug pr. kontakt under
1.000 kr. Her er borgerne mindre syge pa ambulatorierne end i speciallaegepraksis.

Derudover ses det, at andelen af borgere med ingen komorbiditet er faldende pa ambulatorierne i takt med stigende
tyngde i kontakten, mens det ikke er tilfaeldet hos speciallaegerne. | speciallaegepraksis er sygelighed meget konstant pa
tveers af stigende tyngde af kontakterne.

Figur 7.4
Andel patienter (pct.) efter sygelighed og gennemsnitlig tyngde af kontakt (kr.)
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Anm.: Opgerelsesaret er 2015. Der er redegjort for afgreensningen af udgifter og kontakter i beregningen af udgift pr. kontakt i bilag.
Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.
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Patientforlgb i speciallaegepraksis og pa ambulatorier

For at fa et mere retvisende billede af sammenligneligheden mellem praksissektoren og sygehusene er der behov for at
sammenligne sammensatte behandlinger og patientforlgb frem for enkeltstdende kontakter. Der findes dog kun fa af
sadanne undersggelser.

En dansk undersggelse fra 2011 sammenligner udvalgte patientforlgb og omkostninger inden for specialerne kirurgi,
gynaekologi og gre-naese-hals mellem ambulatorier og specialleegepraksis, jf. boks 7.2. | undersggelsen konkluderes det,
at de gennemsnitlige omkostninger for de fleste patientforlgb typisk er markant lavere i specialleegepraksis end pa syge-
husene.

Det papeges dog, at det generelt er vanskeligt at sammenligne behandlinger pa tveers af de organisatoriske enheder,
fordi patientpopulationer og -forlgb ikke umiddelbart er sammenlignelige. | undersggelsen foretages en raekke restrikti-
oner i forhold til patientkarakteristika og procedurer for at skabe stgrre sammenlignelighed pa tveers af organisatoriske
enheder, men selv herefter, vurderes patientpopulationerne at vaere forskellige.

Det kommer blandt andet til udtryk ved, at ressourceforbruget blandt patienter pa sygehusene varierer mellem lidt og
meget ressourcekravende patienter, mens ressourceforbruget for patienter i speciallaegepraksis er mere ensartet. Nar
der ses pa medianomkostninger, er patientforlgbene saledes ressourcemassigt mere sammenlignelige, end nar gen-
nemsnitsomkostninger sammenlignes.

Boks 7.2
Sammenligning af patientforlgb i speciallaegepraksis og pa sygehusene

KORA (nuveerende VIVE) har gennemfert en undersggelse af ligheder og forskelle mellem patientforlgb og tilhgrende omkostninger pa
hhv. sygehusambulatorier og speciallaegepraksis for 13 forskellige behandlingsforlgb.

Patientpopulationer og —forlgb er forskellige

| analysen vurderes det, at patientpopulationer og -forlgb hos sygehusene og praksisserne umiddelbart ikke er sammenlignelige. Begrun-
delsen er, at sygehusene er mere specialiserede, og der er stgrre variation i behandlingsforlgbenes tyngde end hos specialleegepraksis, da
sygehusene varetager mere forskelligartede opgaver fx bade behandling, diagnostik, rehabilitering og bade elektive og akutte forlgb.

Derfor udferes en interviewundersggelse blandt sygehusleeger, sygeplejersker og praktiserende speciallaeger for at forsta forskelle mellem
forlgb i de to organisatoriske enheder. Interviewene bruges til at afgreense dataudtreek i registeranalysen med henblik at opna sterre sam-
menlignelighed. Det anfares, at interviewene isaer har fart til restriktioner og eksklusion af sygehusdata fx ekskluderes patienter med kom-
plicerede bi-diagnoser. Derudover afgraenses patientpopulationer i forhold til et alderskriterie for at opna sterre sammenlignelighed.

| interviewene spgrges lzeger og sygeplejersker bl.a. til det medgéede tidsforbrug i behandlingen. Laegerne i praksisserne angiver generelt
et lavere tidsforbrug. Det anfares, at det kan veere udtryk for mere effektive forlgb og processer hos speciallzegepraksis, men det kan ogsa
veere udtryk for, at de handterer mindre komplekse og mere ensartede forlgb. Det anfares endvidere, at en vigtig arsag til forskelle i tidsfor-
brug kan veere, at sygehusforlgb ofte anvender fuld narkose, som forudszetter bade aneestesilaege og -sygeplejerske samt opvagningska-
pacitet, mens forlgb i praksisser ofte sker under lokalbedgvelse. Derudover anfares, at sygehusforlgb ofte omfatter flere indgreb pa samme
tid fx bade diagnostik og behandling. Men selv efter restriktioner af data og eksklusion af de mest komplicererede sygehusforlgb vurderes
patientpopulationerne forskellige.

Forbehold for sammenligning af omkostninger

Patientforlgb i sygehusregi er baseret pd omkostningsdatabasen og hos specialleegepraksis er data baseret pa sygesikringsregisteret. Det
papeges, at der er visse udfordringer ved at sammenligne forlgb ud fra disse to forskellige datakilder. Sygehusdata er gennemsnitomkost-
ninger og inkluderer ogsa en andel af sygehusenes indirekte og faste omkostninger til at drive sygehus, som ikke direkte er relateret til be-
handlingen. Sygesikringsdata har ikke samme detaljeringsgrad omkring oplysninger af diagnose og typen af behandlingen. Derudover af-
spejler omkostningerne de overenskomstfastsatte honorar, som ikke ngdvendigvis afspejler behandlingens faktiske omkostning. For at
opné stgrre sammenlignelighed af forlgb og omkostninger korrigeres sygehusomkostningerne blandt andet for en beregnet indirekte om-
kostning.

Patientforlgb pa sygehus mere heterogene og i gennemsnit dyrere

Det findes, at gennemsnitomkostningerne af stort set alle patientforlabene er veesentlig lavere hos specialleegepraksis. Det geelder ogsé,
nar sygehusomkostningerne korrigeres for beregnede indirekte omkostninger. De hgjere gennemsnitomkostninger for sygehusforlgb er
iseer udtryk for, at forlgbene daekker over nogle meget dyre forlgb. Der ses saledes mindre forskel i omkostningerne, nar medianomkostnin-
gerne sammenlignes. Medianomkostningerne er for nogle behandlinger lavere pa sygehusene eller kun lidt dyrere end speciallzegepraksis.

Kilde: PaSS — patientforlgb i specialleegepraksis og pa sygehus. Analyse af regionernes omkostninger for 13 patientforlgb inden for kirurgi og gre-naese-hals- og
gynaekologispecialet. Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning.
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7.3 Forebyggelse af indlaeggelser og specialisereret behandling

Borgere kan opleve at blive indlagt, hvor indlaeggelsen vurderes at kunne vaere undgaet af forskellige grunde. Disse ind-
leeggelser benaevnes ofte som uhensigtsmaessige indlaeggelser. Uhensigtsmaessige indlaeggelser deekker primaert over
forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser, korttidsindlaeggelser samt forleengede indlaeggelser.

e  Forebyggelige indlaeggelser er indlaeggelser, der ofte er mulige at forebygge ved at a&ndre eller forbedre ind-
satsen i kommuner og/eller regioner. En forebyggelig indlaeggelse betegner en indlaeggelse, hvor den primaere
diagnose tilhgrer en af fglgende diagnosegrupper: dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom, blaerebe-
teendelse, gastroenteritis, brud, ernzeringsbetinget anzemi (blodmangel), sociale og plejemaessige forhold
og/eller tryksar.

e  Akutte genindlaeggelser er en ikke-planlagt og gjeblikkelig indlaeggelse, der finder sted senest 30 dage efter
seneste udskrivning. Indleeggelsen ma ikke vaere som fglge af en henvisning fra et andet sygehus eller syge-
husafsnit, og patienten ma pa indlaeggelsen ikke have en krzft- eller ulykkesdiagnose.

e  Akutte medicinske korttidsindlaeggelser er en ikke-planlagt og gjeblikkelig indleeggelse, der foregar pa en me-
dicinsk afdeling, hvor patienten udskrives samme dag eller dagen efter indlaeggelsen.

e  Forlengede indlaeggelser daekker over indlaeggelsesdage som ikke leengere er klinisk begrundede. Borgeren
vil her vaere feerdigbehandlet, men kan ikke udskrives. Det kan eksempelvis vaere patienter, der venter i laen-
gere tid pa plejehjem eller i kort tid, fordi det ikke i praksis er muligt for hospitalet at udskrive patienten, idet
kommunen ikke kan modtage patienten med sa kort frist.

Det skal dog bemaerkes, at ikke alle indleeggelser indeholdt i ovenstaende opggrelser er uhensigtsmaessige og kan fore-
bygges. Samtidig er opggrelserne ikke udtgmmende for uhensigtsmaessige indleeggelser, dvs. der kan forekomme uhen-
sigtsmaessige indlaeggelser, som ikke fanges i indikatorerne.

Uhensigtsmaessige indlaaggelser udggr en stor andel af aktiviteten pa sygehusene

Udgifter til forebyggelige indlaeggelser, genindlaeggelser, korttidsindlaeggelse udggr hver iseer 2-3 mia. kr., mens faerdig-
behandlingsdage kun udggr en meget lille del af aktiviteten pa 50-70 mio. kr., jf. tabel 7.4. Nar udgifterne laegges sam-
men udggr det samlede ressourceforbrug 8 mia. kr. Der kan dog vaere overlap mellem de forskellige indlaeggelsestyper,
som ikke ngdvendigvis reprasenterer forskellige haendelser. Der er imidlertid tilsyneladende tale om et lille overlap.
Nar der ses pa unikke indlaeggelser udggr den samlede produktionsveerdi stadig omtrent 8 mia. kr. eller ca. 20 pct. af
den samlede aktivitet forbundet med somatiske indlaeggelser (ekskl. feerdigbehandlingsdage).

Tabel 7.4

Produktionsveerdi (mio. kr.) forbundet med uhensigtsmaessige indlaeggelser

Mio. kr. 2014 2015 2016
Forebyggelige indleeggelser 2.711 2.829 2.772
Genindlaeggelser 2.562 2.545 2.406
Akutte mediciske korttidsindlaeggelser 3.117 3.056 3.023
Faerdigbehandlingsdage 76 68 59
| alt 8.466 8.498 8.260
| alt for unikke indlaeggelser (ekskl. feerdighehandlingsdage) 8.085 8.111 7.401

Anm.: Produktionsveerdien er opgjort som den samlede DRG-produktionsveerdi i 2016-niveau inklusiv genoptreeningstaksten. Produkti-
onsveerdien for unikke indleeggelser er opgjort for forebyggelige indleeggelser, genindlaeggelser og akutte medicinske kortidsindlaeggelser.
Med unikke menes, at en indlzeggelser kun indgdr én gang. Fx kan en akut medicinsk korttidsindlaeggelser ogsé veere en forebyggelig
indlzeggelse. | et sédan tilfzelde vil indlaeggelsen kun teelle med én gang. Har samme borgere fagrst en akut medicinsk korttidsindleeggelser
og senere pa aret en forebyggelig indlaeggelser, vil de teelle med som to unikke indlaeggelser. Produktionsveerdien for feerdighehandlings-
dage er faerdigbehandlingstaksten og ikke taksten for den samlede indlaeggelse som indebaerer faerdigbehandlingsdage. Genindlaeggel-
ser er opgjort efter samme afgreensning brugt i Nationale mal, men bygger pa et andet datagrundlag. Derfor vil denne opgegrelse ikke
direkte kunne sammenlignes med de Nationale mal.

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

Det er vigtigt at understrege, at ikke alle indleeggelser indeholdt i ovenstaende opggrelser ngdvendigvis er uhensigts-
maessige. Genindlaeggelser kan veaere velbegrundede og forebyggelige indlaeggelser kan daekke over situationer, som
ikke ngdvendigvis har veeret forebyggelige. Det er endvidere vanskeligt at tilskrive indlaeggelserne handlinger i den regi-
onale eller kommunale sektor. Det taler for at indikatorerne overvurderer omfanget af uhensigtsmaessige indlaeggelser.
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Omvendt kan det ogsa siges, at der ogsa kan veere uhensigtsmaessige indlaeggelser, som de nzaevnte indikatorer ikke fan-
ger. Det taler for en undervurdering.

Positiv udvikling for forebyggelige indleeggelser og feerdigbehandlingsdage

Antallet af forebyggelige indlaeggelser blandt ldre er faldet med ca. 14 pct. fra 2009 til 2015, jf. tabel 7.5. Ligeledes er
antallet af feerdigbehandlingsdage i somatikken faldet med 7 dage, hvilket svarer til et fald pa 66 pct.

Andelen af genindlaeggelser af alle indlaeggelser har vaeret stigende i perioden og antallet af akutte medicinske korttids-
indlaeggelser har udviklet sig nogenlunde konstant i perioden, dog ses et fald i de sidste to ar.

Tabel 7.5
Uhensigtsmeaessige indlseggelser, 2009-2017
Andring i
pct./pct.po-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 int

Forebyggelige indlzeggelser (antal pr. 1.000
aeldre) 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.: Opgerelsen er kgns- og aldersstandardiseret. Genindlzeggelsesfrekvensen falger definitionen fra Nationale mal 2018 og er sale-
des ikke direkte sammenlignelig med produktionsveerdien opgjort i tabel 7.4.
Kilde: eSundhed.dk og egne beregninger.

Regionale forskelle blandt uhensigtsmaessige indlzeggelser

Der er stor forskel blandt antallet/andelen af uhensigtsmaessige indlaeggelser pa tvaers af regionerne. For tre ud af de
fire opggrelser har Region Hovedstaden flest indlaeggelser, mens Region Nordjylland har det laveste antal indlaeggelser i
tre ud af de fire opggrelser, jf. figur 7.5.

Andelen af akutte genindlaeggelser er stgrst i Region Sjalland, mens Region Nordjylland har den laveste andel. Andelen
er 1,5 pct. point stgrre i Region Sjaelland sammenlignet med Region Nordjylland.

Antallet af akutte medicinske korttidsindleggelser og forebyggelige indlaeggelser er stgrst i Region Hovedstaden, mens
antallet er lavest i hhv. Region Nordjylland og Region Syddanmark, jf. figur 7.6 og 7.7. Antallet af akutte medicinske
korttidsindlaeggelser er 3,4 gange stgrre i Region Hovedstaden sammenlignet med Region Nordjylland, mens antallet af
forebyggelige indlaeggelser er 47 pct. stgrre i Region Hovedstaden sammenlignet med Region Syddanmark.

Antallet af feerdigbehandlingsdage er stgrst for bade psykiatrien og somatikken i Region Hovedstaden, jf. figur 7.8. Her
er antallet ca. 4 gange stgrre i somatikken end i Region Nordjylland, hvor antallet af faerdigbehandlingsdage er lavest.
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Figur 7.5
Akutte genindlaeggelser inden 30 dage, andel af
alle indlaeggelser, 2017

Figur 7.6

Akutte medicinske korttidsindlaeggelser, antal pr. 1.000 bor-
gere, 2017
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Kilde: eSundhed.dk; synlige resultater

Kilde: eSundhed.dk; synlige resultater

Figur 7.7
Forebyggelige indlaeggelser blandt aeldre, antal
pr. 1.000 eeldre, 2017

Figur 7.8
Feerdigbehandlingsdage, antal pr. 1.000 borger, 2017

Antal pr. Antal pr.
1.000 1.000
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0
Q O 3 &
F ¢ ¢ & &
S S S &
K\ ®&\ éb\ G E}b%
° & N S %>
& & §° & &
Qg;q\ <& ® Q_Q,Q

Antal pr. Antal pr.
1.000 1.000
7,0 7,0
6,0 6,0
5,0 5,0
4,0 4,0
3,0 3,0
2,0 2,0
1,0 1,0
0,0 0,0
Qo O & S N
& ¢ ¢
e,e \b\\ O ‘big} O
K N %0 _ Ab
R® S & Q\O 2
& &
Q_@eo & @
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Kilde: eSundhed.dk; synlige resultater
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7.4 Forskelle i organisering og kapacitet mellem primaer sektor og sygehusene

Den primzere sektor og sygehusene adskiller sig ikke kun i forhold til karakteren af behandlinger og patienterne. Organi-
seringen og kapaciteten i sektorerne er ligeledes meget forskellig, jf. tabel 7.6.

Behandlingen og beskaeftigelsen i sygehusvaesenet er koncentreret pa fa (administrative/geografisk) enheder sammen-
lignet med praksissektoren, som er mere spredt rundt i landet. Det ses fx ved, at der er 24 somatiske sygehuse i landet,
mens der er godt 2.000 almene praksisser og knap 1.000 specialleegepraksisser. Det svarer i gennemsnit til 20 almene
praksisser og 10 specialleegepraksisser pr. kommune.

Mere end halvdelen af alle laeger og speciallaeger er beskaeftiget pa sygehusene, og meget fa laeger er beskaeftiget i
kommunerne. | praksissektoren er stort alle leeger uddannede speciallaeger, mens der er ca. 2 laeger uden speciale for
hver speciallaege pa sygehusene.

Praksisserne — savel almen praksis som specialleegepraksis — er generelt sma enheder bestaende af typisk 1-2 laeger. |
almen praksis er knap halvdelen af praksisserne solopraksisser med en laege, og en tredjedel er kompagniskaber med
flere lzeger jf. Sundheds- og Zldreministeriet (2016). Sygehusene er omvendt store enheder med i gennemsnit knap 700
lzeger pr. sygehus. | kommunerne er der i gennemsnit godt én laege pr. kommune.

For de sygeplejersker, som er beskaeftiget pa sundhedsomradet, er det hovedparten, som er beskaeftiget pa sygehu-
sene. Og der er flere sygeplejersker ansat i kommunerne end hos de praktiserende lzeger og speciallaege praksis.

Det betyder ogsa, at der er stor forskel pa det indbyrdes forhold mellem personalets kompetencer og baggrund i de
forskellige sektorer. | kommunerne er koncentrationen af sygeplejersker stgrst, hvilket skyldes, at der er meget fa laeger
ansat i kommunerne. For hver beskaeftiget specialleege er der saledes ca. 150 sygeplejersker. Pa sygehusene er der ca. 5
sygeplejersker for hver beskaeftiget speciallaege og 2,5 sygeplejersker for hver laege - med eller uden et speciale. | prak-
sissektoren bruges sygeplejersker i et meget mindre omfang. Der er saledes én sygeplejerske for hver anden special-
lege.

Tabel 7.6
Forskelle i organisering og kapacitet mellem sygehuse og primeer sektor
Specialleege-

Sygehuse  Almen praksis praksis Kommuner
Antal enheder 24 2.229 983 98
Personale (antal personer)
Leeger 16.199 4.314 1.385 147
Leeger uden speciale 7.650 107 24 a7
Speciallaeger 8.549 4.207 1.361 100
Sygeplejersker 39.544 2.104 667 15.733
Plejepersonale 10.618 514 242 78.486
Patienter med kontakt 2.813.000 4.893.000 1.778.000 -
heraf psykiatri 142.000 - - -
Ratioer
Leeger pr. enhed 675,0 1,9 1,4 1,5
Laeger uden speciale pr. speciallaege 0,9 0,0 0,0 0,5
Sygeplejersker pr. speciallaege 4,6 0,5 0,5 157
Sygeplejersker pr. leege 2,4 0,5 0,5 107
Patienter pr. leege 174 1.134 1.284 -
Patienter pr. specialleege 329 1.163 1.306 -
Patienter pr. enhed 117.208 2.195 1.809 -

Anm.: Opgerelsen er baseret pa data for &ret 2015. Personale er opgjort pba. af beveegelsesregisteret og Danmarks Statistiks bran-
chekodning (DBO7) af hhv. hospitaler, almen praksis og specialleegepraksis. Beskaeftigelsen i branchen hospitaler omfatter kun den
offentlige beskeeftigelse. Beskeeftigelsen i brancherne almen praksis og specialleegepraksis omfatter kun den private beskeeftigelse.
Beskaeftigelse er for alle brancher og sektorer opgjort i antal personer. Antal patienter er opgjort som antal personer, der har haft
kontakt til den relevante sektor.

Kilde: Bevaegelsesregisteret, Labende offentliggerelse af produktivitet i sygehusvaesenet, esundhed.dk, Udvalgte nggletal for det
regionale sundhedsveesen 2009-15, Sundhedsdatastyrelsen.
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Som tidligere vist er der stor forskel pa den ressourcemaessige tyngde af behandlingen pa sygehusene og i den primaere
sektor. Dette forhold kommer blandt andet til udtryk i tabel 7.6 ved antal patienter pr. laege. Pa sygehusene er der i
gennemsnit 170 patienter pr. laege og 330 patienter pr. speciallaege, mens der i primaersektoren er 1.100-1.300 patien-
ter pr. speciallaege.

Det afspejler iszer, at behandlingen i praksissektoren i hgjere grad bestar af korte og mindre komplekse behandlinger,
som involverer faerre personalemaessige ressourcer. Forskellen kan dog ogsa henfgres til andre forhold. En del af de
beskaeftigede laeger pa sygehusene er ikke ngdvendigvis i direkte patientkontakt, men er beskaeftiget med andre opga-
ver som fx forskning og uddannelse.

Speciallzegernes uddannelsesbaggrund og kompetencer varierer ogsa pa tveers af sektorer, jf. tabel 7.7. | almen praksis
er stort set alle laeger uddannet i almen medicin8, mens der er relativt fa specialleeger i almen medicin pa sygehusene og
i speciallaegepraksis. Pa sygehusene har en tredjedel af speciallaegerne speciale i kirurgi, mens det er naesten halvdelen
af laegerne i speciallaegepraksis.

Tabel 7.7
Specialefordeling (pct.) blandt specialleeger pa tveers af sygehuse og primeer sektor
Specialleege-
Pct. Sygehuse Almen praksis praksis Kommuner
Specialefordeling (pct.) blandt specialleeger
Almen medicin 3,0 97,7 7,1 59,0
Kirurgiske specialer 29,6 0,9 46,3
Intern medicinske specialer 20,3 0,2 7,9
Psykiatriske specialer 9,1 0,6 16,7 10,0
Anzestesiologi (tveergdende speciale) 6,6 2,2
Diagnostisk radiologi (tveergdende speciale) 11,9 3,5
Dermato-venerologi 0,7 9,1
Neurologi 3,8 3,6
Klinisk onkologi 2,4 0,0
Peediatri 4,6 2,2
Dvrige 8,0 0,5 1,4 31,0

Anm.: Opgarelsen er baseret pa data for aret 2015. Personale er opgjort pba. af beveegelsesregisteret og Danmarks Statistiks bran-
chekodning (DBO7) af hhv. hospitaler, almen praksis og specialleegepraksis. Beskeeftigelsen i branchen hospitaler omfatter kun den
offentlige beskaeftigelse. Beskeeftigelsen i brancherne almen praksis og specialleegepraksis omfatter kun den private beskeeftigelse.
Beskeeftigelse er for alle brancher og sektorer opgjort i antal personer. | brancherne almen praksis og kommuner omfatter kategorien
gvrige alle specialer ud over de opfarte. Eksempelvis kan det ikke udelukkes, at der er specialleeger med de specificerede specialer
(fx intern medicinske speciale) beskaeftiget i kommunerne eller almen praksis. Men tallene kan ikke medtages pga. fa observationer
og anonymitetshensyn.

Kilde: Bevaegelsesregisteret, Lgbende offentliggarelse af produktivitet i sygehusveesenet, esundhed.dk, Udvalgte nggletal for det
regionale sundhedsvaesen 2009-15, Sundhedsdatastyrelsen.

Forskellig brug af praktiserende specialleeger pa tveers af regioner

Pa tvaers af regioner ses der ogsa forskelle i den valgte organisering og brugen af specialleeger i praksissektoren. | Region
Hovedstaden leegges der stgrre vaegt pa brugen af praktiserende speciallaeger, hvilket blandt andet kommer til udtryk i
antallet af speciallaeger pr. indbygger, jf. figur 7.9. For hver 100.000 indbygger er der godt 20 speciallaeger i Region Ho-
vedstaden. | de gvrige regioner er der 10-15 speciallaeger pr. 100.000 indbyggere.

8 Opgerelsen af baseret pa Beveegelsesregisteret og beskeeftigelsen i branchen "Almen praksis” jf. Danmarks Statistiks branchekodning.
Beskaeftigelsen omfatter alle speciallaeger, som er beskeeftiget i denne branche. Det er hovedsageligt speciallaeger, som ejer et ydernummer
og driver en almen praksis, men det kan ogsa veere specialleeger, som er ansat i en praksis eller beskaeftiger sig med almen lzegegerning pa

anden vis.
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Figur 7.9
Praktiserende specialleeger pr. indbygger fordelt pa regioner
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Anm.: Opgjort som fuldtidsstillinger.
Kilde: Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

En undersggelse af forskelle i henvisninger i almen praksis pa tveers af regioner viser, at i der gennemsnit henvises ca.
30 pct. flere til speciallaeger i Region Hovedstaden end i Region Nordjylland. Og der henvises i gennemsnit 10 pct. flere
til sygehuse i Region Nordjylland end i Region Hovedstaden. Det kan vaere udtryk for, at der for visse sundhedsydelser
kan vaere en substitution mellem henvisninger til speciallaege og ambulante sygehushenvisninger, og at Region Hoved-
stadens stgrre brug af speciallaegerne fungerer som et alternativ til sygehusbehandlingen pa ambulatorierne. Analysen
tager dog ikke hgjde for eventuelle viderehenvisninger fra speciallzege til sygehus. Og det kan derfor ikke konkluderes,
at den stgrre koncentration af speciallzeger i Region Hovedstaden aflgser aktivitet pa sygehusene.
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Bilag

Boks 7.3
Definition af en kontakt og udgift til sundhedsvaesenet

Definitionen af en kontakt er vigtig for at forsta forskelle pa tveers af sektorer dels i antal kontakter pr. modtager og udgiften pr. kontakt. Udgiften pr.
kontakt afspejler fx i hgj grad varigheden og kompleksiteten af kontakten. Opggrelserne i denne analyse er baseret pa fglgende definitioner af en hhv.

kontakt og udgift:

Kontakter

Indlzeggelse: Definitionen pa en indlaeggelse fglger publikationen Udvalgte nggletal i det regionale sundhedsvaesen 2009-2015, september 2016, Sund-
hedsdatastyrelsen. Dvs. en indlaeggelse taelles som en patient udskrivning fra en sygehusafdeling, hvor patienten har optaget en normeret sengeplads.
Overflytninger mellem sygehusafdelinger teeller ikke med som en selvstaedig indlaeggelse.

Ambulant besgg: Definitionen af et ambulant besgg fglger publikationen Udvalgte nggletal i det regionale sundhedsvaesen 2009-2015, september 2016,

Sundhedsdatastyrelsen. Dvs. et ambulant besgg tzlles som en patients fremmgde pa et ambulatorium, i en tveergdende klinisk serviceafdeling, et hjem-
mebesgg af sundhedsfagligt uddannet personale eller modtagelse af en afregningsberettiget telemedicinsk ydelse. For den enkelte patient opggres der

kun et ambulant besgg pr. dag pr. afdeling.

Kontakt til speciallaege: En kontakt defineres som en fysisk konsultation hos den praktiserende speciallege.
Kontakt til almen praksis: En kontakt defineres som en fysisk konsultation hos den alment praktiserende laege.
Udgifter

Indlzeggelse: DRG-produktionsvaerdien forbundet med ovenstaende definerede indlzeggelser.

Ambulant: DAGS-produktionsveerdien forbundet med ovenstaende definerede indlaeggelser.

Speciallaegepraksis: Honorarer til fysiske konsultationer samt tillaegsydelser hos de praktiserende speciallaeger. Udgifter er ekskl. honorarer til tif. og
email-konsultationer.

Almen praksis: Honorarer til fysiske konsultationer samt tilleegsydelser hos de praktiserende leeger. Udgifter er ekskl. honorarer til tlf. og email-konsul-
tationer.
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Analyse 8: Risikofaktorer og effektiv pati-
entrettet forebyggelse

Et sundhedsvaesen som i endnu hgjere grad tilstraeber behandling pa det laveste, effektive omkostningsniveau kan un-
derstgtte en effektiv udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvaesenet. Det handler blandt andet om, at patienter, der ikke
har behov for sygehusvaesenets tilbud, sa vidt muligt behandles og plejes i primaersektoren.

I denne analyse gennemgds strukturelle rammer og udvalgte indsatser, som har til formal at tilskynde en tidlig opspo-
ring af borgere, som er i hgj risiko for at udvikle et behov for specialiserede indsatser. Derudover gennemgds udvalgt
litteratur og resultater om, hvad vi ved om effektive indsatser i forhold til at forebygge udvikling og forveerring af syg-
dom og dermed forebygge, at borgere far behov for specialiseret behandling. | denne gennemgang er der fokus pa ind-
satser direkte mdlrettet forebyggelse af indlaeggelser.

I den forbindelse undersgges to konkrete indsatser — hhv. lungefunktionsmdling af borgere med KOL og ops@gende
hjemmebesgg blandt skrgbelige zeldre - som netop har til formdl at bidrage til tidlig opsporing og forebygge specialise-
ret behandling blandt kroniske syge og svage zeldre borgere.

Hovedresultater i analysen er:

e fEffektiv patientrettet forebyggelse forudseetter en mdlrettet og effektiv indsats, som kan std mal med de res-
sourcer, som medgdr heri. Nogle borgere er mere udsatte og har stgrre sandsynlighed for at fG behov for be-
handling. | den sundhedsfaglige litteratur og i sundhedssystemer i andre lande er der stigende fokus pd at
identificere risikogrupper, som er i hgj risiko for at udvikle et behov for specialiseret behandling. Et redskab
som er mere og mere udbredt er brugen af sdkaldte “praediktionsmodeller”, som kan hjaelpe med at identifi-
cere hgjrisikogrupper.

e [dentifikation af grupper i hgj risiko kan bidrage til tidlig opsporing og mdlretning af indsatser. Derudover kan
identifikation af risikogrupper understgtte finansieringen af sundhedsvaesenet. | flere andre lande ses fx risiko-
justerede honorar- og betalingssystemer, hvor betalingen for behandling af borgere differentieres efter bor-
gernes patienttyngde og sandsynlighed for at efterspgrge sundhedsydelser. Sddanne honorarsystemer kan
siges at fungere som praediktionsmodeller, idet finansieringen kan tydeligggre og tilskynde til en ekstra indsats
over for hgjrisikogrupper.

e Hgijrisikogrupper teller fx nogle grupper af aldre borgere med kroniske sygdomme eller borgere, som pdvirkes
af pludselige haendelser fx udskrivning fra sygehus, tab af vigtige social relationer kombineret med hgj sygelig-
hed og nedsat fysisk funktionsevne.

e  Det er fx velkendt at aldre borgere er saerligt udsatte i tiden efter en udskrivning fra sygehuset. Derudover ses
0gsd en gget brug af sundhedsvaesenet blandt zeldre borgere, som mister deres aegtefeelle. Det kan vaere ud-
tryk for, at borgere er seerligt sarbare i tiden omkring pludselige begivenheder, men ogsd at tzette sociale rela-
tioner spiller en rolle for borgernes sdrbarhed.

e Madlretning af indsatser understgttes ogsd via faglige anbefalinger/retningslinjer omkring bestemte typer be-
handling. En faglig anbefaling handler fx om, at borgere med KOL skal tilbydes drskontrol bl.a. med lungefunk-
tionsmdling. Mdlingen udfgres ofte hos den alment praktiserende laege, men kan ogsad foregd pd et ambulato-
rium. Formdlet er at falge borgernes helbredsmaessige tilstand og kunne reagere tidligt pa evt. forvaerret til-
stand. En analyse viser, at borgere, som modtager en lungefunktionsundersggelse i almen praksis, ser ud til at
have lavere udgifter til akutte indlaeggelser sasmmenlignet med borgere, som ikke modtager en undersggelse.
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8.1 Risikogrupper og behov for specialiserede indsatser

Stigende fokus pa identifikation af risikogrupper

Der er i litteraturen og sundhedssystemer i andre lande et stigende fokus pa at identificere seerlige hgjrisikogrupper,
som er szerligt udsatte for at udvikle et behov for en fremtidig specialiseret behandling fx en indleeggelse.

Der eksisterer saledes en ganske omfattende og voksende litteratur, som undersgger sammenhangen mellem forskel-
lige personkarakteristika sasom alder, kgn, sygelighed pa den ene side og tilbgjeligheden til at efterspgrge sundheds-
ydelser fx behovet for en indlaeggelse pa den anden side. | litteraturen omtales disse sammenhange undertiden som
"praediktionsmodeller”, idet de kan bidrage til at forudsige og identificere borgergrupper med stgrst sandsynlighed for
at have behov for en given behandling.

Det er dog vigtigt at veere opmaerksom pa, at modellerne ofte kun repraesenterer en sammenhang mellem sundheds-
forbrug og risikofaktorer — og ikke ngdvendigvis en arsagssammenhaeng.

Forskellige mal for opggrelse af risikogrupper

Risikogrupper kan identificeres op imod det udfald, som gnskes forudsagt, jf. figur 8.1. Fx hvad er sandsynligheden for,
at en borger har en kontakt til almen praksis, bliver indlagt eller genindlagt, og hvilke risikofaktorer har indflydelse pa
disse udfald?

Risikogrupper kan saledes identificeres ud fra brede mal som det generelle forbrug af sundhedsydelser i savel primaer
sektor som sekundaer sektor. Eller det kan vaere mere snaevert afgraensede mal, som forbruget hos almen praksis, ind-
leeggelser, genindlaeggelser eller mere specifikke sundhedsydelser.

Figur 8.1
Identifikation af risikofaktorer

Sundhedsydelser i alt
Sundhedsydelser i almen praksis Risikofaktorer
Indlzeggelser A
Genindlzaeggelser

Der skelnes typisk mellem forudsigelse af indlaeggelser og genindlaeggelser. Det kan vaere nyttigt, idet risikogrupperne
kan veere meget forskellige og skal identificeres ud fra forskellige karakteristika.

Forudsigelse af genindlaeggelser omfatter en mindre og mere homogen gruppe individer, idet der betinges pa en forud-
gaende indlaeggelse. Forudsigelse af indlaeggelser handler ogsa om at identificere borgere, som ikke ngdvendigvis har
vaeret i kontakt med sundhedsvaesenet endnu og ikke ngdvendigvis kan identificeres ud fra en forudgaende behandling
og diagnose. Der er saledes tale om et bredere perspektiv og anvendelse, hvilket stiller krav til andre data og informati-
oner i identifikationen af risikogrupper. Skelnen mellem indleeggelser og genindlaeggelser er ogsa relevant i forhold til at
malrette en effektiv og forebyggende indsats.

Flere muligheder for anvendelse af risikoidentifikation

Identifikation af risikogrupper og praediktionsmodeller kan fgrst og fremmest vaere nyttigt i arbejdet med tidlig og retti-
dig opsporing af borgere, som er i hgj risiko for at udvikle et behov for behandling, herunder til at prioritere og malrette
relevante indsatser, som kan forebygge specialiserede indsatser, jf. figur 8.2. Derudover anvendes risikogrupper ogsa til
at foretage sammenligninger i aktivitet og resultater mellem sygehuse og andre enheder, hvor patientpopulationens
risikoprofil kan veere forskellig.

| flere lande har sundhedsmyndigheder og aktgrer i sundhedsvaesenet udviklet veerktgjer til praediktion og segmente-
ring, som kan bruges til at identificere og forudsige hgjrisikogrupper.
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Figur 8.2
Anvendelse af risikogrupper

Identifikation af risikogrupper er et nyttigt redskab og finder anvendelse i flere sammenhegenge:

. Malrettet forebyggelse: Identifikation af risikogrupper kan bidrage til tidlig opsporing og muliggar iveerkseettelse af malrettede fore-
byggende indsatser

. Benchmarking og sammenligninger: Risikogrupper kan bruges til at risikojustere aktivitet, indlaeggelser mv. mellem fx hospitaler
med henblik at ge sammenligneligheden af resultater.

. Finansiering: Risikojusteret finansiering og honorering kan bidrage til et steerkere fokus pé risikogrupper og potentielt mindske til-
skyndelse til forskelsbehandling mellem borgergrupper.

Det er endvidere udbredt i andre lande, at dele af finansieringen af sundhedsvasenet differentieres efter borgernes
risikoprofil for at modtage behandling. Sddanne finansieringsmodeller kan fungere som en slags praediktionsmodel, sa-
fremt betalingen i hgjere grad fglger borgere med risiko for at udvikle behov for behandling eller matte have et behov
for behandling i sundhedsvasenet.

| Danmark fordeles bloktilskuddet til regionerne bl.a. efter en raekke objektive fordelingskriterier, der afspejler regioner-
nes udgiftsbehov. Formalet er at give regionerne lige muligheder for at drive sundhedsvasenet. Der er dog ikke tale om
kriterier, der tager udgangspunkt i den enkelte borgers sundhed eller risiko, men mere overordnede kriterier pa befolk-
ningsniveau.

Karakteristika ved risikogrupper

| det fglgende gennemgas forskellige karakteristika ved patientpopulationer, som litteraturen ofte finder relevante i
forhold til at identificere hgjrisikogrupper, som efterspgrger specialiserede indsatser. Der vil vaere fokus pa karakteri-
stika, som er korreleret med indlaeggelser og genindlaeggelser.

Blandt de fleste borgere vil sandsynligheden for at skulle have brug for en specialiseret indsats veere lille. Mens en min-
dre gruppe befinder sig i hgj risiko for at skulle efterspgrge en sezerlig indsats. Denne sammenhaeng er illustreret via en
"trekant”, jf. figur 8.3.

Figur 8.3
Risikofaktorer med indflydelse pa behovet for behandling i sundhedsvaesenet

Risikogrupper Risikofaktorer

Demografi
. Alder, kan etnicitet

Sygelighed
. Tidligere forbrug af sundhedsydelser
. Multisygdom
. Udvalgte diagnoser
. Polyfarmaci

. Psykisk sygdom
Sociogkonomi
. Uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning
Sociale relationer

. Civilstatus, boligforhold fx bor alene
Fysisk funktionsevne
. Selvvurderet helbred, fysisk mobilitet,
Lav fald

Livstilsfaktorer
. Rygning og alkoholforbrug
. Overvaegt

Anm.: De oplistede risikofaktorer er baseret pa udvalgte undersggelser og litteratur om sammenhzengen mellem forbruget af sundhedsydelser i det specialiserede
sundhedsveesen fx indleeggelser og genindleeggelser og forskellige patientkarakteristika.

Kilder:

Campbell, S. E. et. al. (2004): A Systematic Literature Review of Factors Affecting Outcome in Older Medical Patients Admitted to Hospital. Age and Ageing 33 (2).
Kansagara, D. et. al. (2011): Risk Prediction Models for Hospital Readmission: A Systematic Review. JAMA 206 (15).

Wallace, E. et. al. (2014): Risk Prediction Models to Predict Emergency Hospital Admission in Community-dwelling Adults. Medical Care 52 (8).

Der kan veere szerlige karakteristika eller risikofaktorer tilknyttet en borger, som bringer vedkommende i en hgjrisiko-
gruppe (gverste trekant). Der kan veere tale om faktorer, som har en direkte arsagsvirkning pa sandsynligheden for syg-
dom og behov for behandling eller faktorer, hvor arsagsvirkningen er indirekte forbundet med sandsynligheden for syg-
dom. En praecis beskrivelse af relevante faktorer er kompliceret og spaender ofte over flere typer af karakteristika fx
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livsstil, demografi, sociogpkonomi, sygelighed og konkrete haendelser, hvor der kan vaere indbyrdes samvariation pa
tveers af faktorer.®

Livstilsrelaterede faktorer som fx rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet har fgrst og fremmest stor betydning for hel-
bred og sygelighed fx malt ved dgdelighed og sygehuskontakter, jf. boks 8.1. Derudover udggr faktorer som hgj alder
eller en kronisk sygdom ogsa vigtige faktorer. Som vist i analyse 4 og 5 kendetegner det nogle af de kronisk syge og zel-
dre medicinske borgere, at de generelt har et stort forbrug af sundhedsydelser i alle del af sundhedsvaesenet. De har
typisk en relativt hgj alder, flere sygdomme samtidigt, og sa bor de oftere alene og har en svagere tilknytning til arbejds-
markedet. Forklaringen kan dog ga begge veje. Fx at kronisk sygdom forklarer manglende mulighed for at finde og vare-
tage et arbejde.

Endvidere kan der vaere bestemte handelser fx udskrivning fra sygehus eller tab af vigtige sociale relationer, som brin-
ger en borger i stgrre risiko for at efterspgrge en szerlig indsats.

Boks 8.1
Livstilsrelaterede risikofaktorer og sygdomsbyrde

En nylig undersggelse kortleegger sammenhaengen mellem risikofaktorer som bl.a. rygning, alkohol, kost, svaer overveegt, fysisk inaktivitet og
ensomhed og en reekke sygdomsbyrdemal.

Risikofaktorerne er generelt forbundet med overdgdelighed og starre brug af syghusveesenet og ekstra omkostninger til behandling. Derudover
er flere af faktorerne ogsa forbundet med en reekke indirekte omkostninger i form af starre sygefraveer og svagere tilknytning til arbejdsmarkedet.

Tabel a viser den relative risiko for dgdelighed og indleeggelse for udvalgte risikofaktorer. Den relative risiko angiver risikoforholdet for en given
heendelse for en gruppe af personer sammenlignet med en referencegruppe. En relativ risiko pa én betyder fx, at personer i risikogruppen har
samme risiko for, at heendelsen sker som personer i referencegruppen. En relativ risiko starre end én betyder fx, at personer i risikogruppen har
en starre risiko for haendelsen end personer i referencegruppen, og mindre end én betyder, at risikoen er mindre end referencegruppen.

Det ses fx, at rygning (storrygere), ensomhed og fysisk inaktivitet er forbundet med stgrre risiko for dgdelighed og indleeggelse sammenlignet
med personer som er aldrig-rygere, ikke ensomme eller fysisk aktive.

Rygning er forbundet med 2-3 gange stgrre dgdssandsynlighed og 1,5 gange starre sandsynlighed for en indleeggelse. Den relative risiko er
starst for personer mellem 35-64 r. Det ses, at den relative risiko er aftagende i takt med stigende aldersgruppe. Det geelder i gvrigt for alle tre
risikofaktorer, dog med undtagelse af fysisk inaktivitet. Her ses den hgjeste relative risiko blandet de 65-74 &rige.

Ensomhed er ikke forbundet med sterre dedelighed blandt de aeldste aldersgrupper. Til gengeeld ses en starre risiko for indleeggelse.

Tabel a
Relativ risiko i forhold til dgdelighed og somatisk indleeggelse for rygning (storrygere), ensomhed og fysisk inaktivitet
Pct. Dgdelighed Indlaeggelse

maend kvinder meend kvinder
35-64 ar
Rygning (Storrygere) 2,8 3,1 15 15
Ensomhed 2,0 2,0 15 14
Fysisk inaktivitet 1,8 1,7 1,5 1,3
65-74 ar
Rygning (Storrygere) 2,4 2,7 15 1,3
Ensomhed 1,3 1,2 1,3 1,3
Fysisk inaktivitet 1,9 2,4 1,5 1,5
75+ ar
Rygning (Storrygere) 2,2 2,3 1,0 14
Ensomhed 1,1 1,0 1,3 1,2
Fysisk inaktivitet 1,7 1,7 1,5 1,5

Anm.: Tallene er afrundet til én decimal i forhold til kilden, hvor den relative risiko angives med to decimaler. Risikogrupperne er
defineret ud fra spargsmal om rygning, ensomhed og fysisk inaktivitet i den nationale sundhedsprofil. Rygning deekker over storry-
gere, som er defineret som personer, som svarer, at de ryger 15 eller flere cigaretter om dagen, og referencegruppen er aldrig-
rygere. Ensomhed er defineret som personer, som til spgrgsmalet "Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du mest har lyst til
at veere sammen med andre?” svarer "ja ofte”, og referencegruppen er defineret som dem, der svarer "Ja, en gang imellem”, *Ja,
sjeeldent” eller "Nej” til spgrgsmalet. Fysisk inaktivitet er defineret som personer, som til spgrgsmalet "Hvis vi ser pa det sidste ar,
hvad ville du s& sige passer bedst som beskrivelse pa din aktivitet i fritiden?” svarer "Laeser, ser fiernsyn eller har anden stillesid-
dende beskeeftigelse”, og referencegruppen er defineret som dem, der svarer "Traener hérdt [...]”, "Dyrker motionsidraet eller tungt
havearbejde [...]” samt "Spadserer, cykler eller har anden lettere motion [...]”. Den relative risiko for rygere er justeret for forskelle i
alkohol, BMI og fysisk inaktivitet ift. referencegruppe. Den relative risiko for ensomhed er justeret for forskelle i BMI, rygning, alko-
hol og fysisk inaktivitet. Den relative risiko for fysisk inaktivitet er justeret for forskelle i BMI, rygning, alkohol.

Kilde: Eriksen L, Davidsen M, Jensen HAR, Ryd JT, Strgbeek L, White ED, Sgrensen J, Juel K. (2016): Sygdomsbyrden i Danmark - risikofakto-
rer. Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet for Sundhedsstyrelsen.

9 Se fx Eriksen L, Davidsen M, Jensen HAR, Ryd JT, Strgbaek L, White ED, Sgrensen J, Juel K. (2016): Sygdomsbyrden i Danmark - risiko-

faktorer. Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet for Sundhedsstyrelsen.
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Modeller i litteraturen inkluderer typisk alder, kgn, specifikke diagnoser og tidligere forbrug af sundhedsydelser. Men
derudover spaender karakteristika fra demografiske, sygeligheds- og sociogkonomiske karakteristika savel som sociale
relationer, fysisk funktionsevne og livstilsfaktorer, jf. figur 8.3. | modeller til at forudsige genindlaeggelser findes blandt
andet, at patienterne ofte er kendetegnet ved hgj alder, l&engerevarende indlaeggelse, multisygdom, nedsat fysisk funk-
tionsevne og polyfarmaci.

Praediktionsmodeller, som inkluderer forudgaende forbrug af sundhedsydelser, multisygdom, polyfarmaci og specifikke
medicinske diagnoser, har typisk stgrre forklaringskraft. Og modeller, som anvender registre, har typisk en staerkere
forklaringskraft end modeller baseret pa selvrapporterede data. Dertil kommer, at selvrapporterede data herunder
spgrgeskemaundersggelser som regel er en forudsaetning for oplysninger om livstilsfaktorer fx rygning, alkohol og fysisk
funktionsevne, og det kan vaere vanskeligt at opna denne information pa registerbaseret form, som kan finde anven-
delse i systematiske praediktionsmodeller.

Betydningen af sociale relationer

Flere handelser ud over udskrivning fra sygehus kan desuden virke destabiliserende pa borgeres helbred og bringe bor-
gere i en udsat gruppe. Fx tabet af vigtige sociale relationer, som skaber stabilitet i hverdagen fx en aegtefzelle eller ta-
bet af et arbejde.

En undersggelse af borgernes brug af sundhedsvaesenet efter bortfald af segtefalle indikerer fx et skift i borgerens ef-
terspgrgsel og brug af sundhedsvaesenet omkring tidspunktet for bortfald af aegtefelle. Det ses, at tiden omkring bort-
faldet af aegtefzelle, hvor hovedpersonen lever videre, er forbundet med en stigning i antal ydelser hos almen praksis og
antallet af indlaeggelser, jf. boks 8.2.
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Boks 8.2
Sammenhang mellem bortfald af segtefeelle og kontakt til sundhedsveesenet

Sociale relationer har stor betydning for livskvaliteten, helbredet og levealderen. Personer med steerke sociale relationer bliver ikke sa let syge
som personer med svage sociale relationer. Dertil kommer de sig hurtigere, hvis de bliver syge og har mindre risiko for at dg tidligt end personer
med svage sociale relationer. Som vist i boks 8.1 har personer som betragter sig selv som ensomme en starre dgdssandlighed og sandsynlighed
for indleeggelse.

En betydningsfuld haendelse i alderdommen er tabet af en segtefeelle, venner og andre familiemedlemmer. Seerligt tabet af aegtefeelle kan veere
arsag til at mange eeldre mennesker fgler sig ensomme og @ger dermed risikoen for eksempelvis depression. Tabet truer dermed bade sund-
hedstilstanden og livskvaliteten. Dertil ses, at den starste andel af personer, der ikke regner med at kunne f& hjzelp fra andre i tilfelde af sygdom
og ofte fgler sig alene, til trods for at de gnsker selskab, er enker (sammenlignet gifte, samlevende, ugifte eller skilte).

En undersggelse af forbruget af sundhedsydelser i tiden omkring enkestatus

Der er foretaget en undersggelse af forbruget af sundhedsydelser blandt personer, som mister deres segtefeelle, og hvor hovedpersonen lever
videre. Formalet er at undersgge, hvorvidt kontaktmgnsteret og forbruget af sundhedsydelser endrer sig i &rene efter, at aegtefeellen er gaet bort.
Undersggelsen tager udgangspunkt i borgere, som i &r 2009 var gift og i alderen 65-75 ar, og som pa et tidspunkt i perioden 2009 til 2016 blev
enke. Borgerne ekskluderes i analysen, hvis de der, bliver skilt eller er i registreret aegteskab. | undersggelsen indgar i startaret 2009 34.123 gifte
borgere.

Stigende forbrug i almen praksis og flere indlaeggelser i &rene omkring tabet af zegtefeelle

Udviklingen i borgernes brug af aimen praksis og indleeggelser fremgér af figur a og b. Figurerne viser tiden op til og efter enkestatus indtreeffer. |
arene inden enkestatus, hvor borgere er gifte, ses en generel stigning i kontakten til sundhedsvaesenet, hvilket bl.a. kan henferes til stigende
alder.

Af figurerne ses et brud i udviklingen af borgernes gennemsnitlige antal kontakter og indlaeggelser omkring enkearet. Det kan veere et udtryk for,
at det at blive enke har en betydning for antallet af kontakter til almen praksis og antallet af indleeggelser, szerligt i enkeéret, men ogsa i de efter-
felgende &r som enke. Stigningen i antallet af kontakter er signifikant stgrre end &rene far aegtefaellen gik bort — ogsa efter kontrol for udviklingen
i alder.

Nylige enker har i gennemsnit ca. 1,5 flere kontakter til almen praksis, end da de var gifte. Nar der korrigeres for udviklingen i alder reduceres
antallet af kontakter til ca. én kontakt mere. Alder har en betydning for hyppigheden i kontakter til sundhedsveesnet, men det at blive enke er
tilsyneladende ogsa en vigtig faktor for de eldre borgeres kontakt-og behandlingsbehov. Betydningen af tabet af segtefeelle for forbruget i almen
praksis har dog tilsyneladende en aftagende effekt. Sammenhaengen mellem enkestatus og kontakten til almen praksis er sdledes starst i arene
umiddelbart efter bortfaldet af segtefeellen.

Ligeledes ses en stigning i det gennemsnitlige antal indleeggelser i arene efter bortfaldet af zegtefeellen. Enker har i rene efter bortfaldet af zegte-
feellen knap 0,1 flere indlzeggelser pr. indbygger end i arene far. Nar der kontrolles for udviklingen i alder reduceres sammenhzaengen til 0,05
indlzeggelser pr. indbygger. Det kan fremstd som en relativt ubetydelig forskel, men det deekker over en population pa ca. 33.000 indbyggere, og
dertil kommer, at indlaeggelser er relativt ressourcekraevende. Under antagelse af en gennemsnitlige udgift pr. indlaeggelse pa ca. 34.000 kr. jf.
analyse 3, da svarer stigningen i indlaeggelser pr. indbygger til et beregnet ressourceforbrug pa ca. 50 mio. kr. (33.000 indbyggere x 34.000 kr. x
0,05). Det skal understreges, at dette er en illustrativ beregning og ikke det faktiske ressourceforbrug.

Figur a Figur b
Gns. antal kontakter til almen praksis pr. indbygger for borgere | Gns. antal somatiske indlaeggelser pa et sygehus pr. borger for
som mister agtefaelle fordelt efter tiden fgr og efter tabet af borgere som mister aegtefeelle fordelt efter tiden fgr og efter ta-
egtefaelle bet af egtefzelle
Antal Antal Antal Antal
14 14 0,40 0,40
° 0,35 ® 035
13 °o° L. 13 eo°®
0,30 ° 0,30
12 12
~ 0,25 P 0,25
.:® o 0
11 ° 11 020 ©® 0,20
P
10 10 0,15 0,15
0,10 0,10
9 9
0,05 0,05
8 8 0,00 0,00
6 5 -4 -3 -2-10 1 2 3 4 5 6 5-4-3-2-1012 3 45
Kilde: CPR-registret, sygesikringsregistret, Landspatientregistret og egne beregninger. Kilde: CPR-registret, sygesikringsregistret, Landspatientregistret og egne beregninger.

Der ses en lille forskel mellem kontaktmansteret til almen praksis og indlaeggelser i populationen. Stigningen i indleeggelser pr. indbygger afspej-
ler iseer, at en stgrre andel af populationen oplever en indleeggelse, mens intensiteten i indleeggelser pr. patient ikke aendres veesentligt. Hos
almen praksis ses bade en stigning i andelen med kontakt, men ogsa en stigning i antal kontakter pr. borger med kontakt.

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersggelsen, Statens Institut for Folkesundhed. Center for Sund Aldring, Kgbenhavns Universitet og egne
beregninger.
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8.2 Udvalgte indsatser malrettet forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser

Langt den stgrste del af udgifterne i sundhedsvaesenet gar til indlaeggelser. | 2015 var udgifterne til indlaeggelser ca. 40
mia. kr. Det er szerligt kontakternes tyngde, der havde betydning for udgiftsniveauet. Indlaeggelser defineres i det fgl-
gende som det hgjeste specialiseringsniveau i sundhedsvaesenet (jf. analyse 3). Forebyggelse af indlaeggelser skaber
potentiale for indsatser pa det lavest effektive omkostningsniveau.

Udfordringen bestar derfor i at iveerkszette de rette effektive indsatser pa et lavere specialiseringsniveau, som kan for-
hindre en helbredsudvikling, der pa et senere tidspunkt kraever behandling pa et hgjere specialiseringsniveau i form af
indlaeggelser.

Malrettet forebyggelse af behov for specialiseret behandling

Den konkrete indsats kan fokuseres pa forskellige tidspunkter i helbredsudviklingen og kan straekke sig fra tidlig opspo-
ring af risikoadfzerd til patientorienterede behandlingsindsatser.

Tidlig opsporing af risikoadfeerd

>

Patientorienterede indsatser

Den tidlige opsporing af risikoadfeerd kan veere forebyggelse i forbindelse med KRAM-faktorer (Kost, rygning, alkohol og
motion). Rygestopkurser, alkoholkampagner og lignende kan vaere eksempler pa forebyggelse af risikoadfaerd.

Indsatser malrettet forebyggelse kan vaere brede populationsscreeninger, der har til formal at opspore sygdom eller
forstadier til sygdom fgr symptomudvikling som eksempelvis mammografiscreening og screening for livmoderhalskraeft.
Det vil altid vaere en konkret vurdering ved den enkelte sygdom, om populationsscreening er effektfuld.

Indsatserne kan veaere malrettet en bestemt gruppe af borgere, der anses for at vaere i hgjrisiko for udvikling af sygdom.
Opsggende hjemmebesgg er et eksempel herpa, hvor aktgrer i det naere sundhedsvaesen foretager besgg seerligt til 2l-
dre borgere med henblik pa at tilse borgernes helbredstilstand og eventuelt ivaerksaette tiltag som medicinhandtering,
faldforebyggelse, ernaeringsindsats etc.

Indsatserne kan ogsa vaere organiseret som rutinemaessige kontroller, hvor borgere med en kronisk sygdom regelmaes-
sigt kontrolleres. Et eksempel herpa kan vaere en arlig lungefunktionsundersggelse af borgere med KOL. Med denne
indsats fglges og males KOL-borgeres helbredstilstand systematisk uanset borgerens generelle helbredstilstand.

Endelig kan indsatserne vaere mere patientorienterede indsatser som opfglgende hjemmebesgg eller fglge-hjem ord-
ninger, hvor borgere fglges hjem efter udskrivning fra sygehus, og hvor der i tiden efter udskrivning holdes gje med bor-
gerens helbredsudvikling.

Det er imidlertid vanskeligt at etablere sikker evidens for, at en indsats reducerer antallet af indlaeggelser eller genind-
leeggelser. Den tidlige opsporing af risikoadfaerd og de bredere populationsindsatser foretages ofte pa et meget tidligt
tidspunkt i helbredsudviklingen, og tiden fra indsatsen til en eventuel indlaeggelse er oftest lang. Dette ggr det kompli-
ceret at bevise en arsagssammenhang mellem indsats og antallet af indleeggelser, da mange konkurrerende faktorer
kan have indflydelse pa den observerede sammenhang mellem indsatsen og indlaeggelser — sdkaldt confounding.

Des teettere indsatsen er pa en eventuelt indlaeggelse, des lettere er det at bestemme en drsagssammenhang generelt.
Evidensen for effekten af indsatser med henblik pa at forebygge indlaeggelser er dermed ogsa staerkere, jo kortere tiden
er imellem. Konkret betyder dette, at den eksisterende evidens er steerkere des mere patientorienterede indsatsen er,
og hvor evidensen for den tidlige opsporing af risikoadfzerds betydning for antallet af indlaeggelser er mere begrzaenset.

I nedenstaende tabel 8.1 fremgar en raekke eksempler pa indsatser malrettet forebyggelse af indleeggelser. Tabellen er
afgraenset til kun at indeholde evidens, hvor der direkte er malt pa effekten ift. indlaeggelser og genindlaeggelser. Over-
sigten er ikke udtgmmende, men kan skabe et overblik over den eksisterende viden pd omradet. Det geelder generelt,
at der er begranset evidens for effekten af malrettede indsatser til forebyggelse af indlaeggelser.

Den eksisterende evidens er dog noget bredere, hvis der inkluderes andre outcome-mal. Der er fx sammenhang mel-

lem livstilsfaktorer som rygning, alkohol, kost og motion og sandsynligheden for sygehusindleeggelse. Indsatser malret-
tet disse risikofaktorer er ikke indeholdt i nedenstaende oversigt.
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Tabel 8.1
Oversigt over indsatser malrettet forebyggelse af indlaeggelser

Tidlig

opspo-
ring af
risiko-
adfeerd

v

Pati-
entori-
ente-
rede
indsat-
ser

Viden om effekt ift.
indlaeggelse og/eller

Indsats Formal Beskrivelse af indsats omkostningseffektivi-
tet
Tidlig opsporing af forstadier til syg- .
f dom eller sygdom inden symptomud- ) ) . Blegraenset WIE @I
Befolknings- o - Mammografiscreening, livmoderhalskraeft- direkte arsagssammen-
. vikling ved alle borgere uanset risiko- ] . . .
screening ; screening, tarmkreeftscreening haeng til reduktion af
status og uden konkret mistanke om T e
sygdom ved den enkelte. 99 )
Tidlig opsporing af forstadier til syg- h
Opportuni- dom eller sygdom inden symptomud- Screening ved hjeelp af ultralydsscanning for gi?(g&in;z;vfse;nfgen-
stisk scree- vikling ved borgere med kendte risiko-  nyrearteriestenose hos patienter med hyper- e red?lktion a0
ning faktorer, symptomer eller begrundet tension. indlag e
klinisk mistanke om sygdom. 99 )
M F& studier finder reduk-
re]t e Give svage borgere bedre adgang til Leegen tilbyder konsultation i borgerens eget tion i antallet af indleeg-
renge lege praktiserende laege. hjem. gelser samt omkost-
9 ningseffektivitet.
Flere studier finder in-
Opsggende Tidlig opsporing i borgerens eget hjem gen effekt pa antallet af

hjemmebesgg

ift. faldulykker, dehydrering etc.

Udegé&ende tveerfagligt team

indleeggelser, fa studier
finder reduktion i antal
indleeggelser.

Medicingen-
nemgang i
primeaersekto-
ren

At undgé ungdvendig og uhensigts-
maessig medicinering

/Eldre borgere, der er i behandling med flere
leegemidler, tilbydes rutinemaessig medicin-
gennemgang.

Fa studier finder ingen
effekt i antallet af ind-
leeggelser.

Borgerorien-
teret syg-
domshéndte-
ring

Sikre bedre sygdomshandtering hos
borgere med kronisk sygdom.

Borgeren med kronisk sygdom tilbydes "self-
management” til handtering af egen sygdom.
Evt. som gruppe.

Fa studier viser ingen
effekt.

Monitorering
af borgere
med kronisk
sygdom hos
almen praksis

Struktureret kontrol ved almen praksis
specifikt til udvalgte kroniske syg-
domme.

Lungefunktionsundersggelse til borgere med
KOL, maling af HbAlc niveau ved borgere
med diabetes

Fa studier viser reduk-
tion af indleegger og fa
studier viser ingen ef-

fekt. Sygdomsspecifik.

Udegéende
hospitalste-
ams (hospi-
tals at home)

Behandling i eget hjem som erstatning
for indleeggelse eller ambulant besgg
til seldre borgere.

Hospitalspleje i borgerens eget hjem som er-
statning for rutinemaessig indleeggelse, al-
mindelig indleeggelse eller ambulant besgg
ved borgere over 65 ar med udvalgte kroni-
ske eller akutte sygdomme.

Flere studier finder re-
duktion i antal indleeg-
gelser samt generelt
omkostningseffektivitet.
Sygdomsspecifik.

Flere studier finder re-

Opfalgende Udegéende team fra bade sygehuset og duktion i antal genind-
hjemmebesgg Nedseettelse af risikoen for genindleeg- kommunen besgger borgeren i eget hjem i 9

) : ’ 2 } leeggelser og senge-
efterindleeg-  gelse for seerligt aeldre borgere. perioden efter en indlaeggelse med henblik dage samt generelt om-
gelse pa justering efter ny situation. Kostningseffektivt.

Borgere der henvender sig til kommunen

MR med anmodning om hjeelp og statte i hjem- Usikker evidens af ef-
habiliterging Hjeelp til selvhjeelp met tilbydes rehabilitering med et udega- fekten pa antallet af

ende rehabiliteringsteam med forskellige
sundhedsfaglige.

indleeggelser.

Patientorien-
teret syg-
domshandte-
ring

Sikre bedre sygdomshéandtering ved
patienter efter en indleeggelse.

Opfalgende besgg med fokus pa self-mana-
gement. Eventuelt som gruppe.

Flere studier finder re-
ducering i antallet af
genindleeggelser, dog
ikke omkostningseffek-
tivitet.

Anm.: Tabellen er baseret pa udvalgte studier og ikke ngdvendigvis en udtemmende liste over indsatser malrettet forebyggelse af indlaeg-

gelser og genindleeggelser

Kilde: Se boks 8.3
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Boks 8.3
Litteratursggningen

De inkluderede studier i oversigtstabellen er ikke en udtemmende liste over studier. Tabellen er baseret pa bade dansk og international
litteratur, hvor den danske litteratur primeert er baseret pa rapporter fra den offentlige administration eller sektorforskningsinstitutioner, og
hvor den internationale litteratur primeert er baseret pa videnskabelige artikler. Indsatserne i de internationale studier kan ikke ngdvendig-
vis implementeres direkte i en dansk kontekst, hvorfor det ikke er sikkert, at evidensen er direkte relevant i en dansk kontekst. Den an-
vendte litteratur kan dog skabe et overblik over mulige indsatser, der kan forebygge indleeggelser og genindlaeggelser.

Studierne i oversigten er valgt ud fra et inklusionskriterium om indlzeggelse eller genindleeggelse som udfaldsmal. Flere af studierne med-
tager andre relevante udfaldsmal sdsom overlevelse og generel helbredstilstand. | indeveerende tabel er disse udfald ikke medtaget.
Kilder:

. Huntley A. L., Chalder M., Shaw A.R.G., et al. (2017): A systematic review to identify and assess the effectiveness of alterna-
tives for people over the age of 65 who are at risk of potentially avoidable hospital admission. BMJ open (7).

. Sundhedsstyrelsen (2016): Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
. Purdy, Sarah (2010): Avoiding hospital admissions — what does the research evidence say? The Kings Fund.
. Elkan et al. (2001): Effectiveness of home based support for older people: systematic review and meta-analysis. BMJ. (323)

. Smith et al. (2012): Managing patients with multimorbidity: systematic review of interventions in primary care and community
settings. BMJ

. Krogsbgll et al. (2012): General health checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease: Cochrane system-
atic review and meta-analysis. BMJ.

. Dansk Sundhedsinstitut (2011): Forebyggelse af indlaeggelser — oversigtsnotat om metoder, koncepter, evalueringer og effek-
ter.

. KL, Danske regioner, Finansministeriet, @konomi- og Indenrigsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2013):
Effektiv kommunal forebyggelse — med fokus p& forebyggelse af indlzeggelser og genindlaeggelser.

. Vinther Karna og Nielsen Karen Gliese (2012): Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser. Halsnaes kommune og Hil-
lerad Hospital.

. Forebyggelseskommissionen (2009): Vi kan leve laengere og sundere — Forebyggelseskommissionens anbefalinger til en styr-
ket forbyggende indsats.

. Dusheiko et al. (2011): Does better disease management in primary care reduce hospital costs? Evidence from English pri-
mary care. Journal of Health Economics. 30(5):919-32.

. Schmidt-Mende et al. (2017): Educational intervention on medication reviews aiming to reduce acute healthcare consumption
in elderly patients with potentially inappropriate medicines-A pragmatic open-label cluster-randomized controlled trial in primary
care. Pharmacoepidemiology and drug safety 26(11):1347-1356.

. Wolters et al. (2017): Impact of primary care on hospital admission rates for diabetes patients: A systematic review. Diabetes
research and clinical practice 129(7):182-196.

. Schamess et al. (2017): Reduced emergency room and hospital utilization in persons with multiple chronic conditions and disa-
bility receiving home-based primary care. Disability and Health Journal 10(2):326-333.
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Boks 8.4
Udvalgte strukturelle forhold som understgtter behandling og tidlig opsporing i det primaere sundhedsvaesen

Flere strukturelle forhold i organiseringen og finansieringen af sundhedsveesenet har til formal at tilskynde ti behandling og tidlig opsporing i det
primeere sundhedsveesen.

Den alment praktiserende la&ege som “gate-keeper”

Det danske sundhedsveesenet er indrettet med den alment praktiserende lsege centralt placeret som borgernes farste mgde, behandler og vejvi-
ser til sundhedsveesenets specialiserede og gvrige tilbud. Den organisering har bl.a. til formal at sikre naerhed og let adgang til sundhedsveesenet
for borgeren. Samtidig kan organiseringen bidrage til at sikre behandling pa det laveste, effektive omkostningsniveau.

Kommunalt ansvar for pleje og forebyggelse

Kommunerne har ifglge sundhedsloven ansvaret for den borgernzere forebyggelse og for at skabe rammer for sund levevis teet pa befolkningen.
Opgaverne indebaerer blandt andet forebyggelse, genoptreaening, tandpleje, hjemmesygepleje mv. Disse opgaver har sammenhaeng til flere af
kommunernes gvrige velfeerdsopgaver fx pleje og praktisk hjeelp til seldre borgere.

Kommunal medfinansiering

Kommunerne yder et aktivitetsafhaengigt bidrag til regionerne hver gang deres borgere modtager en ydelse i det regionale sundhedsveesen.
Bidraget er knyttet op p4A DRG/DAGS-systemet i sygehussektoren og takstafregningen i praksissektoren og varierer pa tveers af behandlingsom-
rader og borgernes alder.

Det kommunale finansieringsbidrag har til formal at give kommunerne en tilskyndelse til at holde deres borgere ude af det specialiserede sund-
hedsveesen fx ved at forebygge ungdige indlaeggelser. Den gkonomiske tilskyndelse bestér i, at hver gang kommunens borgere behandles i det
regionale sundhedsveesen, finansierer kommunen en del af aktiviteten. Hvis en kommune driver en effektiv forebyggelses- og plejeindsats fx over
for antallet af forebyggelige indleeggelser og genindlaeggelser, som medvirker til at borgerne behandles mindre end forudsat, da vil kommunens
faktiske finansieringsbidrag vaere mindre end det forudsatte, og denne forskel vil udgere en gkonomisk genvist, som tilgar kommunen.

Feerdigbehandlingstakster
Kommunerne skal betale en feerdigbehandlingstakst pr. sengedag for borgere som ligger pa sygehuset, hvor behandlingen er afsluttet. Betalin-
gen har til formal at tilskynde kommunerne til at hjemtage feerdigbehandlede borgere, sa snart behandlingen pa sygehuset er afsluttet.

Sundhedsaftaler og samarbejde pa tveers af sektorer

Sundhedsloven fastleegger, at regionsradet skal nedseette et sundhedskoordineringsudvalg i samarbejde med kommunalbestyrelserne i regio-
nen. Sundhedskoordinationsudvalget bestar af repreesentanter fra regionen, kommunerne samt praksissektoren. Derudover har regioner og kom-
muner pligt til, at indgd sundhedsaftaler pa en raekke obligatoriske indsatsomrader. Sundhedsaftalerne skal understgtte sammenhaeng og koordi-
nering af behandlingsforlgb pé tveers af regioner, kommuner og praksissektoren. | sundhedsaftalerne fastleegges og klarggres blandt andet de
enkelte aktgrers ansvar i forskellige forlgb og indsatser.

8.3 Lungefunktionsundersggelse

Et eksempel pa en forebyggende indsats er lungefunktionsmaling af borgere med KOL. Ifglge Sundhedsstyrelsens vejled-
ninger skal borgere med KOL tilbydes mindst en arlig kontrol, der bl.a. skal indeholde en lungefunktionsmaling ved
hjaelp af spirometri. Spirometri er en undersggelse af lungefunktion vha. af et spirometer, hvor der males, hvor stor en
maengde luft (volumen), der kan pustes fra lungerne, og hvor hurtigt luften kan pustes ud af lungerne (luftstrgmnings-
hastigheden).

Det anbefales, at lungefunktionsmalingen anvendes dels i den tidlige opsporing blandt patienter, der vurderes at vaere i
risikofor at udvikle KOL, og dels som et redskab til at stille diagnosen KOL. Derudover anbefales det, at lungefunktions-

malingen anvendes som et led i en systematisk opfglgning af sygdomsudviklingen med henblik pa at kunne afklare syg-
dommens sveerhedsgrad og vurdere borgerens behov for indsatser.

En lungefunktionsmaling kan bade udfgres i almen praksis, hos privatpraktiserende speciallzeger og pa sygehusene.

Stor variation i brugen af malingen pa tveers af almen praksisser

Der ses stor variation pa tveers af praksisser i brugen af undersggelsen. | nogle praksisser er det 10 pct. af borgerne med
KOL, som modtager undersggelse, mens det i andre praksisser er op mod 80 pct. borgerne.

Sundhedsdatastyrelsen har foretaget en statistisk analyse, hvor det undersgges om borgere med KOL, som modtager en
lungefunktionsmaling hos almen praksis eller et ambulatorium, har et lavere forbrug af sundhedsydelser i efterfglgende
ar (sammenlignet med de borgere med KOL, som ikke modtog en lungefunktionsmaling). | analysen korrigeres for en
rekke baggrundskarakteristika fx alder, sygelighed og sociale forhold.

Maling er forbundet med faerre udgifter til akutte indleeggelser

Resultatet af analysen er, at borgere med KOL, som modtager en lungefunktionsmaling pa et ambulatorium, har et hg-
jere forbrug af sundhedsydelser end borgere med KOL uden en lungefunktionsmaling. Derimod har borgerne, som mod-
tager malingen i almen praksis, et lavere forbrug.
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Forskellen skyldes i hgj grad, at borgerne med forlgb pa ambulatorierne er mere syge og har stgrre komorbiditet end
borgere med KOL, som ikke modtager en maling. Nar der kontrolleres for patientkarakteristika sdsom demografiske,
sociopkonomiske og sygelighedsmaessige faktorer, mindskes forskellene saledes.

Det ses blandt andet, at udgifterne til akutte indlaeggelser er ca. 1.600 kr. (pr. borger) lavere blandt borgere, som mod-
tager en undersggelse i almen praksis.

Systematisk maling og opfglgning tyder pa lavere forbrug af sundhedsydelser

Der ses imidlertid ikke nogen signikant forskel pa de samlede udgifter til praksissektor og sygehuse blandt borgere med
KOL, der far foretaget en maling i praksissektoren. Men hvis gruppen af borgere med en maling i praksissektoren af-
graenses til dem, som har haft en Ipbende maling arligt, da ses en tendens til lavere ressourceforbrug og stigende stati-
stisk styrke jo flere og mere systematisk lungefunktionsundersggelserne har veeret.

144



Boks 8.5
Analyse af lungefunktionsundersggelse i almen praksis

Sundhedsdatastyrelsen har foretaget en statistisk analyse af lungefunktionsundersggelsen blandt borgere med KOL. Formalet med analysen er at
belyse om det at modtage en undersggelse, har indflydelse pa borgerens forbrug i sundhedsvaesenet. Konkret undersgges om borgere, som mod-
tager en undersggelse i perioden 2012-14, har et anderledes forbrug i sundhedsvaesenet, sammenlignet med borgere, som ikke modtager en un-
dersggelse.

Borgere, som modtager en undersggelse i praksissektoren og borgere uden undersggelse, har omtrent de samme baggrundskarakteristika, jf.
tabel a. Borgere med en undersggelse har dog lidt lavere komorbiditetsgrad, men til gengzeld hgjere alder og flere ar med kronisk sygdom. Bor-
gere, som modtager en undersggelse pa et ambulatorium, har hgjere komorbiditetgrad og svagere tilknytning til arbejdsmarkedet.

Tabel a

Udvalgte karakteristika ved populationer hhv. uden og med en lungespirometri i perioden 2012-2014.
Ingen spirome-  Spirometri i praksissek-  Spirometri p& ambulato-

tri tor rium
Antal (personer) 97.650 51.600 32.150
Andel
- Ar med sygdom < 5 &r 20,9 27,2 23,3
- Kvinder 55,2 53,2 54,0
- Alder +65 ar 63,4 65,9 64,6
- Komorbiditet 62,6 59,3 94,6
- Midl. el. varigt uden for arbejdsmarkedet 54,6 57,1 61,4

Sundhedsdatastyrelsen estimerer en statistisk model, hvor sammenhangen mellem sundhedsforbrug og lungefunktionsundersggelse undersgges.

Analysen viser, at borgere med KOL, som modtager en lungefunktionsundersggelse hos almen praksis i &rene 2012-14, har et signifikant lavere
sundhedsforbrug i &r 2015 pa 7.500 kr. sammenlignet med borgere, der ikke far en undersggelse, jf. tabel b. Denne sammenhaeng mindskes dog
betydeligt, nar der kontrolleres for forskelle i patientgruppernes kan, alder, sygelighed, kronikeralder, arbejdsmarkedstilknytning og andelen af bor-
gere, som der i lgbet af aret. N&r der ogsa kontrolleres for borgeres sundhedsforbrug i foregdende ar, og hvorvidt borgeren der i Igbet af aret, da
findes en forskel, som statistisk set er nul.

Tabel b

Estimerede koefficienter for sammenhangen mellem lungespirometri og sundhedsforbrug

Akutte indleeggelser

Uafhzengig variabel\Afhgengig variabel: Sundhedsforbrug i alt (kr.) (kr.)

a b © d e f g
Spirometri p& ambulatorium 30.597* 19.123* 8.163* 6.421* 4.260*
Spirometri i praksissektor -7.516* -4.117*  -696 123 -1.555*
Spirometri hvert &r p& ambulatorium 9.300* 7.318*
Spirometri hvert ar i praksissektor 718 -2.254*
Kgn, alder, bopeel, arbejdsmarkedstilknytning + + + + +
Komorbiditet, andre sygdomme og &r med KOL + + + + +
Foregéende &rs sundhedsforbrug + + + +
Ar til ded, boligstatus ¥ ¥ + +
Spirometri hvert ar i periode + +
R? 0,0163 0,0753 0,1125 0,1459 0,1935 0,123 0,1233

Anm.: Koefficienter viser forskellen i sundhedsudgift i kr. mellem borgere med KOL som modtager maling i hhv. ambulatorium og almen praksis sammen-
lignet med borgere med KOL, som ikke modtager maling. * signifikant pa 5 pct. niveau

Lungefunktionsundersggelsen udger et redskab i den Igbende monitorering af KOL-borgeres helbredstilstand, og de gavnlige effekter af undersg-
gelsen ses maske farst over en lzengere arreekke. | analysen betragtes sammenhaengen mellem behandlingen i en forholdsvis kort periode pa 3 ar
op mod sundhedsforbruget i et enkelt &r.

Hvis gruppen af borgere med KOL, som har faet en lungefunktionsundersggelse, opdeles i tre grupper af borgere, som har faet en undersggelse i
hhv. et, to eller tre &r i perioden 2012-14, da ses en tendens til lavere ressourceforbrug og stigende statistisk styrke jo flere og mere systematisk
lungefunktionsundersggelserne har veeret. Blandt borgere med en undersggelse i almen praksis i alle tre ar i perioden ses et lavere sundhedsfor-
brug pé ca. 700 kr., som dog ikke et statistisk signifikant.

Hvis sammenhaengen i stedet afgraenses til sundhedsforbruget i forbindelse med akutte indlseggelser, da ses et signikant lavere forbrug pa godt
1.500 kr. blandt borgere med en undersggelse i almen praksis. Det geelder ogsa, nar der kontrolleres for forudgadende forbrug og dedelighed i aret.
Blandt borgere med en undersggelse i alle tre ar i almen praksis ses et lavere forbrug i starrelsesordenen ca. 2.000 kr.

Det er vigtigt at fortolke resultaterne varsomt. Der er tale om en observeret sammenhgeng og analysen giver ikke ngdvendigvis beleeg for at sige, at
en undersggelse i praksissektoren fgrer til lavere udgifter. De estimerede forskelle kan fx veere udtryk for, at grupperne ikke er fuldt sammenligne-
lige pa grund af uobserverbare forhold, som de anvendte baggrundkarakteristika ikke fanger.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (2018): Lungefunktionsmaling og sundhedsudgifter for borgere med KOL.
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