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Farst vil vi gerne takke for muligheden for at fremfgre vores
synspunkter, og forklare hvilke udfordringer vi i Slagelse Kommu-
ne — sammen med landets gvrige kommuner — star overfor med
hensyn til den aktivitetsbestemte medfinansiering af sundheds-
vaesenet.

Den aktivitetsbestemte medfinansierings struktur og indbyggede
incitamenter indeholder flere uhensigtsmaessigheder, der har stor
— ogsa gkonomisk — betydning for kommunerne. Problemstillin-
gerne retter sig bade mod selve systemets indretning og opbyg-
ning, samt problemer af mere administrativ karakter, der ggr det
meget sveert for kommunerne at arbejde med i praksis. Neervee-
rende notat er derfor opbygget som fglger:

1. Rationalet bag systemets indretning - forfejlet incitaments- og
forebyggelseslogik

2. Betydning for Slagelse Kommune — og mange andre kommu-
ner

3. Manglede dokumentation og gennemsigtighed

4. Forslag, idéer og opmeerksomhedspunkter til det fremadrette-
de arbejde

1. Rationalet bag systemets indretning - forfejlet incita-
ments- og forebyggelseslogik

Hele systemet er bygget op omkring en incitaments- og forebyg-
gelseslogik, hvor der ikke er differentieret mellem diagnoserne. En
lang reekke diagnoser er ikke forebyggelige, og den aktivitetsbe-
stemte medfinansierings opbygning er derfor ikke optimal og inci-
tamentsbaseret, som det ellers ofte fremfgres, og mange diagno-
ser og indleeggelser opstar, uden at vi som kommune har nogen
som helst rolle heri.

I det hele taget, er det problematisk, at der ikke er skelnet mel-
lem diagnoserne. Som kommune betaler vi det samme for en fgd-
sel som for en 90-arig plejehjemsbeboer, der indleegges pa grund
af dehydrering. Man kan spgrge, om alt virkelig skal forebygges?
Ifglge logikken i systemet skal det.

En anden problemstilling gar pa, at hvis kommunerne samlet har
et mindreforbrug pa den aktivitetsbestemte medfinansiering, vil
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det resultere i mindre bloktilskud aret efter. Det samlede incita-
ment er saledes svaert at gje pa.

Side2/2
@get produktivitet — dyrt for kommunerne
For nylig blev regionerne rost for gget produktivitet, som er steget
i 2012 sammenlignet med tidligere ar. Det er selvfglgelig en suc-
ces ud fra et behandlingsmaessigt perspektiv, men nar produktivi-
teten stiger, stiger kommunernes udgifter til behandling tilsvaren-
de. | samme ombeering kan det naevnes, at blot fordi det lykkes at
forebygge en indlaeggelse af en eller flere borgere med diverse di-
agnoser, at det ikke ngdvendigvis vil betyde mindre udgifter for
kommunen. Sengene star naeppe tomme pa sygehusene — og ind-
leeggelserne koster oftest det samme for kommunen uanset diag-
nose.

Eksterne faktorer vigtige

Der er en lang reekke af faktorer, vi som kommune ikke kan pa-
virke, men som har meget stor betydning for netop den aktivi-
tetsbestemte medfinansiering. Eksempelvis spiller befolknings-
sammensatningen og sociogkonomiske faktorer en stor rolle, li-
gesom afstanden til sygehus har betydning (Kommunal medfinan-
siering pa sundhedsomradet, Finansministeriet 2010). Undersg-
gelser viser, at kommuner med kort afstand til sygehus har et re-
lativt hgjere forbrug af sundhedsydelser og dermed hgjt niveau i
den aktivitetsbestemte medfinansiering. Tilgaengelighed til sund-
hedsydelser eller henvisningsmgnstre har altsd betydning.

2. Betydning for Slagelse Kommune — og mange andre
kommuner

Slagelse Kommunes budget til aktivitetsbestemt medfinansiering
ligger i 2012 pa ca. 270 mio. kr., men vi kan i ar imgdese en bud-
getoverskridelse pa knap 13 mio. kr. Heri er medregnet tilbagebe-
taling fra regionen pga. tidligere fejlregistreringer pa et sygehus.
Uden denne tilbagebetaling ligger overskridelsen pa godt 15 mio.
kr.

I budget 2012 er der bade taget hensyn til estimater fra det da-
veerende Indenrigs- og Sundhedsministerium samt KL.

Det har veeret vanskeligt at budgettere 2012, idet hele opbygnin-
gen af den aktivitetsbestemte medfinansiering eendredes ved ars-
skiftet, men at udviklingen er gaet, som den er, har ingen kunnet
forudse.

Det er forsggt at finde frem til forklaringer pa, hvorfor vi som
kommune har haft s stort et merforbrug. Det er gjort ved hjaelp
af de it-systemer, vi far stillet til radighed, eSundhed og K@S —



uden at det dog har veeret muligt at identificere og fremkomme
med sandsynlige forklaringer.

Udgifterne og antallet af sygehuskontakter er steget

Vores udgifter er steget markant, og antallet borgere med kontakt
til sundhedsvaesenet er ogsa steget markant. For somatikken, som
Jo er den stgrste post, kan vi se, at antallet af ambulante besgg er
steget med knap 8%, og antallet af indleeggelser med 4,5% fra
2011 til 2012.
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Slagelse Kommune Ar Antal Stigning %

Somatik - stationeer (antal udskrivninger) 2010 18.184

2011 18.144 -0,2

2012 18.961 4,5

Somatik - ambulant (antal besgg/ydelser, inkl. skadestue) 2010 125.170

2011 132.388 5,8

2012 142.842 7,9

Over arene er antallet af genindleeggelser ogsa steget. | 2011 blev
5,6% af de Slagelse-borgere, der var indlagt, genindlagt, og i
2012 er andelen steget til 7,3% (januar-oktober begge ar).

Hvad gar vi ved det?

Sa kunne man maske spgrge, hvorfor vi ikke bare ggr noget ved
det? Hvorfor forebygger vi ikke noget bedre? Hvorfor sgrger vi ik-
ke for, at borgerne ikke bliver indlagt?

Det ville vi ogsa rigtig gerne — ikke mindst for borgernes skyld —
men det er bare ikke os som kommune, der bestemmer, hvilke og
hvor mange borgere, der kommer pa sygehuset. Det er som oftest
de praktiserende laeger, speciallaeger, sygehusafdelinger eller bor-
geren selv, der styrer dette. Mange diagnoser og indlaeggelser
sker ogsd, uden at vi som kommune har nogen som helst rolle
heri, eller kender til borgeren.

Men alligevel betaler vi for noget, vi ikke har mulighed for at pa-
virke direkte og styre.

Med hensyn til forebyggelse af sygdomme, ger vi ogsa meget her-
for. Pt. er vi blandt andet i fuld gang med at implementere de
netop udgivne forebyggelsespakker og store dele af KL’'s udspil
Det neere sundhedsveesen. De indsatser vi arbejder med i kom-
munen, er sa vidt muligt evidensbaserede og har en masse positi-
ve effekter, men problemet er bare, at dette ikke ngdvendigvis
afspejles i den aktivitetsbestemte medfinansiering.




3. Manglede dokumentation og gennemsigtighed

Et af problemerne er, at vi i it-systemerne kun kan se, hvilke di-
agnoser borgerne bliver indlagt med og behandlet for. Vi kan ikke
se, hvad baggrunden for diagnosen er — altsd om vi kunne have
gjort noget for at undga diagnosen og indlaeggelsen for den enkel-
te. Derfor er det vanskeligt for os som kommune at styre og pa-
virke udviklingen. Vi kan ikke se "ned” i tallene, dokumentationen
for afregningen er uigennemsigtig, og vi kan ikke kontrollere, om
vi reelt far det, vi betaler for.

Vi kan ikke se data pa individniveau, og det er derfor i praksis
umuligt at komme i dybden med, om vi kunne have gjort noget
for den enkelte borger. Man kunne forestille sig, at den samme
borger bliver genindlagt gang pa gang, men som kommune kan vi
kun handle herpd, hvis vi kender til borgeren. Alligevel skal vi be-
tale.

Et eksempel kunne veere en borger med KOL, der bliver indlagt
gang pa gang. Borgeren bor i privat hjem og er ikke i kontakt med
kommunen. Som kommune har vi ikke mulighed for at vide, at
denne borger bliver (gen)indlagt, hvilket i praksis ggr det umuligt
at (re)agere herpa og gere noget for den enkelte. Vi bliver ikke
gjort opmaerksom pa, at borgeren indlaegges ofte, og vi kan derfor
ikke ggre noget for at afbgde tilstanden og hgjne borgerens livs-
kvalitet — evt. vha. et diagnoserettet KOL-forlgb i kommunalt regi
— og dermed spare pa indlaeggelserne.

Afregningen sker automatisk en gang om maneden, men der er
ingen dokumentation for, om det, vi betaler for, reelt er det, der
er udfart. Vi betaler én samlet regning og pengene treekkes auto-
matisk. De samlede belgb, diagnosefordeling, alder osv., kan vi se
i it-systemerne, men det er pa aggregeret niveau, og som sagt
ikke pa individniveau, og dokumentation mangler.

Naturligvis laegger Persondataloven nogle begraensninger i forhold
til kommunernes mulighed for at modtage opggrel-
ser/dokumentation pa cpr-niveau, men hele systemet er bygget
op omkring en logik, der besveerligggres af vores begreensede ad-
gang til data og oplysninger.

Problemer med registreringspraksis

Praksis for registreringen pa afdelingerne pa sygehusene udger et
andet problem. Denne kan abenbart aendres som fglge af eksem-
pelvis organisationsaendringer pa sygehusene, og desuden kan re-
gistreringen veere forskellig fra sygehus til sygehus. Vi har tidlige-
re oplevet, at der var registreringsfejl pa et sygehus, hvilket betgd
et stort forventet merforbrug for iseer 2011 for flere kommuner.
Disse blev dog opdaget af kommunerne, og der er sket tilbagebe-
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taling (i 2012), men dette aendrer ikke ved uhensigtsmaessighe-
den i den vilkarlige” registreringspraksis. | gvrigt har vi ikke mu-
lighed for at kontrollere, om det er det korrekte belgb, der er til-
bagebetalt.

Opsamling

Vi er i Slagelse blot en af mange kommuner, der oplever denne
udvikling, og som star med de samme udfordringer. Samlet set
tegner der sig et billede af et omrade, der for kommunerne i prak-
sis er meget sveert at styre, og hvor systemets indbyggede og in-
citaments- og forebyggelseslogik ikke holder i praksis.

Sygehuset far samme betaling for en indleeggelse, uanset hvor
lang tid patienten er indlagt. Derfor er incitamentet for sygehuset;
sa korte indleeggelser som muligt — og dermed s& mange indlaeg-
gelser som muligt. Og hvis der ikke nedlaegges senge pa grund af
de korte indleeggelsestider, betyder det stigende udgifter for
kommunerne — uanset alle mulige forebyggende tiltag.

Rationalet bag den aktivitetsbestemte medfinansiering var, at det
skulle kunne betale sig for kommunerne at forebygge. Det kan vi
ikke veere uenige i — men det er et problem, at god effektfuld fo-
rebyggelse og sundhedsfremme ikke afspejles i netop den aktivi-
tetsbestemte medfinansiering.

Alt i alt kan man sige, at vi har med et system at ggre, hvor alle
parter taber — ogsa borgerne, som systemet vel i sidste ende ger-
ne skulle komme til gode.

Forslag, idéer og opmarksomhedspunkter til det fremad-
rettede arbejde
For at hjeelpe lidt pa vej har vi medtaget et par forslag til inspira-
tion, nar eller hvis den aktivitetsbestemte medfinansiering skal
genovervejes.
¢ Incitamentstankegangen holder ikke, som flere eksperter
allerede forud for kommunalreformen fremfgrte. Hvis sy-
stemet skal nyteenkes, kunne det overvejes, at differentiere
mellem diagnoserne, saledes at kommunerne kun bliver
medfinansierende pa reelt forebyggelige diagnoser og ind-
leeggelser, og hvor kommunernes indsatser direkte kan pa-
virke borgernes kontakt til sygehusene.
e Der er behov for bedre dokumentation for, hvad vi betaler
for. Der skal ganske enkelt veere mere gennemsigtighed i
afregningssystemet.
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e De it-systemer, vi far stillet til radighed, skal veere bedre og
mere udbyggede. Data fra Landspatientregisteret er netop
blevet sammenkgrt med data fra arbejdsmarkedsomradet,
og vi kan fa data for afgreensede populationer (minimum
10). Det er rigtig fint, men systemet bgr udbygges yderlige-
re — eksempelvis med data fra kommunernes omsorgssy-
stemer, sociogkonomiske data og ikke mindst geografiske
data, sd det er muligt at lokalisere specifikke omrader i
kommunen og pa den made malrette indsatserne og undga
ungdige indlaeggelser.

e Der gnskes et stagrre fokus pa kvaliteten i behandlingen pa
sygehusene, frem for alene pa aktivitetsmal og produktivi-
tet. Det er fint med korte indleeggelser, men kun safremt
det ikke gar ud over kvaliteten i behandlingen. Konsekven-
sen er, at vi som kommune risikerer at betale for, at den
samme borger genindleegges ungdigt grundet korte ufuld-
staendige behandlinger.

e Kommunerne i gang med at implementere store dele af an-
befalingerne fra Det neere sundhedsvaesen. Man kunne ma-
ske overveje hensigtsmaessigheden i nogle af de indsatser,
mange kommuner er i gang med pt. Vi risikerer at opbygge
et parallelt sundhedsveesen i kommunerne, der i stigende
grad bliver behandlingsorienteret. Men dette er desveerre
bare en naturlig konsekvens af blandt andet de hurtige og
korte forlgb pa sygehusene, og den made systemet er ind-
rettet pd i dag.

¢ Man kunne spgrge, om det i det hele taget er rimeligt, at
kommunerne skal betale en stor del af regningen for noget,
vi faktisk ikke kan styre.

Vi haber, at dette har givet stof til eftertanke og giver anledning til

draftelse i udvalget. Vi stiller os naturligvis gerne til radighed, hvis
der skulle veere interesse for at inddrage os i det videre arbejde.

Sundheds- og Omsorgsudvalget, Slagelse Kommune
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