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1.

1.1

Baggrund og formal

Finansministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, @konomi- og
Indenrigsministeriet samt KL og Danske Regioner har gnsket at f& gennemfart en
deskriptiv, kvalitativ analyse af kommunalmedfinansierings (KMF) virkninger i forhold til
den kommunale forebyggelsesindsats og de afledte effekter af ordningen i regionerne.
Parterne har valgt Implement Consulting Group P/S (Implement) til at gennemfgre denne
analyse.

Den kommunale medfinansiering blev indfert med strukturreformen i 2007. Her blev
ansvaret for forebyggelsesindsatsen placeret hos kommunerne. For at understatte dette
formal etableredes den kommunale medfinansieringsordning, som indebeerer, at
kommunerne skal medfinansiere den regionale aktivitet pa sygehuse og i
praksissektorer.

Den kommunale medfinansiering af sygehusforbruget og sygesikringsforbruget blev
saledes indfgrt for at gore det gkonomisk relevant og attraktivt for kommunerne at
forebygge og begraense kommunens borgeres behov for sygehus- og
sygesikringsydelser.

Det var/er saledes gnsket, at kommunerne opprioriterer indsatser, der kan reducere
borgernes behov for sygehus- og sygesikringsydelser. Udover at motivere kommunerne
til at prioritere og intensivere ovennaevnte indsatser har KMF ogsa haft til formal at age
incitamentet til samarbejde mellem kommuner og regioner (sygehuse og praktiserende
lzeger) om mere effektive og sammenhasngende borger- og patientforlgb, idet bedre
koordinerede og sammenhangende borger-patientforlgb generelt vurderes som billigere
samlet set og med hgjere faglig kvalitet (bedre resultater og bedre oplevet kvalitet).

Formal med analysen

Formalet med den kvalitative analyse er at afklare, hvilken betydning og effekt den
kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet har ift. kommunernes prioritering af
forebyggelsesindsatsen, samt hvilke afledte effekter den kommunale medfinansiering,
herunder incitamentsvirkninger, har i regionerne.

Konkret skal analysen belyse fglgende:
Kommunalt perspektiv:

e Kortlaegning af den kommunale medfinansierings betydning og effekt ift. den
borgerrettede forebyggelse og ift. forebyggelse og tilskyndelse til at aflaste det
specialiserede sundhedsvaesen samt konkrete kommunale initiativer pa
forebyggelses-, pleje- og sundhedsomradet med henblik pa bl.a. at hindre
(gen)indlaeggelser, herunder indsatser pa tveers af kommunegraenser.

o Kortlaegning af den kommunale medfinansierings betydning og effekter ift.
tilretteleeggelse af indsatser og samarbejde pa tveers af kommunale
forvaltninger og opgaveomrader (dvs. serviceomrader, fx. social- og
beskeeftigelsesomradet).

e Afdaekning af, i hvilket omfang den kommunale medfinansiering understgtter
samarbejdet mellem regioner og kommuner om forebyggelsesindsatser,
sammenhaengende patientforlgb og styringsdialog mv.

e |dentifikation af evt. administrative konsekvenser ved den kommunale
medfinansiering i den kommunale opgavevaretagelse.



Regionalt perspektiv:

e Belysning af den kommunale medfinansierings betydning ift. den regionale
opgavevaretagelse, herunder i hvilket omfang den kommunale medfinansiering
pavirker og understgtter samarbejdet mellem regioner og kommuner, jf.
ovenfor.

e  Kortlaegning af regionernes handtering af den kommunale medfinansierings-
indteegt og omseetningen heraf ift. de enkelte sygehuse.

o |dentifikation af evt. administrative konsekvenser ved den kommunale
medfinansiering i den regionale opgavevaretagelse.

| det fglgende beskrives farst de metodiske design af analysen. KMF-ordningens
indretning og udvikling er derefter gengivet i en faktaboks som indledning til
gennemgangen af analysens resultater.

Resultaterne er praesenteret opdelt for henholdsvis det kommunale perspektiv og det
regionale perspektiv.



2.

2.1

Metode

For at sikre en dybdegaende kvalitativ vurdering og beskrivelse af erfaringerne og
effekterne af kommunal medfinansiering er kerneaktiviteten i den kvalitative analyse
interviews med en raekke forskellige repreesentanter fra i alt 15 udvalgte kommuner samt
alle landets 5 regioner.

Grundlaget for udveelgelsen af de 15 kommuner er naermere beskrevet i afsnit 2.1, mens
de metodiske perspektiver for gennemfaerelsen af de kvalitative interviews er beskrevet i
afsnit 2.2.

Udvealgelse af kommuner

Udvaelgelsen af kommunerne til analysen er baseret pa en raekke kriterier, der potentielt
set — baseret pa erfaring, undersggelser mv. — kan have en betydning for kommunernes
tilgang til forebyggelse og sundhed og til KMFs betydning herfor. De 15 kommuner er
derudover udvalgt med henblik pa at sikre et repraesentativt udsnit af kommuner med
forskellige grundlaeggende karakteristika.

De kriterier, der har ligget til grund for udveelgelsen, er:

e  Geografi: Der skal vaere repraesentation af kommuner fra alle landets regioner
med henblik pa at sikre, at variation i samarbejde, forebyggelsesindsats,
afregning mv., der skyldes regional organisering, afdaekkes.

e  Storrelse: Kommuner af forskellig starrelse malt pa indbyggertal skal
repraesenteres.

e  Neaerhed pa hovedfunktion: Forskning viser, at der er en sammenhasng mellem
neerhed til hovedfunktion og st@rrelsen pa den kommunale medfinansiering.
Derfor har det veeret et kriterie bade at vaelge kommuner med sygehuse
beliggende i kommunen og kommuner, hvor dette ikke er tilfeeldet.

e Administrativ struktur: Effekten af den kommunale medfinansiering pa det
intrakommunale samarbejde forventes bl.a. at atheenge af den administrative
struktur i kommunerne, herunder primeert kommunernes organisering i forhold
til social-, sundheds- og beskaeftigelsesomradet. | nogle kommuner er der stor
samordning (én chef) for disse forvaltningsomrader, mens der i andre er tre
eller flere forvaltningschefer. Det vurderes at pavirke, hvilken effekt KMF
vurderes at have haft. Derfor er der s@gt udvalgt kommuner, der varierer i den
administrative struktur.

o  Starrelse pa og udvikling i KMF: Der er betydelige forskelle mellem
kommunernes stgrrelse af og udvikling i udgifterne til den aktivitetsbestemte del
af KMF. Hvorvidt en kommune har oplevet stigende, faldende eller stagnerende
udvikling i udgifterne til KMF, kan bade veere udtryk for effekter af den
kommunale indsats samt vaere betydende for den oplevede betydning og effekt
af KMF. Derfor har det veeret et udveelgelseskriterie at sikre variation pa
starrelsen af og udviklingen i KMF i bade 2007-2011 og 2012-2013.

Med dette som udgangspunkt blev der udvalgt 15 kommuner. | tabellen nedenfor er de
15 udvalgte kommuner oplistet, og deres karakteristika i forhold til kriterierne ovenfor er
angivet.



Tabel 1. Oversigt over udvalgte kommuner og deres karakteristika

Region

Midtjylland Holstebro' Mellem Nej Ja 5,9
Favrskov Mellem Ja Nej 0,2
Viborg Stor Nej Ja 4,2

Region

Syddanmark Billund Lille Nej Nej -3,4
Haderslev Mellem Nej Ja 4.4
Odense Stor Ja Ja 2,4

Region Sjaelland
Stevns Lille Nej Nej 0,5
Greve Mellem Ja Nej 4,7
Holbaek Stor Nej Ja 8,8

Region

Hovedstaden Albertslund Lille Nej (Nej) 3,9
Rudersdal Mellem Nej Nej 4
Egedal Mellem Nej Nej 9,1
Kgbenhavn Stor Ja Ja 3,9

Region

Nordjylland Thisted Mellem Nej Ja 2,3
Aalborg Stor Ja Ja 3,1

2.2 Interviews i kommuner og regioner

Det empiriske grundlag for den kvalitative analyse bestar hovedsageligt af hgjt
strukturerede interviews gennemfert pa besggsdage med hhv. kommuner og regioner.

" Lemvig Kommune var oprindeligt valgt ud til deltagelse, men kommunen valgte af tidsmaessige
arsager at treekke sig fra deltagelse. Holstebro Kommune deltog i forvejen som pilotkommune og
indgik derfor som egentlig besegskommune som erstatning for Lemvig.



2.2.1 Besgg i regioner og kommuner

Besggene i regioner og kommuner har hovedsageligt veeret gennemfert ved en
besggsdag. Besggene har omfattet en lsengere raekke af interviews med specifikke
repraesentanter fra savel politisk som administrativt niveau.

| tabellen nedenfor fremgar det, hvilke niveauer vi har gennemfart interviews med, samt
hvilke emner vi har belyst i de forskellige interviews:

Tabel 2. Oversigt over respondenttyper og emner i hhv. kommuner og regioner

Kommuner

Politisk niveau: borgmester eller o Strategiske indsatsomrader ift. patient- og borgerforebyggelse og den kommunale

formand for sundhedsudvalget medfinansierings indflydelse herpa
Sundhedsdirektar, o Strategiske indsatsomrader ift. patient- og borgerforebyggelse og den kommunale
socialdirekter, direktar for medfinansierings indflydelse herpa

arbejdsmarked (+ medlem af e Strategisk samarbejde internt i kommune med andre kommuner og med regionale parter pa

Sundhedskoordinationsudvalget,

sundhedsomradet
hvis det er aktuelt)
Fagchefer pa sundheds-, social- e Samarbejdsflader internt i kommune og med eksterne
og arbejdsmarkedsomradet o Prioritering af forebyggelsesindsatsen og sammenhaengen til KMF

o Kommunale administrative konsekvenser af KMF

@konomiforvaltning e Styring og planleegning ift. kontrol med KMF
¢ Monitorering af KMF

o Konkret allokering af midler til nedbringelse af KMF

Visitatorer, forlgbskoordinatorer, o Styring af forebyggelsesindsatsen i regionerne
sundhedskonsulenter o Samarbejde med kommunale og regionale aktarer

o Administrative byrder og relation til KMF

Regioner
Politisk niveau: o Strategiske aspekter og overvejelser vedr. KMFs indvirkning pa samarbejdet med kommuner og
regionsradsformand og 1-2 sygehuse over tid.

medlemmer af sundheds- o Samarbejdsaftaler mv. initieret af KMF

koordinationsudvalg

Medlemmer af den o Strategiske aspekter og overvejelser vedr. KMFs indvirkning pa samarbejdet med kommuner og
administrative styregruppe sygehuse over tid

e Det konkrete administrative samarbejde og sammenhaengen til KMF

Medlemmer af e Samarbejdsrelationerne pa operationelt niveau mellem sygehuse, almen praksis og kommuner
samordningsudvalg eller « Incitamentsvirkning af KMF i det daglige arbejde — hvad fylder det?

lignende

@konomiafdelingen o Regionens forvaltning/administration og allokering af KMF til sygehusene

o Styringsregime, budgettering med og opfelgning pa KMF

Ledelsesrepraesentanter fra o KMFs synlighed i det daglige

sygehuse/klinisk milje o Samarbejdet med kommuner og sygehuse




2.3

Analysen har i alt omfattet interview med 166 respondenter. Af bilag 2 fremgar en
fuldsteendig liste over respondenterne. | tabellerne nedenfor ses fordelingen af
respondenter pa henholdsvis kommuner og regioner samt pa stillingskategorier:

Tabel 3. Antal respondenter kommuner

Politisk niveau 14
Direktion 19
Sundhedschef 21
Social og beskaeftigelse 14
@konomi 34
Visitatorer mv 21
| alt respondenter 123

Tabel 4. Antal respondenter regioner

Politisk niveau 10
Ledelsen, herunder Administrativ styregruppe 11
@konomi 13
Repraesentanter fra sygehusledelsen 9
| alt respondenter 43

Interviewene er gennemfgrt med udgangspunkt i en struktureret interviewguide, hvor
emnerne har veeret tilpasset den respondentgruppe, som interviewet har omfattet, jf.
tabellen ovenfor. Interviewguiden er vedlagt i bilag 1.

Interviewguiden har strukturelt sikret, at de enkelte emner, der er omfattet af denne
analyse, er blevet belyst hensigtsmeessigt og med mindst mulig pavirkning af taktiske
overvejelser.

Alle interviews er blevet dokumenteret. Dokumentationen bestar dels af opsamlinger af
de udsagn mv., der er fremkommet pa interviews, samt egentlige seerligt illustrative
citater. Respondenterne har veeret fuldt opmaerksomme pa, at der er foretaget
dokumentation af alle interviewene. Alle interviewdokumentationer er efterfelgende
blevet opsamlet i en samlet database over de kvalitative svar, som grundlag for den
efterfelgende sammenstilling og analyse.

Vurdering af validitet og generaliserbarhed
Analysen har omfattet alle fem regioner i landet samt 15 ud af landets 98 kommuner.

| hver kommune og i hver region er bade politisk niveau, @verste administrative ledelse
(direktgrniveau), fagchefer, gkonomiledere og medarbejdere samt visitatorer/praktikere
blevet interviewet.

Interviewene er gennemfgrt pa baggrund af en struktureret spgrgeguide, som har
betydet, at respondenterne pa tveers af regioner og kommuner er blevet stillet de samme
spargsmal. Den strukturerede spargeguide har medvirket til at sikre, at der i alle
kommuner og regioner undersgges det samme, samt at de enkelte emner er blevet
belyst med starst mulig grundighed.



Generelt tegnes der blandt respondenterne hos de enkelte kommuner og regioner et
meget entydigt billede. De forskelle, der er i den enkelte region eller kommune, kan
tilskrives de formelle positioner, respondenterne har. Det har saledes vaeret
karakteristisk, at interne forskelle i en kommune eller en region, angaende hvorledes
man fx forholdt sig til den oplevede effekt af KMF, afhang af, hvorvidt man var
politiker/gverste administrative ledelse, skonomiansvarlig eller faglig leder/medarbejder.

Pa ingen af de gennemfarte interviews har der veeret grund til at tvivle pa, at
respondenterne har givet udtryk for deres reelle vurderinger og oplevelser.

P& baggrund af den metodiske fremgangsmade, hvor interviewene er gennemfart pa
baggrund af en struktureret spgrgeguide af meget erfarne interviewere, samt pa
baggrund af de svar, de forskellige respondenter har afgivet, ma det derfor med
rimelighed konkluderes, at de gennemfgrte interviews er valide, dvs. at respondenterne
star inde for deres udtalelser og vurderinger, og at interviewene har bidraget til belysning
af de emner, det var formalet at undersgge.

For sa vidt angar generaliserbarheden, er det for regionernes vedkommende fuldt
deekkende, da alle regioner er repraesenteret i analysen med tilsvarende
respondentrepraesentation.

For kommunernes vedkommende er de 15 kommuner som nzevnt ovenfor i afsnit 2.1
udvalgt pa baggrund af de kriterier, som kan have betydning for vurderingerne af savel
den kommunale udvikling pa forebyggelses- og sundhedsomradet samt af samarbejdet
mellem kommune og region og KMFs betydning i det hele taget. Saledes er der sikret et
repraesentativt udsnit af kommuner. P& baggrund af denne udveelgelse ma det derfor
kunne konkluderes, at de holdninger, vurderinger og oplevede effekter, som
kommunerne udtrykker i analysen, er generaliserbare.



Faktaboks: Udvikling i indholdet af den kommunale medfinansiering fra 2007 til 2014

Med strukturreformen med effekt fra 2007 fulgte en ny organisering af den offentlige sektor, en ny finansierings- og
udligningsstruktur og en ny opgavefordeling blandt andet pa sundhedsomradet. Reformen omfattede en grundlaeggende
omstrukturering af den offentlige sektor, hvor 270 kommuner blev lagt sammen til 98 kommuner og hvor de 13 tidligere
amter blev erstattet af fem nye regioner. Dette medferte ogsa en ny arbejdsdeling mellem stat, kommuner og regioner.
Reformen indebar endvidere et finansierings- og tilskudssystem, der i hovedtreek gik pa at kommunerne skulle deekke dele
af finansieringen af sygehusbehandlingen og behandlingen ved speciallaeger og almen praksis, bade med et grundbidrag
og en aktivitetsbaseret finansiering, kaldet Kommunal Medfinansiering (KMF).

Grundbidraget blev beregnet med udgangspunkt i formlen nedenfor:

antal indbyggere
forbrug af praksisomrade og sygehusvaesen

Grundbetaling = = 1102 kr.per indbygger (2007)

De preecise beregninger af KMF gik pa, at kommunerne skulle finansiere 30 pct. af DRG og DAGs taksterne for
henholdsvis stationaer og ambulant behandling, 70 pct. af genoptraeningstaksten under indlaeggelse og 100 pct. for
specialiseret ambulant genoptraening, 30 pct. af specialleegebehandling og 10 pct. af besggende hos almen praksis.
Kommunerne skulle ogsa finansiere 60 pct. af sengedagstakst p& stationzer behandling og 30 pct. af besggstakst pa
ambulant behandling for den psykiatriske aktivitet pa sygehuse.

Med virkning fra 2012 er strukturen omlagt, hvilket indebeerer, at grundbidraget er afskaffet, og den aktivitetsbestemte
medfinansiering (KMF) pa det somatiske omrade og for speciallaeger er forhgjet fra 30 til 34 pct. for ambulante og
stationzere behandlinger. Medfinansieringen pa det psykiatriske omrade og i praksissektoren er ueendret pa 60/30 pct. og
30/10 pct. For kommunerne svarer forhgjelsen af KMF til veerdien af det tidligere grundbelab.

Den stgrste sendring er imidlertid, at den maksimale kommunale betaling for henholdsvis indlaeggelse eller ambulant
behandling pa sygehuse er steget markant, hvilket ogsa ger sig geeldende for loftet til behandling ved praktiserende
specialleeger.

Kommunal medfinansiering 2007-2012 Kommunal medfinansiering 2012-

Behandling Tilskud Behandling Tilskud

Somatisk sektor, sygehuse Somatisk sektor, sygehuse

Stationaer 30 pct. af DRG Stationaer 34 pct. af DRG
Ambulant 30 pct. af DAGs Ambulant 34 pct. af DAGs
Stationeer, loft, kr. 4.973 Stationeer, loft, kr. 13.750 (2011 P/L)
Ambulant, loft, kr. 332 Ambulant, loft, kr. 1.357 (2011 P/L)
Psykiatrisk sektor, sygehuse Psykiatrisk sektor, sygehuse

Stationaer 60 pct. af sengedagstakt Stationaer 60 pct. af sengedagstakt
Ambulant 30 pct. af besggstakst Ambulant 30 pct. af besggstakst
Praksis sektor Praksis sektor

Speciallaege 30 pct. af takst Speciallege 34 pct. af takst
Speciallaege, loft, kr. 332 Speciallaege, loft, kr. 1.357 (2011 P/L)
Lzege mv. 10 pct. af takst Laege mv. 10 pct. af takst

Kilde: Bl.a. Finansieringsudvalget (2013): Analyse af den kommunale medfinansiering.




3.

3.1

"For 2007 fyldte den
almindelige forebyggelse det
meste pa den politiske agenda.
Derefter er der sket det, at
kommunerne arbejder meget
mere professionelt med
sundhedsomréadet. Vi er blevet
meget mere optagede af at
levere en god indsats for
borgerne”, Borgmester.

Del | — Kommunerne

| dette kapitel belyses den oplevede betydning og effekt, som KMF har haft i perioden
frem til dags dato for kommunernes prioritering af forebyggelses- og
sundhedsindsatserne.

Dette gares ved at praesentere den kvalitativt kortlagte udvikling og status pa
kommunernes prioritering af indsatser pa omradet samt den vurderede betydning, KMF
har haft herfor.

Dernaest beskrives den oplevede udvikling af samarbejdet pa tveers af
fagomrader/forvaltninger/centre i kommunerne og den tilsvarende udvikling i
samarbejdet med det regionale niveau samt det tvaerkommunale samarbejde. Den
vurderede betydning af KMF for denne udvikling beskrives ligeledes.

Afslutningsvis gives et billede af, hvilke administrative konsekvenser indfgrelsen af KMF
har haft og fortsat har for kommunerne.

Forebyggende sundhedsindsatser

Kommunerne angiver helt gennemgaende, at det kommunale fokus pa forebyggende
sundhedsindsatser har vaeret kontinuerligt stigende siden strukturreformen.

Kommunerne har saledes opprioriteret bade borgerforebyggende, patientforebyggende
og forebyggende akutindsatser med skiftende fokus og intensitet over arene siden 2007.

Det er generelt vurderingen, at KMF seerligt frem til 2012 har spillet en betydelig rolle i
forhold til at dagsordensfastseette sundhed og forebyggelse iseer pa politisk niveau og til
en vis grad pa administrativt niveau i kommunerne.

3.1.1 Kommunernes prioritering af omradet

Generelt oplever kommuner, at der har veeret et kontinuerligt stigende politisk og
administrativt fokus pa forebyggende indsatser og sundhedsomradet siden
kommunalreformen i 2007.

Borgerrettet forebyggelse var seerligt i fokus de farste fa ar efter strukturreformen, mens
der opleves en noget aftagende interesse i dette felt, hvilket kan tilskrives det meget
langsigtede og ofte diffust oplevede perspektiv for realiseringen af resultaterne af
indsatserne.

Patientrettet forebyggelse er derimod i stadigt stigende fokus, og indsatserne overfor
specifikke malgrupper prioriteres kontinuerligt hgjere. Det geelder fx indsatser overfor
borgere med psykisk sygdom og kronisk sygdom, hvor der opleves en mere umiddelbar
sammenhaeng mellem indsatser og forbedring af disse borgeres funktionsniveauer og
livskvalitet samt til en vis grad omkostningsniveau for kommunerne.

De forebyggende akutindsatser opprioriteres ligeledes i stigende grad hos en stor del af
kommunerne. Denne udvikling kan seerligt ses i de seneste et til to ar, hvor flere og flere
kommuner vurderer, at det er ngdvendigt for at kunne imgdekomme den demografiske
udvikling, eendringerne af sygehusstrukturerne og den deraf aendrede opgaveprofil for
kommunerne.

Rehabilitering og genoptraening har generelt veeret i fokus fra 2007 og er det fortsat, bl.a.
med udgangspunkt i en stadigt klarere opgavefordeling mellem primaer og sekundeer
sektor pa omradet, hvor seerligt sygehusene/regionerne efter de farste ar opleves at
have faet stgrre tillid til den kommunale indsats.



"Det er ikke kronerne, der
beerer hverdagen — det er
kvaliteten i dagligdagen — og
alternativet til
funktionsevnetabet ved de
korte indlaeggelser”, Leder af
det kommunale
sundhedsvaesen.

3.1.2 De konkrete indsatser

Selvom kommunerne generelt oplever et stigende fokus pa sundhed og forebyggelse, er
der forskel pa, hvorledes udviklingen og sammensaetningen af konkrete indsatser i
kommunerne er.

Typiske eksempler inden for de enkelte hovedomrader er:

Borgerrettet forebyggelse

| de forebyggende indsatser er der typisk fokus pa forebyggelse i forhold til KRAM-
faktorerne (rygning, kost, alkohol, motion), ligesom der i nogle kommuner er seerligt
fokus pa risikogrupper.

Flere kommuner har oprettet sundhedshuse, hvor borgerne kan deltage i rygestopkurser,
motionsaktiviteter samt modtage kostvejledning mv.

Der ses ogsa eksempler pa kommuner, hvor man pa tveers af kommunen har valgt at
seette sundhedsfremme og forebyggelse pa dagsordenen gennem implementering af
egentlige kommunale sundhedspolitikker. Det kan fx vaere et seerligt fokus pa motion og
prioritering af gode rammer herfor, det kan vaere implementering af sunde kosttilbud i de
kommunale institutioner eller offentlige tilbud som fx sportshaller mv. Generelt kan der
pa tveers af kommunerne ses mange gennemgribende tiltag rettet mod at fremme
borgernes muligheder for at bevaege sig og motionere, pa socialomradet, hvor man fx pa
bosteder for psykisk sarbare indfgrer rygeforbud for borgerne mv.

Andre kommuner fokuserer primeert pa aeldre i deres forebyggende indsatser, hvor malet
er at @ge aeldres deltagelse i motion eller gge deres sunde livsfgrelse generelt.

Endelig har flere af kommunerne i stigende omfang fokus pa psykisk trivsel og den
mentale sundhed i deres forebyggende indsatser. Nogle af de store kommuner gnsker
ogsa at ggre mere eksplicit for at forebygge psykiske indleeggelser mv., men oplever
generelt, at det kan veere sveert at tilretteleegge den forngdne forebyggende indsats,
fordi mange af de borgere, der bliver indlagt med psykiske lidelser, er "debutanter”, dvs.
borgere, som kommunerne ikke kender i forvejen.

Patientrettet forebyggelse

De fleste af kommunerne fokuserer jf. eget udsagn pa patientrettet forebyggelse. Det
sker primeert i form af, at kommunerne arbejder med at implementere de forskellige
forlabsprogrammer malrettet kronikere (typisk KOL, kreeft, hjerteinsufficiens, demens og
skizofreni samt ryglidelser). Kommunerne oplever for disse indsatsers vedkommende en
relativt direkte sammenhaeng mellem indsatserne over for borgerne og muligheden for at
forbedre borgernes livskvalitet samt forebygge forveerringer af borgerens sygdom.

Forebyggende akutindsatser mv.

Stadigt flere kommuner implementerer egentlige forebyggende akutindsatser og
rehabiliteringstilbud af forskellig karakter. Mange kommuner har etableret — eller
overvejer at etablere — dggnbaserede indsatser, fx dagnrehabilitering og akutpladser.
Dette sker typisk for at give alternativer til sygehusindlaeggelser og genindleeggelser for
borgerne, som er mere relevante og malrettet borgernes behov.

Kommunernes reesonnement er, at borgerne ofte kan "blive mere syge” af at blive indlagt
pa et sygehus eller et psykiatrisk hospital — og at borgerne med fordel og hgjere kvalitet
kan behandles i et mindre hgjtspecialiseret setup, fordi deres problemstillinger er basale
og ukomplicerede. Akutpladserne oprettes bade pa det somatiske omrade og pa
psykiatriomradet. Det er bade sma og store kommuner, der opretter akutpladser.
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3.1.31

"KMFen har betydet, at
kommunerne har et klart
ansvar — at kommunerne har
en opgave her, som de skal
vaere med til at lose. Det giver
et politisk fokus”, Borgmester.

Der er desuden flere kommuner, som opretter nye tilbud og indsatser, der kan betegnes
som egentlig opgaveoverdragelse fra regionerne. Opgaveoverdragelsen kan enten veere
aftalt mellem kommune og region eller som en efterreaktion fra kommunerne. Saledes
oplever nogle kommuner, at de i takt med @get specialisering p& sygehusene far nye
opgaver i fx hjemmeplejen, fx handtering af multiresistente bakterier og lignende. Andre
kommuner overtager mere bevidst/aftalt opgaver fra regionerne, fx at give blod mv.

Bade nar der er tale om aftalt opgaveoverdragelse eller opgaveglidning, angiver
kommunerne, at disse indsatser har veeret og er en ngdvendig prioritering som reaktion
pa aendringer i den regionale organisering (sygehusplanlaegning eller aendringer i den
regionale psykiatri) og aendringer i karakteren af den regionale opgavevaretagelse,
typisk stadig kortere indlaseggelser, omlaegning fra stationaere til ambulante forlgb mv.

Kommunerne naevner generelt, at opgaveoverdragelse eller opgaveglidning fra region til
kommune har starre strukturelle konsekvenser, idet det typisk medfarer, at kommunerne
far behov for nye sundhedsfaglige kompetencer (@get specialiseret sygepleje,
leegeviden, psykiatrisk viden mv.) samt ikke mindst nye fysiske rammer for deres tilbud.
Begge dele kan betyde, at det kan veere en laengere proces for kommunerne at etablere
tilstreekkeligt kvalificerede indsatser og tilbud.

Genoptraening

Kommunerne har helt gennemgéaende prioriteret at kunne levere genoptraening til alle
udskrevne patienter typisk via holdtreening malrettet bestemte patientgrupper.

Der er i forleengelse heraf kommuner, der fremheever, at forskellen pa specialiseret
ambulant og almen ambulant genoptraening har rykket sig — at der er mere og mere, der
af sygehusene angives som specialiseret ambulant genoptraening, og som derved er
sygehusets driftsansvar, men kommunens finansieringsansvar. | disse tilfeelde er der
saledes snarere tale om, at kommunerne oplever en "opgaveglidning” fra kommunen til
regionen., dvs. at kommunerne oplever, at sygehusene "holder” pa
genoptreeningsopgaver, som kommunen selv gnsker at udfere.

Samtidig er der kommuner, som oplever den modsatte tendens; at sygehusene
overlader stadigt sterre dele af den specialiserede ambulant genoptraening til
kommunerne.

3.1.3 KMFs betydning for udviklingen og den kommunale prioritering

Generelt vurderer kommunerne, at kommunal medfinansiering er en ud af flere faktorer,
der har vaeret medvirkende til at ge bade den politiske og administrative prioritering af
forebyggelse samt de konkrete indsatser, der er oprettet.

KMF som dagsordensfremmer

Alle kommuner fremhaever samtidig eksplicit, at KMF har medvirket til at fa
sundhedsomradet placeret pa den kommunale dagsorden som et vaesentligt og relevant
kommunalt omrade.

Arsagen angives helt entydigt at vaere, at sundhedsomradet med KMF er blevet en
markant post i det kommunale budget. | flere kommuner er sundhedsomradet, inklusive
KMF, séledes det tredje til fierde starste udgiftsomrade i kommunen. Det angives derfor
gennemgaende, at KMF pa den baggrund har haft betydning for, at forebyggelse og
sundhed nu fylder mere i den kommunale bevidsthed end tidligere. Der er pa den
baggrund kommet betydeligt, iseer politisk, men ogsa administrativt fokus pa omradet.
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"KMF giver et politisk fokus —
pga. den store budgetpost’,
Direktor.

"Det er en keempe udfordring:
Hver gang kommunen etablerer
en ny forebyggende indsats, sa
finder regionen bare pa noget
andet. Der mangler et
modsvarende incitament til
regionerne for at forbedre
effekten af sundheds-
indsatsen”, @konomidirektar

"Man kan ikke forholde sig til
KMF uden samtidig at forholde
sig til sygehusenes
finansiering”, Direkter.

En enkelt kommune angiver ligefrem, at det vil vaere vanskeligt at fastholde fokuseringen
pa de neere sundhedstilbud i kommunen, hvis KMF ikke fastholdes.

Samtidig angives det dog fra alle de @gvrige kommuner, at der opleves en noget
aftagende effekt af KMF som motiverende faktor for de kommunale indsatser pa
forebyggelses- og sundhedsomradet. De kommunale respondenter begrunder primaert
dette med, at der ikke opleves sammenhasng mellem udviklingen i KMF-afregning og de
kommunale investeringer og prioriteringer af forebyggelses- og sundhedsopgaverne.
Sekundeert naevnes det, at der er manglende gennemskuelighed i afregningen; man ved
ganske enkelt ikke, hvad man betaler for.

KMF som metode til at synliggare positive business cases ved sundhedsinvesteringer

| flere af kommunerne angives det, at de politiske og administrative beslutninger i de
forste ar efter kommunalreformen har veeret motiveret af konkrete beregninger, hvor
forventede besparelser pa KMF som konsekvens af investeringer i nye forebyggende
indsatser eller andre sundhedsindsatser, har veeret indregnet. Med andre ord bestod
politiske beslutningsoplaeg vedrgrende nye forebyggende indsatser i kommuner ofte af
business cases, hvor forventede besparelser pa den samlede KMF i kommunen indgik.

Det neevnes dog, at der er sket en udvikling, seerligt inden for de seneste ar, saledes at
der i stadigt mere begraenset omfang henvises til en reduktion af KMF-afregningen som
motiverende faktor for de politiske prioriteringer af sundheds- og forebyggelsesomradet.

Anvendelsen af "business cases” for de kommunale sundhedsinvesteringer fastholdes
dog i vid udstraekning blandt kommunerne, men hovedsageligt uden indregning af
reduktioner i kommunens KMF-afregning. Her fokuseres i stedet pa de afledte
kommunale gevinster, som malrettede indsatser overfor borgere i seerlige risikogrupper
kan realisere, herunder typisk reduktion i behov for omsorgs- og plejeydelser og — dog i
mindre grad — fastholdelse af fx arbejdsmarkedstilknytning.

KMF som katalysator for @get kommunal bevidsthed om kausale sammenhaenge.

Kommunal medfinansiering har endvidere medvirket til at skaerpe kommunernes
undersggelse af kausale sammenhaenge pa sundhedsomradet og tilgreensende
omrader. For eksempel fokuserer flere kommuner pa, hvorvidt en styrket
rehabiliteringsindsats pavirker forbruget af andre sundhedsydelser, eller om en styrket
indsats i socialpsykiatrien kan pavirke antallet af uhensigtsmeessige genindleeggelser.

Kommunerne fremheaever dog samtidig, at der er en generel erkendelse af, at der er
meget langsigtede effekter af forebyggende indsatser. Denne erkendelse er styrket de
seneste par ar, typisk nar det viser sig, at kommunale investeringer ikke har bidraget til
nedbringelse af KMF. Der er saledes nu en generel holdning hos kommunerne om, at
det kan vaere sveert at pavise en direkte sammenhaeng mellem indsatser for at age
befolkningens motion og udgifterne til indlaeggelser inden for en overskuelig arraekke.

Styrbarhed

Oplevelsen er pa tveers af kommuner generelt den, at hvis kommunen fx nedbringer
antallet af indlaeggelser som fglge af oprettelsen af akuttilbud, s& @ger regionen sine
aktiviteter pa andre omrader, hvilket medfarer, at den samlede kommunale udgift til KMF
er uendret (eller evt. stigende). Kommunerne oplever i den sammenhaesng, at der er et
misforhold mellem den kommunale medfinansiering og aktivitetsstyringen i regionerne.
Samtidig opleves der heller ikke nogen sammenhasng mellem eventuelle fald i KMF-
andel og de kommunale indsatser.

Samlet set angives det fra langt de fleste af de besaggte kommuner, at der ikke opleves
nogen form for sikkerhed for, om kommunens KMF-andel vil stige eller falde i forhold til
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3.1.3.2

"Det, at vi har faet en opgave,
er et meget stort kommunalt

tema”, Borgmester.

"Vi er blevet meget fokuseret
pa sundhedsforebyggelse og
mestrings- og rehabiliterings-
tankegang. Det er en meget
stor forskel i forhold til
tidligere.”, Sundhedschef.

3.2

"Det skonomiske incitament
bliver starre og starre til at
teenke pa tvaers af omrader.
Det geelder indsatser ift.
smabarnsomradet (indretning
af legepladser), kost, rag, det
geelder beskaeftigelsesomradet
osv.”, Direkteor.

aret for. | langt de fleste kommuner opleves KMF derfor som en "ikke-styrbar
budgetpost” eller som en "lovbunden udgift”.

Motiverende faktorer ud over KMF

Der er generelt forskel pa tveers af kommunerne, hvad angar det, der angives at veere
arsag til prioritering af indsatser i relation til forebyggelse og sundhed.

Flere af kommunerne fremhaever selve kommunalreformen og den sundhedsopgave,
kommunerne fik med reformen, som den vaesentligste arsag til, at sundhed og
forebyggelse har faet gget opmaerksomhed og nu anses for at veere en kommunal
opgave pa linje med andre kommunale opgaver.

| forleengelse heraf neevnes det fra et flertal af de besggte kommuner, at den
vaesentligste motivation for prioritering af forebyggelses- og sundhedsindsatserne —
seerligt inden for de seneste ar — er blevet, at det opleves at veere det rigtige at gere, og
at det ses som en forudsaetning for at levere den ngdvendige kvalitet og service til
borgerne, at der er de rette naere sundhedstilbud.

Hovedparten af kommunerne peger derudover pa, at der er sket markante skift i den
faglige tilgang og forstaelse pa sundhedsomradet i arene fra 2007 og til nu, ligesom der
generelt blandt borgerne er et gget fokus pa sundhed, hvilket ogsa affader, at
kommunerne forholder sig mere aktivt til deres serviceniveau og indsatser pa omradet.
Den stigende politiske og administrative opmeerksomhed pa omradet er saledes i hgj
grad initieret af den faglige udvikling inden for omradet samt trends i befolkningen.

Endelig er der enkelte kommuner, der forteeller, at deres stigende opmaerksomhed pa
sundhed og forebyggelse er initieret af konkrete sager om eller gnsket om at mindske
udgifter til feerdigbehandlede patienters sengedage — og dermed hurtig hjemtagning fra
sygehus. Derudover er det generelt gennemgaende, at kommunerne har taget opgaven
med at handtere feerdigbehandlede patienter til sig, og der fokuseres derfor pa at
etablere de ngdvendige kommunale tilbud, der er i stand til hurtigt at hjemtage
feerdigbehandlede patienter fra sygehusene.

Samarbejdet pa tveers af forvaltninger/omrader i kommunen

Kommunerne har pa forskellig vis og i forskellig udstraekning arbejdet med forebyggende
indsatser og sundhedsindsatser som et omradetveergaende fokus.

e | nogle kommuner er forebyggelsesopgaven placeret i fx sundheds- og
eeldreomradet.

e | andre kommuner er forebyggende indsatser og sundhedsindsatser et
tvaergadende strategisk fokusomrade pa tveers af forvaltninger/omrader. Det
geelder seerligt de kommuner, hvor man har valgt at lade sundhedspolitikken
veere forankret centralt med bindende virkning for alle fagomrader/forvaltninger,
og hvor der investeres i at implementere sundhedsfremmende og forebyggende
indsatser som fx rygeafvaenning, bevaegelse i hverdagen pa tveers af
fagomrader/forvaltningsomrader i kommunen.

e Der ses ogsa eksempler pa, at tvaergaende samarbejde om forebyggelse og
sundhed i kommunen kan veere initieret af konkrete indsatser og
samarbejdsprojekter.

e Endelig ses eksempler pa, at det tvaergaende samarbejde er initieret af et
feelles arbejde i kommunen med at skabe faelles kultur eller et faelles mindset, fx
i form af en feelles tilgang til borgerne ("borgere skal mestre deres eget liv”).
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"Der er stadig nogle
udfordringer ift. samarbejdet
med beskaeftigelse: Her er
barrierene meget pa
lovgivningen: Her fokuseres der
meget pa mal, krav,
malgrupper mv. Det er en helt
anden styring end pa
sundhedsomradet”,

Borgmester.

3.3

"Vi har et seerligt godt samarbejde
med nabokommunerne om forlgbs-
programmer og
genoptreeningscentre osv. Vi vil
fortsat have fokus péa dette mere
og mere. Alt hvad der kan
samteenkes og optimeres”,
Sundhedschef.

Generelt angiver respondenterne fra kommunerne, at der har veeret et stigende fokus pa
det tveergaende samarbejde om sundhed og forebyggelse internt i kommunerne inden
for de seneste ar. Det angives fra et flertal af kommuner at skyldes, at der er et
betydeligt kvalitetsmaessigt og skonomiske potentiale i mere tvaergdende koordination,
samtaenkning og integration af indsatserne.

Der er seerligt en gget erkendelse i kommunerne af, at en gget forebyggende indsats
samt andre sundhedsindsatser kan medfgre langsigtede besparelser pa andre omrader i
kommunen end pa sundhedsbudgettet isoleret set:

e Fxat det er muligt pa sigt at reducere udgifter til pleje og omsorg gennem
fastholdelse eller forbedring af funktionsevne.

e  Eller at det er muligt at reducere udgifterne til overfgrselsindkomster og andre
sociale udgifter ved en rettidig og tidlig rehabiliterende sundhedsindsats.

e  Samtidig peges der p3, at tidlig opsporing og tidlig indsats overfor szerlige
risikogrupper, fx socialsvage grupper, kan medvirke til at deempe de samlede
kommunale udgifter i fremtiden.

Kommunerne angiver saledes, at der er en begyndende interesse ogsa for de
langsigtede effektiviseringspotentialer, som er forbundet med forebyggende
sundhedsindsatser, for flere og flere omrader i kommunen.

Samtidig erkender de fleste af kommunerne dog ogsa, at der pa den korte bane kan
veere visse barrierer for en starre tvaergaende integration af indsatserne. Seerligt peger
kommunerne p4a, at arbejdsmarkedsomradet er vanskeligt i praksis at involvere i en
integreret tilgang. Mange kommuner fremhaever den regel- og procesregulerede styring
af beskaeftigelsesomradet som den primaere arsag til, at det tvaergdende samarbejde om
borgere med sundhedsmeessige risici eller problemstillinger kan vaere vanskeligt.

Det anfares i relation hertil, at man netop pa arbejdsmarkedsomradet har lovgivet om, at
kommunerne skal nedseette tvaerfaglige rehabiliteringsteams, hvor bade beskeeftigelses-,
social- og sundhedsomradet er involveret i vurderinger af borgeres sager, men at dette
arbejde endnu ikke er tilstrackkeligt operationelt til, at der kan ses egentlige resultater
heraf. Kommunerne oplever dog generelt, at det at vaere sammen om at forholde sig til
konkrete borgersager er meget fremmende for forstaelsen for hinanden pa tveers af
forvaltninger og fagomrader og dermed ogsa for idéer til nye tveergaende samarbejder.

Samarbejde pa tvaers af kommuner

Der er relativt stor forskel pa graden af samarbejde kommunerne imellem. Kommunens
starrelse synes at vaere en veesentlig faktor:

e  Flere mindre kommuner er gaet sammen i faste samarbejdskonstellationer og
opretter saerlige tilbud (fx forebyggelsespakker) eller kgber sundhedsydelser af
hinanden (fx pladser i akuttilbud). Her forsgger man at udnytte hinandens
fordele/viden pa seerlige omrader og/eller pa at fordele de kommunale
sundhedsopgaver pa tveers af kommunerne. Det sker i en erkendelse af, at
man som mindre kommune ikke kan udbyde "det hele” pa tilstraekkelig hajt
niveau og med tilstraekkelig hgj kadence (fx malrettede genoptraeningshold).

e Der er ogsa mindre kommuner, som er mere “famlende” ift. tvaerkommunalt
samarbejde, og som har forskellige tveerkommunale samarbejdskonstellationer,
alt efter om der er tale om kab af plejehjemspladser/akutpladser, forhandling
med regionen mv.

e De stgrre kommuner angiver at vaere mere eller mindre selvkarende i forhold til
forebyggende indsatser og sundhedsindsatser. Det forklares med, at
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"Vi har mere videndeling med
de andre kommuner end
egentligt samarbejde”,
Sundhedschef.

Vi kaber jo ydelser af
hinanden — plejehjemspladser
er jo en handelsvare”, Direktar.

3.4

"KMF har haft stor betydning
ift., at kommunerne har kunnet
forlange at f& noget
medindflydelse i regionen”,
Direktar.

Vi er ikke dygtige nok — eller
maske snarere, ikke villige til —
at saette det strategiske, det vil
sige den samlede udvikling af
sundhedsveesenet i spil, nar vi
taler sammen, kommuner og
regioner. KMF og i det hele
taget den samlede
finansierings- og
incitamentsstruktur er maske
her en veesentlig barriere for, at
dette sker”, Sundhedsdirektgor.

kommunestgrrelsen betyder, at man i hgjere grad har mulighed for at etablere
de gnskede tilbud/indsatser selv.

e Endelig er der kommuner, der angiver, at det generelt kan veere sveerti en
kommune at samarbejde med en anden kommune om tilbud og indsatser, fordi
man pa politisk niveau @nsker selv at have fuld kontrol over serviceniveauet til
borgerne.

e Det synes dog gennemgaende at veere sadan, at de fleste kommuner har en
stor interesse i at saelge kapacitet og kompetencer til andre kommuner, mens
det for de samme kommuner er mere vanskeligt at se sig selv som kagber af
tilsvarende kapacitet og kompetencer hos andre kommuner.

Motivationen for tveerkommunalt samarbejde angives derudover i hgj grad at handle om
at sta staerkere overfor regionen/regionerne i forbindelse med forhandling og
aftaleindgaelse og seerligt for de mindre kommuner og dermed i hgj grad om at "sta
sammen” som forhandlingsparter.

De starre kommuner oplever, at de i sig selv har mere lydhgrhed i regionen, end de
mindre kommuner har, qua deres stgrrelse.

For de besggte sterre kommuner er der dog samtidig en stor interesse i at std sammen i
forhold til regionerne samlet set. Der naevnes fx det strategiske samarbejde, der foregar i
"6-byerne”.

Samarbejdet med regionerne

Samarbejdet mellem regioner og kommuner er, jf. flere kommuner, pa den ene side
kendetegnet ved et stigende positivt samarbejde, hvor relationerne over tid har udviklet
sig steerkere. Pa den anden side opleves der af andre kommuner en stigning i omfanget
af konfliktpunkter og gensidig mistillid.

3.4.1 Udviklingen i kommunalt-regionalt samarbejde og indholdet af samarbejdet

De fleste kommuner oplever, at samarbejdsrelationerne over tid er blevet forbedret
betydeligt. Der er etableret faste fora bade mellem de politiske niveauer i hhv. region og
kommuner, mellem de @verste administrative niveauer samt pa mere praktisk niveau.
Alle fora mgdes jeevnligt.

Arsagerne til det forbedrede samarbejde angives at vaere:

e En oplevelse i kommuner af, at der pa overordnet niveau — dvs. politisk niveau
og gverste administrative niveau — er kommet en stigende gensidig respekt og
flere feelles dreftelser af sundhedsomradet end tidligere.

e En oplevelse i kommunerne af, at man med KMF har faet en formel adgang og
anledning til en teettere bade politisk og administrativ dialog med regionerne.
KMF omtales som en "presbal” i forhold til det regionale niveau samt i forhold til
at drafte udviklingen og strategierne pa sundhedsomradet og at fa bedre
sammenhzeng mellem de kommunale og regionale indsatser.

Flere kommuner naevner, at de tiltagende politiske og administrative drgftelser mellem
kommuner og regioner fortrinsvist har fokus pa de relativt store driftsopgaver, som
sundhedsomradet er karakteriseret ved. Derfor handler hovedparten af samarbejdet
mellem kommuner og regioner om at styre, koordinere og ikke mindst forsta og forklare
udviklinger i driften, primaert pa regionsniveau.

At driften saledes fylder relativt meget i samarbejdet mellem i hvert fald nogle kommuner
og regioner angives at have flere konsekvenser:
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Vi er begge “fadt” i
sygehusveesenet. Vi kender
gamet, har relationerne, kender
folk. Det giver en anden
trovaerdighed ift. regionen.

Vi kan mgdes med respekt’,
Direktar.

"Der hvor der er store problemer,
det er i sektorovergangene. For
det er der, pengene klinger i
kassen’, Leder.

"De opgaver, vi far med tilbage fra
regionen, bliver mere og mere
specialiserede ift. behov for
specialsygeplejersker og
behandlingsplaner, der falger
med borgerne hjem. Vi méa
konstatere, at der er et @get pres
ift. specialisering”, Sundhedschef.

o Flere kommuner anfgrer, at det er lettere at have dialog med sygehusniveauet
end med det regionale niveau — affgdt af, at samarbejdet er meget fokuseret pa
den konkrete drift og pa overgange mellem kommunal og regional sektor.

o Kommunerne oplever, at der ikke er meget tid eller ressourcer til udvikling og
mere strategisk teenkning i samarbejdet mellem kommuner og regioner.

e  Flere kommuner oplever, at de resultater, der opnas gennem samarbejdet, ikke
star helt mal med de mange administrative ressourcer, der anvendes, og de
mange mgder, der afholdes.

e Endelig er der kommuner, der papeger, at de finder sundhedsaftalerne
utilstreekkelige i forhold til at foretage den mere operationelle og konkrete
koordination af indsatserne i de to sektorer, og at der séledes mangler
redskaber eller rammer til at optimere samarbejdet mellem region og kommune.

Det relativt store fokus pa driften i samarbejdet mellem kommune og region kan saledes
bade gere det formelle og konkrete samarbejde mere eller mindre smidigt.

3.4.2 Forhold af betydning for samarbejdet mellem kommune og region

Der er en raekke forhold, som er identificeret til at have betydning for forholdet mellem
kommune og region:

o Kommunestgrrelse: Store kommuner oplever selv at have et mere ligeveerdigt
forhold til det regionale niveau end de mindre kommuner.

e Den historiske samarbejdstradition: De kommuner, der har haft en lang tradition
for samarbejde med sundhedsveesenet, ogséa for 2007 (med amterne), angiver,
at dette er den primaere arsag til, at der er et godt samarbejde mellem
kommune og region/sygehus i dag.

e Relationer: De personlige relationer pa hhv. politisk, administrativt og praktisk
plan samt ikke mindst kendskabet og indsigten i hinandens dagligdag, angives
helt gennemgaende som den vaesentligste faktor for samarbejdets succes. De
kommuner og regioner, hvor der sidder ledere og medarbejdere, som fx
tidligere har arbejdet enten i regionen eller kommunen, har et bedre
samarbejdsforhold end de kommuner og regioner, hvor dette ikke er tilfeeldet.

3.4.3 Konfliktpunkter i samarbejdet mellem kommuner og regioner

Uanset om samarbejdsrelationerne er gode eller mindre gode, er der en raekke typiske
punkter, hvor samarbejdet mellem kommuner og regioner ofte opleves som konfliktfyldt.

Overgangene mellem de to sektorer.

Punkter, der naevnes i hovedparten af kommunerne, er diskussioner om, hvornar en
borger er feerdigbehandlet pa sygehus, og hvornar hhv. region eller kommune skal
betale for genoptraeningen (specialiseret kontra almen genoptraening).

Disse konflikter kan bade bunde i, at kommunerne oplever en uhensigtsmaessig/ikke
planlagt opgaveglidning i forbindelse med, at "stadigt mindre raske patienter” vurderes
som feerdigbehandlede. Det kan ogsa bunde i en oplevelse blandt kommuner af, at
sygehusene udskriver et stigende antal patienter op til weekender og ferier.

De kommuner, der fx har centraliseret eller fokuseret handteringen af
feerdigbehandlende patienter i visitationsenheder eller hos udskrivningskoordinatorer,
oplever, at konflikten om seerligt feerdigbehandlede patienter fylder mindre end tidligere.
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"Det er stadig samme kamp om,
hvornar folk er feerdigbehandlet.
Men vi oplever, at meengden og
behovet er storre — at der er flere
borgere, der bliver darligere og
darligere, ndr de kommer ud. Det
er en udfordring for kommunen: vi
mangler fysiske pladser til at tage
imod, nar borgere ikke er klar til
eget hjem”, Leder.

"Vi oplever, at regionen laver
gndringer i organiseringen eller
strukturen i hospitalerne, som far
betydning for os — men det
informerer de ikke kommunerne
om pé forhand”, Borgmester.

“Fra at regionerne synes, at
kommunerne er besveerlige

— fordi vi skal have mandater til
alting — sé kan de nu se, at vi i
kommunerne ogsa kan noget.
Det er ikke helt pa plads, men
gar den rigtige vej”, Direktor.

3.5

Manglende dialog forud for omlaegninger og omstruktureringer

Et andet vaesentligt konfliktpunkt er en mere gennemgaende oplevelse hos en raekke
kommuner af, at regionerne meget ofte undlader eller glemmer at teenke i kommunale
konsekvenser, nar der planleegges og gennemfgres omstruktureringer, som har
konsekvenser for kommunerne.

Pa den baggrund oplever mange kommuner asymmetri i magtforholdet mellem
kommuner og regioner, hvor kommunerne primeert ma reagere pa regionens eller
sygehusenes tiltag, sasom omlaegning af stationeer aktivitet til dagkirurgi eller ambulant
aktivitet, nedlaeggelse af medicinske sengepladser, som betyder, at kommunerne ma
udvide kapacitet i form af szerlige avancerede pladser eller akutpladser. De fleste
kommuner anerkender, at dette er en naturlig og n@dvendig udvikling, men der peges
pa, at det ville veere rimeligt, hvis der var en dialog i god tid, inden sddanne omlaegninger
effektueres, saledes at kommuner far tid til at foretage de nedvendige gkonomiske og
organisatoriske tilpasninger.

Enkelte kommuner angiver at have et sadan ligevaerdigt samarbejde, hvor der sgges
enighed mellem region og kommune, far omstruktureringer, der kan fa afledte
konsekvenser for kommunerne, effektueres.

3.4.4 Succeser i samarbejdet mellem kommuner og regioner

Til trods for en generel oplevelse blandt kommunerne af, at samarbejdet mellem region
og kommune er forbedret betydeligt siden 2007, er det saledes samtidig det hgje
driftsfokus og det manglende strategiske raderum i dette samarbejde samt konkrete
konfliktpunkter om sektorovergange og manglende kommunal inddragelse i regionale
omlaegninger, der praeger samarbejdet.

Der er dog ogsa mere positive oplevelser af samarbejdet, der nsevnes gennemgaende.
Det geelder seerligt i tilfaelde, hvor region og kommune arbejder direkte sammen, enten i
faelles projekter, hvor personale fra hhv. kommune og region arbejder under samme tag,
fx "Tue-projektet”, der er et samarbejde mellem Kgbenhavns Kommune og Bispebjerg
Hospital om hurtig vurdering og igangsaetning af behandling af sarbare aeldre.

Det geelder endvidere i tilfeelde, hvor der er en meget tydelig arbejdsdeling mellem
kommune og region i et feelles forlgb for borgerne, fx "telehjembes@g”, der er et
samarbejde med Kage og Roskilde Sygehus, og bl.a. Stevns kommune, hvor
kommunale sygeplejersker laver opfglgende hjemmebesgg pa vegne af regionen.

De succesoplevelser ift. samarbejde, som kommunerne fremheever, er saledes typisk
funderet i en feelles sundhedsfaglig dagsorden hos kommune og region (at man gnsker
at forbedre eller effektivisere indsatsen for borgere, der fylder hos begge parter) samt i
enten feelles eller klare organisatoriske strukturer mellem kommune og region.

Administrative konsekvenser i kommunerne

At kommunerne har faet kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet, har medfart
en reekke forskellige administrative opgaver, afhaengigt af hvordan budgettet til KMF
handteres.

Opgaverne omfatter prognosticering, budgettilpasning, forklaringer pa udsving, revision
af kontering og afregning, specifik analyse og monitorering af udvikling i sygehusforbrug
pa udvalgte omrader og handtering af sygehusenes efterregistreringer ift. arsregnskab
samt budgetleegning og -tilpasning.
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"Vi har bevidst valgt at placere
konto 4 under
ogkonomiforvaltningen i
erkendelse af, at vi ikke kan
gare aeldreomrédet ansvarligt
for eventuelle budgetover-
skridelser”, @konomidirekteor.

"Merudgifter pa KMF gives fra
kommunekassen. Det skyldes,
at man jo ikke kan styre det
her”, @konomichef.

"Nér vi leegger budgettet,
laegger vi en buffer ind, fordi
man erfaringsmaessigt ved, at
budgettet ikke kan holde.
Bufferen er méske ikke engang
stor nok”, @konomichef.

Kontering

Der er visse forskelle pa, hvor kommunerne har placeret KMF’en som budgetpost i de
kommunale regnskaber:

e | nogle kommuner er budgetposten til KMF delt forholdsvist ud til flere
fagomrader/udvalgsomrader, typisk under hhv. aeldre- og omsorgsudvalget
(eller tilsvarende) og handicap- og psykiatriudvalget (eller tilsvarende) svarende
til udgiften til feerdigbehandlede sengedage for henholdsvis somatik og
psykiatri. Den restende (starste del af udgiften) er placeret under
sundhedsudvalget (eller tilsvarende) eller under gkonomiudvalget.

e Andre steder er budgettet samlet placeret under ét fagudvalgs budget (typisk
sundhed/eeldre/omsorg).

e Endelig er der flere af de udvalgte kommuner, der, efter at have haft placeret
budgettet hos et fagomrade/en forvaltning, nu handterer udgiften til KMF som
en slags "snerydningskonto” eller "lovbunden udgift” typisk placeret centralt, fx
under gkonomiudvalget. Begrundelsen for denne placering angives at veere, at
udgiften er ikke-styrbar, og at det derfor er uhensigtsmaessigt at illudere, at
udgiften kan budgetteres preecist og handteres som en styrbar udgift.

Trods forskelle i den konkrete placering af KMF-posten er det dog generelt
kendetegnende, at mer- og mindreudgifter til KMF handteres som et feellesanliggende i
kommunen, dvs. pa tveers af udvalgsomraderne:

e Nogle kommuner finansierer merudgifter ved at reducere budgetterne pa tveers
af de kommunale opgaveomrader eller ved at deekke et eventuelt underskud
med midler fra kommunekassen.

e  Flere kommuner er begyndt at afseette "buffere” i budgettet til uforudsete
merudgifter til KMF.

Der er saledes en stigende tendens til, at kommunerne ikke lader merudgifter belaste
sundhedsomradet isoleret set. De kommunale respondenter henviser til. KMF-udgiftens
oplevede manglende styrbarhed som direkte arsag hertil.

Estimatet af neeste ars forbrug

Hovedparten af kommunerne baserer i udgangspunktet deres budgetleegning pa
prognoser fra hhv. regionerne og skaen fra KL om naeste ars forbrug pa KMF. Dog har
kommunerne generelt erfaret, at hverken prognoser eller skgn holder. Dette affader flere
forskellige reaktioner fra kommunerne.

1. Flere kommuner bruger en del administrative ressourcer pa at falge op overfor
regionen i forhold til at fa forklaringer pa afvigelser fra prognoserne. Herunder
er der ofte en dialog om, hvor ofte prognoserne kan/skal udarbejdes fra regional
side.

2. Der er kommuner, der ser bort fra prognoser/skgn og i stedet tager
udgangspunkt i faktisk forbrug i forrige budgetar og evt. reserverer en buffer til
et eventuelt merforbrug.

3. Endelig er der enkelte kommuner, som udvikler, eller som allerede har udviklet,
egne prognosemodeller med henblik pa at kunne ramme teettere pa det faktiske
forbrug i forbindelse med budgetlaegningen. Kommunerne forventer dog
samtidig ikke, at prognosticering kan ramme den faktiske udgift praecist, da man
erkender, at der er en del andre og ikke-gennemskuelige faktorer, som spiller
ind. Der neevnes herunder fx etableringen af 1813-ordningen og de
registreringsmaessige og afregningsmaessige udfordringer, det gav for
kommunerne i Region Hovedstaden, men mere generelt neevnes ogsa
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"Tror, at regionerne synes, det er
irriterende, at kommunerne stér i
ko for at fa svar pa aktiviteter
fordelt pa kommunerne.
Regionerne laver dog manedlige
prognoser for, hvor meget
kommunerne hver iseer forbruger
af aktiviteter, dvs. hvor meget
KMF, der skal betales. Men vi
oplever, at prognosen slet ikke
holder”, @konomidirekteor.

"Nar der er stigning i udgifter, sa
eftersporges der analyser. Men vi
har sveert ved at bruge data, nar
man skal kigge péa arsager. Vi
bruger mange ressourcer pa at
forsgge at skabe
gennemsigtighed. Der er et stort
politisk fokus — de vil gerne have
en forklaring!”, Sundhedsdirektor.

"Monitorering af
feerdigbehandlede foregar i
allerhgjeste grad. Sender
individdata en gang om maneden
til myndighedslederen, der
gennemgar CPR-numre og
kobler med care-systemet, og der
er fundet rigtig mange fejl. Sa
tager vi kontakt med
sygehusafdelingen, og sa tager
man slagsmalet der”,
@Jkonomichef.

sygehussammenlaegninger og nyt EPJ-system naevnes som eksempler pa
sadanne faktorer.?

3.5.1 Administrative opgaver med henblik pa at skabe budgetsikkerhed og
forklare udsving

Seerligt de kommuner, der fglger prognoserne og forsgger lgbende at tilpasse budget og
faktiske udgifter, oplever en stigning i de lgbende administrative opgaver forbundet med
KMF.

Disse kommuner ser et behov for at foretage en lgbende overvagning af prognoserne for
udgiften. Overskrides budgettet, skal pengene findes pa andre omrader inden for
budgetaret eller ved naeste ars budget (se forrige afsnit). Derfor er der i disse kommuner
et stort fokus pa budgetsikkerhed.

De kommuner, der har oplevet stgrre udsving i KMF-afregningerne mellem arene,
oplever endvidere et stigende behov og efterspgrgsel fra politisk side efter forklaringer
pa og udredninger/analyser af disse udsving.

En raeekke kommuner angiver — og der ses en stigende tendens hertil — at der er
interesse i at felge udviklingen i specifikke typer af sygehusforbruget hos kommunens
borgere. Det geelder udvalgte omrader som antallet af indlaeggelser hos eeldre borgere
samt udviklingen antallet af genindleeggelser m.fl.. For kommunerne kreever dette
arbejde ressourcer, der har kompetencerne til at foretage dataudtraek fra E-sundhed,
anmode om data fra regionerne mv.

| flere kommuner ansker man, eller har man allerede indkabt eller udviklet
ledelsesinformationssystemer, som kan lette de administrative opgaver i forbindelse med
den malrettede opfglgning.

3.5.2 Afregningsrelaterede opgaver

De fleste kommuner anvender ligeledes administrative ressourcer pa at gennemga
afregningen af feerdigbehandlede sengedage, som — selv om der her er tale om sakaldt
fuldfinansiering — gennemgaende nsevnes som en administrativ opgave, der ses i
sammenhang med KMF. Denne del af afregningen har samtidig den saerlige karakter, at
kommunen afregnes pa individniveau. Der angives fra de fleste kommuner, at dette
arbejde identificerer fejl i afregningen/registreringerne fra sygehusene pa op til 40
procent, som efterfalgende skal udredes i dialog med regionen. Uanset arsagerne er der
en tydelig tendens til, at fejl i registreringerne pavirker kommunernes tillid til regionen (og
til KMF-udgiften i det hele taget) i en negativ retning.

Konkret oplever alle kommuner i stgrre eller mindre grad udfordringer med at handtere
efterregistreringerne fra sygehusene/regionerne. Det omfatter, at der i de sakaldte
perioder 13 og 14 (februar og marts) afregnes for sygehusenes efterregistreringer, som
kan veere af betydeligt omfang. Det kan szerligt vaere den sakaldte periode 14, der giver
problemer, da denne afregning farst sker efter afslutningen af det kommunale
regnskabsar. | nogle kommuner handteres dette ved, at periode 14-afregningen blot
henferes til efterfalgende regnskabsar, mens andre forsgger at forudkontere den sidste
regning vel vidende, at det er mere eller mindre umuligt at forudsige starrelsen.

% Udgifterne til medfinansieringen kan blive @get med ca. 50 mio. som falge af omlaegning af
registrering ifm. 1813. Den samlede kommunale medfinansiering til Region Hovedstaden er ca.
6.100 mio. kr. (Kilde: Notat af 24 oktober 2013, Region Hovedstaden)
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"Gennemskueligheden er ikke-
eksisterende. Et ar kom der
pludselig en masse
efterregistreringer i oktober fra
aret for. Det gaor tingene
umulige at styre og umulige at
gennemskue”, @konomichef.

"Kommunen er oppe imod den
autonome leegeverden”,
Sundhedsdirektgr.

"Laegerne er meget vigtige,
fordi de er tovholdere for
borgerne. Men de er tunge,
laegerne. Hvis man kigger pa
trekanten: kommune, laege,
sygehus — her er laegerne
virkelig slet ikke med i spillet”,
Sundhedschef.

Generelt oplever kommunerne saledes, at de har vanskeligt ved bade at handtere og
forsta efterregistreringerne, ogsa fordi regionernes prognoser af KMF som hovedregel
heller ikke har taget hgjde for efterregistreringerne. For kommuner, der budgetterer pa
baggrund af den regionale prognose eller faktisk forbrug i et budgetar, kan de mange
efterregistreringer saledes betyde et pludseligt stort merforbrug, der skal handteres efter
afslutningen af et regnskabsar. Dette forstaerker tydeligt kommunernes oplevelse af, at
KMF er en ikke-styrbar udgift.

3.5.3 Kommunerne og almen praksis

Almen praksis forventes at visitere borgerne til de rette indsatser bade kommunalt og pa
sygehusniveau efter behov. Almen praksis forventes desuden at bistd kommunen med
leegelige vurderinger og med laegefaglig radgivning. Dette geelder generelt som
samarbejdspartner i det kommunale sundhedsveaesen og specifikt i relation til de
lzsninger af kommunens gvrige sundhedsrelaterede indsatser, fx pa eeldrepleje, social-
og beskeeftigelsesomradet.

Dertil kommer, at kommunerne generelt har oplevet en stigning i opgaver, hvor man har
behov for at samarbejde med eller har snitflader med de praktiserende leeger. | takt med
at kommunerne etablerer indsatser som udgaende akutteams, akutpladser,
dagnrehabiliteringspladser mv., oplever kommunerne i stigende grad behov for et
teettere og mere forpligtende samarbejde med de praktiserende leeger.

Kommunerne oplever gennemgaende markante udfordringer i forhold til at realisere det
teette samarbejde med almen praksis, som forudseettes, jf. de ovenfor naevnte behov:

e Flere kommuner bemeerker, at det er uhensigtsmaessigt, at de praktiserende
lzeger, uden ngdvendigvis at have opmaerksomhed pa de kommunale
alternative tilbud, for ofte henviser til eller indlaegger borgerne pa sygehuset.
Det papeges i den sammenhzaeng, at leegernes holdninger og henvisnings- og
visitationspraksis kan have stor betydning for, hvorvidt et kommunalt tiloud eller
indsats far den forventede effekt.

e Nogle kommuner oplever, at det er sveert at fa aftaler i stand med
praksissektoren, mens andre kommuner oplever, at der kan indgas strategiske
eller overordnede aftaler med repraesentanter fra praksissektoren i en
kommune, som sa tilsvarende er vanskelige at implementere bredt ud blandt de
praktiserende laeger. | begge situationer er det kommunernes oplevelse, at
arsagerne er, at praksissektoren bestar af mange autonome enheder, som
mangler en feelles koordination eller en anden form for feelles
"implementeringskraft”.

e Endelig fremhaever flere kommuner, at det generelt er meget vanskeligt at fa
etableret konkrete aftaler om nye metoder eller indsatser, hvor almen praksis
indgar — eller blot at fa arrangeret mader eller videregive oplysninger.

Generelt betegner kommunerne almen praksis som en "black boks”, som de i deres
indsatser bliver mere og mere afthaengige af, men som de ikke har mulighed for at styre.

Det er den helt overvejende oplevelse, at medfinansiering af de praktiserende leegers
ydelser er helt uden betydning for samarbejdet med almen praksis og for kommunernes
muligheder for at ggre brug af de kompetencer, som almen praksis har, i Igsningen af de
kommunale sundhedsopgaver.

Enkelte af kommunerne fremhaever dog ogsa, at samarbejdet med almen praksis
udvikler sig i positiv retning, seerligt nar det geelder konkrete projekter, hvor begge parter
far noget ud af det. Et par af de besggte kommuner er saledes begyndt at samarbejde
pa nye mader med almen praksis. Fx har man i Kebenhavns Kommune etableret en

20



3.6

"Der er ikke et incitament til at
undga, at der kommer borgere over
i sygehusveesenet. Der er ikke en
sammenheaeng i vores indsatser —
for der er en produktionskapacitet i
sygehusvaesenet, der skal fyldes
op. De bliver jo straffet, hvis de
ikke fylder deres senge op.
Incitamenterne vender forkert. Det
rigtige ville vaere, hvis sygehusene
ogsa havde et incitament til, at folk
ikke bliver indlagt’,
Jkonomidirektar.

socialfaglig konsultation sidelgbende med lsegekonsultationen i et udsat boligomrade,
idet det ellers var sveert at finde leeger til at have praksis i omradet.

Omvendt er der ogsé kommuner, der begynder at kgbe laeger til at yde laegevurderinger
mv. i sundhedshuse etc. Og der ses ogsa en begyndende tendens til, at kommuner
fuldtidsanseetter egne leeger (bade almene medicinere og andre specialleeger) for at
kunne sikre adganag til den leegefaglige kompetence i de kommunale sundhedstilbud.
Sidstnaevnte ikke mindst foranlediget af den ovenfor beskrevne tendens til, at de
opgaver, som kommunerne oplever at skulle Igse, bliver stadig mere
kompetencekraevende.

Gennemgaende og overordnede udfordringer oplevet af
kommunerne

Pa tveers af de ovennaevnte temaer er der en reekke punkter, som har veeret
gennemgaende og tilbagevendende. Disse er gennemgaet i dette afsnit, som samtidig
afslutter rapportens beskrivelse af det kommunale perspektiv.

* Det anfares af flere af de besggte kommuner, at der er beskedent gkonomisk
incitament i den eksisterende ordning, fordi en sa stor del af medfinansieringen er
relateret til sygehusaktivitet, som kommunen ikke har nogen mulighed for at pavirke.

Der peges i forleengelse heraf pa, at det formentlig (dog adskilt fra overvejelserne
om, at den samlede finansieringsandel rent faktisk kan pavirkes) ville vaere mere
relevant at gge den kommunale medfinansieringsandel pa de omrader, hvor der er
en mere direkte sammenhasng mellem den kommunale og den regionale indsats og
evt. mindre eller ingen pa de omrader, hvor der ikke er direkte sammenheeng.
Fadsler og kraeftbehandling neevnes gennemgéaende som eksempler pa omrader,
hvor kommunerne i praksis ikke skal eller kan pavirke aktiviteten.

| forleengelse heraf peges der pa, at incitamenterne i hgjere grad end de nuveerende
skulle understgtte opprioritering af indsatser malrettet prioriterede
malgrupper/indsatser — bade for kommuner og sygehuse/regioner. Der peges
herunder pa, at afregningen i hgjere grad kunne knyttes op pa og malrettes de
nationale strategier og prioriteringer.

Der er en del kommuner, som peger pa, at det er umuligt at adskille den
aktivitetsbaserede styring af regionerne og den kommunale medfinansiering, og at
der er tale om modsatrettede incitamenter.

Det neevnes eksplicit, at kravet om gget produktivitet til sygehusene seetter
incitamentet for kommunerne til at reducere sygehusaktiviteten ud af spild. Der
naevnes saledes pa tvaers af de besggte kommuner et gnske om at opna bedre
sammenhaeng mellem styrings- og finansieringsformerne i kommunalt og regionalt
regi, og at den nuveerende finansieringsstruktur i for hgj grad opleves som
bestdende af modsatrettede incitamenter — som i flere tilfeelde skaber flere konflikter
end er fremmende for samarbejdet.

* Det naevnes i flere kommuner, at der i relation til samarbejdet mellem kommuner og
regioner om sundhedsopgaverne ofte opstar en negativt ladet diskussion om
finansieringen af feelles, mere optimale opgavelgsninger om patientforlgbene, som
anfares helt eller delvist at skyldes KMF-afregningen. Der peges derfor fra flere
respondenter pa at overveje andre modeller for at fremme faelles opgavelgsninger
om patientforlgbene, fx som supplement til KMF.

¢ | flere kommuner neevnes det, at den eksisterende ordning i for hgj grad skaber
fokus pa enkeltaktiviteter og ikke pa sammenheeng i borgernes samlede forlgb.
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Der peges derfor pa, at det kunne vaere relevant at overveje, om finansieringen i
hejere grad kunne veere forlgbsbaseret, sa de nuveerende udfordringer ift. snitflader
og overgange ikke dominerer eller overtrumfer, at borgerne far den rette samlede
indsats pa "lavest effektive omkostningsniveau”.

Generelt oplever kommunerne alt for ringe mulighed for at gennemskue, hvad der
betales for via KMF-afregningen, og der efterspgrges langt stgrre gennemsigtighed.
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4.

4.1

“Samtalen med kommunerne er
blevet langt bedre, fordi det
kommunale niveau har faet en
helt anden eller hajere indsigt.
Der er en helt anden
italesaettelse af
sundhedsomradet i dag”,
Regionsradspolitiker.

Vi oplever, at der er en god tone
og en god vilje. Men der er ogsé
nogle rammer, som kommunerne
har med hjemmefra. Det handler
om politiske dagsordner, ansker
og okonomisk prioritering.
Seerligt den gkonomiske
prioritering i kommunerne kan
veere en hindring. Der er stor
forskel pa, hvor meget mulighed
kommunerne har for at komme
med pa nye feelles initiativer”,
Regionsleder.

"De fgrste diskussioner har
veeret opgavefordelingen.
Regionen var fodt med stor
forskel kommunerne imellem
ift., hvad de loftede’,
Regionsradspolitiker.

Del Il — Regionerne

| dette kapitel beskrives de afdaekkede, oplevede afledte effekter, som den kommunale
medfinansiering har haft pa styringen af sundhedsomradet i regionerne.

Det ggres ved at belyse den kommunale medfinansierings betydning for den regionale
opgavevaretagelse og for samarbejdet med kommunerne. Endvidere beskrives den
kortlagte regionale handtering af den kommunale medfinansieringsindtaegt generelt og i
forhold til de enkelte sygehuse og gvrige regionale administrative konsekvenser af KMF.

Samarbejdet mellem regioner og kommuner

4.1.1 Udviklingen i samarbejdet

Pa samme made som kommunerne har oplevet en positiv udvikling i samarbejdet pa
politisk og administrativt niveau, oplever regionerne ogsa generelt en positiv udvikling i
det formelle samarbejde mellem regioner og kommuner.

Nar regionerne skal vurdere udviklingen i samarbejdet, er fokus dog meget pa, hvorledes
kommunerne i en region samlet set fremstar overfor regionen — om man repraesenterer
hver sin kommune eller fremstar koordinerede.

Flere af regionerne naevner, at kommunerne opleves at have flyttet sig meget i forhold til
deres indbyrdes samarbejde. Bade i Hovedstaden, i Midtjylland samt i Syddanmark er
der en oplevelse af, at kommunerne i stigende grad og i vaesentlig starre udstraekning
end for fremstar mere koordinerede, og at kommunerne indbyrdes stiller krav til
hinanden, nar det geelder ensartethed i lasningen af sundhedsopgaverne.

Generelt naevner alle regioner dog samtidig, at der er situationer eller temaer i
samarbejdet mellem regioner og kommuner, hvor det er svaert for kommunerne at blive
enige indbyrdes.

Mens nogle kommuner oplever en asymmetri i magtforholdet i samarbejdet med
regionerne, kan regionerne omvendt have en oplevelse af at sta overfor en reekke
uensartede og komplekse samarbejdspartnere, hvor der pa tveers af kommuner er store
forskelle i kommunernes ressourcer, starrelse, kompetencer og politiske fokus pa
sundhedsomradet samt beslutningsvilje. Dette har i seerligt omfang veeret tilfeeldet i de
forste ar efter etableringen af regionerne.

Opgavefordeling mellem regioner og kommuner

At nogle kommuner saledes allerede ved strukturreformen var relativt langt fremme ift.
varetagelse af de kommunale sundhedsopgaver, mens andre kommuner, ifglge
regionerne, ikke altid lgste de kommunale plejeopgaver pa et tilstraskkeligt
kapacitetsmeessigt og kvalificeret niveau, har ifglge regionerne medfart visse
startvanskeligheder ift. at gge bade det strategiske og det konkrete samarbejde mellem
kommuner og regioner.

| flere regioner er oplevelsen saledes, at samarbejdet de fgrste mange ar efter
strukturreformen har handlet om at fa den rigtige opgavefordeling mellem region og
kommune pa plads og herunder at fa lgftet opgavevaretagelse i alle kommuner til det
niveau, strukturreformen forudsatte.

De seneste ar opleves der et stigende fokus i samarbejdet pa at skabe bedre
sammenhaeng og overgange i patientforlgbene pa tveers af sektorerne.

| flere af regionerne er der i samarbejdet med kommunerne (og i seerlig grad i sygehus-
kommunesamarbejdet) endvidere kommet langt mere fokus pa, hvordan man fx kan
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"Det er for sveer en paedagogisk
opgave at forklare, at der ikke er
nogen udvikling i indteegten til
regionerne, selv om KMF-afregningen
stiger. Det giver en aergerlig
forbistring, der ikke er fremmende for
samarbejdet”, Regionsradspolitiker.

"Embedsveerket presses til at finde svar
pa et omrade, man ikke forstar, og som
formentlig ikke giver mening. En del af
dette arbejde skyldes, at kommuner
(naturligt nok) eftersparger mere viden
om, hvad man betaler for — men
holdningen er generelt, at det ikke giver
megen mening: Vi kan heller ikke anvise
kommunerne, hvad de skal gare for at
e&ndre pa omfanget af finansiering”,
@konomidirektar

etablere udgaende teams, faglig radgivning eller lignende fra sygehusene, der kan
understgtte den kommunale opgavelgsning, eller som kan understgtte kommunernes
bestraebelser pa at hjaelpe borgerne lokalt og i eget hjem — som alternativ til at have
borgeren pa sygehus.

4.1.2 KMFs betydning for samarbejdet med kommunerne

Regionerne har generelt en oplevelse af, at KMF har pavirket samarbejdet med
kommunerne pa flere mader:

Pa den ene side er der i de fleste regioner enighed om, at KMF har medvirket til at skabe
stgrre opmaerksomhed i kommunerne om sundhed og forebyggelse, og at KMF dermed
ogséa har medvirket til at gge interessen i samarbejdet med regionen og sygehusene om
opgaverne og om udviklingsprojekter.

Fx naevnes handtering af faerdigbehandlede (selv om der pa dette punkt teknisk set er
tale om fuldfinansiering) samt ungdvendige indlaeggelser af flere regioner som seerlige
omrader, hvor samarbejdet med langt de fleste kommuner fungerer godt, og hvor
kommunernes interesse for at indga i forskellige former for samarbejde — udover
hensynet til patienterne — blandt andet opleves at vaere motiveret af KMF (samt
afregningen for faerdigbehandlede patienter).

Pa den anden side oplever regionerne, at KMF i stigende grad bliver en kilde til konflikt
snarere end en kilde til at fremme samarbejde. Der naevnes hos regioner en reekke
arsager hertil og en raekke konsekvenser heraf:

e Deropleves i visse tilfeelde problemer med at ggre det optimale for patienterne
og for at igangsaette projekter, der kan udvikle mere sammenhaengende
indsatser pa tveers af sektorerne, og det er flere regioners vurdering, at KMF er
en betydelig medvirkende faktor for, at sddanne initiativer ofte ma skrinlaegges
(det bemeerkes saledes, at der blandt regionerne, jf. ovenstaende kan
identificeres betydelige forskelle i oplevelserne pa dette punkt.).

e Det, at der er penge mellem systemerne, kan fgre til uhensigtsmaessige
diskussioner af, hvornar det er "vores” og "jeres” borgere.

e  Kommunerne gnsker detaljeret viden om sammensaetningen af KMF-
afregningen péa et niveau, som regionerne ikke kan imgdekomme, og det
pavirker samarbejdsklimaet i negativ retning.

o Det er en stigende opfattelse i regionerne af, at det kun er en meget lille del af
den samlede udgift til KMF, som kommunerne reelt kan pavirke. Der naevnes
eksplicit forebyggelige forringelser af tilstand hos aeldre borgere eller andre
risikogrupper (uhensigtsmeessige sygehuskontakter) og feerdigbehandlede
sengedage (selv om der her som nasvnt rent teknisk er tale om sakaldt
fuldfinansiering), mens langt den sterste del af KMF vedrgrer sygehusaktivitet
(og sygesikringsaktivitet), som kommunerne hverken skal eller kan pavirke.

o Det er en generel opfattelse hos regionerne, at der ikke er nogen direkte
sammenhzeng mellem den kommunale indsats, KMF-udgiften og den regionale
styring af sundhedsvaesenet. Oplevelsen er saledes, at kommuner og regioner
er underlagt forskellige incitamentsstrukturer, der ikke spiller szerlig godt
sammen, men tveertimod peger i hver sin retning.

Selvom KMF opleves at have medvirket til at lafte den kommunale opmaerksomhed om
kommunernes rolle pa sundhedsomradet, er der samtidig nu i regionerne enighed om, at
den nuveaerende model generelt set ikke er fremmende for samarbejdet. Det opleves af
flere, at KMF i veerste fald er i vejen for et godt samarbejde — og i bedste fald er

ligegyldigt.

24



4.2

"KMF spiller ingen rolle i styringen.
KMF gér ind i den feelles kasse i
regionen, den gar ikke ind i den
enkelte institution. Det er sket, sa
man ikke skal spekulere i det’,
Leder i sygehusveesenet.

"Vi har aendret
styringsparadigmet. Sygehusene
bliver straffet for DRG-creep. De
skal ikke bare fokusere pa
produktionen, men dennes veerdi.
Fx flere efterkontroller — det kan vi
ikke blive ved med! Der er nu sat
et loft pa, hvor meget
meraktivitetsbetaling for samme
cpr-nummer, som sygehusene
kan fa”, Regionsradspolitiker

Regionernes handtering af den kommunale
medfinansieringsindtaegt og omsatning ift. sygehusene

Helt gennemgaende angiver de regionale respondenter, at KMF ingen betydning har for
sygehusene, og at regionerne ikke anvender KMF i styringen overfor de enkelte
sygehuse.

4.2.1 Styringen af sygehusene

Folgende styringsmaessige tendenser naevnes eksplicit af respondenterne fra de fem
regioner som havende sammenheeng med KMF og er derfor set fra et regionalt
perspektiv ngdvendige at naevne for at saette dette i kontekst for en analyse af
betydningen af KMF.

Regionerne styrer typisk sygehusene ved at give dem en udgiftsramme (et
udgiftsbudget) og et aktivitetskrav i kombination med et produktivitetskrav, mens der ikke
er nogen eksplicit eller implicit styring af sygehusene relateret til KMF. Idet der er et
samlet loft for regionens mulighed for at opna finansiering for meraktivitet, ligger der
implicit i produktivitetskravene, at de enkelte virksomheder i vid udstraekning skal
reducere omkostningerne for at leve op til produktivitetskravet.

Selvom den overordnede nationale styring af sygehusveesenet som udgangspunkt er
aktivitetsbaseret, indferes der i flere regioner i styringen af sygehusene i praksis og i
@get omfang gennem de senere ar per se styringsmaessige former, som i hgjere grad
minder om rammestyring. Den aktivitetsbaserede styring far saledes i praksis aftagende
betydning for styringen af sygehusene i disse regioner.

Flere regioner har desuden vurderet, at det har veeret ngdvendigt at "forfine”
styringsmekanismerne for at deemme op for uhensigtsmaessig merproduktion. Flere
regioner anfgrer, at der kan veere tendens til "overproduktion” eller uhensigtsmaessig
merproduktion. Fx naevnes tendensen til "cpr-creep”, hvor sygehuse eller afdelinger
udfarer et @get antal kontroller paA samme borger-/cpr-nummer for derved at sikre
meraktivitet. | flere regioner har man derfor nu ogsa sat et loft for, hvor meget
meraktivitet der kan finansieres. Ligeledes er der eksempler pa regioner, der, i stedet for
meraktivitet, preemierer fx overholdelse af udredningsgarantien eller kravene om hurtig
afsendelse af epikriser.

Flere af regionerne har saledes forsggt at deemme op for ungdig overproduktion i Igbet
af arene. At der fortsat opleves sterre aktivitetsstigninger i regionerne, opleves i hgj grad
at bunde i et stadigt stigende pres fra udrednings- og behandlingsgarantier, kreeftpakker
osv. samt ikke mindst den demografiske udvikling.

Generelt oplever de regionale respondenter derfor, at de kommunale indsatser pa
sundhedsomradet, som medvirker til at aflaste sygehusene, er en forudsaetning for, at
behovet for sygehusaktivitet tilneermelsesvis kan handteres inden for de eksisterende
rammer.

Samtidig angiver regionerne, at der er et stigende behov for yderligere justeringer i den
overordnede aktivitetsbaserede styringsmodel, de er underlagt. Flere regioner har, eller
gnsker at tage, mere hensyn til kvalitet i styringen af sygehusene. Regionerne arbejder
derfor i stigende grad med, hvordan overholdelse af udrednings- og behandlingskrav,
tidsfrister, borgertilfredshed og medarbejdertrivsel samt forbedring af kvalitetsniveauer
kan indarbejdes i den gkonomiske styring af sygehusene — som erstatning, men langt
hen ad vejen nok mest som supplement til aktivitets- og produktivitetsorienteret styring.
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"Det ekstra, kommunerne
betaler til sundhedsudgifterne,
havner i FM’s kasse. Det
kommer ikke direkte ned til
regionerne pga. loftet. Det er jo
et nul-sum-spil mellem
regionerne”, Regionsformand.

"Der er jo en lang reekke
styringsmekanismer, fx
kvalitetsmal ind i budgettet
(overholdelse af kreeftpakker,
udredningsretten, hjertepakker,
budgetoverholdelse mv. Sa
spagrgsmalet er, hvor meget
den enkelte hospitalsledelse
kigger pa KMF i dagligdagen.
Men KMF kan betyde noget for
regionens
udviklingsmuligheder, fordi det
kan pavirke regionen
@konomisk negativt. Det kan fx
indirekte betyde, at man gerne
vil @ge aktiviteten igen”,
Regionsdirektar. 4.3

4.2.2 KMFs betydning for styringen

AEndringer i de kommunale indsatser, som eventuelt vil kunne fa afledte konsekvenser
for regionerne i form af egentlig faldende sygehusaktivitet, er ifalge de regionale
respondenter ikke noget, der indgar som et parameter i regionernes styring af
sygehusene. Generelt vurderes de forebyggende kommunale indsatser ikke at have et
omfang, der vil kunne reducere behovet for sygehusaktivitet i tilstraekkelig grad til at
imgdega de stigende behov, jf. ovenstaende. Der er derfor — med en vis variation —
heller ikke set fra regional side den store anledning til at beskeeftige sig i vaesentligt
omfang med den enkelte kommunes KMF-andel eller udvikling heri.

KMF anses dog for indirekte at have betydning for regionernes budgetter pa leengere
sigt. Hertil angiver regionerne fglgende arsager:

Regionerne har i deres styring af sygehusene to lofter, de skal forholde sig til: 1) statens
aktivitetsloft og 2) KMF-loftet.

Statens aktivitetsloft opleves fleksibelt: Regionerne oplever at have mulighed for at
omlaegge indsatser fra én type til en anden. Hvis omlaegninger medfarer en
aktivitetsstigning eller et aktivitetsfald, kan der kompenseres for dette i aktivitetsloftet
(baseline), hvis der er tale om politisk prioriterede indsatser eller oplagt effektivisering af
patientforlgbene. Med KMF-loftet opleves der derimod ikke denne fleksibilitet og
mulighed — her honoreres regionerne med en "stykpris”, og uanset om der efterfglgende
foretages en regulering af aktivitetsloftet, angiver regionerne det, at der ikke foretages en
justering af loftet for KMF som problematisk.

Regionerne angiver endvidere, at det, at der tildeles en andel af den samlede KMF-
indteegt pa baggrund af aktiviteten to ar tidligere som en udfordring. Som eksempel
nzevnes, at det, at én region gger sin aktivitet i et par ar sammenlignet med en anden
region, betyder, at denne region kan @gge sin andel af den samlede KMF. Dette kan vaere
velbegrundet, safremt en region oplever en starre stigning i behov for
sygehusbehandling, fx pga. udviklingen i befolkningssammensaetningen end en anden
region. Det angives dog ogsa, at det kan veere resultatet af en mere uhensigtsmaessig
"overproduktion” i en region.

At KMF saledes samlet set er et "nul-sum-spil” for regionerne, angives generelt at skabe
en vis mistillid regionerne imellem og kan i veerste fald give incitament til
"overproduktion” i bestreebelserne pa at fastholde eller vinde en starre del af den
samlede KMF-indteegt.

Administrative konsekvenser i regionen af KMF

Pa trods af at KMF ikke har en egentlig betydning for regionernes styring af sygehusene,
affgder det betydelige administrative opgaver for regionerne. De administrative opgaver
deler sig umiddelbart i to dele: 1) prognoser og 2) dataanalyser/forklaringer pa faktisk
forbrug.

Prognoser

De fleste regioner udarbejder prognoser for KMF til kommunerne om den forventede
starrelse pa KMF. Der er dog forskel regionerne imellem pa, hvor ofte disse prognoser
udarbejdes. | nogle regioner udarbejdes kvartalsvise prognoser for hele regionen, mens
andre regioner udarbejder manedlige eller kvartalsvise prognoser fordelt ud pa
kommunerne i regionen.

Regionens produktion af prognoser for KMF afhaenger dels af kommunernes
efterspargsel og dels af regionens egne ressourcer til at udarbejde prognoserne. Dog er
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"De vil gerne have prognoser
fordelt pa kommunerne. Men
regionen er ikke sa interesseret i
at se kommunedelen, sa det
tager mange ressourcer at lave. |
vores prognoser beskriver vi ogsa
datagrundlag og
efterreguleringsforventningerne.
Det er budgetsikkerheden og den
lsbende orientering og justering,
de er interesserede i”,
Jkonomidirektar.

"Der bliver brugt
uforholdsmaessigt mange
ressourcer pa at finde arsager og
muligheder for at pavirke noget,
som man i virkeligheden ikke har
mulighed for at pavirke”,
Regionsradspolitiker.

44

det generelt opfattelsen, at det ikke er meningsfuldt at forsgge at prognosticere KMF-
andelene, fordi det alligevel ikke er styrbart for kommunerne, og fordi traefsikkerheden er
relativt begraenset.

Udover prognoser for KMF, efterspgrger nogle kommuner, jf. regionerne, ogsa et
analytisk grundlag for den kommunale prioritering af indsatser pa sundhedsomradet. Der
er nogle regioner, der udarbejder sundhedsprofiler til eller i samarbejde med
kommunerne, som kan illustrere kommende behov for sundhedsbehandling mv. og
dermed medbvirke til at understatte de politiske og administrative prioriteringer af
forebyggelses- og sundhedsindsatser i kommunerne. Men regionerne oplever ogsa
bredt set, at kommunerne i varierende omfang efterspgrger data og individdata fra
regionen, sa de kan lave malrettede indsatser, fx for seerlige malgrupper (fx borgere,
som er faldet, er indlagt pga. dehydrering osv.). Det naevnes fra regionerne, at der ofte
efterspgrges data pa individniveau pa omrader, hvor datalovgivningen begraenser
muligheden for at udveksle sadanne data.

Dataanalyser og forklaringer

Det er ikke kun prognoser til kommunerne, der er ressourcekreevende for regionerne.
Alle regioner forteeller ogsa, at de i stigende omfang ma bistd kommunerne med at forsta
og forklare faktisk forbrug eller foretage naermere analyser af udviklingen i KMF for en
eller flere kommuner. Regionerne oplever saledes, at kommunerne i stigende grad
efterspagrger mere viden om, hvad de betaler for.

Flere af regionerne oplever endvidere, at kommunerne efterspgrger detaljeret viden om
sammensaetningen af KMF-afregningen pa et niveau, som regionen ikke kan
imgdekomme. Det kan bade veere, fordi det generelt kan veere sveert at koble regionale
og kommunale data pa det detaljeringsniveau, som kommunerne gnsker, men det kan
ogsa veere, fordi kommunen gnsker at fa kausale forklaringer pa en eventuel merudgift.
Det sidste gaelder seerligt i de tilfaelde, hvor en gget merudgift til KMF i en kommune kan
veere betinget af strukturelle omlaegninger i en region eller af, at en meget lille andel af
kommunens borgere helt tilfaeldigt et givent ar har haft brug for langvarig
sygehusbehandling. Set fra regionens side er sddanne analyser "spild af tid”, fordi
resultatet af analyserne ikke star mal med de ressourcer, der bruges pa at udarbejde
dem.

Oplevelsen i regionerne er generelt, at kommunerne i varierende grad eftersparger mere
data og viden, fordi man i disse kommuner er "presset” il at finde svar pa udsving, der
reducerer budgetsikkerheden fra ar til ar. Dette behov for at forklare udsving i KMF-
afregningen pavirker det regionale niveau, der ma anvende administrative ressourcer pa
gennemfarelse af ofte relativt detaljerede analyser.

Gennemgaende og overordnede udfordringer oplevet af
regionerne

Pa tveers af det ovenneevnte og temaer er der en raekke punkter, som har veeret
gennemgaende og tilbagevendende. Disse er gennemgaet i dette afsnit, som samtidig
afslutter rapportens beskrivelse af det regionale perspektiv.

e Flere regioner peger pa, at det er en meget lille del af sygehusaktiviteten,
kommunerne reelt set kan pavirke. Seerligt de mest omkostningstunge
patientforlgb har kommunerne ikke mulighed for at pavirke. Derfor peges der fra
flere regionale respondenter pa, at KMF — givet at det fastholdes — formentlig
med fordel kunne vaere malrettet de patienter/den aktivitet, kommunerne rent
faktisk har mulighed for at gere noget ved. Samtidig peges der pa, at det maske
er ungdvendigt, fordi det opleves, at fokus pa opgaven er etableret i
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"En mere feelles, lokal finansierings-
model ville medvirke til at fierne den
darlige stemning og skabe bedre
resultater”, Regionsradsformand.

"I det gode samarbejde mellem
regioner og kommuner kunne man
have en frihed til selv at veelge sin
egen model. Det kunne maske veere
sadan, at vi kunne malrette
finansieringsmodellerne til de steder,
hvor det giver mening, og hvor man
specifikt og strategisk gnsker at
fremme indsatser og samarbejde
regionalt og lokalt”, Regionsdirektar.

kommunerne, og flere naevner, at der i sammenhaengen derfor formentlig er
behov for andre virkemidler fremadrettet.

De fleste regioner peger pa, at ordningen med KMF er uigennemskuelig. En
regional respondent peger pa, at det er problematisk, at man ikke kan se, om
de kommunale forebyggelsesindsatser og @vrige indsatser pa
sundhedsomradet har effekt, nar der ikke kan ses en negativ udvikling i en
kommunes udgift til KMF.

Flere regioner peger pa, at det administrative arbejde knyttet til opfelgning og
analyser af sygehusaktivitet og KMF er uhensigtsmaessigt omfattende, og at det
ikke farer til brugbar, handlingsorienteret viden.

Rent administrativt og i relation til indretningen af afregningssystemet naevnes
det fra flere regioner, at det er et stort problem, at der er asymmetri mellem
baseline for KMF og generel baseline, samt at der ikke er mulighed for justering
af baseline for kommunerne — men kun for regionerne. Der refereres her
desuden til Incitamentsudvalgets rapport.

Flere af de regionale respondenter pa tvaers af regionerne peger pa, at
produktivitetskravet til sygehusene i princippet skaber et incitament, der er
modsatrettet kommunernes incitament til at reducere sygehusaktiviteten i de
tilfaelde (oftest), hvor produktivitetskravet imgdegas ved at age aktiviteten.
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4.5

Bilag 1: Interviewguides

Der er udarbejdet interviewguides til hhv. kommunebesggene og regionsbesggene.

Interviewguides til kommunebesgg

Besggene i kommunerne har omfattet en leengere raekke af interviews med specifikke
repraesentanter fra savel politisk som administrativt niveau. Overordnet er der
gennemfert interviews med fire respondentgrupper:

e Den politiske ledelse — borgmester og/eller formand for sundhedsudvalget.
e Den administrative ledelse — kommunaldirektar, relevante direktgromrader og

relevante fagchefer.

e  OJkonomiansvarlige enten fra centralt hold eller fra sundhedsforvaltning/-stab.
e Udfgrerledet — visitatorer, sundhedskoordinatorer, sagsbehandlere.

Der er udarbejdet separate interviews til hver af de fire respondentgrupper:

Interview med den politiske ledelse — borgmester og/eller formand for sundhedsudvalget

Tema Forste runde Anden runde
Strategi og o | hvilket omfang er forebyggelse pa e | hvor hgj grad er den politiske prioritering
prioritering sundhedsomradet generelt et strategisk vedrgrende forebyggende indsatser

satsningsomrade i kommunen?

Hvilke politiske drgftelser har | haft om
forebyggelse i kommunen — og med hvilken
veegt indgar forebyggelse i den samlede
politikdannelse i kommunen?

Har drgftelserne vedrgrende forebyggende
indsatser eendret karakter over tid fra 2007 til
nu?

Hvordan kommer satsning pa forebyggelse til
udtryk — og hvad karakteriserer konkret jeres
indsatser?

Er der bred politisk enighed om de
forebyggelsesindsatser, der seettes i vaerk?

Hvilke resultater forventes opnaet med
forebyggelsesindsatserne i kommunen?

Satser | mere/mindre pa forebyggelse nu end
tidligere? @konomisk og politisk?
(Eksemplificer gerne).

Opleves der barrierer i forhold til at reducere
omfang af indleeggelser, genindlaeggelser og
ambulante kontakter pa sygehusene?

Opleves der barrierer i forhold til at reducere
omfanget af sygesikringskontakter?

Opleves der barrierer i forhold til at samarbejde
med region og sygehuse?

motiveret af KMF?

o Erforebyggelse et hgijt prioriteret
omrade pa politisk niveau, fordi det
anses som et virkemiddel til at
reducere omfanget af KMF?

o Har omlaegningen af KMF fra 2012
haft indflydelse pa karakter og
omfang af forebyggende indsatser?

o Har kommunerne haft et anderledes
fokus pa KMF siden 2012 end
tidligere?

o Opleves KMF som et tydeligt
gkonomisk incitament?

o Har KMF spillet en faktuel eller
mental rolle i omprioriteringerne?

o Er KMF fremmende for indsatser
rettet mod reduktion af indleeggelser
og ambulante kontakter pa
sygehusene og/eller
sygesikringskontakter?

o Er KMF fremmende for samarbejdet
med region og sygehuse?

Samarbejde med
andre kommuner

Har | overvejet samarbejder om forebyggende
indsatser med andre kommuner?

Sparrer | med andre/deler | erfaringer med
andre kommuner?

e Opleves KMF som fremmende i forhold til
at samarbejde med andre kommuner om
forebyggelsesindsatser?
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e Er der mere/mindre samarbejde mellem
kommunerne om sundhedsspecifikke
spgrgsmal nu end tidligere? (Fx i regi af KKR
eller andre kommunale fora)

Samarbejde pa
tveers i kommunen

e Hvordan er samarbejdet mellem forskellige
udvalg og fagomrader om den kommunale
sundhedsopgave? Beskriv [beskeeftigelse,
sundhed, gkonomi og socialudvalg].

e Hvad fungerer godt i det udvalgstveergaende
og fagomradetvaergaende samarbejde
— og hvad fungerer mindre godt?

e Erder sket en udvikling, eller har der veeret
forandringer, i det omhandlede samarbejde i
lgbet af arene?

e  Pavirker kommunens KMF-andel — eller
udviklingen i KMF-andelen — motivationen
for at samarbejde pa tveers af udvalg og
fagomrader internt i kommunen?

e Har KMF vaeret med til at initiere aktivitet
eller projekter pa tveers af forvaltninger (fx
fokus pa minimering af genindleeggelser,
forebyggelige indlaeggelser mv.)?

Samarbejde med
regionerne/regionen

e Hvordan er det politiske samarbejde med
regionerne?

e Har | politisk fokus pa samarbejdet med
regionen (og evt. konkrete sygehuse) — og
hvad er det isaer, samarbejdet vedrgrer?

e Hvordan har udviklingen i
samarbejdsrelationerne med det regionale
sundhedssystem vaeret hen over arene — og
hvad har betinget denne udvikling?

e Vurderes gget samarbejde med region og
sygehuse at veere et virkemiddel til at
pavirke niveauet for kommunens KMF?

e Har aendringerne af KMF i 2012 medfert
eendringer i karakteren og/eller omfanget af
samarbejde med regionen og konkrete
sygehuse?

Potentialer og
muligheder

e Huvor ser I/du udviklingen pa
forebyggelsesomradet ga i retning af?
o Kommunal rolle, praksisrolle osv.

e Erdet en gnsket udvikling set fra dit
perspektiv?

e Hvordan kunne KMF og incitamenterne i
avrigt vaere skruet sammen, hvis der skulle
opleves yderligere motivation til at prioritere
forebyggende indsatser og @get
samarbejde med region og sygehuse?
Bade set fra regional og kommunal side?

e Er KMF et relevant incitament i forhold til at
fremme kommunernes prioriteringer i
forhold til forebyggende indsatser?

Seerlige indsatser
eller projekter i
kommunen med

e Erderseerlige politisk prioriterede projekter
eller indsatser, som du vil fremheaeve, og som
kommunen har igangsat i relation til
forebyggelse eller som del af kommunale

e | hvor hgj grad har prioriteringen af
projekter/indsatser veeret motiveret af
KMF?

henblik p&
enbik pa sundhedsindsatser i gvrigt?
forebyggelse
Opfolgende e Hvilke data og hvilke analyser eller rapporter e | hvor hgj grad opleves den tilgeengelige
sporgsmal eftersparger | fra politisk hold i forhold til viden om kommunens borgeres forbrug af

kommunens forbrug af sundhedsydelser —
bade internt i kommunen og vedrgrende KMF?

sygehus- og praksisydelser at vaere
understgttende for de politiske
prioriteringer?

Interview med den administrative ledelse — kommunaldirekter, relevante direkteromrader og relevante fagchefer

Tema Forste runde Anden runde
Forebyggende e Hvor meget fylder indsatser og fokus pa e Har KMF veeret en motiverende faktor for
indsatser forebyggende indsatser i kommunen? Inden for kommunens prioriteringer af forebyggende

de enkelte fagomrader og pa tveers af
fagomraderne?
o Prioriteres borgerrettet, patientrettet

indsatser?

e Har kommunerne haft et anderledes fokus
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forebyggelse eller substituerende
sundhedsindsatser konkret?

e Erderimplementeret betydelige
endringer i de forebyggende indsatser
over de senere ar?

e Erden politiske eller administrative
prioritering af forebyggelsesomradet
aendret over tid (2007-2014)?

Hvilke konkrete malsastninger har | for
forebyggelsesindsatserne?

Hvordan felges der op pa resultater af
forebyggende indsatser?

Hvad eftersparges fra det politiske niveau, nar
det geelder forebyggelse?

pa KMF siden 2012 end tidligere?

Hvilke administrative opgaver og
konsekvenser har KMF medfgrt for
kommunen? | relation til politikerbetjening, i
forhold til budget- og gkonomistyring, i
forhold til andre relevante felter?

Er KMF et hgijt prioriteret fokusomrade i
forhold til den gkonomiske styring?

Er der fra politisk niveau efterspgrgsel efter
monitorering af kommunens borgeres
sygehusforbrug/-aktivitet og opfelgning i
forhold til KMF? Har denne efterspgrgsel
aendret sig over arene — er den stgrre eller
mindre end fer (2007; 2012)?

Samarbejde i
kommunen og med
andre kommuner

Hvordan er samarbejdet mellem forskellige
fagomrader/forvaltninger om de kommunale
forebyggende indsatser? Beskriv
[beskeeftigelse, sundhed, gkonomi og
socialforvaltning]

Hvordan har samarbejdet mellem forskellige
fagomrader/forvaltninger om de kommunale
forebyggende indsatser aendret sig over arene?

Hvad fungerer godt, og hvad fungerer mindre
godt i det forvaltnings- og
fagomradetveergaende samarbejde?
e Erder grund til at intensivere
samarbejdet?
e Hvilke barrierer og muligheder er der for
en eventuel intensivering af
samarbejdet?

Sparrer |/deler | erfaringer pa tveers af
forvaltninger og fagomrader? (Fx i regi af KKR
eller andre kommunale fora)

Er der mere/mindre samarbejde mellem
kommunerne om sundhedsspecifikke
spargsmal nu end tidligere?

KMF-rolle/-indflydelse herpa?

KMF-rolle/-indflydelse herpa?

Er KMF et tema i dialogen med andre
kommuner?

KMF-rolle/-indflydelse herpa?

Samarbejde med
regionerne/regionen

Hvad karakteriserer jeres samarbejde med
regioner og sygehuse — herunder i tilknytning til
sundhedsaftalerne)

Hvordan fungerer samarbejdet i administrative
styregrupper og projektgruppe mv.?

Hvordan har udviklingen i samarbejdet med
regioner og sygehuse vaeret hen over arene?

Hvad virker, og hvad har ikke fungeret?

Er KMF et tema i dialogen med
regioner/sygehuse?

Er KMF et tema i dialogen med
regioner/sygehuse?

Har sendringen af KMF i 2012 haft nogen
indflydelse pa samarbejdet?

Har kommunerne haft et anderledes fokus
pa KMF siden 2012 end tidligere?

Potentialer og
muligheder

Hvor ser | udviklingen pa
forebyggelsesomradet ga i retning af?
o Kommunal rolle, praksisrolle osv.

Er det en gnsket udvikling set fra dit
perspektiv?

Hvordan kunne KMF og incitamenterne i
ovrigt vaere skruet sammen, hvis der skulle
opleves yderligere motivation til at prioritere
forebyggende indsatser og @get
samarbejde med region og sygehuse? Set
bade fra regionalt og kommunalt
perspektiv.

Er KMF et relevant incitament i forhold til at
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fremme kommunernes prioriteringer i
forhold til forebyggende indsatser?

Seerlige indsatser
eller projekter i
kommunen med

Er der saerlige politisk prioriterede projekter, e | hvor hgj grad har prioriteringen af
som du vil fremhaeve, som kommunen har dette/disse projekter veeret motiveret af
igangsat i relation til forebyggelse eller de KMF?

kommunale sundhedsindsatser generelt set?

henblik pa

forebyggelse

Opfolgende e Hvilke data og hvilke analyser og rapporter e | hvor hgj grad opleves den tilgeengelige

spergsmal eftersperger | fra administrativt og politisk hold i viden om borgernes forbrug af sygehus- og
forhold til kommunens forbrug af praksisydelser at vaere understgttende for
sundhedsydelser — bade i kommunen og kommunens arbejde?
regionalt?

Interview med skonomiansvarlige enten fra centralt hold eller fra sundhedsforvaltning/-stab

Tema Indhold
Forebyggende e Hvordan ser udviklingen i den gkonomiske prioritering af sundhedsomradet generelt og pa
indsatser i forebyggelsesomradet specifikt ud kommunen?

o Hvorfor og hvordan kommer det konkret til udtryk? Politisk og administrativt?
kommunen

o Erder sket en &ndring over arene?

Samarbejde internt i

Hvor er afregningen for sygehus- og sygesikringsudgifterne til region placeret i kommunen?

o Huvilke forvaltninger/fagomrader pavirkes budget- og udgiftsmaessigt?

kommunen
e Ses der flere/feerre bevillinger til projekter pa forebyggelsesomrade (eller reguleer drift), der involverer
flere fagomrader/forvaltninger end tidligere?
KME e Er kommunens borgeres forbrug af sygesikringsydelser og sygehusforbrug et specifikt fokus for den
og

budgetlaegning

gkonomiske styring i kommunen?

o Beskriv, hvordan udgifterne til KMF budgetteres og handteres?
Hvordan foregar budgetleegningen pa omradet?

o Hvem tildeles/betaler ved under- eller overforbrug
De regionale prognoser — er der en proces for at pavirke disse, eller hvordan behandles disse?
Hvor gode er prognoserne erfaringsmaessigt? Hvordan kan de forbedres?
Hvad er de gkonomiske malsaetninger med KMF i kommunen? At arbejde med fald/stagnation, eller
fremskrives udgiften efter fast skabelon?

o Erder en generel opfattelse af, at KMF-niveauet kan pavirkes fra kommunal side?

(Hvorfor/hvorfor ikke?)

Hvilke spgrgsmal stilles fra politisk niveau i relation til de kommunale udgifter til KMF? Og hvilke
opgaver har det affgdt over tid for embedsveerket?

Monitorering af
udgifter til
sygesikrings-
og/eller
sygehusforbrug

Monitorer/reviderer | lgbende udgifterne til sygesikrings-/sygehusforbrug? Pa hvilket
detaljeringsniveau og hvor ofte?

Er monitoreringsmulighederne tilstraekkelige — hvorfor/hvorfor ikke, og hvad kan evt. ggres
anderledes?

Har | haft budgetmaessige/styringsmeessige initiativer for at begraense sygehusudgifterne eller
udgifter til almen praksis?

Faerdigbehandlede patienter: Hvordan monitoreres det? Hvad ger 1?7 Hvem betaler?

Samarbejde med
regionerne/regionen

Hvordan opleves samarbejdet med regionen/regionerne vedrgrende fakturering og beskrivelser af
sygehusforbruget?
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Interview med udfgrerled - visitatorer, sundhedskoordinatorer, sagsbehandlere

Tema Indhold
Forebyggelse i e | hvilken grad indeholder din dagligdag arbejde med forebyggelse?
kommunen

Hvad karakteriserer det arbejde?
o Erder konkrete eksempler pa tiltag for patientrettet forebyggelse?
o Erder konkrete eksempler pa tiltag for borgerrettet forebyggelse?
o Erder konkrete eksempler pa tiltag til nedbringelse eller substituering af sygehus- eller
sygesikringsforbrug?

Synes du, at der er set et stigende, faldende eller stagnerende fokus pa forebyggende indsatser i
kommunen over tid?

o Hvordan kommer det til udtryk?

o Hvad skyldes denne udvikling?
Meader du barrierer i dit arbejde med forebyggelse i kommunen fra andre aktarer, internt som
eksternt?

Arbejdstilrette-
leeggelsen i
kommunen

Er der samarbejde pa tvaers i kommunen om forebyggende indsatser?
o Fxindsatser i eeldrepleje eller psykiatri, der kan pavirke borgerens risiko for indleeggelser
o Samarbejde pa tveers af jobcenter, socialomrade, omsorg og pleje mv.?

Samarbejde med
regioner (sygehuse
og almen praksis)

Hvordan oplever du samarbejdet med sygehuse og almen praksis?
o Hvad er godt/hvad kan forbedres?
o Hvordan opleves udviklingen af samarbejdet?

Har du kendskab til tiltag vedr. samarbejde med sygehuse eller almen praksis, som kan medvirke til
at forebygge sygehusindlzeggelser og ambulante kontakter

o Ersamarbejdet tilstraekkeligt? Hvorfor skulle det evt. udvides? Og hvordan kan det gares?

o Hvad har effekten af samarbejdet veeret?

Interviewguides til regionsbesog

Besw@gene i regionerne har omfattet en raekke af interviews med specifikke
repraesentanter fra savel politisk som administrativt niveau samt daglig ledelse.
Overordnet er der gennemfgrt interviews med fire respondentgrupper:

e Det politiske niveau (medlemmer af Sundhedskoordinationsudvalg og evt.
regionsradsformand)

e Ledelsen i regionshuset, herunder medlemmer af Administrativ Styregruppe

e  @konomiafdelingen i regionshuset

e Repraesentanter fra sygehusene — klinisk og administrativ ledelse

Der er udarbejdet separate interviews til hver af de fire respondentgrupper:

Interview med det politiske niveau (medlemmer af Sundhedskoordinationsudvalg og evt. regionsradsformand)

Tema Indledende spgrgsmal Spergsmal, der stilles opfelgende eller
mod slutningen af interviewet

. e Prov at tegne et billede af de politiske draftelser om e Pa hvilken made indgar
Strategiske . . . . ) L

i styringen (herunder ogsa finansieringen) af kommunernes medfinansieringsandel
overvejelser sygehusvaesenet. i droftelserne pa omradet?
vedrarende bl.a. e Hvor meget fylder draftelser om styringen af o Opfattes KMF som et
styring og sygehusene i regionsradet? selvsteendigt bidrag til eller
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finansiering af
sygehusene

Hvad er eksempler pa konkret indhold af disse
drgftelser?
Er det et emne af tiltagende eller faldende tyngde?
| hvilket omfang er kommunerne og det strategiske
samarbejde med kommunerne om opgaverne pa
sundhedsomradet en del af den politiske debat?
o Er der politisk enighed om den kommunale
rolle og om samarbejdet med kommunerne?
o Erder opgaver pa sundhedsomradet, som
anses for alene at vaere et kommunalt ansvar?
Hvad efterspgrger | fra politisk hold af information om
finansieringen af og aktiviteten pa sygehusene og
kvaliteten af ydelserne?
o Genindlaeggelser — evt. fordelt pa
kommunerne?
o Andelen af akutte medicinske
korttidsindleeggelser?
o De enkelte kommuners forbrug af
sygehusydelser?
o Kvalitet?
Hvorfor eftersparges disse data (eller hvorfor
efterspoerges de ikke)?

som en del af den samlede
aktivitetsfinansiering?

o Har endringen af KMF i 2012
mod at veere mere
aktivitetsbaseret medvirket til
et aendret fokus pa KMF?

o Hvilken rolle spiller KMF?

Hvilken rolle spiller KMF?

Samarbejde med
kommunerne

— herunder
sundhedsaftalerne

Beskriv det strategiske og politiske samarbejde, der
finder sted med kommunerne generelt og specifikt i den
administrative styregruppe/
Sundhedskoordinationsudvalget

o Har | politisk fokus pa samarbejdet med
kommunen — og hvad er det isser, samarbejdet
vedrgrer?

o Erder feelles strategiske malsaetninger mellem
kommuner og regioner, der veegtes hgijt af
begge parter?

o | hvilket omfang har | haft samarbejde med
kommunerne om forebyggelse af
sygehusindlaeggelser og ambulante kontakter
som et indsatsomrade i regionen?

= Hyvorfor eller hvorfor ikke?

o Hvilke konkrete tiltag er igangsat i regi af
sundhedsaftalerne med henblik pa at
forebygge sygehusindlaeggelser?

Hvordan pavirker den kommunale forebyggelse af
indleeggelser/besag den regionale aktivitet?
Hvordan har samarbejdet med kommunerne udviklet
sig over tid (efter 2007), og hvad har betinget denne
udvikling?

o Erder villighed til samarbejde fra bade
regioners og kommunernes side?

o Beskriv de vaesentligste udfordringer ved
samarbejdet

o Beskriv konkrete udfordringer i forbindelse med
den sundhedsaftale, der naesten lige er indgaet

o Hvordan italeseettes arbejdet med patientrettet
forebyggelse, og er samtalerne herom aendret
over perioden fra 2007 til nu?

Hvordan influerer det faktum, at
kommunerne medfinansierer
aktiviteten i sygehusvaesenet pa
samarbejdet bade generelt og ift.
sundhedsaftalerne?
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Samarbejde med
almen praksis

Er der politisk fokus pa samarbejde med de alment
praktiserende leeger, der skal bidrage til at forebygge
indleeggelser eller ambulante kontakter?

Hvis ja, hvad karakteriserer disse tiltag?

Hvad fungerer godt i dette samarbejde, og hvad
fungerer mindre godt?

e Hvordan influerer det faktum, at
kommunerne medfinansierer en del
af aktiviteten i sygehusveesenet og
almen praksis pa dette
samarbejde?

Opfglgende
spgrgsmal

Hvordan har den politiske prioritering veeret i forhold til
finansieringen, budgetstyring og opfalgning i relation til
sygehusene i perioden fra 2007 til nu? — Hvad har
veeret jeres fokus? Er der konkrete eksempler herpa?

e Hvordan har KMF spillet ind pa
denne prioritering?

Interview med ledelsen i regionshuset, herunder medlemmer af Administrativ Styregruppe

Tema Indledende spgrgsmal Spergsmal, der stilles opfolgende eller
mod slutningen af interviewet
. e Tegn et billede af de politiske og strategiske dreftelser e Pa hvilken made indgar kommunernes
Strategiske

overvejelser om
styring og
finansiering af
sygehusene

om styringen af sygehusvaesenet
Giv ogsa gerne et billede af de politiske og strategiske
dragftelser om finansieringen af sygehusveesenet

Er drgftelserne om finansieringsformen af tiltagende
eller faldende tyngde?

Hvilke strategiske overvejelser er der i regionen vedr.
styring og finansiering af sygehusaktiviteten?

o Hvordan er diskussionen om
aktivitetsfinansieringen?

o Er der konkrete strategiske beslutninger, der
relaterer sig til meraktivitet og regionens andel
af meraktivitetspuljen?

o Hvordan styres og finansieres sygehusene i
dag konkret? (Ramme, aktivitet etc.)

o Erder overvejelser om at @endre denne
praksis?

Hvordan monitoreres aktiviteten og kvaliteten pa
sygehusene lgbende pa det strategiske niveau:
o Erdet et fast emne pa mgderne i den
administrative styregruppe?
o Hvorfor eller hvorfor ikke? — Hvad anvendes
monitoreringen til?

Hvad efterspgrges fra politisk hold af information om
aktiviteten pa sygehusene og kvaliteten af ydelserne?
o Genindleeggelser — evt. fordelt pa
kommunerne?
o Andel af akutte medicinske
korttidsindlaeggelser?
o De enkelte kommuners forbrug af
sygehusydelser?
o Kuvalitet?
Hvorfor efterspgrges disse data (eller hvorfor
eftersparges de ikke)?

medfinansieringsandel i drgftelserne pa
omradet?

o Opfattes KMF som et selvsteendigt
bidrag til eller som en del af den
samlede aktivitetsfinansiering?

o Har endringen af KMF i 2012 mod
at veere mere aktivitetsbaseret
medbvirket til et eendret fokus pa
KMF?

o Hvilken rolle spiller KMF?

e Huvilken rolle spiller KMF?
— Feerdigbehandlede patienter mv.
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Samarbejde med
kommunerne

— inklusive
sundhedsaftalerne

o | hvilket omfang er kommunerne og det strategiske e Hvordan influerer det faktum, at
samarbejde med kommunerne om opgaverne pa kommunerne medfinansierer aktiviteten i
sundhedsomradet en del af dagligdagen pa sygehusvaesenet pa samarbejdet bade
Regionsgarden? generelt og ift. sundhedsaftalerne?

o Erder politisk og administrativ enighed om den
kommunale rolle og om samarbejdet med
kommunerne?

o Erder opgaver pa sundhedsomradet, som
anses for alene at vaere et kommunalt ansvar?

o Beskriv det strategiske og politiske samarbejde, der
finder sted med kommunerne generelt og specifikt i den
administrative styregruppe/
Sundhedskoordinationsudvalget

o Har | politisk fokus pa samarbejdet med
kommunerne — og hvad er det iszer,
samarbejdet vedrgrer?

o Hvordan pavirker den kommunale forebyggelse af
indlaeggelser/besgg den regionale aktivitet?

e Hvordan har dette samarbejde udviklet sig over tid (efter
2007), og hvad har betinget denne udvikling?

o Erder villighed til samarbejde fra bade
regioners og kommunernes side?

o Beskriv de vaesentligste udfordringer ved
samarbejdet

o Beskriv konkrete udfordringer i forbindelse med
den sundhedsaftale, der naesten lige er indgaet

o Hvordan italesaettes arbejdet med patientrettet
forebyggelse, og er samtalerne herom eendret
over perioden fra 2007 til nu?

Samarbejde med
almen praksis

e Er der fokus — bade politisk og administrativt — pa e Hvordan influerer det faktum, at
samarbejde med de alment praktiserende laeger, der kommunerne medfinansierer en del af
skal bidrage til at forebygge indleeggelser eller aktiviteten i sygehusvaesenet og almen
ambulante kontakter? praksis pa dette samarbejde?

e Huvis ja, hvad karakteriserer disse tiltag?

e Hvilken vaegt har almen praksis i den administrative
styregruppe?

e Hvad fungerer godt i dette samarbejde, og hvad
fungerer mindre godt?

Opfalgende
spgrgsmal

e Hvordan har den administrative (og politiske) Hvordan har KMF spillet ind pa denne
prioritering veeret i forhold til finansiering, budgetstyring prioritering?
og opfglgning i relation til sygehusene i perioden fra
2007 til nu? — Hvad har veeret jeres fokus? Er der
konkrete eksempler?

Interview med gkonomiafdelingen i Regionshuset

Tema

Spergsmal

Styring og
finansiering af
sygehusene

e Huvilke strategiske overvejelser er der i regionen vedr. styring og finansiering af sygehusaktiviteten?
o Hvordan er diskussionen om styring og fx aktivitetsfinansieringen?
o Erder konkrete strategiske beslutninger, der relaterer sig til meraktivitet og regionens andel af
meraktivitetspuljen?
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o Beskriv, hvordan sygehusene i regionen finansieres i dag (ramme, aktivitet etc.)
= Beskriv gerne fordele og ulemper herved
o Erder overvejelser om at @endre denne praksis?

Pa hvilken made indgar kommunernes medfinansieringsandel i finansieringen og styringen af
sygehusene?
o Opfattes KMF som et selvstaendigt bidrag til eller som en del af den samlede
aktivitetsfinansiering?
o Har eendringen af KMF i 2012 mod at vaere mere aktivitetsbaseret medvirket til et aendret fokus pa
KMF i regionen?

Hvordan monitoreres aktiviteten og gkonomien pa de enkelte sygehuse lgbende?
o Hvilken rolle spiller produktivitetsveekst og produktivitetsmalingerne pa finansieringen af
sygehusene?
o Hvordan felges der op pa budgettal?
Udformes der aktivitets- og gkonomiopggarelser til administrativt og politisk anvendelse?
Hvilke data eftersparges fra politisk og administrativ ledelse?

| hvilken grad er der fokus pa sygehusenes registreringspraksis mv.:
o Erder fra gkonomiafdelingen udformet vejledninger mv. ift. aktivitetsregistrering og DRG- og
DAGS-afregning?

Prav at beskriv, hvilken adfeerd aktivitetsfinansieringen af sygehusvaesenet medfarer — hvad er jeres
fokus?
o Hvordan bidrager KMF til denne adfaerd?
o Hvordan monitoreres indtaegterne fra KMF?
o Huvilke overvejelser har | — og initiativer tager | —, hvis | kan se, at budgettet for KMF-indtaegten
ligger under budget?

Hvad betyder aktivitetsfinansieringen specifikt for gkonomistyringen i regionen?
o Hvordan har indferelsen af kommunal medfinansiering influeret pa gkonomistyringen i regionen?
o Erdet uafheengigt af, om den kommunale medfinansiering er et grundbidrag (som det primeaert var
for 2012) eller aktivitetsatheengigt?

Samarbejde med
kommunerne om
afregning

Prgv at beskriv jeres samarbejde med kommunerne:
o Erder villighed til samarbejde fra bade regioners og kommunernes side?
o Beskriv de vaesentligste udfordringer ved samarbejdet

Hvilke data leverer | til kommunerne om den aktivitet, som de betaler for pa regionens sygehuse? Med
hvilket fokus, hyppighed? Har du indsigt i, om/hvordan og af hvem tallene bruges i kommunen?

Hvilke data efterspagrger kommunerne om den aktivitet, som de medfinansierer pa regionens sygehuse?
o Leverer | de pageeldende data eller ej?
o Hvorfor/hvorfor ikke

Betragter du primaert kommunerne som kunde eller samarbejdspartner i forhold til regionerne?
| hvilket omfang har indfgrelsen af kommunal medfinansiering medfart @get administrativt arbejde i

regionen?
o Hvorfor eller hvorfor ikke?

Konkrete, relevante
dokumenter

Er der konkrete beskrivelser af finansieringen af sygehusene, herunder fordelingen af KMF-midler?

Dokumenter, der viser, hvordan KMF indgar i de arlige budgetter bade pa Regionsgarden og pa
sygehusniveau

Konkrete eksempler pa monitorering af KMF-forbrug, eksempler pa aktivitetsmonitorering og
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gkonomiopfglgninger

Interview med reprasentanter fra sygehusene — klinisk og administrativ ledelse

Tema

Spergsmal

Finansiering af
sygehusene

e Huvilke strategiske overvejelser er der pa sygehuset vedr. finansiering af sygehusaktiviteten?
o Hvordan er drgftelserne vedrgrende aktivitetsfinansieringen?
o Erder konkrete strategiske beslutninger pa sygehuset, der relaterer sig til meraktivitet og
sygehusets andel af meraktivitetspuljen?

o Beskriv, hvordan sygehusene i regionen finansieres i dag (ramme, aktivitet etc.):
= Beskriv gerne fordele og ulemper herved
= Erdenne praksis hensigtsmzessig i jeres gjne, eller kan den forbedres?

o Hvordan finansieres afdelingerne pa sygehuset/sygehusene i dag?
= Beskriv gerne fordele og ulemper herved
= Erdenne praksis hensigtsmaessig i jeres gjne, eller kan den forbedres?

e | hvilket omfang er det synligt for jer, hvor stor en andel af finansieringen, der forestas af kommunerne?
o Opfattes KMF som et selvsteendigt bidrag til eller som en del af den samlede
aktivitetsfinansiering?

e Hvordan monitoreres aktiviteten og skonomien pa sygehuset lgbende?
o Hvilken rolle spiller produktivitetsveekst og produktivitetsmalingerne pa driften og
ressourceallokeringen til sygehusene?
o Hvor ofte og hvor intensivt monitoreres aktiviteten, og hvilken budgetopfelgning finder sted?
o | hvilket omfang og hvordan monitoreres kapacitetsanvendelsen pa sygehuset?

e | hvilken grad har | konkret fokus pa registreringspraksis pa sygehuset?
o Erder fra gkonomiafdelingen udformet vejledninger mv. ift. aktivitetsregistrering og DRG- og
DAGS-afregning?
e Prov at beskriv, hvilken adfaerd aktivitetsfinansieringen af sygehusvaesenet medfarer — hvad er jeres
fokus?
o Hvordan bidrager KMF til denne adfeerd?

Samarbejde med
kommunerne

e Hvordan fungerer samarbejdet med kommunerne og almen praksis om forebyggelsesarbejdet (forebygge
uhensigtsmeessige indlaeggelser og ambulante kontakter)?
e Hvordan pavirker den kommunale forebyggelse af indlseggelser/besgg den regionale aktivitet?
e Hvor kunne almen praksis og kommunerne ggre en stgrre indsats?
e Udarbejder | understgttende nggletal til kommuner for forbruget af KMF — i givet fald med hvilket fokus,
hyppighed? Har du indsigt i om/hvordan og af hvem tallene bruges i kommunen?
e Prgv at beskriv jeres konkrete samarbejde med kommunerne:
o Erder villighed til samarbejde fra bade sygehusenes og kommunernes side?
o Hvordan handteres feerdigbehandlede patienter, opfelgning mv. generelt?
o Beskriv de vaesentligste udfordringer ved samarbejdet

e Betragter du primeert kommunerne som kunde eller samarbejdspartner i forhold til
sygehuset/sygehusene?

Konkrete, relevante
dokumenter

e Erder konkrete beskrivelser af finansieringen af sygehusene, herunder fordelingen af KMF-midler?
e Dokumenter, der viser, hvordan afdelingerne finansieres, og hvordan aktiviteten budgetfastleegges
e Konkrete dokumenter, der beskriver produktivitetskravene pa afdelingerne

e Eventuelle konkrete eksempler pa aktivitetsmonitorering, kapacitetsmonitorering og gkonomiopfglgninger
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Bilag 2: Respondenter

Besggene i regioner og kommuner har omfattet en laengere reekke af interviews med

specifikke repreesentanter fra savel politisk som administrativt niveau.

Respondenter kommuner

| det fglgende er de kommunale respondenter angivet med titler og navne.

Tabel 1: Respondenter kommuner, Politisk niveau

Titler

Navne

Thisted Formand for social og Peter Sgrensen
sundhedsudvalg

Billund Borgmester Ib Kristensen
Formand for Social- og Ruth Lauridsen
Sundhedsudvalget

Viborg - )

Favrskov Borgmester Nils Borring

Albertslund Borgmester Steen Christiansen

Stevns Borgmester Mogens Haugaard

Egedal Borgmester Willy Eliasen

Haderslev Formand for Udvalget Sundhed og | Preben Holmberg
Forebyggelse

Odense Radmand for By og Kultur Jane Jegind
R&dmand for Bgrn og Unge Susanne Crawley

Greve Formand for social og Liselotte Blixt
sundhedsudvalget

Aalborg Borgmester Thomas Kastrup
Radmand Mads Duedal

Kgbenhavn Sundhedsborgmester Ninna Thomsen

Holbaek Borgmester Sgren Kjeersgaard

Rudersdal Borgmester Jens Ive

Holstebro Borgmester H.C. Osterby

Tabel 2: Respondenter kommuner, Direktionsniveau

zeldre, arbejdsmarked, skole mv.

Titler Navne
Thisted Direkter for sundhed, social og Lone Becher Sgrensen
arbejdsmarked
Billund Kommunaldirektgr Ole Bladt-Hansen.
Social- og Sundhedsdirektar Klaus Liestmann
Viborg Direkter Job & Velfaerd Leif Gjartz Christensen
Sundheds- og omsorgschef Lis Kaastrup
Favrskov Sundhedsdirektar Kate Bagh
Albertslund - i
Stevns Direkter for sundhed, social, Jakob Bigum
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Egedal Direktgr for social service, Peter Ollrik
Z:gg:ﬁ%c’g omsorg, skole og Ulla Gramstrup
Direkter for beskeeftigelse,
tveerfaglige myndighed i
borgerservice
Haderslev Direktear for Sundhed og Charlotte Scheppan
forebyggelse samt Voksenomradet
Odense Direktar /Aldre og Handikap Helene Baekmark
Greve Direktgr, Sundhed og Pleje, Job Peter Kjeersgaard
og Socialservice, Teknik og Miljo
Aalborg Direktgr Familie og beskeeftigelse Arne Lund Kristensen
Direktar /ldre og Handikap Jan Nielsen
Direkter Sundhed og Kultur Bente Graversen
Kobenhavn Direktgr sundhedsforvaltningen Katja Kayser
Direkter Socialforvaltningen Anders Kirchhoff
Direkter @konomi-forvaltningen Bjarne Winge
Holbaek Koncerndirektar Kenn Thomsen
Rudersdal Vicekommunal-direktar Birgitte N. Lundgreen
Holstebro Direktgr for Kultur og Sundhed Anders Kjeerulff

Tabel 3: Respondenter kommuner, Sundhedschefer

‘ Titler Navne

Thisted Sundhedschef Jan Bendix

Billund Sundhedschef Lisbeth Lange
FEldrechef Lisbeth Schmidt

Viborg Leder af det kommunale Mette Rohde
sundhedsvaesen Anne-Marie Agerskov
Leder af den kommunale
sygepleje

Favrskov AEldrechef Peter Mikkelsen
Sundhedschef Birgitte Andersen

Albertslund Afdelingschef Sundhed, Pleje & Ulla Kusk
Omsorg Cecilie Engell
Afdelingschef Social og Familie

Stevns Sundhedschef Tina Jgrgensen

Egedal

Haderslev Afdelingschef for pleje og traening Anette Toftegaard
Sundhedschef Dorte Rgrmann

Odense Sundhedschef Heidi Juul Madsen
Rehabiliteringschef Jan Lindegaard

Greve Sundhedschef Dorthe Holmboe
Stabschef Martin Rasmussen

Aalborg - )

Kobenhavn Borgerchef Mette Boskov
Centerchef for kvalitet og Merete Rgn Christensen
sammenhasng Hanne Katrine Schjgnning

40



Folkesundhedschef

Holbaek Leder af afdelingen folkesundhed Morten Bundgaard
Chef for afdelingen "Aktiv hele Karen Schur
Livet"

Rudersdal AEldrechef Lillian Jgrgensen

Holstebro - )

Tabel 4: Respondenter kommuner, Social- og beskaeftigelseschefer

Titler

Navne
Thisted Beskeeftigelseschef Ann Frederikssen
Psykiatri og Handikapchef Ellen Kirk Jensen
Billund - )
Viborg Chef Handikap, Psykiatri og Claus Fjeldgaard
udsatte
Jette Lorenzen
Arbejdsmarkedschef
Favrskov Beskeeftigelseschef Anita Jensen
Albertslund Omradedirekter for Bern, Sundhed | Jytte Therkildsen
og Velfeerd
Stevns - -
Egedal Centerchef for Borgercenter og Kjeld Ebdrup
visitation o
Gundhill Kirkman
Centerchef Social og Psykiatri
9 sy Lars Bonde
Jobcenterchef
Haderslev - -
Odense Socialchef Susanne Kvolsgaard
Afdelingschef, By og Kultur Martin Petersen
Bgrne og Ungechef Ina Rise Ahrensberg
Greve - -
Aalborg - -
Kgbenhavn - -
Holbaek Chef for beskaeftigelse og Gorm Hjelm Andersen
borgerservice
Rudersdal - -
Holstebro Direkter for Personale, Social og Helle Bro
Arbejdsmarked
Anette Holm
Socialchef

Tabel 5: Respondenter kommuner, @konomi

‘ Titler Navne

Thisted Sektionsleder Else Marie Dstergaard
Jkonomikonsulent Robert Langeland
Jkonomikonsulent Inge Husted Larsen
Billund @konomidirektar Jorgen Rye
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@konomisk konsulent

Jacob J. Christensen

Viborg @konomimedarbejder, @konomisk | Signe Tattrup Falk
afdelin
g Niels E. Kristensen
@konomimedarbejder,
Sundhedsomradet
Favrskov - )
Albertslund Chef For @konomi Og Stab Helle Wagner Gehlert
Jkonomikonsulent Thomas Hansen
Stevns @konomikonsulent Henriette Wrietsch
Egedal Teamkoordinator gkonomifunktion | Bitten
Medarbejder, team regnskab Mark
@konomiansvarlig, Sundhed og Rune
Omsorg
Haderslev @konomikonsulent Claus Voksen
Jkonomikonsulent Sgren Lorenzen
Odense @konomichef, Sarah Gaarde
Borgmesterforvaltnin
9 na Thomas Mgller Terkelsen
Konsulent, Borgmesterforvaltning )
Allan Vittrup Pedersen
Chefkonsulent, Sundhed
Susanne Bonnez
Konsulent, Aldre og Handikap
Greve Jkonomimedarbejder Jacob S-Thomsen
@Jkonomimedarbejder Sine M. Holck
Aalborg @konomimedarbejder, ZAldre og Dorte Bruun Jakobsen
Handikap .
Jens Erik Qvortrup
@konomimedarbejder,
Borgmesterens forvaltning Ole Jensen
Leder administrationsafdelingen, | -@rs Lund
Sundhed
@konomimedarbejder, Sundhed
Kgbenhavn @konomimedarbejder, Maria K. Stilling
Jkonomiforvaltningen
Lars Engberg
@konomimedarbejder, L
Sundhedsforvaltningen Kristian Fred Jensen
@konomichef Finn Dybro Andersen
Sundhedsforvaltningen Malene Skyldhl Serensen
@konomichef, Socialcenter
@konomimedarbejder,
Socialcenter
Holbaek Jkonomimedarbejder Mia Katrine Kolding
Leder af bevillinger Karsten Ngrregaard
Rudersdal Sundhedsgkonom Pernille Eriksen
Holstebro @konomisk konsulent, Social og Dennis Nielsen

Arbejdsmarked

Sektionsleder (Jkonomi), Kultur
og Sundhed

@konomisk konsulent

Karsten Staudt Kvistgaard

Natascha Sgrensen
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Tabel 6: Respondenter kommuner, Visitatorer mv.

Titler Navne

Thisted Leder af visitationen Gitte Dahlgaard
Leder af sektion for sundhed og Lone Schriver
sygepleje

Billund Sundhedskonsulent Sanne
/Eldrekonsulent Gitte

Viborg - -

Favrskov Leder af visitationen Christina Rasmussen Rubaek

Albertslund Hjemmeplejeleder Charlotte Kaaber
Leder af genoptraeningsenheden | Grethe Udbjerg
Leder af myndighedsenheden Anne Arvel
Sundhedskoordinator Louise Borgstrem
Udviklingskonsulent Anders Bych

Stevns - -

Egedal Afdelingsleder af Rikke
myndighedsomradet Birthe
Fagkoordinator for
visitationsomradet

Haderslev Distriktsleder Karen Dam-Hansen
Afdelingschef for pleje og Anette Toftegaard
treening

Odense - -

Greve Sundhedskonsulent Lene Paaske
Sundhedskonsulent Birgitte Bonnevie

Aalborg _ -

Kgbenhavn Afdelingsleder Pia Hansen
forlgbskoordination Berit Bernhardson
Ledende visitator Marianne Rodam.
Udskrivningskoordinator

Holbaek Chefkonsulent, Sundhed Anne Jul
Chefkonsulent, Sundhed Hanna Vestenaa
Leder "Sund og Treening" Kamilla Lun

Rudersdal _ _

Holstebro Chef for traening og visitation Lene Holm
Sektionsleder for visitationen Tina Vium
Specialkonsulent Kirsten V. Lagsted
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Respondenter regionerne

| det fglgende er de regionale respondenter angivet med titler og navne.

Tabel 7: Respondenter regioner, Politisk niveau

Titler Navne

Midtjylland Regionsradsformand Bent Hansen
Regionsradsmedlem Carl Johan Rasmussen
Regionsradsmedlem Ove Ngrholm

Syddanmark Regionsradsmedlem Bo Libergren

Sjaelland Regionsradsformand Jens Stenbaek

Hovedstaden Regionsradsformand Sophie Heestorp Andersen
Regionsradsmedlem Per Seerup Knudsen
Regionsradsmedlem Anne Ehrenreich

Nordjylland Regionsradsformand Ulla Astmann
Regionsradsmedlem Pernille Buhelt

Tabel 8: Respondenter regioner, Ledelsen/Medlemmer af den administrative

styregruppe
Titler Navne
Midtjylland Koncerndirektar Christian Boel
Afdelingschef Eva Sejersdal Knudsen
Syddanmark Sundhedsdirektar Jens Elkjeer
Sjaelland Koncerndirektar Per Bennetsen
Chef for Kvalitet Sund Anne Jster Hjortshgj
Jkonomichef Lene Jgrndrup
Hovedstaden Centerdirektor Christian Worm
Enhedschef Jean Hald Jensen
Nordjylland Sundhedsdirektar Peter Larsen
Afdelingschef Henrik Spragel

Tabel 9: Respondenter regioner, @konomi

Titler Navne

Midtjylland Jkonomidirektar Per Grgnbech
Kontorchef Helle Vadmand Jensen
Fuldmaegtig Karsten Bolvig Hansen

Syddanmark @Dkonomidirektar Mogens Sehested
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Afdelingschef,
Sundhedsgkonomi

Jkonomimedarbejder

Jan Hgjgaard Funder

Karin Edvardsen

Leder sundhedsgkonomi

Sjeelland Jkonomidirektar Morten Koch
@konomichef Lene Jgrndrup

Hovedstaden Koncerndirektar Morten Rand Jensen
@Dkonomidirekter Torben Hedegaard
Datachef Per Stenberg
Jkonomimedarbejder Eva Barsels

Nordjylland Leder regnskabsservice Roeland Lafberg

Simon Andersen

Tabel 10: Respondenter regioner, Repraesentanter fra sygehusledelsen

Titler Navne

Midtjylland Hospitalsdirektar Henning Vestergaard

Syddanmark Sygeplejefaglig direkter Helle Adolfsen

Sjeelland Vicedirekter, Sygehus Lisbeth Lumby Rasmussen
Stabschef, Sygehuse Jens Buch Nielsen

Hovedstaden Vicedirektgr, Hospital Kirsen Breindal
Vicedirektgr, Hospital Peter Mandrup Jensen
@konomi- og planleegningschef, Sven Knudsen
Psykiatri

Nordjylland Kontorchef, sygehus Rune Herslund
Sygehusdirekter Henrik Larsen
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