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Region Hovedstaden
Regionsdirektgren
Kongens Vange 2
3400 Hillergd

Ansggning om lanedispensation fra Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har i brev af 19. august 2009 sggt om lanedispensation pa
300 mio. kr. til at "reducere besparelseskravet pa sundhedsomradet i 2010".
Regionen henviser til, at Region Midtjylland den 1. juli har ansggt Indenrigs- og
Socialministeriet om l&neadgang p& 200 mio. kr. til udvidelse af nettodriftsram-
men pa sundhedsomradet i 2010. Regionen oplyser, at regionens budgetforslag
for 2010 er udarbejdet med respekt for den indgaede gkonomiaftale, men sa-
fremt regionerne far mulighed for at l&nefinansiere en udvidelse af nettoudgifts-
rammen, sgges der om en laneadgang pa 300 mio. kr.

I henhold til skonomiaftalen for 2010 kan indenrigs- og socialministeren i over-
ensstemmelse med de gkonomiske forudsaetninger for aftalen ved dispensation
gives mulighed for refinansiering af afdrag i 2010 inden for en samlet ramme pa
500 mio.kr.

Pa den baggrund skal det hermed meddeles, at der ikke er fundet grundlag for
at imgdekomme regionens laneansggning.

Ministeriet skal i den forbindelse understrege, at der i gkonomiaftalen for 2010
er sikret balance i den samlede regionale gkonomi under forudseetning af en
meget begraenset lanefinansiering. Indenfor denne samlede ramme forudsaettes
den enkelte regions gkonomi i balance primeert ved statstilskud og kommunale
tilskud og ved en lgbende strukturel tilpasning af gkonomien.

Med venlig hilsen

Dorte Lemmich Madsen
Kontorchef

Departementet
Holmens Kanal 22
1060 Kgbenhavn K

TIf. 3392 9300
Fax. 3393 2518

E-mail ism@ism.dk

www.ism.dk

7. september 2009

J.nr. 2008-6697
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FINANSMINISTERIET

Finansministeren

~ 1 SEP. 2009

J.nr. 09/00325-8
Kzre Vibeke Stortm Rasmussen

Tak for din henvendelse til statsminister Lars Lokke Rasmussen om Kebenhavns
Lufthavne A/S. Statsministeren har bedt mig svare pa regeringens vegne, da det er
Finansministeriet, der varetager statens ejerskab i Kobenhavns Lufthavne A/S og
SAS AB.

Regeringen anser lufthavnen i Kebenhavn som en vital del af den danske infra-
struktur. Lufthavnen betjener ca. 22 mio. passagerer érligt, og lufthavnen er det
centrale knudepunkt for rejsende til og fra Danmark. En velfungerende lufthavn
er ikke blot en gevinst for de passagerer, der benytter den, men ogsa for det om-
givende samfund. En velfungerende lufthavn kan siledes have positive afsmitten-
de virkninger p4 resten af ekonomien, herunder blandt andet turisme og er-
hvervsudvikling.

Lufthavnen er som bekendt ejet af det borsnoterede Kebenhavns Lufthavne A/S,
hvor den danske stats ejerandel udger 39,2 pct. Hovedaktionzren 1 Kebenhavns
Lufthavne A/S er Macquarie Airports, hvis ejerandel udger 53,7 pct. SAS AB er
ligeledes et barsnoteret selskab, hvor den danske stats ejerandel udger 14,3 pct.

Den danske stat er siledes mindretalsaktionar i begge selskaber, hvilket sxtter en
naturlig greense for statens indflydelse.

Det er endvidere regeringens opfattelse, at de selskaber, som staten er medejer af,
ber drives ud fra forretningsmassige principper. Det bedste for selskabernes ud-
vikling - og dermed ogsa hovedstadstregionen - er derfor, at Kebenhavns Luft-
havne A/S og SAS AB drives pa et kommercielt grundlag.

Safremt der er szrlige samfundsmassige hensyn, bor disse i stedet varetages via
den gzldende sektorregulering. Det er regeringens vurdering, at netop denne
kombination af regulering og forretningsmessig drift er den tilgang, der bedst
ruster Kobenhavns Lufthavne A/S og SAS AB til klare sig i konkutrencen frem-
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Siddende patientbefordring - supplerende statistik over udvikling i karselskvali-

teten

Pa forretningsudvalgets mgde den 13. august 2009 blev der med sag nr. 27 givet en
status vedr. den siddende patientbefordring. Forretningsudvalget anmodede ved den

lejlighed om supplerende oplysninger om udviklingen i karselskvaliteten.

Diagrammet herunder indeholder udviklingen maned for maned fra 1. januar 2008 til
og med juli 2009 i andel af karsler med rettidig afsatning, kersler med for sen afsat-

ning og karsler uden tilstreekkelige tidsregistreringer.

Udvikling i kgrselskvalitet januar 2008 til juli 2009

Koncern @konomi
@konomisk Planleegning

Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillergd
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1. sal

48 20 50 00
48 20 50 52
48 20 57 99
oekonomi@regionh.dk

www.regionh.dk

CVR/SE-nr: 30113721
Journal nr.: 08000727

Dato: 20. august 2009
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Diagrammet herunder viser udviklingen i antal minutter fra servicetidens begyndelse
til patienten er fremme enten pa hospitalet eller pa bopalsadressen. Denne maling om-
fatter saledes baden tiden inden patienten afhentes og keretiden i bilen frem til desti-
nationen.

Diagrammet indeholder tillige en kurve som viser udviklingen i den faktiske karetid,
dvs. patientens tid i bilen under karslen. Karetiden ligger rimeligt stabilt omkring de
ca. 30 minutter i faktisk kgretid. De to kurver reprasenterer et gennemsnit for alle
karsler uanset om der er tale om korte afstande eller lange afstande.

Udvikling i keretid og tid fra servicetidens begyndelse til levering pa adresse jan 2008 - juli 2009
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Finansieringsudvalgets analyse af sociogkonomiske
kriterier til fordeling af regionernes bloktilskud pa
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Indenrigs- og Socialministeriets Finansieringsudvalg

August 2009
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1.Indledning og
sammenfatning

1.1 Analysens baggrund og opbygning

Det indgér i skonomiaftalen imellem regeringen og Danske Regioner for 2009, at der i regi
af Indenrigs- og Socialministeriets Finansieringsudvalg skal foretages en analyse af de
sociogkonomiske kriterier:

"Regeringen og Danske Regioner er enige om, at der i regi af Finansieringsudvalget
gennemfgres en analyse og vurdering af de eksisterende sociogkonomiske kriterier, der
indgar i fordelingen af bloktilskuddet til regionernes sundhedsopgaver.

P& baggrund af denne vurdering kan Finansieringsudvalget foresla eventuelle justeringer af
de sociogkonomiske kriterier enten i form af eendret vaegtning af kriterierne, eendret
opggrelsesmetode eller eventuel introduktion af nye kriterier. Eventuelle tilpasninger skal i
udgangspunktet ikke have stgrre byrdefordelingsmeessige konsekvenser. Arbejdet
feerdigggres i foraret 2009.”

1.2 Sammenfatning

| det fglgende findes en sammenfatning af analysens indhold og resultater.

Analysen indledes i kapitel 2 med et overblik over den samlede bloktilskudsfordelingsmodel
med seaerlig veegt p& de sociogkonomiske kriterier. Der fokuseres pa de sociogkonomiske
kriteriers fordeling pa regionerne i 2009, og hvor mange penge der fordeles efter de enkelte
kriterier. Endvidere ses der pa udviklingen i den relative fordeling af kriterierne regionerne
imellem fra tilskudsmodellen for 2007 til modellen for 2009.

Kapitel 3 indeholder en gennemgang af fremgangsmetoden bag fastseettelsen af de
sociogkonomiske kriterier og deres veegte med udgangspunkt i det arbejde, der blev lavet i
forbindelse med Lov om regionernes finansiering (L543).

Kriterierne og deres vaegtning blev fastsat dels under hensyntagen til antagelser og viden
om sammenhangen mellem kriterierne og det sociogkonomiske udgiftsbehov, og dels
under hensyntagen til at begraense afvigelserne mellem de estimerede regnskabstal for de
fem regioner og de modelberegnede udgifter. Kriteriernes individuelle forklaringsevne i
forhold til sundhedsudgifterne blev testet i en parvis regressionsanalyse.

Kapitel 4 indeholder en kvalitativ karakteristik og diskussion af udgiftsgrundlaget baseret pa
regnskab 2003, der indgik i det analysearbejde, som 13 til grund for fastleeggelsen af
finansieringsmodellen for regionerne. Der ses her bl.a. pd betydningen af aendringer i
forudseetningerne bag udgiftsopgarelsen, og der i den forbindelse foretaget en drgftelse af
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betydningen af produktivitetsforskelle. Desuden er der set pd senere regnskabsdata end
dem, der var til rAdighed, da analysearbejdet i forbindelse med fastleeggelsen af regionernes
finansieringsmodel fandt sted.

Det er den sakaldte udgiftsmetode, som i tilpasset form er anvendt ved opstilling af den
geeldende bloktilskudsfordelingsmodel. Gennemgangen viser mindre forskelle i anvendelse
af regnskabstal for 2003 i forhold til regnskabstal for 2006. Udviklingen i regionernes andel
af de samlede sundhedsudgifter i perioden 2003-2006 kan muligvis ses i sammenhang
med en begyndende tilpasning i amterne til de efterfglgende regionale udgiftsniveauer.

Der foretages i kapitel 5 en naermere belysning af de sociogkonomiske kriterier, herunder de
sociogkonomiske kriteriers samlede veegt i finansieringsmodellen samt egenskaber og
mulige problemstillinger ved de enkelte kriterier.

I gennemgangen af de enkelte sociogkonomiske kriterier beskrives fgrst og fremmest de
arsagssammenhaenge, som kriterierne afspejler. | den forbindelse er der en raekke
henvisninger til ekstern litteratur, som dokumenterer og belyser disse &rsagssammenhaenge
imellem sociogkonomiske faktorer og sundhedsudgifter.

Der ses endvidere pa kriteriernes egenskaber i forhold til upavirkelighed, konstaterbarhed
og proportionalitet (forventninger til "objektive kriterier”). Det konkluderes her, at der kan
peges pa mulige problemstillinger i forhold til kriteriet for tabte levedr samt kriteriet for
familier p& overfarselsindkomst. Det kan saledes anfares, at det farste kriterium ikke i fuld
udstraekning kan siges at have en proportionalitet, mens det om det sidste kan anfares, at
afgreensningen er relativt snaever.

Der er endelig foretaget en regressionsanalyse, hvor kriterierne vurderes i forhold til
forklaringsevne af variationen af produktionsveerdier pd kommuneniveau. Analysen
dokumenterer, at de enkelte kriterier har en forklaringskraft i forhold til produktionsveerdien
af sundhedsydelser opgjort p& kommuneniveau. P& grund af en betydelig samvariation
mellem flere af kriterierne har det ikke veeret muligt at opstille en model med alle kriterierne,
ligesom det ikke giver mening at inddrage kriteriet vedrgrende ger uden fast forbindelse i
analysen med det foreliggende datagrundlag.

| forleengelse af de gvrige kapitler er der i kapitel 6 preesenteret nogle overvejelser om
mulige justeringer i modellens kriterier og veegte. Her er set pa fglgende mulige justeringer:

1. Justering af kriteriet tabte levear (tre alternativer opstilles samt overvejelse om evt.
indfarelse af nyt kriterium om vaekst i middellevetid)

2. Justering af kriteriet for familier pa overfarselsindkomst

3. Justering af vaegtning af kriteriet vedr. indbyggere pa ger uden fast forbindelse

For disse justeringer kan anfgres forskellige begrundelser, ligesom der dog ogsa kan knytte
sig komplikationer eller ulemper ved disse. Det bemeerkes, at der med en eventuel gradvis
indfagrelse af et nyt kriterium for veekst i levetid vil blive tale om en bredere beskrivelse af
udgiftsbehovene end hidtil.

| kapitel 7 foretages en konklusion og perspektivering af analysen. Der konkluderes i forhold
til det udgiftsgrundlag, som er anvendt til fastsaettelse af kriterier og veegte, at der er tale om
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mindre forskelle mellem det oprindeligt anvendte grundlag og en opdatering af grundlaget
med regnskabstal for 2006. Endvidere konkluderes, at det er vanskeligt at foretage
tilstreekkeligt robuste korrektioner vedrgrende produktivitet i udgiftsgrundlaget for
udgiftsbehovsanalyserne, men at forskellen mellem udgiftsgrundlag baserede pa amtslige
regnskaber og beregnet udgiftsbehov ved fastleeggelse af tilskudsmodellen kan tolkes som
en afspejling af forskelle i service og produktivitet.

Det konkluderes ogsa, at gennemgangen af de enkelte sociogkonomiske kriterier viser, at
der er et veldokumenteret grundlag for at medtage sociogkonomiske forhold i beregningen
af regionernes udgiftsbehov. Endvidere vurderer udvalget, at det er dokumenteret, at
kriterierne hver iseer beskriver forhold, som har betydning for forbruget af sundhedsydelser.

Gennemgangen viser ogsa, at der i relation til kriteriet om tabte levear er god dokumentation
for kriteriet, men at der kan peges p& en vis uhensigtsmaessighed vedr. proportionaliteten i
kriteriet, som kan tilskrives den made, som kriteriet neermere opggres pa i modellen.
Desuden repreesenteres sundhedsveesenets indsats i forbindelse med forggelse af
middellevetiden ikke.

Udvalget vurderer pa grundlag af den gennemfarte regressionsanalyse, at den statistiske
analyse underbygger kriteriernes anvendelse.

P& baggrund af overvejelser om mulige justeringsmuligheder kan der principielt vises
forskellige alternative modeller og muligheder:

e At opgare kriteriet om tabte levear, saledes at kriteriet opgeres i forhold til
landsgennemsnittet + f.eks. % ar — eller alternativt at opgare kriteriet i forhold til
den hgjeste middellevetid + fx 0,1 &r, +0,2 &r eller en anden veerdi.

e At indfagre et nyt kriterium for vaekst i levetid som supplement til kriteriet om tabte
levear. Der knytter sig dog veesentlige forbehold til anvendelsen af kriteriet,
herunder den preecise arsagssammenhaeng og samspillet med de demografiske
kriterier.

e At justere opggrelsen af kriteriet om "familier pa overfarselsindkomst”, saledes at
ydelsestyperne, der er omfattet af opgerelsen, udvides. P& nuveerende tidspunkt
foreligger dog ikke datagrundlaget til at foretage de ngdvendige analyser af en
s&dan udvidelse.

Udvalget har ikke som sadan vurderet de byrdefordelingsmaessige virkninger af disse
mulige andringer i de sociogkonomiske kriterier. Udvalget har saledes heller ikke taget
stilling til om de enkelte naevnte muligheder og modeller skal gennemfares.

Side 5 af 46



2.Modellen og udviklingen i
de sociogkonomiske
Kriterier

2.1 Beskrivelse af model til fordeling af bloktilskud p& sundhedsomradet

Fordelingen af bloktilskuddet pa sundhedsomrédet sker ved brug af en model til beskrivelse
af regionernes udgiftsbehov. | modellen beregnes den enkelte regions udgiftsbehov ved
hjeelp af en raekke objektive kriterier, der afspejler regionens udgiftsbehov pa
sundhedsomradet.

Kriterierne er inddelt i to grupper:
e  Kiriterier vedrgrende den demografiske struktur.
e  Kiriterier vedrgrende sociogkonomiske forhold.

Hertil kommer
e  Grundbelgb p& 100 mio. kr. per region.

Grundbelgbet pa samlet 500 mio. kr. udtrykker de "startomkostninger” som enhver region
ma antages at have uanset stgrrelse. | beregningen af det resterende udgiftsbehov vaegter
kriterierne for demografisk struktur 77,5 pct., mens de sociogkonomiske kriterier veegter
22,5 pct..

Demografisk betinget tilskud

Til beregningen af demografisk betinget udgiftsbehov er der beregnet et enhedsbelgb pr.
indbygger for hvert af 5 ars aldersintervallerne imellem 0 og 95 &r samt for intervallet 95 ar
og derover.

Enhedsbelgbene er fastsat saledes, at produktet af enhedsbelgbet og antallet af personer i
intervallet pa landsplan svarer til 77,5 pct. af udgiftsbehovet.1 Den relative forskel pa
enhedsbelgbene afspejler, at en persons behov for sundhedsydelser varierer afhaengigt af,
hvilket 5 &rs aldersinterval vedkommende tilhgrer.? Generelt er der pa sundhedsomrédet en
tendens til stigende udgifter med alder dog med den undtagelse, at 0-4-arige i hgjere grad
er udgiftsdrivende end bgrn/unge under 25 ar i gvrigt.

For hver region kan der beregnes et samlet demografisk betinget udgiftsbehov ved at gange
serien af enhedsbelgb med fordelingen af regionens befolkning pa 5 ars aldersintervaller.

! Fratrukket grundbelgbet p& samlet 500 mio. kr. jf. ovenfor.
2 Bag den relative forskel p& enhedsbelgbene ligger en relativ vaegtning af de enkelte aldersintervaller.

Denne veegtning er udarbejdet pa baggrund af data for forbruget af sundhedsveesnet fordelt pa alder.
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Tilskud pa baggrund af sociogkonomiske forhold

Til beregning af det sociogkonomiske udgiftsbehov anvendes 9 sociogkonomiske kriterier,
der beskriver regionernes sociogkonomiske forhold. Beregningen af det sociogkonomiske
udgiftsbehov er baseret pa den enkelte regions andel af hvert af de 9 kriterier. Disse andele
veegtes jf. vaegtene nedenfor, og de veegtede andele summes sammen til én samlet andel af
de sociogkonomiske kriterier for hver region. Denne andel er angivet ved et socialt indeks
som understreger, at det er de sociogkonomiske kriterier som tilsammen repraesenterer det
sociogkonomiske udgiftsbehov i regionen.3 Der er saledes ikke, som for de demografiske
kriterier, tale om en tilknytning til bestemte persongrupper pa udgiftsomradet.

Det sociogkonomiske udgiftsbehov beregnes for den enkelte region som produktet af
regionens veegtede andel af de sociogkonomiske kriterier, udtrykt ved det sociogkonomiske
indeks, og 22,5 pct. af det samlede udgiftsbehov.4

De 9 kriterier listes her med vaegte i parentes:

e Antallet af bgrn af enlige forsgrgere.(15 pct.)

e Antallet af enlige i aldersgruppen 65 og derover. (25 pct.)

e Antallet af personer i udlejningsboliger. (15 pct.)

e Antallet af familier pa overfarselsindkomst. (17,5 pct.)

e Beregnet antal tabte levear i forhold til den region, der har den hgjeste levetid. (10
pct.)

e Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i en periode p& 10 ar har
veeret i kontakt med det psykiatriske sundhedsvaesen. (5 pct.)

e Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i
en periode pa 10 ar har veeret i kontakt med det psykiatriske sundhedsveesen. (5
pct.)

¢ Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse. ( 2,5 pct.)

e Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere. (5

pct.)
2.2 De sociogkonomiske kriterier i tal

2.2.1  Fordelingen af de sociogkonomiske kriterier

Som naevnt er det veerdien af det sociogkonomiske indeks, som beskriver det beregnede
sociogkonomiske udgiftsbehov for en region. Det er i den forbindelse afggrende for
forstdelsen af tilskudsmodellen, at de sociogkonomiske kriterier som et samlet indeks skal
beskrive de forskelle i regionernes udgiftsbehov, som kan vaere sociogkonomisk betingede.
Det er sdledes ikke hensigten med modellen, at fordeling af tilskud via et enkelt kriterium
skal svare til udgiften pd et enkelt konkret udgiftsomrade i regionerne. Ud over at
udgiftsomraderne vil kunne veere afspejlet i flere sociogkonomiske kriterier, sker der ogsa en
fordeling efter aldersbetingede udgiftsbehov.

Der kan dog alligevel vaere en vis interesse i at se pd, hvilken starrelse de enkelte kriterier i
beregningen har i de enkelte regioner, idet der hermed opnas mulighed for at vurdere
ligheder og forskelle mellem regionerne. | tabel 1 ses fordelingen af de sociogkonomiske
kriterier pa regionerne normeret med regionernes andele af befolkningen.

® De sociogkonomiske kriterier benaevnes derfor ogsa ofte som “paraplykriterier”.

* Fratrukket grundbelgbet pd samlet 500 mio. kr. jf. ovenfor.
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Tallene er fra 2009-modellen. En veerdi over indeks 100 angiver, at regionen har en stgrre
andel af kriteriet end regionens andel af befolkningen. Tallene for de enkelte kriterier er de
faktiske uveegtede andele, imens den sidste kolonne viser den samlede andel af kriterierne,
hvor kriteriernes veegte er indarbejdet.

Region Nordjylland:

Ligger under indeks 100 i alle kriterier med undtagelse af kriterierne Rejsetid til 18.000
indbyggere og Enlige over 65 &r. Region Nordjylland har den hgjeste andel af
rejsetidskriteriet i forhold til befolkningsandel.

Region Midtjylland:
Ligger under indeks 100 i alle kriterier med undtagelse af rejsetid til 18.000 indbyggere.
Regionen har den hgjeste middellevetid og har derfor andelen 0 i kriteriet tabte levear.

Region Syddanmark:

Ligger over indeks 100 i kriterierne Enlige over 65, Antal psykiatriske patienter samt Rejsetid
og under 100 i de gvrige kriterier. Region Syddanmark har det hgjeste antal diagnosticerede
psykiatriske patienter pr. indbygger.

Region Hovedstaden:

Ligger over indeks 100 i alle kriterier med undtagelse af Rejsetid til 18.000 indbyggere.
Region Hovedstaden har den hgjeste befolkningsteethed og har derfor den mindste andel af
rejsetidskriteriet. 1 6 af kriterierne har Region Hovedstaden den stagrste andel af kriteriet i
forhold til befolkningsandel.

Region Sjeelland:
Ligger over indeks 100 i 4 af de 9 kriterier og under indeks 100 i de gvrige 5. Region
Sjeelland har den laveste middellevetid og dermed den starste andel af kriteriet tabte levear.

Tabel 1: Fordeling af sociogkonomiske kriterier 2009.

Diag.
psykiatris  Diag. Indb. pa
ke skizofre ger u.

Personer i Familier pa patienter ne fast Rejsetid Socio-
Bern af  Enlige over udlejnings- overfersels-  Tabte levear (Foo- (F20- forbind-  til 18.000  @konomisk

Procent enlige 65 ar boliger indkomst ifht. maks. F29) F29) else indb. indeks
Nordjylland 85 105 77 98 94 77 72 31 144 92
Midtjylland 91 90 85 84 0 87 81 40 113 79
Syddanmark 96 101 86 89 44 117 89 77 120 91
Hovedstaden 114 104 140 131 163 112 136 223 52 124
Sjeelland 103 102 78 80 210 85 93 26 116 103

Anm.: Tabellen viser regionernes ikke-veegtede andele af de sociogkonomiske kriterier normeret med regionernes andele af befolkningen. Indeks
over 100 indikerer, at regionens andel af kriteriet er stgrre end regionens andel af befolkningen. Sidste kolonne viser regionens vaegtede andel

samlet set og normeret med befolkningsandel.

| tabel 2 er vist, hvor store belgb der fordeles efter de enkelte sociogkonomiske kriterier. Det
skal dog understreges, jf. ogsd det foregdende, at denne synsvinkel ikke er i
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overensstemmelse med formalet med denne del af bloktilskudsfordelingen, som er at
fordele et samlet belgb pa basis af et samlet sociogkonomisk indeks.

Tabel 2: Belgb der fordeles efter de sociogkonomiske kriterier i 2009

Diag.
psykiatris  Diag. Indb. pa
ke skizofre ger u.
Personer i Familier pa patienter ne fast Rejsetid | alt socio-
Bgarn af Enlige over udlejnings- overfgrsels-  Tabte levear (FOO- (F20- forbind-  til 18.000  gkonomisk
enlige 65 ar boliger indkomst itht. maks. F29) F29) else indb. udgiftsbehov
1.000 Kr. 2.497.116 4.161.860 2.497.116 2.913.302 1.664.744 832.372 832.372 416.186 832.372 16.647.442

Anm.: Tabellen viser, hvor mange kroner der fordeles i tilskudséret 2009 efter hvert enkelt kriterium.

2.2.2 Udvikling i de sociogkonomiske kriterier 2007— 2009

Tabel 3 viser udviklingen i fordelingen af kriterierne fra 2007-modellen® til 2009-modellen.
Tallene angiver aendringen i pct.-point i regionens uvaegtede andel af kriteriet. Sidste
kolonne viser eendringen i regionens samlede andel af kriterierne, dvs. det sociogkonomiske
indeks, inklusive kriterievaegtning.

Tabel 3: Udvikling i sociogkonomiske kriterier 2007-2009.

Diag. Diag.

psykiatri  skizofr Andring i

ske ene Indb. pa samlet

Personeri Familier pA Tabte patienter patient ger u.fast Rejsetid til veegtet

/ndring i pct. Bgrnaf Enlige udlejnings overfgrsels- levear ifht. (FOO- er(F20 forbind- 18.000 andel i
point 07-09 enlige over 65 boliger indkomst maks. F29) -F29) else indb. pct. point
Nordjylland -0,41 -0,03 -0,06 0,25 1,53 0,28 0,14 -0,08 -0,08 0,13
Midtjylland -0,31 0,08 0,01 -1,89 0,00 0,43 0,17 -0,01 0,13 -0,32
Syddanmark -0,03 -0,03 -0,10 -0,61 0,99 0,24 0,45 0,00 -0,04 0,00
Hovedstaden 0,57 -0,20 0,04 2,80 -4,53 -0,92 -1,15 0,27 -0,02 -0,02
Sjeelland 0,19 0,18 0,10 -0,54 2,02 -0,04 0,39 -0,17 0,01 0,21

Anm.: Tabellen viser sendringen i regionernes andele af de sociogkonomiske kriterier fra 2007 modellen til 2009 modellen angivet i

pct. point. Sidste kolonne viser den samlede sendringer, hvor der er taget hgjde for vaegtning af kriterier.

® De angivne tal for 2007 modellen indeholder en rettelse af data for middellevetid jf.

Finansieringsudvalgets rapport "Stabiliteten i statens bloktilskud til regionerne”, marts 2008.

Side 9 af 46



3. Metode til fastleeggelse
af de sociogkonomiske
Kriterier og deres vaegte

Folgende fremgik af aftalen om strukturreform fra juni 2004:

"For at give regionerne lige muligheder for at drive
sundhedsveesenet fordeles tilskuddet efter en reekke objektive
fordelingskriterier, der afspejler udgiftsbehovet.
Udgiftsbehovskriterierne  skal dels tage hgjde for den
aldersmeessige sammensaetning af befolkningen i de enkelte
regioner, dels for den sociale struktur i regionerne, som kan have
betydning for forbruget af sundhedsydelser. ”

Foruden udgiftsbehovskriterier vedrgrende aldersmaessig sammensaetning var den primaere
opgave at fastleegge, hvilke kriterier der skulle fange den sociale struktur i regionerne, og
hvilke veegte de enkelte kriterier skulle have. Udgangspunktet for dette arbejde var et
mal/estimat for de fremtidige regioners realiserede udgifter, som man efterfglgende kunne
holde modelberegnede udgiftsbehov op imod som led i udarbejdelsen af fordelingsmodellen.
Der blev derfor konstrueret et udgiftsestimat pa basis af amternes regnskaber for 2003
korrigeret for den eendrede opgavefordeling som fglge af kommunalreformen.

I afsnit 3.1 gennemgas konstruktionen af udgiftsestimatet pa basis af amternes regnskaber,
mens afsnit 3.2 beskriver arbejdet med at fastleegge selve modellen til beregning af
udgiftsbehov.

3.1 Udgifter pa basis af amtslige regnskabstal

Det primeere grundlag for udgiftsopggrelsen var amternes nettodriftsudgifter pa hovedkonto
4 i regnskab 2003. Der blev anvendt udgifter eksklusiv tjenestemandspension pa fglgende
omrader, som efterfglgende blev aggregeret til regionsniveau:

e  Somatik

e  Psykiatri

e  Sygesikring eks. medicin

e Medicin

Nettodriftsudgifterne blev bruttoficeret for tilskud fra bonuspulien og det statslige
aktivitetsafheengige tilskud.
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For de af amterne der blev delt imellem flere regioner fordelte man amtets udgifter p& basis
af fglgende kommunefordelte data:

e DRG forbrug (Til deling af somatiske udgifter)

e Psykiatriske sengedage (Til deling af udgifter til psykiatri)

e  Sygesikringstakster (Til deling af sygesikringsudgifter)

e  Forbrugsrater af medicin (Til deling af medicinudgifter)

Dvs. hvis en kommune i et amt havde 5 pct. af det samlede antal psykiatriske sengedage i
amtet, s& henfgrtes 5 pct. af amtets psykiatriudgifter i regnskab 2003 til den region, som
kommunen med kommunalreformen kom til at hgre under.

Regnskabstallene blev desuden korrigeret for en raekke opgaver, som enten tilgik det
regionale niveau eller overgik til varetagelse i kommunalt regi. Den stgrste korrektion
vedrgrte genoptraeningsomradet, hvor kommunerne med kommunalreformen overtog
veesentlige dele af amternes hidtidige opgaver. Knap en halv milliard vedrgrende
genoptraening pa landsplan skulle treekkes ud af de amtslige regnskabstal. Belgbet blev
fordelt pa amterne i forhold til de somatiske udgifter.

Foruden sundhedsudgifter pd hovedkonto 4 indgik ogsd amternes anlaegsudgifter og
udgifter til administration pa sundhedsomréadet. Den enkelte regions anlaegsudgifter blev
beregnet som produktet af regionens andel af befolkningen og amternes samlede
anlaegsudgifter pa sundhedsomradet i regnskab 2003.

For s vidt angéar administrationsudgifter blev der af Finansministeriet gennemfart en
spgrgeskemaundersggelse blandt amterne vedragrende deres administrationsudgifter. Pa
baggrund af denne undersggelse blev der lavet en opdeling af administrationsudgifterne i
hhv. en sundhedsdel og en udviklingsdel. Sundhedsdelen af administrationsudgifterne
indgik herefter i opggrelsen. For de delte amter fordelte man deres administrationsudgifter i
forhold til fordelingen af amternes indbyggere pa regionerne.

3.2 Fastlaeggelse af kriterier

Den falgende beskrivelse giver et overordnet billede af fremgangsmetoden i forbindelse
med udarbejdelsen af modellen. En mere detaljeret diskussion af de enkelte kriterier findes i
afsnit 5.1.

Fastleeggelsen af hvilke sociogkonomiske kriterier, der skulle indgd i modellen og med
hvilken veegt, tog udgangspunkt i estimatet af regionernes realiserede udgifter jf. afsnit 3.1.
P& baggrund af bl.a. danske og internationale studier af sammenhzengen imellem
sociogkonomiske indikatorer og sundhedsudgifter6 blev der udvalgt en reekke potentielle
kandidater til de sociogkonomiske kriterier.

Forskellige variationer over fordelingsmodellen mht. gruppen af sociogkonomiske kriterier”,
herunder deres individuelle og Kkollektive veegtning blev afprgvet i forhold til de 5 regioners
forventede udgifter. P& baggrund heraf fastsattes kriterierne og deres veegtning, dels under
hensyntagen til antagelser og viden om sammenhaengen mellem kriterierne og det
sociogkonomiske udgiftspres, dels - og ikke mindst — under hensyntagen til, at begreense

® Neermere herom senere i kapitel 5.

” Givet den demografisk betingede del af modellen.
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afvigelserne mellem de estimerede regnskabstal for de fem regioner og de modelberegnede
udgifter. Der blev ikke gennemfart en samlet regressionsanalyse kriterierne til understgttelse
af veegtberegningen qua det meget lille antal observationer, der var til radighed.

Kriteriernes individuelle forklaringsevne i forhold til sundhedsudgifterne blev imidlertid testet
supplerende i en regressionsanalyse. Man estimerede en basismodel med de estimerede
sundhedsudgifter fra udgiftsopgerelsen som den afhaengige variabel og modelberegnet
demografisk udgiftsbehov som uafhaengig variabel. Herefter foretog man for hvert kriterium
en ny regression med samme afhaengige variabel, men hvor det pageeldende kriterium
indgik som uafheengig variabel sammen med det demografiske udgiftsbehov. Et
parameterestimat signifikant forskellig fra 0 indikerede, at kriteriet havde forklaringsevne.
Samtidig kunne der opnas en indikation af starrelsesordnen af kriteriets forklaringsevne ved
at sammenligne R?> malet i basismodellen med R? malet i den udvidede models
forklaringsevne. Resultaterne fra regressionsmodellen blev brugt til at understgtte
afgraensningen af gruppen af kriterier.
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4. Diskussion af
udgiftsopggarelse baseret
pa regnskabsdata

Til nuancering af forstdelsen af, hvilken metode der er anvendt — og kan anvendes — vedr.
fastleeggelse af regionernes udgiftsbehov, kan det veere relevant at foretage en Kkort
gennemgang af de to principielle metoder til fastleeggelse af dette udgiftsbehov. Som det vil
fremga er det vanskeligt at pege pa& anvendelsen af enten den ene eller den anden metode i
deres "rene” form, om end den sdkaldte udgiftsmetode ligger forholdsvis taet pa den
fremgangsmade, der faktisk er blevet benyttet ved opstillingen af udgiftsbehovsmodellen for
regionerne i 2005.

4.1  Formal og metode

411 Formal

Formalet med at opstile en model til fordeling af bloktilskuddet er at fastseette en
mekanisme, der fordeler midlerne efter de udgiftsbehov, som regionerne star overfor. De
fastlagte kriterier og veegte i fordelingsmodellen skal derfor frembringe en opggrelse af
udgiftsbehovet.

4.1.2 To metoder

Overordnet kan der skelnes imellem en normativ og en positiv tilgang til beregning af
udgiftsbehov.

Den normative tilgang tager udgangspunkt i, hvilket produktionsapparat, og dermed
udgiftsniveau, der vurderes at veere ngdvendigt i forhold til at tilfredsstille et givet behov for
sundhedsydelser i befolkningen. P& sundhedsomradet er det et spgrgsmal om at fastleegge,
hvor der er behov for hospitaler, hvilke typer af behandlinger, de skal kunne foretage, hvilket
produktionsapparat de ideelt set skal besta af, hvilke arbejdsgange der bgr indrettes osv.

Metoden kan ogsa kaldes for produktionsfunktionsmetoden eller
omkostningsfunktionsmetoden, fordi den er baseret pd en beregning af regionens
ressourcebehov i forhold til at levere et givet niveau af sundhedsydelser under forudseetning
af, at produktionen indrettes bedst muligt ved den givne teknologi.

Den positive tilgang tager udgangspunkt i de realiserede udgifter, der kan afleeses i
regnskaberne. Pa basis af disse udgifter opstilles en statistisk model til identifikation af en
reekke objektive udgiftsbehovskriterier, der kan forklare variationen i udgifterne. Metoden
kaldes derfor ogsa for udgiftsmetoden.
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| udgiftsmetoden laegges det sdledes til grund, at de tidligere amters udgifter er en
tilneermelse af regionernes udgiftsbehov pa sundhedsomradet. Afvigelser mellem det
beregnede udgiftsbehov og amternes faktiske udgifter fortolkes som udtryk for hgjere eller
lavere serviceniveau og/eller effektivitet, og blev i den konkrete situation handteret med en
overgangsordning.

Jf. afsnit 3.1 og 3.2 er den eksisterende model til udgiftsbehovsopggrelse pa
sundhedsomradet lavet pad baggrund af en metode, der i vidt omfang svarer til
udgiftsmetoden.® Som det fremgar af afsnit 4.1.3 og 4.1.4 er udgiftsmetoden sammenlignet
med produktionsfunktionsmetoden umiddelbart da ogsa mere tilgaengelig i praksis. Det er i
det hele taget den metode, som traditionelt har veeret anvendt i opstilling af sével de tidligere
amters som kommunernes udgiftsbehov.

4.1.3 Neermere om udgiftsmetoden

Udgangspunktet ved brug af udgiftsmetoden er, at amterne ikke ngdvendigvis har foretaget
den helt optimale indretning af produktionen af sundhedsydelser i omradet, men at der dog
fra analysen af deres udgifter kan findes det manster, som beskriver udgiftsbehovet. Det er
altsa forudseetningen, at amternes regnskaber (omregnet til regioner) kan benyttes i denne
analyse.

Derneest opstilles en statistisk relation i form af en regressionsmodel, hvor den afhaengige
variabel er de ovenfor neevnte udgifter, og de uafhaengige variable er en raekke potentielle
udgiftsbehovskriterier til forklaring af sundhedsudgifterne. Typisk opstilles en reekke krav til
sadanne udgiftsbehovskriterier sasom arsagssammenhaeng, upavirkelighed,
gennemskuelighed og proportionalitet.

Der bar saledes vaere en god teori for, hvorfor en indikator forventes at have forklaringskraft
i forhold til sundhedsudgifter. Endvidere ber kriterierne ikke kunne pavirkes af den enkelte
region, ligesom det skal veere muligt at gennemskue metoden til beregning af
kriterieveerdierne.

Det er dog veesentligt at papege, at kriterierne ikke enkeltvis skal afspejle udgifterne pa
konkrete udgiftsomrader, men samlet set beskrive regionernes udgiftsbehov.

P& baggrund af den opstillede relation estimeres en samlet model til opggrelse af
udgiftsbehov, hvori de enkelte udgiftsbehovskriterier indgar. De parameterveerdier, der
estimeres for de signifikante variable/kriterier som resultat af modellen, anvendes eventuelt
ogsa som udgangspunkt for fastsaettelsen af den veegt, der i modellen tilknyttes de enkelte
kriterier. Her anvendes dog ogsa anden tilgeengelig information, der tager hensyn til de
enkelte kriteriers baeredygtighed i praksis etc.

Der er visse udfordringer forbundet med anvendelsen af udgiftsmetoden.

Undertiden kaldes metoden ogsa for adfeerdsmetoden, hvilket hentyder til, at det er den
observerede adfaerd, der danner baggrund for den statistiske modelestimation. Det er dog
samtidig relevant at bemaerke, at det kan veere en potentiel risiko ved metoden, at forskelle i
enhedernes (amternes/regionernes) far indflydelse pa kriteriefastsaettelsen og disses vaegte.

8 Jf. afsnit 3.2 er der tale om en tillempet anvendelse af udgiftsmetoden.
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F.eks. vil forskelle i produktivitet og serviceniveau, som i en vis udstraekning er et produkt af
amternes prioriteringer, have en direkte effekt pa de regnskabstal, der anvendes. Hvis disse
ikke er stokastisk tilfeeldigt fordelt, men varierer sammen med et eller flere kriterier, er der en
risiko for skaevheder (samspillet imellem produktivitet og udgiftsbehovsopggrelsen
diskuteres i gvrigt neermere i afsnit 4.2.).

Ligeledes kan det selvsagt veere kompliceret at anvende regnskabsdata for enheder, der
geografisk ikke svarer til de enheder, for hvilke der opggres udgifter. Denne udfordring er
aktuel for de amter, der blev delt imellem flere regioner. Jf. afsnit 3.1 er der anvendt bl.a.
DRG-data, psykiatriske sengedage mv. pd kommuneniveau til opsplitning af de delte amters
udgifter.

Dermed tages der hgjde for geografiske forskelle i behovet for sundhedsydelser, men det
tager f.eks. ikke hgjde for den situation, hvor sygehuse, der fordeles til region A, evt. er
eeldre og dyrere i vedligehold end de sygehuse, der fordeles til region B.

Endvidere er den tidsmaessige afgreensning af de regnskabsdata, der anvendes en central
forudsaetning for enhver opggrelse af udgiftsbehov baseret pa udgiftsmetoden. Der kan
opstilles forskellige egenskaber i forhold til den tidsmaessige afgraensning af regnskabsdata
som f.eks. aktualitet og repraesentativitet.

De anvendte regnskabstal bgr veere repreesentative i den forstand, at der ikke er
ekstraordineere forhold ved de anvendte data, der i veesentlig grad har indflydelse pa
udgiftsopgerelsen, mens hgjere aktualitet opnas ved anvendelse af nyere regnskabstal.

De to hensyn — aktualitet og repreesentativitet - kan veere modstridende. F.eks. kan
anvendelsen af gennemsnit af flere regnskabsar medvirke til at forbedre repraesentativiteten,
fordi effekten pa udgiftsopggrelsen af ekstraordinaere forhold i det enkelte ar bliver mindre.
Det er dog ikke hensigtsmaessigt i forhold til udgiftsopggrelsens aktualitet, der vil vaere
mindre desto flere og dermed eeldre regnskabsar, der indgar i den tidsmaessige
afgraensning.

| forbindelse med udarbejdelsen af den eksisterende model til opggrelse af udgiftsbehovene
anvendtes de pa daveerende tidspunkt senest tilgeengelige regnskabsdata fra 2003, hvorved
der blev lagt veegt pa regnskabstallenes aktualitet. Afsnit 4.3 undersgger regnskabstallenes
falsomhed overfor aendringer i den tidsmaessige afgreensning af data ved at anvende hhv.
regnskab 2004, 2005 og 2006 i stedet for 2003.

4.1.4  Neermere om produktionsfunktionsmetoden

Den normative tilgang under produktionsfunktionsmetoden forudseetter et betydeligt
informationsniveau, kendskab til lokale forhold og ekspertise p& det omrade, der opggres
udgiftsbehov for. Dette er ngdvendigt for at kunne foretage de vurderinger, der ligger til
grund for opggrelsen - f.eks. hospitalernes placering, hvilke behandlingstyper og
kapaciteter, der skal vaere pa de enkelte hospitaler mv.

Alle "led” i produktionsfunktionsmetoden skal veere beskrevet, hvilket forudseetter kendskab
til sdvel den optimale allokering af produktionsmidler som den tekniske proces frem mod
slutproduktet.
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Til gengeeld er metoden robust overfor en reekke af de udfordringer, der blev naevnt i
foregéende afsnit 4.1.3 vedrgrende udgiftsmetoden. Sezerligt kan det fremheaeves, at en
fordeling af bloktilskuddet efter produktionsfunktionsmetoden i princippet vil vaere upavirket
af amternes hidtidige adfeerd og prioriteringer, da fordelingsmodellen fastlaegges efter et
normativt mal for udgiftsbehovet og ikke pa basis af historiske regnskabstal.

Pa grund af de meget hgje krav til informationsniveauet ma metoden dog anses for meget
vanskelig — eller umulig — at anvende i praksis. Metoden kreever sdledes en omfattende
indsats med henblik p& at tilvejebringe den ngdvendige information til at kunne beregne,
hvad en given norm vil koste at producere lokalt.

Ved et forsgg pa at gennemfgre metoden ville der derfor ogsd pa grund af
informationsbegraensninger veere en betydelig mulighed for, at saerlige lokale forhold ikke
kommer med i fastleeggelsen af ressourcebehovet.

4.2 Neermere om serviceniveau og produktivitet under udgiftsmetoden

4.2.1 Sammenheeng mellem produktivitet, serviceniveau og regnskabsbaserede
udgifter

Som gengivet i det foregdende er det den sakaldte udgiftsmetode, som i tilpasset form er
anvendt ved opstillingen af den gaeldende bloktilskudsfordelingsmodel. | denne metode er
det datagrundlag, der anvendes som udgangspunkt for de foretagne analyser og
beregninger, regnskabsdata. Disse regnskaber er som udgangspunkt de realiserede
udgifter.

| forhold til udgiftsmetodens anvendelse af regnskaberne er det veesentligt at bemaerke, at
produktivitet og serviceniveau har en effekt pa udgifterne i regnskaberne. Alt andet lige vil
hgjere produktivitet og/eller lavere serviceniveau fgre til lavere udgifter og lavere
produktivitet og/eller hgjere serviceniveau til hgjere udgifter. Det betyder, at udgifterne i
regnskaberne ikke kun afspejler forskelle i befolkningernes behov for sundhedsydelser, men
i en vis udstraekning ogsa afspejler forskelle i produktivitet og serviceniveau imellem de
daveerende amter.

Safremt fordelingen af forskelle i serviceniveau og/eller produktivitet er korreleret med et
eller flere af udgiftsbehovskriterierne, sa kan det principielt have betydning i forhold til
fastseettelse af den ideelle vaegtning af udgiftsbehovskriterierne.

Produktivitet og serviceniveau har dog ikke ngdvendigvis indflydelse pa
udgiftsbehovskriterierne og deres veegt. Dels kan produktiviteten veere "tilfeeldigt” fordelt,
dels kan der pad en mere handstyret made tages hensyn til de ikke-pavirkelige
produktivitetsforskelle, som ikke har kunnet forventes opfanget via de demografiske og
sociogkonomiske kriterier. Det sakaldte grundtilleeg er et eksempel pa dette.

Det kan ideelt set overvejes at foretage justeringer af proceduren under udgiftsmetoden,
safremt en given anvendelse af metoden formodes at veere under indflydelse af forskelle i
serviceniveau og produktivitet. Det kunne derfor principielt overvejes at sgge at rense
regnskabsudgifterne for effekterne af serviceniveau- og produktivitetsforskelle. Dette
forudsaetter imidlertid eksistens af anvendelige og preecise data til formélet, hvilket kan vise
sig at veere en sveer forudseetning at opfylde. Eksempelvis er det sveert at pege pa
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anvendelige data i den aktuelle anvendelse af metoden til beregning af udgiftsbehov pa
sundhedsomradet.

| naeste afsnit diskuteres dog tal for produktivitet i sygehussektoren til illustration af en mulig
datakilde for s& vidt angér produktivitet. Jf. senere i afsnittet er det dog vurderingen, at
tallene ikke umiddelbart kan bruges i denne sammenheeng.

Det skal i gvrigt bemeerkes, at der med udgiftsmetodens anvendelse af objektive kriterier og
fastlagte vaegte er et betydeligt incitament til effektivisering og produktivitetsforbedring, idet
den enkelte regions indteegter fra bloktilskuddet bibeholdes, uanset at det eventuelt lykkes
at reducere udgifterne ved produktivitetsfremskridt.

4.2.2  Tal for produktivitet

| tabel 4 og 5 gengives hhv. 2005-niveau og udvikling 2003-2006 i amternes produktivitet
fordelt pa regioner som beregnet i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse offentligger Igbende produktivitet i sygehussektoren.

Der kan opstilles en reekke metoder til beregning af produktivitetstal. De publicerede
produktivitetstal er baseret p&d den sakaldte brgkmetode, der maler forholdet mellem
veerdien af det, der produceres pd den ene side og de ressourcer, der er anvendt i
produktionen pa den anden side.®

Veerdien af produktionen males som den samlede DRG/DAGS-veerdi, mens
ressourceforbruget opggres som de realiserede udgifter.10 DRG er betegnelsen for det
system, der anvendes i det danske sundhedsvaesen til at fastseette takster for den enkelte
type af behandling baseret pa en beregning af de gennemsnitlige omkostninger ved en
given behandling.

Det bemeerkes, at de realiserede udgifter her tages som udtryk for en omkostning ved at
frembringe et givent antal DRG-malte ydelser. Det er klart, at i det omfang hgje
omkostninger er udtryk for et bevidst gnske om serviceniveauet, er de ikke udtryk for en lav
produktivitet. Dette klassiske problem med at udskille produktivitet og serviceniveau lgser
produktivitetsopggrelserne i den valgte brakmetode-udformning saledes ikke (og postulerer
heller ikke dette).

| forhold til produktivitetsanalyser har DRG systemet den fordel, at taksterne er generelt
fastsatte og uafheengige af produktionsstedet. DRG veerdien af produktionen er dermed
sammenlignelig pa tveers af hospitaler.

Det fremgar af tabel 4, at amterne i Region Midtjylland havde den hgjeste produktivitet i
2005 med et indeks pa 106, hvor indeks 100 svarer til det landsgennemsnitlige
produktivitetsniveau. Indeks 106 betyder, at nar der pa landsplan blev brugt 100 kr. pa at

° Denne metode kan draftes og kritiseres i forhold til andre teknisk mere "avancerede” metoder, hvilket
dog ikke skal forsgges pa dette sted.

° Mere information om forudsaetningerne for produktivitetstallene kan ses i publikationen "Lgbende
offentliggerelse af produktivitet i sygehussektoren — tredje delrapport” udarbejdet af Ministeriet for

Sundhed og Forebyggelse 2007.
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producere en maengde sundhedsydelser i 2005, s& brugte amterne i Region Midtjylland 94
kr. p& samme maengde sundhedsydelser. Amterne i Region Nordjylland havde den laveste
produktivitet med et indeks pa 94.

Tabel 5 viser, at veeksten har veeret starst i de tidligere amter i Region Nordjyllands omréade,
hvor den gennemsnitlige arlige produktivitetsveekst har veeret 2,5 pct. imellem 2003 og
2006. Den laveste vaekst har veeret i de tidligere amter i Region Sjeellands omrade, hvor den
gennemsnitlige arlige veekstrate har vaeret 1 pct. i perioden.

Tabel 4: Relativ produktivitet 2005

Relative produktivitetsniveauer 2005-niveau
Region Nordjylland 94
Region Midtjylland 106
Region Syddanmark 102
Region Sjeelland 99
Region Hovedstaden 97
Hele landet 100

Anm.: Tabellen viser den relative produktivitet i forhold til landsgennemsnittet, som er indeks 100.

Tabel 5: Produktivitetsstigninger 2003-2006

Produktivitetsstigning i procent 2003-2004 2004-2005 2005-2006 2003-2006
Region Nordjylland 2,8% 1,9% 2,7% 2,5%
Region Midtjylland 2,8% 2,1% 1,4% 2,1%
Region Syddanmark 2,7% 2,4% 2,1% 2,4%
Region Sjeelland 1,6% -0,3% 1,6% 1,0%
Region Hovedstaden 2,2% 1,9% 1,9% 2,0%
Hele landet 2,4% 1,8% 1,9% 2,0%

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse(2008) "Lgbende offentligggrelse af produktivitet i

sygehussektoren — tredje delrapport”.

Der er dog en raekke forhold som bevirker, at det ikke vurderes som forsvarligt at foretage
korrektion for produktivitetsforskelle:
e Produktivitetstallene skelner ikke mellem produktivitet/effektivitet og serviceniveau
som arsag til forskelle i produktivitet
¢ nogle forskelle i produktivitet kan veere eksternt givne, dvs. at en region i kraft af sin
geografi, sociogkonomiske forhold, starrelse, ressourcetilgeengelighed kan have en
mere eller mindre nem adgang til at realisere "den optimale produktionsteknologi”
(if. ogsa ovenfor om grundtilleeggget).
e produktivitetsopggrelserne er fortsat under udvikling og forfining, jf. ogsa deres
afheengighed af DRG-malene
e produktivitetsopgarelserne daekker forelgbig kun en del af sundhedsomradet.

Uanset, at produktivitetsopggarelserne saledes indeholder veerdifuld information vurderes de
dog ikke — i hvert fald ikke p& nuveerende tidspunkt — at kunne anvendes direkte i
udgiftsbehovsopggrelserne.
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4.2.3 Sammenheang imellem produktivitet og beregnede over- og underskud

| nedenstdende tabel 6 ses de beregnede over- og underskud i forbindelse med den
gkonomiske overgangsordning pa sundhedsomradet. Over- og underskuddene er beregnet
som de regnskabsopgjorte udgifter i 2005 fratrukket de modelberegnede udgiftsbehov.

Forventningen under udgiftsmetoden er, at enheder med hgj produktivitet har beregnede
overskud, imens enheder med lavere produktivitet har beregnede underskud. Dette er dog
kun tilfeeldet i det omfang, at produktivitetsforskellene kan tilskrives forskelle i
regionens(amtets) valgte tilgang til opgavelgsningen, som ikke kan opfanges af
udgiftsbehovskriterierne  — i modseetning til mere strukturelle faktorer som f.eks.
befolkningsteethed eller skalaeffekter.

En sammenligning af tabel 6 med tabel 4 viser, at forventningen i det store hele bekreeftes af
tallene. Dvs. Region Midtjyland og Region Syddanmark med produktivitet over
landsgennemsnittet har stgrre modelberegnede udgiftsbehov, end hvad der svarer til deres
respektive regnskabsbaserede udgiftsestimater og modsat for Region Nordjylland, Region
Sjeelland og Region Hovedstaden, hvis produktivitet er mindre end landsgennemsnittet i
2005.

Tabel 6: Beregnede over- og underskud

Region Beregnet over- eller underskud mio. kr.
Region Nordjylland -55
Region Midtjylland 382
Region Syddanmark 59
Region Sjeelland -55
Region Hovedstaden -331

Anm.: Tabellen viser de regnskabsopgjorte udgifter minus de modelberegnede udgiftsbehov

4.3  Variation i den tidsmaessige afgraensning

43.1 Udgiftsopgarelse baseret pa regnskab 2004, 2005 og 2006

Der er set pa udgiftsopgerelsens faglsomhed overfor eendringer i valget af regnskabsar som
en veesentlig forudsaetning bag udgiftsopggrelsen. Jf. afsnit 3.1 er der i udgiftsopggrelsen
anvendt data fra amternes regnskab 2003, der var de nyeste data tilgeengelige pa
tidspunktet for modellens udarbejdelse. | det falgende beskrives resultaterne af at anvende
amternes regnskaber for 2004, 2005 og 2006.

Bortset fra anvendelsen af alternative regnskabsar er der ikke aendret i de forudsaetninger
for udgiftsopggrelsen, der blev naevnt i afsnit 3.1. Udgiftsbelgbene vedrgrende
administrationsomkostninger og korrektion for opgaveeendringer er PL-korrigerede veerdier
af de oprindelige tal.

| tabel 7 ses udgiftsopgarelsen for de 5 regioner baseret pa amternes regnskaber for hhv.
2003, 2004, 2005, 2006 og tal for bonuspulje og aktivitetsbestemt statstilskud i samme
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arreekke.'" Det bemaerkes, at der ikke er taget hgjde for den kommunale medfinansiering.

For den enkelte region er udgifterne angivet i procentandel af summen af opgjorte udgifter.

Tabel 7: Fordeling af opgjorte sundhedsudgifter

Variation 2003-

2003 2004 2005 2006 2006 i pct. -point
Nordjylland 10,59% 10,49% 10,48% 10,34% -0,25%
Midtjylland 20,70% 20,61% 20,73% 20,94% 0,24%
Syddanmark 21,59% 21,49% 21,35% 21,43% -0,16%
Sjeelland 14,71% 15,05% 15,25% 15,29% 0,58%
Hovedstaden 32,41% 32,37% 32,19% 32,00% -0,41%

Tallene er illustreret i figur 1.

Figur 1: Fordeling af opgjorte sundhedsudgifter

0 2003
@ 2004
| 2005
| 2006

Region Nordjylland Region Midtjylland  Region Syddanmark  Region Sjeelland  Region Hovedstaden

De starste forskelle kan konstateres hos Region Sjeelland, hvis andel af de samlede
sundhedsudgifter stiger desto nyere regnskabstal, der anvendes. For Region Sjeelland er
der derfor starst forskel pd anvendelse af regnskab 2003 og 2006 svarende til 0,58 pct.-
point. Dette afspejledes ogsa i beregningerne af regionernes overgangsordning pa basis af
amternes regnskab 2005, hvor Region Sjelland havde et beregnet underskud. |
modseetning hertil havde Region Sjeelland et beregnet overskud i forhold til regnskab 2003,
da man udarbejdede modellen.

Den mindste variation er hos Region Syddanmark, hvor forskellen imellem regnskabsar
2003 og 2006 er -0,16 pct.-point. Udviklingen over tid kan muligvis ses i sammenhaeng med
en begyndende amtslig tilpasning til de regionale udgiftsniveauer.

Variationen i udgiftsopgerelserne i tabel 7 kan ogsa ses i sammenhaeng med udviklingen i
produktivitet i sygehussektoren i tabel 5. Region Sjeelland har haft den mindste veekst i
produktivitet i perioden 2003-2006 jf. tabel 5, hvilket kan veere medvirkende arsag til, at
Region Sjeellands andel af de opgjorte udgifter er stigende desto nyere regnskabstal, der
anvendes i udgiftsopgarelsen.

' Administrationsudgifter og korrektion for ny opgavefordeling er i alle tilfeelde baseret pd en

fremskrivning af de 2003-tal, der blev anvendt til den oprindelige udgiftsopggrelse.
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Ligeledes kan Region Nordjyllands hgje vaekst i produktivitet veere en del af forklaringen pa
at regionens andel af de opgjorte udgifter falder fra 2003 til 2006.
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5. Vurdering af de enkelte
sociogkonomiske kriterier

| dette afsnit foretages en naermere belysning af de sociogkonomiske kriterier, herunder de
sociogkonomiske kriteriers samlede veegt i finansieringsmodellen samt egenskaber og
mulige  problemstilinger ved de enkelte kriterier. | afsnittet belyses de
arsagssammenhaenge, som de enkelte kriterier afspejler. Kompleksiteten i forbindelse med
opstilling af en model for fordeling af bloktilskud til regionerne i forhold til udveelgelse og
anvendelse af kriterier, der skal danne grundlag for et samlet indeks for regionernes
udgiftsbehov, belyses ligeledes.

51 Beskrivelse af de sociogkonomiske kriterier

Som tidligere beskrevet bliver omkring % af regionernes sundhedsudgifter finansieret ved et
bloktilskud fra staten. Med henblik pa at give regionerne lige muligheder for at drive
sundhedsveesenet fordeles bloktilskuddet efter et beregnet udgiftsbehov, der dels bestar af
et basisbelgb og dels efter en raekke objektive kriterier (demografiske og sociogkonomiske),
der afspejler udgiftsbehovet.

Det er afggrende for forstielsen af modellen for fordeling af bloktilskuddet til regionerne, at
modellen er sammensat séledes, at der beregnes et samlet indeks for regionernes
udgiftsbehov. Dette geelder bade for det aldersbestemte udgiftsbehov og for det
sociogkonomiske udgiftsbehov.

Det medfgrer, at det er det samlede sociogkonomiske indeks, som opgares pa baggrund af
en sammenvejning af de sociogkonomiske kriterier, der skal vurderes med hensyn til
sammenhaengen med regionernes sundhedsudgifter.

Det vil sige, at de enkelte kriterier skal afspejle &rsagssammenhaenge mellem
sociogkonomiske forhold og sundhedsudgifter, men ogsa, at kriterierne hver for sig i sagens
natur alene beskriver en del af de demografiske og sociogkonomiske forhold som pavirker
regionernes sundhedsudgifter.

Sammenvejningen af de sociogkonomiske kriterier er fastlagt ud fra flere hensyn og med
henblik pa samlet set ud fra de aldersmaessige og sociogkonomiske kriterier at opna et mal
for regionernes udgiftsbehov'? pa sundhedsomradet.

12 Regionernes udgiftsbehov er i de analyser, som har ligget til grund for udgiftsbehovsopggrelsen,
blevet afspejlet ved de opstillede sundhedsudgifter for regionerne pa basis af amtslige regnskaber med
korrektion for opgave- og finansieringsomlaegninger. Dette vil dog altid veere et tilneermet mal, jf.

diskussionen i kap 4.
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5.1.1  Objektive kriterier

| udveelgelsen af kriterier laegges veegt pa, at kriterierne er objektive.13 For det farste
tilstreebes det, at der er en begrundet arsagssammenhzaeng, dvs. en teori for hvorfor kriteriet
har en sammenhang med udgiftsbehovet. Endvidere bgr kriterierne sa vidt mulige vaere
upavirkelige (i hvert fald pa kort sigt), saledes at det ikke har utilsigtede incitamentsmaessige
virkninger at anvende det ved fordeling af bloktilskud til regionerne. Opgarelsen af kriteriet
bar ogsd veere konstaterbart, herunder at der sd vidt muligt er tale om en officiel og
offentliggjort statistik.

I nogle sammenhaenge leegges der endvidere vaegt pd, at kriterierne i videst muligt omfang
bgr veere proportionale med udgiftsbehovet.14 Idealet om proportionalitet haenger sammen
med kravet om arsagssammenhzeng, og uddyber det med hensyn il
arsagssammenhaengens form. Nar starrelsen af kriteriet sendres, skal udgiftsbehovet helst
&ndres i samme omfang.

Arsagssammenhaengen mellem udgiftsbehov og kriterium er et ideal. | de fleste tilfeelde kan
der alene defineres en arsagssammenheeng i en bred forstand. De sociale kriterier
anvendes saledes generelt som et tilneermet udtryk for en mere kompleks sammenhaeng,
der imidlertid ikke lader sig male direkte. De sociale kriterier fungerer saledes generelt som
sakaldte "paraply-variable”, dvs. at der ikke forventes eller postuleres en umiddelbar
arsagssammenhzaeng mellem de enkelte kriteriers starrelse i en region og en konkret
delmeengde af udgifterne. Forekomsten af de sociale kriterier skal derimod opfange (eller
samvariere med) faktorer, der har denne arsagssammenhaeng.

Saledes postuleres der f.eks. ikke en umiddelbar sammenhaeng mellem det enkelte barn af
en enlig forsgrger eller beboer i udlejningsboliger og konkrete sundhedsydelser. Derimod
antages det, at det samlede omfang af bgrn af enlige forsgrgere, beboere i udlejningsboliger
mv. i en region kan afspejle aspekter af regionens sociogkonomiske struktur og de herved
tilknyttede arsagssammenhaenge til sundhedsudgifterne.

De mere indirekte arsagssammenhaenge, som bl.a. kan ligge til grund for et sadant
sociogkonomisk indeks kan skifte med tiden. Derfor er det séledes relevant, at der med
forholdsvis  jeevne mellemrum  foretages  vurderinger af  grundlaget  for
udgiftsbehovsopggrelsen for at sikre, at opggrelsen sa vidt muligt afspejler det reelle
udgiftsbehov.

5.1.2 De sociogkonomiske kriterier i den regionale tildelingsmodel

Regionernes sociogkonomiske udgiftsbehov opggres som naevnt den ud fra en raekke
kriterier om befolkningens sociale, helbredsmaessige og gkonomiske forhold. Nogle kriterier,
som fx kriterier for antal psykisk syge, har en relativt direkte sammenhseng med et
udgiftsbehov pa sundhedsomradet. Et kriterium som kriteriet for tabte levear, der afspejler
forskellen i regionernes gennemsnitlige middellevetid hos befolkningen afspejler ogséa
relativt direkte befolkningens sundhedstilstand.

% Se f.eks. "Expenditure needs equalisation — reasoning and organisation of work: the Danish case”,
Niels Jgrgen Mau (2008) i “Measuring Local Government Expenditure Needs — the Copenhagen
Workshop 2007, Junghun Kim and Jgrgen Lotz (ed.)

!4 Betaenkning 855 om kommunale udgiftsbehov (1), Indenrigsministeriet, 1978
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En reekke af de sociogkonomiske kriterier har karakter af "paraply-variable”, jf. ogsa ovenfor.
Det er bl.a. kriterier som antallet af bgrn af enlige, personer i udlejningsboliger og modtagere
af overfgrselsindkomst. Disse kriterier, som er medtaget ud fra en dokumenteret
sammenhaeng med sygehusudgifter, jf. afsnit 5.1.3, er udtryk for en mere indirekte
arsagssammenhaeng. Kriterierne kan fx afspejle et arbejdsliv med en hgj grad af fysisk
nedslidning, men ogsa sociogkonomisk betingede forskelle i livsstil. Fx har rygning og
overvaegt stor betydning for ulighed i forventet dadstidspunkt. Forskelle i livsstil er saledes
med til at reducere den direkte sammenhaeng mellem sociogkonomiske faktorer og alder.*®
Men da livsstil ikke pd samme made er registreret og derfor kan indgd som kriterier i
udgiftsbehovsopggrelsen vil det naestbedste veere, at livsstil kan indgd indirekte via de
sociogkonomiske kriterier. Endvidere peger analyser16 pa, at der er vaesentlig hgjere
forekomst af forskellige langvarige sygdomme hos personer med fa levekarsressourcer'’
end hos personer med mange levekarsressourcer.

Det sociogkonomiske udgiftsbehov beregnes ud fra falgende 9 sociogkonomiske kriterier:

Tabel 8: Oversigt over sociogkonomiske kriterier pa sundhedsomradet

Kriterium Veegt
Antal bgrn af enlige forsgrgere 15 pct.
Antal enlige i aldersgruppen 65 ar og derover 25 pct.
Antal personer i udlejningsboliger 15 pct.
Antal familier p& overfarselsindkomst 17,5 pct.
Beregnet antal tabte levear opgjort i forhold til den region, der har den hgjeste 10 pet.
middellevetid

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i en periode p& 10 ar har veeret i 5 pot.
kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i en 5 pot.
periode pa 10 &r har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen

Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse 2,5 pct.
Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere 5 pct.

| det fglgende afsnit vil de enkelte kriterier blive gennemgaet.

5.1.3 Gennemgang af de enkelte kriterier

Der er i den nationale og internationale sundhedsgkonomiske litteratur en omfattende
diskussion af sammenhaengen imellem pa den ene side en persons sociogkonomiske status
malt ud fra faktorer som civilstand, uddannelse, job og indkomst og pa den anden side
personens helbredstilstand.

Generelt tegner der sig et klart billede af, at sociogkonomisk status samvarierer med
helbredstilstand, séledes at hgjere sociogkonomisk status generelt kan keedes sammen

®* Se f.eks. Balia & Jones, 2008, Mortality, lifestyle and socio-economic status, Journal of health
economics 27 (2008) 1-26.

'8 £ eks. Finn Breinholt Larsen, "Hvordan har du det? — selvvurderet helbred og ulighed i sundhed”, juli
2003 samt "En undersggelse af hvordan forbruget af sygehusydelser pavirkes af kgn, alder, sociale
forhold, livsstil og helbred i Arhus Amt”, 2005.

' F.eks. at vaere gift, at have et arbejde, at have en ejerbolig mv.
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med bedre helbred enten malt ud fra sygehusudgifter, dedelighed eller det der i litteraturen
kaldes "self assesed health”, der kan oversaettes til egen vurdering af helbredet.

P& baggrund af den litteratur, som blev anvendt i forbindelse med etableringen af
tilskudsmodellen for regionerne, og inddragelse af nyere litteratur gennemgas de enkelte
eksisterende sociogkonomiske kriterier i de fglgende afsnit. Der vil saerligt blive lagt veegt pa
arsagssammenhzange i gennemgangen, men ogsa forhold vedr. kriteriernes upavirkelighed,
konstaterbarhed og stabilitet vil indga.

Som generel kommentar vedr. konstaterbarhed af kriterierne fremgar det nedenfor, at
hovedparten af kriterierne indhentes fra Danmarks Statistik. Saledes er data tilgaengelige for
alle, om end kriterierne bestilles som seerkarsler.

Antal bgrn af enlige forsgrgere

Definition af kriteriet:

Antallet af bgrn af enlige forsgrgere opgeres pa grundlag af en af Danmarks Statistik
foretaget opgerelse over antallet af udbetalte ordinaere bgrnetilskud til bgrn under 16 ar af
enlige forsargere pr. 4. kvartal i aret fgr beregningsaret.

Antallet af bgrn af enlige forsgrgere anvendes som mal for nogle komplekse
sociogkonomiske sammenhaenge, som farer til belastning af sundhedsveesenet. | en
analyse af sygehusforbruget blandt somatiske heldagnspatienter™® konkluderes bl.a., at set
for 0-17-arige er indleeggelsessandsynligheden stgrst for barn, hvor den eeldste person i
familien er ugift. Den laveste indlaeggelsessandsynlighed ses blandt barn af gifte. Endvidere
pévises i beteenkning 1361'° en positiv sammenhaeng mellem andelen af bgrn af enlige
forsgrgere og variationen i sygesikringsudagifter pr. indbygger.

| en norsk undersz‘gelse20 anfgres det, at den sociale gradient i helbred, herunder
dgdelighed, ogsa findes inden for bestemte socialgrupper. Som seerligt sarbare grupper
neevnes enlige foreeldre, husstande med lav indkomst og personer, der far mindste
pensionssats.

I den tidligere amtskommunale udligning indgik sociale kriterier med en samlet veegt pa 22,5
pct. Kriteriet "antal bgrn af enlige forsgrgere” indgik i den amtskommunale udligning af
udgiftsbehov med en veegt pa 48 pct. i beregningen af det sociale indeks.

Det kan vedr. pavirkelighed af kriteriet neevnes, at kriteriet tidligere har indgéet i den
kommunale udgiftsbehovsopgerelse i udligningssammenhaeng. Baggrunden for at kriteriet
ikke leengere anvendes i den sammenhaeng er en vurdering i Finansieringsudvalgets
beteenkning nr. 1437. Det fremgar heraf, at det fra kommunal side har vaeret anfart, at en
forholdsvis stor veegt til kriteriet kunne bidrage til en situation, hvor det ikke kunne betale sig
for en kommune at seette ressourcer ind pa at afslgre socialt bedrageri. Det skyldes, at

'8 Sygehusforbrug i Hovedstadens Sygehusfaellesskab, Sundhedsministeriet, 1999

1 Beteenkning 1361 om kommunernes udgiftsbehov, 1998, redeggrelse fra arbejdsgruppe under

Indenrigsministeriets Finansieringsudvalg
® Gengivet i Samfundsmeessige og sociale forhold, middellevetid og degdelighed, 1994,

Middellevetidsudvalget, Sundhedsministeriet
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kommunen ville tabe mere i udligningen, end den ville spare i sociale udgifter. Denne
problemstilling ved kriteriet er imidlertid ikke til stede for regionerne.

Det fremgér af nedenstdende tabel, hvorledes kriterievaerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgar, at den stgrste aendring
over den fire-ars periode vedrarer Hovedstaden, som fik forgget sin andel af kriteriet med
0,6 pct.-point fra 2008 til 2009, altsa relativt beskedne aendringer.

Tabel 9: Udvikling i kriteriet "antal bgrn af enlige forsgrgere” 2006-2009

int
-09
0,62
0,08

Antal bgrn af Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-po
enlige forsgrgere 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08
Hovedstaden 54.858 55.726 55.354 57.479 33,8 33,7 33,6 34,3 -0,07 -0,06
Sjeelland 24.869 25.179 25.234 25855 153 152 153 154 -0,08 0,11
Syddanmark 34.109 34.525 34.650 34.973 21,0 20,9 21,1 20,8 -0,12 0,18 -0,21
Midtjylland 33.457 34.523 34.272 34500 206 209 20,8 20,6 0,28 -0,05 -0,26
Nordjylland 15.169 15.442 15.050 14.975 9,3 9,3 9,1 8,9 0,00 -0,19 -0,22
| alt 162.462 165.395 164.560 167.782 100 100 100 100 0 0

0

Note: 2006 baserer sig pa kriterievaerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af stabiliteten i

statens bloktilskud til regionerne, marts 2008

Antal enlige over 65 ar

Definition af kriteriet
Antallet af enlige i aldersgruppen 65 ar og derover som opgjort af Danmarks Statistik pr. 1.

januar i beregningsaret.

Kriteriet har tidligere veeret anvendt i det amtskommunale udgiftsbehov som et mal for
belastningen af sundhedsomrédet, og det blev viderefart i opggrelsen af regionernes
udgiftsbehov p& sundhedsomrédet. | den tidligere amtskommunale udligning indgik sociale
kriterier med en samlet vaegt pa 22,5 pct. Kriteriet "antal enlige over 65 ar” indgik i den
amtskommunale udligning af udgiftsbehov med en veegt pa 48 pct. i beregningen af det
sociale indeks.

Af det aldersbestemte udgiftsbehov for regioner fremgér det, at enhedsbelgbet pr. indb. er
stigende med alderen, idet sygehusudgifterne pr. indb. er stigende med alderen. Men det
kan herudover pavises, at antallet af enlige zeldre har et starre forbrug af sundhedsydelser
end de ikke-enlige personer i de tilsvarende aldersgrupper.21 Det er ogsa vist, at
indlzeggelsessandsynlighederne er gennemgaende hgjest blandt fraskilte og personer i
enkestand. Endvidere peger undersggelser pa, at personer, der lever alene har en darligere
sundhedstilstand og kortere levetid.?*

Disse forhold kombineres i det anvendte kriterium. Kriteriet opfanger dermed en
udgiftsbelastning, som ikke vil fremgé af de generelle aldersmaessige kriterier.

Det fremgar af nedenstdende tabel, hvorledes kriterievaerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgéar, at der er tale om
meget beskedne endringer i regionernes andel af kriterierne.

2! Kgbenhavns og Frederiksberg kommuners sygehusudgifter, Sundhedsministeriet, 1992

22 Jf, ogsa kilden anfert i ovenstiende fodnote.
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Tabel 10: Udvikling i kriteriet "antal enlige pa 65 ar og derover” 2006-2009

Antal enlige Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point
pa 65 ar og

derover 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 124.856 124.488 124.208 124.776 31,5 31,3 31,2 31,1 -0,16 -0,13 -0,08
Sjeelland 59.566 60.152 60.581 61.392 150 151 152 153 0,12 0,08 0,10
Syddanmark 87.490 87.751 87.884 88.416 22,1 221 221 221 0,02 -0,01 -0,02
Midtjylland 80.488 80.901 81.232 81.931 20,3 204 204 204 0,06 0,05 0,03
Nordjylland 44.045 43.992 44.077 44.267 11,1 11,1 11,1 11,0 -0,04 0,00 -0,03
| alt 396.445 397.284 397.982 400.782 100 100 100 100 0 0 0

Note: 2006 baserer sig pa kriterievaerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af stabiliteten

i statens bloktilskud til regionerne, marts 2008

Antal tabte levear

Definition af kriteriet
Beregnet antal tabte levear opgijort i forhold til den region, der har den hgjeste middellevetid,

opgeres pa grundlag af data fra Statens Institut for Folkesundhed. Kriteriet er opgjort som
antallet af tabte levear i forhold til den region, som over en tiarig periode har haft den
hgjeste middellevetid hos indbyggerne. Antallet af tabte levear for en given region opggres
som middellevetiden i den region med den hgjeste middellevetid fratrukket middellevetiden i
den péageeldende region ganget med antallet af indbyggere i regionen. Forskellen i
middellevetider mellem regionerne opggres med to decimaler. Middellevetiden er beregnet
som den forventede gennemsnitlige levetid for en O-arig i regionen, beregnet ud fra de

aldersbetingede dgdshyppigheder.

| analyser pa sundhedsomradet anvendes degdelighed som indikator for helbredstilstanden.
Den forventede middellevetid kan saledes ogsa i denne sammenhaeng betragtes som et
udtryk for sundhedstilstanden i regionen — og dermed belastningen af sundhedsvaesenet. |
de regioner, hvor middellevetiden er forholdsvis lav, ma der saledes forventes at veere en
generelt  ringere  sundhedstilstand hos  befolkningen  (efter  korrektion  for
alderssammensaetning).

Forskellige analyser peger endvidere i retning af, at det for det enkelte individ ikke alene er
alderen, der forklarer stagrre udgifter til sundhedsydelser, men naermere afstanden til
dgdstidspunktet. En analyse23 peger saledes pa, at sammenhangen mellem alder og
sundhedsudgifter meget vel kan veere et resultat af en steerkere sammenhseng mellem
afstand til dgdstidspunktet og sundhedsudgifterne. Det store sygehusforbrug ligger ifglge
denne analyse i en periode p& 5-15 &r inden dadstidspunktet. Det peger saledes p3, at
alderskriterierne ikke alene kan forklare de demografisk betingede forskelle i udgifter til
sygehuse.

Middellevetiden opggres ved at beregne aldersbetingede dgdshyppigheder og herudfra en
forventet levetid for en 0-arig i regionen. Den beregnede middellevetid er saledes uafhzengig
af regionernes alderssammensaetning. Det betyder med andre ord, at en f.eks. 65-arig i en

8 Seshamani & Gray, 2004, A longitudinal study of the effects of age and time to death on hospital

costs, Journal of Health Economics 23, 217-235.
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region med lav middellevetid kan have et darligere helbred end en 65-arig i en region med
en relativ hgj middellevetid.

Kriteriet medvirker saledes til, at det sociogkonomiske indeks bliver nuanceret med forhold
vedr. sundhedsudgifternes afhangighed af levealder, generelle sundhedstilstand og afstand
fra dgdstidspunkt.

Kriteriet opgares ud fra et andet princip end de gvrige kriterier, idet opggrelsen medfarer, at
én region — den med den hgjeste middellevetid — far kriterieveerdien nul. Dette medfarer
dels, at regionen med den hgjeste middellevetid i opggrelsen af udgiftsbehovet ikke tildeles
ressourcer efter dette kriterium. Dels medfarer det ogsd, at proportionalitet (jf. ovenfor) i
kriteriet ikke i fuldt omfang er til stede. Selv om forskellen mellem regionernes
middellevetider indsnheevres og forskellene regionerne imellem dermed formindskes, vil
regionen med den hgjeste middellevetid stadig fa kriterievaerdien nul.

Regionen med den hgjeste middellevetid vil sdledes ikke blive tilgodeset selvom
middellevetiden i de gvrige regioner stiger og forskellen regionerne imellem indsneevres.

Det fremgar af nedenstdende tabel, hvorledes kriterievaerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgar, at den stgrste aendring
over den fire-ars periode vedrgrer Hovedstaden, som fik reduceret sin andel af kriteriet med
knap 3,0 pct.-point fra 2008 til 2009.

Tabel 11: Udvikling i kriteriet ”tabte levear” 2006-2009

Tabte levear Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point

(2. dec.) 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 1.435.839 1.486.544 1.374.869 1.398.870 54,2 53,5 51,9 48,9 -0,73 -1,59 -2,98
Sjeelland 814.014 835.856 840.602 901.370 30,7 30,1 31,7 315 -0,66 166 -0,21
Syddanmark 224913 237.170 202.269 274.772 8,5 8,5 7,6 9,6 0,04 -0,90 1,97
Midtjylland 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,00 0,00 0,00
Nordjylland 173.183 219.187 230.789 283.631 6,5 7,9 8,7 9,9 1,35 0,83 1,21
| alt 2.647.949 2.778.757 2.648.529 2.858.643 100 100 100 100 0 0 0

Note: 2006 baserer sig pa kriterievaerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af stabiliteten i

statens bloktilskud til regionerne, marts 2008

Antal personer i udlejningsboliger

Definition af kriteriet

Antallet af personer i udlejningsboliger opgeres pa grundlag af en af Danmarks Statistik
foretaget boligopggrelse pr. 1. januar i &ret far beregningsaret. | opgerelsen indgar egentlige
beboelseslejligheder samt enkeltveerelser, der bliver beboet af personer, som ikke ejer
boligen.

Det er tidligere pévist24, at personer, der bor i udlejede boliger, har overvejende stgrre
sandsynlighed for at blive indlagt end personer i ejerboliger.

2 Sygehusforbrug i Hovedstadens Sygehusfaellesskab, Sundhedsministeriet, 1999
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Det er ogsa vist i en undersggelse af Dansk Sygehus Institut og Danske Institut for Klinisk
Epidemiologi (DIKE) fra 1990%, at personer med egen bolig i gennemsnit har et
sygehusforbrug, som er 10 pct. mindre end forbruget hos personer i lejerbolig.

Endvidere peges der i en anden rapport26 pa, at personer med gode boligforhold (ejerbolig
med alle installationer) har lavere dedelighed end personer med darlige boligforhold
(lejerbolig, der mangler en eller flere installationer).

Det fremgar af nedenstdende tabel, hvorledes kriterieveerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgar, at der er tale om
meget beskedne aendringer i regionernes andel af kriterierne mellem arene.

Tabel 12: Udvikling i kriteriet "antal personer i udlejningsboliger” 2006-2009

Antal personer i Kriterievaerdi Andel af kriteriet AEndring i pct.-point
udlejnings-
boliger 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09

Hovedstaden 863.807 845.863 838.204 833.274 42,0 42,1 420 421 005 -0,11 0,16

Sjeelland 237.616 232173 232.434 230569 116 116 116 11,7 -0,01 0,09 0,02
Syddanmark 387.815 378.756 375846 370.837 189 188 188 18,8 -0,03 -0,03 -0,07
Midtjylland 395.720 388.144 386.430 382.179 193 193 194 193 0,05 0,04 -0,03
Nordjylland 169.589 164.554 163.820 160.826 8,3 8,2 8,2 8,1 -0,07 0,02 -0,07
| alt 2.054.547 2.009.490 1.996.734 1.977.685 100 100 100 100 O 0 0

Note: 2006 baserer sig pa kriterieveerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af stabiliteten i statens

bloktilskud til regionerne, marts 2008

Antal familier pa overfgrselsindkomst

Definition af kriteriet

Antallet af familier pd overfarselsindkomst opgeres af Danmarks Statistik som antallet af
familier, hvor mere end 50 pct. af bruttoindkomsten kommer fra midlertidige sociale ydelser.
Bopzel og familiestatus er opgjort pr. 1. januar aret fgr beregningsaret. Indkomst er opgjort
for aret to ar far beregningsaret.

Tilknytning til arbejdsmarkedet har betydning for sundhedstilstanden. Dgdeligheden blandt
personer ude af erhverv kan f.eks. pavises at veere hgjere end gennemsnittet af personer i
erhverv.?” Der kan ligeledes pavises en sammenhaeng mellem modtagelse af sociale
ydelser (f.eks. sygedagpenge, kontanthjeelp, uddannelses- og revalideringsstgtte) og
dgdelighed.

Det er tidligere vist®®, at sygehusforbruget er stagrre blandt personer, der modtager
kontanthjeelp, end blandt personer der ikke modtager kontanthjeelp.

» Gengivet i Betaenkning nr. 1361 om kommunernes udgiftsbehov, 1998.

% samfundsmaessige og sociale forhold, middellevetid og dgdelighed, 1994, Middellevetidsudvalget,
Sundhedsministeriet

z Samfundsmaessige og sociale forhold, middellevetid og dgdelighed, 1994, Middellevetidsudvalget,
Sundhedsministeriet

% gygehusforbrug i Hovedstadens Sygehusfaellesskab, Sundhedsministeriet, 1999 samt AKF Nyt,
2006(4):14-15
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Det fremgar af nedenstdende tabel, hvorledes kriterievaerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgar, at den stgrste aendring
over den fire-ars periode vedrarer Hovedstaden, som fik forgget sin andel af kriteriet med
knap 2,6 pct.-point fra 2008 til 2009.

Tabel 13: Udvikling i kriteriet ”antal familier pa overfgrselsindkomst” 2006-2009

Antal familier pa Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point
overfgrselsindko

mst 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 45.351 47.216 44,022 38966 374 366 368 394 -0,74 0,21 2,59
Sjeelland 15.321 16.081 14530 11.795 126 125 122 119 -0,15 -0,32 -0,22
Syddanmark 22.817 25.728 24140 19.122 188 20,0 20,2 193 1,16 0,24 -0,85
Midtjylland 25.962 26.881 24182 18.737 214 209 202 190 -054 -062 -1,28
Nordjylland 11.925 13.003 12.640 10.212 98 10,1 10,6 10,3 0,26 0,49 -0,24
| alt 121.376 128.909 119.514 98.832 100 100 100 100 0 0 0

Note: 2006 baserer sig pa kriterieveerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af stabiliteten i

statens bloktilskud til regionerne, marts 2008

Diagnosticerede psykiatriske patienter og diagnosticerede skizofrene patienter

Definition af kriteriet

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i en periode pd 10 ar har veeret i
kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen, opggres pa grundlag af data fra Center for
Psykiatrisk Forskning, Aarhus Universitet. Dette er defineret ved diagnosekoderne F00-29.

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i en periode
pa& 10 ar har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusveesen, opggres pa grundlag af

data fra Center for Psykiatrisk Forskning, Aarhus Universitet. Dette er defineret ved
diagnosekoderne F20-29.

| opgerelsen af udgiftsbehovet indgar der to kriterier vedrgrende psykiatriske patienter.
Kriterierne pa psykiatriomradet er opgjort som antal personer i kontakt med psykiatrien,
fastsat i forhold til diagnosticerede psykiatriske patienter og diagnosticerede skizofrene
patienter.

Motivationen for kriterierne er, at de — sammen med andre kriterier — vil kunne afspejle
sundhedsudgifterne til det psykiatriske omrade. Det har i flere sammenhaenge vaeret pavist,
at Hovedstadsregionen har hgjere udgifter forbundet med det psykiatriske omrade end det
gvrige land.?

Finansieringsudvalget har tidligere30 undersggt et kriterium opgjort som antal psykiatriske
sengedage. Dette kriterium viste sig at have en vis sammenhseng med visse
amtskommunale udgiftsomrader, men da kriteriet samtidigt blev anset for i et vist omfang at

? E eks. i "Rapport om H:S’ gkonomiske grundlag 2004-2007" fra 2003, udarbejdet af et udvalg med
repreesentanter fra H:S, Kgbenhavns og Frederiksbergs Kommuner, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
samt Finansministeriet og i "Sygehusforbrug i Hovedstadens Sygehusfeellesskab”, Sundhedsministeriet,
1999.

%0 Beteenkning nr. 1437, Et nyt udligningssystem, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004
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veere pavirkeligt, blev det anbefalet, at det ikke anvendes i udligningen eller kun at anvende
kriteriet med en beskeden veegt.

Kriterierne vedr. diagnosticerede psykiatriske patienter og diagnosticerede skizofrene
patienter vurderes imidlertid ikke p& tilsvarende vis at veere pavirkelige af regionerne.
Kriteriet er baseret pa diagnoser, som er givet efter en laegefaglig vurdering og som bl.a.
ogsad hermed videreformidles til andre dele af sundhedsvaesenet. Det vurderes derfor, at
regionerne i praksis ikke har mulighed for at pavirke diagnosticeringen med det hensyn at
pavirke opgarelsen af kriterierne.

Det fremgar af tabel 17 i afsnit 5.1.5, at korrelationen mellem kriteriet om patienter med
diagnosen skizofreni og en raekke andre kriterier er meget hgj. Séledes fremgar det, at
kriterierne om personer i udlejningsboliger og antal familier pa overfarselsindkomst, som
samlet har en relativt hgj veegt i det sociogkonomiske indeks, har en hgj samvariation med
kriteriet om patienter med diagnosen skizofreni. Forhold som sgges afspejlet med kriterierne
om psykisk syge vil séledes ogsa blive afspejlet med andre kriterier. Dette geelder ikke kun
kriterierne om psykiatriske patienter, og det er séledes ogsa i sidste ende det samlede
sociogkonomiske indeks, som skal afspejle de samlede sociogkonomisk betingede
udgiftsbehov.

Det fremgar af nedenstaende tabel 14, hvorledes kriterieveerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgar, at den starste andring
i andelen af kriterierne er pa under 1 pct. arligt, altsa relativt beskedne sendringer.
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Tabel 14: Udvikling i kriterierne "antal diagnosticerede psykiatriske patienter” og "psykiatriske patienter

med diagnosen skizofreni” 2006-2009
Diagnosticerede Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point

psykiatriske

patienter over 10 ar 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 46.659 48.106 48.455 48.546 355 34,6 34,2 33,7 -0,90 -0,39 -0,53
Sjeelland 17.155 17.831 18.135 18.436 131 128 128 128 -0,23 -0,02 -0,01
Syddanmark 32.410 35.260 36.133 36.907 24,7 254 255 256 0,70 0,15 0,10
Midtjylland 24.924 26.868 27.620 28.483 190 193 19,5 198 0,36 0,17 0,26
Nordjylland 10.219 10.893 11.232 11.698 7,8 7,8 7,9 8,1 0,06 0,09 0,19
| alt 131.367 138.958 141.575 144.070 100 100 100 100 0 0 0
Psykiatriske Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point

patienter med

diagnosen skizofreni

over 10 ar 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 18.692 19.227 19.353 19.319 42,1 419 415 40,7 -021 -039 -0,76
Sjeelland 6.075 6.249 6.416 6.643 13,7 13,6 13,7 140 -0,07 0,14 0,25
Syddanmark 8.309 8.705 8.950 9.206 18,7 19,0 19,2 194 0,25 0,23 0,22
Midtjylland 7.986 8.335 8.469 8.690 180 18,1 18,1 183 0,17 0,00 0,16
Nordjylland 3.367 3.413 3.475 3.592 7,6 7,4 7,4 76 -0,15 0,02 0,12
| alt 44.429 45.929 46.663 47.450 100 100 100 100 0 0 0

Note: 2006 baserer sig pa kriterieveerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af stabiliteten i

statens bloktilskud til regionerne, marts 2008

Indbyggere pa ger uden fast forbindelse

Definition af kriteriet

Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse opgares pa grundlag af en opgarelse fra

Danmarks Statistik over antallet af indbyggere pa ger pr. 1. januar i beregningsaret.

Baggrunden for kriteriet er, at der kan veere ekstra udgifter til transport af patienter samt
opretholdelse af et sygehusberedskab pd ger. Der kan ogsd henvises til rapporten
"@beliggenheden og de kommunalgkonomiske og samfundsgkonomiske problemer pa
Bornholm”.®" Det fremgar her bl.a., at Bornholm har hgjere sygehusudgifter pr. indbygger
p& grund af blandt andet lav produktivitet, der skyldes at gens befolkningsstarrelse ikke
giver mulighed for effektivitet i opgavelgsningen.

Det skal ogsa nzevnes, at Bornholms Amtskommune som kompensation for, at amtet efter
1994 ikke leengere havde fri indleeggelsesret p& Rigshospitalet fik udbetalt et szerligt
tilskud.®* Herudover modtog Bornholms Amtskommune tilskud fra den egentlige bonuspulje.
Disse tilskud blev i forbindelse med sammenleegningen af kommunerne pa Bornholm omlagt
til udbetaling til den nye Bornholms Kommune som en del af tilskuddet i henhold til tilskuds-
og udligningslovens § 22 (93,5 mio. kr. 2002-PL).

! Henning Christoffersen, AKF, 2004.
% Betenkning 1437 Et nyt udligningssystem, Bind 1, Indenrigs- og Sundhedsministeriets

Finansieringsudvalg, 2004.
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Det fremgar af nedenstdende tabel, hvorledes kriterievaerdierne og de enkelte regioners
andel af kriteriet har udviklet sig gennem de seneste ar. Det fremgéar, at esendringerne i
regionernes andel af kriteriet kun eendres beskedent, men en maksimal aendring pa 0,17
pct.-point for Region Hovedstaden mellem 2007 og 2008.

Tabel 15: Udvikling i kriteriet ”antal indbyggere pa ger uden fast forbindelse” 2006-2009

Antal indbyggere Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point
pa ger uden fast

forbindelse 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 43.354 43.253 43.048 42.824 66,7 66,8 66,9 67,0 0,10 0,17 0,09
Sjeelland 2.661 2.637 2.516 2.491 4,1 4,1 3,9 39 -002 -016 -0,01
Syddanmark 11.026 10.936 10.844 10.786 17,0 169 169 169 -0,07 -0,02 0,02
Midtjylland 5.793 5.810 5.783 5.721 8,9 9,0 9,0 9,0 0,06 0,02 -0,04
Nordjylland 2.209 2.155 2.125 2.072 34 3,3 3,3 3,2 -0,07 -0,02 -0,06
I alt 65.043 64.791 64.316 63.894 100 100 100 100 0 0 0

Note: 2006 baserer sig pa kriterieveerdierne, som de blev opgjort for 2006 i forbindelse med undersggelsen af

stabiliteten i statens bloktilskud til regionerne, marts 2008

Rejsetid til 18.000 indbyggere

Definition af kriteriet

Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere foretages pa
grundlag af en beregning foretaget af Skov & Landskab, Kgbenhavns Universitet.
Beregningerne af rejsetider bygger pa Danmarks Statistiks opgerelse af natbefolkningen pa

100x100 m kvadratnetceller. Befolkningstallene er pafglgende aggregeret til knudepunkter i
det anvendte vejnet (VejnetDK). Den gennemsnitlige rejsetid for en borger i en region
opggres som borgerens rejsetid til de malt i tid 18.000 nsermeste medborgere i og uden for
regionen. Rejsetiderne opggeres ved at gange den gennemsnitlige rejsetid til et omrade med
18.000 medborgere med regionens indbyggertal pr. 1. januar i beregningsaret. Rejsetiden er
opgjort som kersel i bil, hvor det antages, at hastigheden fglger

hastighedsbegraensningerne. Ved faergeovergang anvendes en sejltid.

Tilgeengelighed/befolkningsteethed er tidligere vist at kunne indga i forklaring af udgifterne
pa sygehusomradet.® Der vil bla. i forbindelse med en spredt befolkning vaere
transportudgifter til bade sygetransport og akutberedskab, som vil kunne veere starre end i
teetbefolkede omrader. Endvidere vil lange afstande og spredt befolkning give udfordringer i
forbindelse med tilretteleeggelsen af en effektiv driftsstruktur, idet der vil skulle foretages en
afvejning mellem effektiv drift og transportafstande.

"Tilgeengelighed” opggres som borgernes rejsetid til 18.000 medborgere i en analyse af
gennemsnitlige rejsetider til forskellige antal medborgere, som Center for Skov og Landskab
har foretaget for Indenrigs- og Sundhedsministeriet i tilknytning til beteenkning 1437. Den
gennemsnitlige rejsetid til 18.000 medborgere i eller uden for en kommune er ganget med
antal indbyggere og summeret inden for regioner. Der er i fordelingen pa regioner ikke den
store forskel pd, om der veelges rejsetid til f.eks. 12.000 eller 25.000 i stedet for 18.000.

¥ Betsenkning 1437 Et nyt udligningssystem, Bind 1, Indenrigs- og Sundhedsministeriets

Finansieringsudvalg, 2004.
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Det fremgar af nedenstdende tabel, at eendringerne i regionernes andel af kriterierne er
meget beskedne mellem &rene.

Tabel 16: Udvikling i kriteriet "gennemsnitlig rejsetid til 18.000 ganget med antal indbyggere” 2006-2009

Gennemsnitlig rejsetid Kriterieveerdi Andel af kriteriet Andring i pct.-point
til 18.000 ganget med

antallet af indbyggere 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009 06-07 07-08 08-09
Hovedstaden 5.889.849 5.896.838 5.908.321 5.941.082 158 158 15,7 158 -0,03 -0,03 0,01
Sjeelland 6.431.513 6.475.858 6.512.622 6.539.027 17,3 17,3 17,4 17,3 0,06 0,03 -0,02
Syddanmark 9.741.859 9.759.068 9.792.194 9.832.044 26,1 26,1 261 261 -0,04 -001 -0,03
Midtjylland 9.496.843 9.551.379 9.610.761 9.686.031 25,5 25,6 25,6 25,7 0,07 0,06 0,07
Nordjylland 5.703.092 5.698.260 5.700.483 5.718.929 153 152 152 152 -0,06 -0,05 -0,03
| alt 37.263.156 37.381.403 37.524.381 37.717.113 100 100 100 100 0 0 0

5.1.4  Veegtning af kriterier til samlet sociogkonomisk kriterium

Som det fremgéar af ovenstdende gennemgang af de enkelte sociogkonomiske kriterier, sa
er der et veldokumenteret grundlag for at medtage sociogkonomiske forhold i beregningen
af regionernes udgiftsbehov. Endvidere er det dokumenteret, at kriterierne hver isaer pa
grundlag af danske og internationale undersggelser beskriver forhold, som har betydning for
forbruget af sundhedsydelser.

Som tidligere beskrevet er det formalet med beregningen af det sociogkonomiske indeks, at
der beregnes en samlet indikator for regionernes sociogkonomiske forhold. | forbindelse
med udarbejdelsen af modellen blev det som nzevnt i afsnit 3 pd grundlag af amternes
regnskaber pa sundhedsomradet i 2003 (korrigeret for bortfald og eendringer i forskellige
tilskudsordninger samt opgaveoverfgrsler i forbindelse med kommunalreformen) beregnet,
hvorledes de valgte kriterier med forskellig vaegtning bedst muligt ramte det faktiske
udgiftsniveau, idet der dog ogsa blev taget hgjde for tyngden af seerlige udgiftsomrader, som
enkelte kriterier rettede sig imod. Endvidere indgik robustheden af kriteriet. Som det tidligere
er beskrevet, blev denne metode valgt for i videst muligt omfang at ramme det, som kan
kaldes et "objektivt” udgiftsniveau.

5.15 Regression af kriterier pa sygehusforbrug i 2007

For at supplere den foregdende gennemgang af kriterierne er foretaget en analyse af
kriteriernes  samvariation med sygehusforbrug ved at foretaget en simpel
regressionsanalyse af kommunefordelte kriterieveerdier pd en opggrelse af udgifter til
sundhedsvaesenet i 2007. Udgifterne er opgjort efter somatisk produktionsveerdi fra DRG-
systemet, produktionsveerdi pa det psykiatriske omrade (sengedags- og besggstakster) og
bruttohonorar pa sygesikringsomradet:
e  Produktionsveerdi for somatik opdelt pa betalingskommuner. Produktionsvaerdien
for indlagte er opgjort inkl. genoptreening. Arets takstsystem.
e Produktionsveerdi for psykiatri (sengedags- og besggstakster) opdelt pa
betalingskommuner. Arets takster.
e  Bruttohonorar sygesikring opdelt p& betalingskommuner. Arets priser.

Produktionsveerdien fra DRG-systemet er baseret pd DRG-taksterne, som er
gennemsnitstakster for en raekke forskellige diagnosegrupper.
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Sygehusforbruget opgjort som produktionsveerdi er opgjort pad betalingskommune. Ved at
anvende kommunefordelt sygehusforbrug opnas et hgjere antal observationer end ved kun
at anvende data for de fem regioner. Det er dog ikke alle kriterierne der kan opgares pa
kommuneniveau. Saledes foretages regressionsanalysen ikke pa kriterierne “indb. pa ger
uden fast forbindelse” og "rejsetid til 18.000 indb.”

Ved at anvende produktionsveerdien i forbindelse med analysen opnas, at data vil afspejle
den faktiske produktion, der har veeret i regionen, og ikke udgifterne, som kan pavirkes af
flere forskellige regionsspecifikke faktorer. F.eks. er der Kkorrigeret for evt.
produktivitetsforskelle regionerne imellem. P& den anden side vil produktionsveerdien ikke
afspejle, at samme type behandling vil kunne koste forskelligt alt efter patientens fysiske og
sociale ressourcer. Ved at anvende regnskabstal i analysen ville disse forhold blive
opfanget. Men det er ikke muligt at opsplitte regionernes regnskab for 2008 pa
kommuneniveau, og derfor er en sddan supplerende analyse ikke mulig at foretage.

Produktionsveerdien i regionerne vil veere afheengige af en reekke faktorer. F.eks. vil regioner
med mange eeldre alt andet lige have en hgjere sygehusudgift, idet udgifterne til de seldre er
hgjere end for andre aldersgrupper. Produktionsveerdien skal derfor korrigeres for de
aldersforskelle, der er mellem regionerne.

Ved at tage sygehusforbruget korrigeret for alderssammensaetning pd kommuneniveau og
korrelere det med kriterieveerdierne for de enkelte kommuner, vil der med 98 observationer
veere mulighed for at vurdere (for det konkrete &r 2007) sammenhsengen mellem
kriterieveerdierne og sygehusforbruget korrigeret for alderssammensaetning. Ved at opgare
det pd kommuneniveau opnas, at der ud fra en statistisk vurdering bedre kan foretages en
vurdering af kriteriernes forklaringsveaerdi.

Det er dog ngdvendigt at tage det forbehold, at analysen vil afspejle den sammenhaeng,
som vil kunne findes mellem udgifter (her: produktionsveerdier) og kriterier pa
kommuneniveau. Disse sammenhaenge vil ikke ngdvendigvis veere identiske med de
sammenhaenge som matte vaere pa regionsniveau, og det er jo netop formalet med den
regionale finansieringsmodel at beregne et udgiftsbehov for regionerne, ikke udgiftsbehov
opdelt pa enkeltkommuner. Regressionsanalysen af udgifterne/produktionsvaerdierne og de
kommuneopgjorte kriterieveerdier kan saledes alene anvendes til at sandsynliggare
sammenhaenge mellem kriterierne og udgifterne. Kriterierne indgar som beskrevet ovenfor i
en beregning af et samlet objektivt udgiftsbehov for regionerne

Alderskorrektion

Til brug for alderskorrektionen er der fra Sundhedsstyrelsen indhentet data for den
aldersfordelte forbrug af somatiske, psykiatriske og sygesikringsydelser fordelt pa fem-ars
intervaller. Disse data anvendes ogsa i forbindelse med beregning af grundveegte, som
anvendes i den regionale finansieringsmodel for sd vidt angar det aldersfordelte
udgiftsbehov.

Med udgangspunkt i det kommunefordelte og aldersfordelte sygehusforbrug kan der
beregnes et alderskorrigeret sygehusforbrug pd kommuneniveau.

1) For hvert aldersinterval beregnes andelen af det samlede forbrug, som aldersintervallet
star for. Dette tal kaldes herefter aldersintervallets grundveegt.
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2) Pa grundlag af de enkelte aldersintervallers grundveegte og andel af det samlede
indbyggertal beregnes et enhedsbelgb pr. indbygger i de enkelte aldersintervaller ud fra den
samlede opgjorte produktionsveerdi. Dette enhedsbelgb er udtryk for det gennemsnitlige
forbrug pr. indbygger i de enkelte aldersintervaller.

3) For hver kommune multipliceres for hvert aldersinterval det relevante enhedsbelgb med
kommunens indbyggertal i aldersintervallet. P4 denne made opnas et tal for, hvad
kommunens forbrug ville veere med den faktiske befolkningssammenseetning, men hvis
forbruget i aldersintervallet svarer til landsgennemsnittet. Dette kaldes det forventede
forbrug.

4) Pa baggrund af det forventede forbrug beregnes kommunens alderskorrigerede udgifter
ved at beregne kommunens andel af det forventede forbrug ganget med 77,5 pct. af de
samlede udgifter for hele landet. Dette ggres med baggrund i, at det antages i den regionale
finansieringsmodel, at det aldersbestemte udger 77,5 pct. af de samlede udgifter.

5) Med det faktiske sygehusforbrug og det alderskorrigerede sygehusforbrug opstilles data
til en regressionsanalyse af kriterierne i finansieringsmodellen. Sygehusforbruget er opgjort
pr. indbygger og kriterieveerdierne opstilles ligeledes normeret med relevante indbyggertal.

Kriterier, som indgar i beregningen af det sociogkonomiske indeks, er alle indikatorer pa
sundhedstilstanden i regionerne og dermed pa regionernes udgifter til sygehusveesenet. Det
medferer s ogsa, at der er en vis samvariation i kriterierne, dvs. at kriterierne i deres
forklaringskraft af sundhedsudgifterne overlapper hinanden (multikollinearitet). Korrelationen
mellem kriterierne er vist i tabellen nedenfor.
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Tabel 17: Korrelationsmatrix

Psykiatriske
Diagnosticer patienter
Antal Antal Antal tabte ede med
Bgrn af Antal enlige  personer i familier pa levear psykiatriske  diagnosen
enlige pa 65 arog udlejnings- overfgrselsi (kommunefo  patienter skizofreni
forsgrgere derover pr. boliger pr.  ndkomst pr. rdelt) pr. over 10 ar over 10 ar
pr. indb. indb. indb. indb. indb. pr. indb. pr. indb.
Bgrn af enlige forsgrgere pr.
indb. 1
Antal enlige pa 65 ar og
derover pr. indb. 0,506 1
Antal personer i udlejnings-
boliger pr. indb. 0,784 0,551 1
Antal familier pa
overfgrselsindkomst pr. indb. 0,754, 0,625 1
Antal tabte levear
(kommunefordelt) pr. indb. 0,529 0,463 0,346 0,619 1
Diagnosticerede psykiatriske
patienter over 10 ar pr. indb. 0,429 0,528 0,460 0,446 0,339 1
Psykiatriske patienter med
diagnosen skizofreni over 10
ar pr. indb. 0,699 0,600 0,690 0,480 0,625 1

Det fremgar, at der pa kriteriet "bgrn af enlige forsgrgere” er en hgj korrelation med
kriterierne "personer i udlejningsboliger” og "familier pa overfarselsindkomst”. Endvidere er
bl.a. korrelationen mellem "antal personer i udlejningsboliger” og "psykiatriske patienter med
diagnosen skizofreni” og "familier pa overfgrselsindkomst” ogsa hgije.

Det vil saledes ikke veere muligt at estimere en model, hvor alle kriterierne indgér samtidigt.
Flere kriterier vil sdledes i en sadan model blive insignifikante. Det kan i sig selv veere en
fordel at have samme forhold afspejlet i flere kriterier, dels for i hgjere grad at kunne
opfange variationer mellem regionerne og for at undga en uforholdsmaessig hgj veegt pa
enkeltkriterier. Det ggr modellen mere robust over for udviklingen i kriterierne over tid.

Der er derfor ogsd s@gt at eftervise de enkelte anvendte kriteriers forklaringsevne af
sygehusforbruget i en reekke parvise regressionsanalyser, hvor det enkelte kriterium
vurderes enkeltvis. P4 den baggrund kan det enkelte kriteriums forklaringsevne og
statistiske signifikans i forklaring af sundhedsudgifterne vurderes.

I nedenstéende tabel er vist resultaterne af de parvise regressionsanalyser.
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Tabel 18: Resultater fra den parvise regressionsanalyse

y=udgifter pr. indb., x=aldersfordelte udgifter Koefficienter ~ Standardfejl t-stat P-veerdi
Skeering 3.287,90 1.414,5 2,3 0,02222
Alderskorr. pr. indb. 0,88 0,2 5,4 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,223

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat P-veerdi

Skeering -188,32 1.068,77 -0,18 0,86051
Alderskorr. pr. indb. 1,01 0,12 8,57 0,00000
Barn af enlige forsgrgere pr. indb. 20.397,95 2.099,51 9,72 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,606

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat P-veerdi

Skeering 1.392,39 1.327,55 1,05 0,29691
Alderskorr. pr. indb. 0,64 0,16 4,10 0,00009
Antal enlige pa 65 &r og derover pr. indb. 8.689,01 1.770,81 4,91 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,373

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat  P-veerdi

Skaering -96,12 1.222,93 -0,08 0,93752
Alderskorr. pr. indb. 1,15 0,14 8,41 0,00000
Antal personer i udlejnings-boliger pr. indb. 3.706,73 502,31 7,38 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,501

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat P-veerdi

Skaering 1.870,85 1.210,44 1,55 0,12553
Alderskorr. pr. indb. 0,93 0,14 6,69 0,00000
Antal familier pa overfgrselsindkomst pr. indb. 71.470,28 11.206,08 6,38 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,450

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat  P-veerdi

Skaering 3.008,52 1.268,44 2,37 0,01972
Alderskorr. pr. indb. 0,82 0,15 5,55 0,00000
Antal tabte levear (kommunefordelt) pr. indb. 384,96 77,58 4,96 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,376

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat P-veerdi

Skeering 3.608,77 1.244,72 2,90 0,00465
Alderskorr. pr. indb. 0,66 0,15 4,39 0,00003
Diagnosticerede psykiatriske patienter over 10

ar pr. indb. 62.983,77 11.642,64 5,41 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,399

Koefficienter ~ Standardfejl t-stat P-veerdi

Skaering 926,75 1.093,10 0,85 0,39867
Alderskorr. pr. indb. 0,97 0,12 7,88 0,00000
Psykiatriske patienter med diagnosen

skizofreni over 10 ar pr. indb. 209.582,37 24.002,27 8,73 0,00000
Justeret R-kvadreret 0,564
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Det fremgar af resultaterne i den fgrste model, at forklaringskraften af det alderskorrigerede
tal pd den faktiske udgift er meget beskeden. Nar der sd i den neseste model ogsa
indarbejdes kriteriet om "bgrn af enlige forsagrgere”, sa stiger forklaringsevnen til 0,60 — altsa
en betydeligt forbedret forklaringsevne. Det fremgar ogsa, at kriteriet er statistisk signifikant.

Det fremgar af analysen, at alle kriterierne er statistisk signifikante i forklaring af
sundhedsudgifterne, og det fremgar, at forklaringsevnen for de enkelte kriterier varierer
noget. Det skal i den sammenhang understreges, at sammenhangen mellem et enkelt
kriterium og sundhedsudgifterne ikke ngdvendigvis skal vaere meget hgj, idet det ikke er
formélet, at et enkelt kriterium kan forklare "hele” variationen i sundhedsudgifterne.

Samlet set vurderes det, at regressionsanalysen af kriterierne viser, at den statistiske
analyse underbygger kriteriernes anvendelse i beregningen af det sociogkonomiske
udgiftsbehov og dermed understgtter argumentationen og den teoretiske gennemgang af
kriterierne i tidligere i afsnittet.

Det er vaesentligt at anfgre, at regressionsanalysen ikke kan anvendes i forhold til vurdering
af kriteriernes interne veegtning. Det skyldes bl.a. den hgje korrelation mellem kriterierne
samt, at analyserne er foretaget p& produktionsveerdier (som ikke vil fuldt ud afspejle
sociogkonomiske udgiftsbehov) og pa kommuneniveau. Det bgr ligeledes anfares, som det
ogsd er naevnt i indledningen til kapitlet, at sammenvejningen af de sociogkonomiske
kriterier er fastlagt ud fra flere hensyn og med henblik p&d samlet set ud fra de
aldersmaessige og sociogkonomiske kriterier at opna et mal for regionernes udgiftsbehov pa
sundhedsomradet. Udvalget vurderer pa grundlag af den gennemfgrte regressionsanalyse,
at kriterierne samlet set viser sig at veere relevante at inddrage i en opggrelse af
regionernes udgiftsbehov.
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6. Overvejelser om mulige
justeringer

Pa grundlag af gennemgangen i det foregaende kapitel er det muligt at opstille nogle
justeringsmuligheder, med henblik pa at imgdega de enkelte problemstillinger, som der har
kunnet peges pa.

Det fremgar af gennemgangen, at der i relation til kriteriet om tabte levear er god
dokumentation for kriteriet, men at der er en vis uhensigtsmaessighed vedr.
proportionaliteten i kriteriet, hvilket skal tilskrives den made, som kriteriet neermere opggres
pa i modellen. Uhensigtsmaessigheden bestar i det forhold, at der altid vil vaere en region,
som har kriterieveerdien nul.

Der er pa denne baggrund opstillet et antal alternative opggrelsesmetoder for kriteriet, som
alle sigter pa i et omfang at adressere proportionalitetsspagrgsmalet.

Herudover er der i tilknytning til levetidskriteriet anfart den problemstiling, at en hgj
middellevetid kan veere et resultat af netop en seerlig indsats pa sundhedsomradet (dog
antageligt over en leengere periode). Derfor er der suppleret med overvejelser omkring
indfgrelse af et nyt kriterium hhv. justering af vaegtningen af de sociogkonomiske kriterier.

Udvalget har ikke som saddan vurderet de byrdefordelingsmaessige virkninger af disse
mulige aendringer i de sociogkonomiske kriterier.

Endelig har udvalget set pa to yderligere overvejelser. Den ene omhandler kriteriet for
personer pa overfarselsindkomst, hvor der er set pa en evt. justering af afgreensningen, idet
den nuveerende afgreensning alene medtager personer pa midlertidige overfarsler. Den
anden omhandler vaegtningen af kriteriet vedr. ger uden fast forbindelse, hvilket skal ses i
lyset af, at omfordelingen via dette kriterium har udviklet sig i forhold til det tilskud, som |4 til
grund.

Ogsa her vil aendringer dog medfgre byrdefordelingsmaessige virkninger, som ikke er
vurderet af udvalget.

6.1  Justering af kriteriet tabte levear

Der er til imgdegaelse af problematikken vedrgrende proportionalitet set pa tre mulige
alternative opggrelsesmetoder. Det er dog lagt til grund, at kriteriet som fordelingskriterium
samtidig ikke ma svaekkes veesentligt. Det skal endvidere bemaerkes, at levetidskriteriet
indgar i et sociogkonomisk indeks, hvor ingen af regionerne med den nuvaerende metode
tilnaermelsesvist far beregnet et indeks pa eller teet ved nul. | 2009 varierede indekset
séledes fra 79 til 124.
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Alternativ 1:

Udvalget har bl.a. overvejet et alternativ, hvor opggrelsen af kriteriet sendres, saledes at den
region, som har den hgjeste middellevetid far tildelt en kriterieveerdi, som beregnes ud fra
halvdelen af forskellen mellem regionen og regionen med den naesthgjeste levetid. Pa
denne made sikres, at ingen region tildeles kriterieveerdien nul, samtidigt med at der stadig
opretholdes en vis spredning mellem regionerne i forhold til den konkrete middellevetid i
regionerne. Det kan dog anfgres, som en ulempe, at en sadan justering ikke helt adresserer
proportionalitetsspgrgsmalet, idet regionen med den hgijeste levetid stadig vil blive tildelt en
kriterieveerdi, som ikke afspejler variationen mellem alle regionerne.

Tabel 19: Kriterieveerdier ved alternativ 1

Forskel til regionen  Forskel til regionen

Middelle med den hgjeste med den hgjeste  Kriterieveerdi  Kriterieveerdi
vetid middellevetid - middellevetid, nuveerende - alternativ 1
nuveerende alternativ 1

Hovedstaden 76,870 0,850 0,850 1.398.870 1.398.870
Sjeelland 76,620 1,100 1,100 901.370 901.370
Syddanmark 77,490 0,230 0,230 274.772 274.772
Midtjylland 77,720 0,000 0,115 0 142.260
Nordjylland 77,230 0,490 0,490 283.631 283.631
| alt 2.858.642 3.000.902

Alternativ 2:

Der er ogsa overvejet et andet alternativ, hvor opggrelsen af kriteriet eendres, séledes at
opgerelsen af tabte levear foretages i forhold til regionen med den hgijeste levetid med f.eks.
+ 0,1 ar, +0,2 ar eller en anden veerdi. Herved opnas, at alle regioner far tildelt en
kriterieveerdi, og at en eventuel fremtidig indsnaevring i spredningen i middellevetiderne
mellem regionerne ogsa vil sla igennem pa udgiftsbehovsberegningen. Endvidere vil
alternativet indebaere, at opggrelsen er robust over tid, idet kriteriet beregnes i forhold til et
maksimum som fastseettes ud fra regionen med den hgjeste middellevetid. Det kan
bemaerkes som en ulempe til dette alternativ, at beregningen af tabte levear efter dette
alternativ altid vil vaere afhaengig af regionen med den hgjeste middellevetid.

Tabel 20: Kriterieveerdier ved alternativ 2

Forskel til regionen  Forskel til regionen

Middelle med den hgjeste med den hgjeste  Kriterieveerdi  Kriterievaerdi
vetid middellevetid — middellevetid, nuveerende  — alternativ 2
nuveerende alternativ 2

Hovedstaden 76,870 0,850 0,950 1.398.870 1.563.443
Sjeelland 76,620 1,100 1,200 901.370 983.312
Syddanmark 77,490 0,230 0,330 274.772 394.237
Midtjylland 77,720 0,000 0,100 0 123.704
Nordjylland 77,230 0,490 0,590 283.631 341.515
| alt 2.858.642 3.406.212

Alternativ 3:

| det tredje alternativ opgares kriteriet, sdledes at tabte levedr opgaeres i forhold til
landsgennemshnittet + f.eks. % ar. Herved opnas, at kriterieveerdien ikke beregnes i forhold
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til en enkelt region (regionen med den hgjeste middellevetid), men i forhold til et samlet mal
for middellevetiden i hele landet. "Overliggeren” i forhold til landsgennemsnittet vil dog
nadvendigvis skulle veere sa hgj, at det undgas, at en region over tid vil ramme ”loftet”,
hvilket ville indebaere en vaesentlig sendring i kriteriet. | de seneste ar har middellevetiden i
de enkelte regioner som opgijort i udgiftsbehovskriteriet varieret omkring landsgennemsnittet
med ca. ¥ ar. Derfor vurderes en overligger pa f.eks. % ar som vaerende rimelig robust over
tid. Ogsa her vil en eventuel fremtidig indsnaevring i spredningen i levetiderne mellem
regionerne ogsa sla igennem pa udgiftsbehovsberegningen.

Tabel 21: Kriterieveerdier ved alternativ 3

Forskel til regionen

Forskel til

Middelle med den hgjeste Kriterieveerdi  Kriterieveerdi
landsgennemsnit,

vetid middellevetid — . nuveerende  — alternativ 3

alternativ 3

nuveerende

Hovedstaden 76,870 0,85 1,11 1.398.870 1.826.759
Sjeelland 76,620 1,10 1,30 901.370 1.065.255
Syddanmark 77,490 0,23 0,44 274.772 525.650
Midtjylland 77,720 0,00 0,27 0 334.001
Nordjylland 77,230 0,49 0,67 283.631 387.822
| alt 2.858.642 4.139.487

Note: Opgjort pa grundlag af middellevetider anvendt til tilskudsaret 2008, da landsgennemsnittet ikke

ved analysens gennemfgrelse er tilgeengeligt vedr. tilskudsaret 2009.

Kriterium for veekst i levetid

Udvalget har i forlaengelse af vurderingen af ovenstadende alternativer overvejet muligheden
for at supplere kriteriet om tabte levedr ved evt. at andre veegtningen af kriteriet og/eller
indfgre et nyt kriterium for veekst i levetid.

Evt. justeringer vil ogsd kunne indfases over en periode, sdledes at veegtning og evt.
indfasning af et nyt kriterium indarbejdes gradvist.

Der knytter sig dog ogsa herudover forbehold til anvendelse af et sddant kriterium. For det
farste er en reekke andre faktorer end sundhedsvaesenets indsats af betydning for veeksten i
levetiden, herunder ikke mindst kommunernes forebyggende arbejde. For det andet kan de
ekstra sundhedsudgifter ved en forgget alder siges allerede at veere repreesenteret i de
demografiske variable.

Tabel 22: Kriterieveerdier ved eksempel pa opgarelse af veekst i levetid

Middellevetid ~ Middellevetid Vaekst i

1996-2005 1997-2006 middellevetid Indb. Kriterieveerdi
Hovedstaden 76,60 76,87 0,27 1.645.729 444.347
Sjeelland 76,41 76,62 0,21 819.427 172.080
Syddanmark 77,27 77,49 0,22 1.194.659 262.825
Midtjylland 77,44 77,72 0,28 1.237.041 346.371
Nordjylland 77,04 77,23 0,19 578.839 109.979
Total 5.475.695 1.335.602
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6.2  Justering af kriteriet for familier pa overfgrselsindkomst

Kriteriet om familier pa overfgrselsindkomst er overvejet justeret, sdledes at de
ydelsestyper, der er omfattet af opggrelsen udvides.

Den nuveaerende opggrelsesmetode omfatter midlertidige overfgrselsindkomster, defineret
som visse typer af kontanthjeelp, arbejdslgshedsunderstgttelse og sygedagpenge, men hvor
aktiverede kontanthjeelpsmodtagere ikke indgar.

Endvidere omfatter den nuveaerende opggrelsesmetode ikke varige overfgrsel som
fartidspension. Som nazevnt ovenfor er der undersggelser, der peger pa, at dgdeligheden
blandt personer ude af erhverv f.eks. kan pavises at veere hgjere end blandt personer i
erhverv. Det kunne derfor overvejes at justere kriteriet, sadledes at ogsa varige
overfgrselsindkomster teelles med.

Det fremgar af tabel 23, hvordan en opggrelse af antal personer pa de enkelte ydelsestyper
fordeler sig mellem regionerne. Opggrelsen adskiller sig fra opggrelsen som indgar i
tilskudsberegningen, idet tabellen opregner antal modtagere, som har modtaget en af
ydelsestyperne. Kriteriet om “familier p& overfarselsindkomst” opgeres ved antallet af
familier, hvor mere end 50 pct. af bruttoindkomsten kommer fra midlertidige sociale ydelser.

Tabel 23: Regionernes andel af modtagere af forskellige indkomsterstattende ydelser 2006

Fordeling af
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjyylland Nordjylland Hele landet ydelsestyper
Arbejdslgshedsdagpenge 28,4 13,1 21,8 22,7 14,0 100,0 24,8
Sygedagpenge 26,5 16,0 23,0 23,4 111 100,0 30,9
Kontanthjeelp 36,0 14,5 21,3 18,8 9,3 100,0 114
Revalidering 26,1 134 24,0 26,2 10,3 100,0 2,3
Fartidspension 26,2 17,1 24,1 21,9 10,6 100,0 23,3
Kommunal aktivering 35,5 18,1 20,6 15,5 10,4 100,0 2,3
AF-aktivering 26,2 16,5 20,7 22,8 13,8 100,0 2,6
Orlovsydelser 30,3 12,1 23,2 25,0 9,4 100,0 0,7
Ledighedsydelse 19,3 15,3 25,7 26,6 13,1 100,0 1,8
| alt 28,1 15,3 22,7 223 11,6 100,0 100,0
Familier pa
overfgrselsindkomst
2009 39,4 11,9 19,3 19,0 10,3 100,0 -

Det fremgar af tabellen, at den mellemregionale fordeling af antal modtagere inden for hver
af ydelsestyperne varierer noget. Udvalget vurderer p& den baggrund, at der kan overvejes
at justere opggrelsesmetoden af kriteriet, sdledes at f.eks. aktiverede
kontanthjeelpsmodtagere medtages som midlertidige overfgrselsindkomster. Aktiverede
kontanthjeelpsmodtagere mé saledes pa en reekke omrdder antages at have samme
sociogkonomiske status som kontanthjeelpsmodtagere, og dette kunne pege i retning af, at
disse ogsa bgr inddrages i kriterieopggrelsen.

Endvidere vurderer udvalget, at det kan overvejes at udvide overfgrselsbegrebet, sdledes at
ogsa at medtage fartidspension, jf. gennemganget tidligere i kapitlet. Dette kan begrundes
med, at personer pa fagrtidspension er uden tilknytning til arbejdsmarkedet og derfor jf. den
teoretiske gennemgang vil have en hgjere dgdelighed.
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Udvalget vurderer dog, at en evt. justering af kriteriet skal vurderes neermere. Det
bemeerkes, at det er den mere snaevre afgreensning af kriteriet, som har indgdet i de
beregninger som blev lagt til grund ved modellens indfgrelse.

6.3  Justering af kriteriet vedr. indbyggere péa ger uden fast forbindelse

Kriteriet er, som naevnt ovenfor, bl.a. medtaget med baggrund i et tidligere tilskud vedr.
Bornholms Amtskommunes frie indleeggelsesret pd Rigshospitalet. | 2009 modtog Region
Hovedstaden pa dette kriterium knap 280 mio. kr. Hvis kriteriet i stedet blev fordelt efter
folketal ville Hovedstaden modtage ca. 125 mio. kr. Saledes modtager Hovedstaden godt
150 mio. kr. mere pa kriteriet. Det kan derfor overvejes at justere veegtningen af kriteriet,
séledes at det i hgjere grad afspejler det tidligere tilskuds starrelse.

Det bgr pa den anden side tages i betragtning, at vaegtningen af de enkelte kriterier er sket i
en samlet proces, jf. ovenfor afsnit 5.1.4.
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/. Konklusion/perspek-
tivering

Udvalget har gennemfgrt en analyse og vurdering af de eksisterende sociogkonomiske
kriterier, der indgar i fordelingen af bloktilskuddet til regionernes sundhedsopgaver.

Der konkluderes i forhold til det udgiftsgrundlag, som er anvendt til fastseettelse af kriterier
0g veegte, at der er tale om mindre forskelle mellem det oprindeligt anvendte grundlag og en
opdatering af grundlaget med regnskabstal for 2006. Endvidere konkluderes det, at det er
vanskeligt at foretage robuste korrektioner vedrgrende produktivitet i udgiftsgrundlaget for
udgiftsbehovsanalyserne. Forskellen mellem udgiftsgrundlag baserede pa amtslige
regnskaber og beregnet udgiftsbehov ved fastleeggelse af tilskudsmodellen kan dog tolkes
saledes, at det i et omfang afspejler forskelle i service og produktivitet.

Gennemgangen af de enkelte sociogkonomiske kriterier viser, at der er et veldokumenteret
grundlag for at medtage sociogkonomiske forhold i beregningen af regionernes
udgiftsbehov. Endvidere vurderer udvalget, at det er dokumenteret, at kriterierne hver iszer
beskriver forhold, som har betydning for forbruget af sundhedsydelser. Vurderingen er
foretaget pd grundlag af danske og internationale undersggelser. Gennemgangen viser
ogs4, at der er i relation til kriteriet om tabte levear er god dokumentation for kriteriet, men at
der kan peges pa en vis uhensigtsmaessighed vedr. proportionaliteten i kriteriet, som kan
tilskrives den made, som kriteriet neermere opggres i modellen. Desuden repraesenteres
sundhedsveaesenets indsats i forbindelse med forggelse af middellevetiden ikke.

Udvalget vurderer pa grundlag af den gennemfarte regressionsanalyse, at den statistiske
analyse underbygger kriteriernes anvendelse i beregningen af det sociogkonomiske
udgiftsbehov og dermed understgtter argumentationen og den teoretiske gennemgang af
kriterierne.

Udvalget vurderer pa baggrund af overvejelser om mulige justeringsmuligheder, at safremt
det skulle vise sig hensigtsmeessigt at foretage justeringer i opggrelsen af det
sociogkonomiske udgiftsbehov, kan der principielt peges pa forskellige alternative modeller
og muligheder.

Séledes kan naevnes fglgende modeller:

e At opgere kriteriet om tabte levear, saledes at kriteriet opgeres i forhold til
landsgennemsnittet + f.eks. % ar. Herved opnas, at kriterieveerdien ikke beregnes i
forhold til en enkelt region. "Overliggeren” i forhold til landsgennemsnittet bliver dog
ngdvendigvis sa hgj, at det undgds, at en region over tid vil ramme "loftet”. Det
vurderes, at en "overligger” pa f.eks. % ar i den sammenhaeng vil veere rimelig
robust over tid. Der vil dog med denne model kunne veere veesentlige
byrdefordelingsmaessige forskydninger i forhold til de oprindelige analyser.
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e At opggre kriteriet om tabte levedr i forhold til regionen med den hgjeste
middellevetid + fx 0,1 ar, 0,2 ar eller en anden veerdi. Herved opnés, at alle
regioner far tildelt en kriterieveerdi. Endvidere vil alternativet indebeere, at
opggrelsen er robust over tid, idet kriteriet beregnes i forhold til et maksimum som
fastseettes ud fra regionen med den hgjeste middellevetid. Det kan bemaerkes som
en ulempe til dette alternativ, at beregningen af tabte levedr efter dette alternativ
altid vil veere afhaengig af regionen med den hgjeste middellevetid.

e Atindfare et nyt kriterium for vaekst i levetid som delvist supplement til kriteriet om
tabte levear. Hensigten skulle veere at repreesentere det udgiftsbehov, som afledes
af regionernes opgave med hensyn til generelt at forbedre sundhedstilstanden og
middellevetiderne i regionerne. Der knytter sig dog vaesentlige forbehold til
anvendelsen af kriteriet, herunder den preecise arsagssammenhaeng og samspillet
med de demografiske kriterier. Desuden er der ikke sggt pavist en statistisk
sammenhaeng i forhold til de enkelte regioners udgifter.

e At justere opggrelsen af kriteriet om "familier pa overfarselsindkomst”, séledes at
ydelsestyperne, der er omfattet af opggrelsen, udvides. Det kan saledes principielt
overvejes at udvide definitionen af midlertidige sociale ydelser til ogsa at omfatte
aktiverede kontanthjeelpsmodtagere. Endvidere vurderer udvalget, at definitionen
evt. kan udvides sdledes at ogsa fartidspension medtages i kriterieopgarelsen.
Udvalget vurdere dog, at en sadan justering bar vurderes neermere, da der pa
nuveerende tidspunkt ikke foreligger datagrundlaget til at foretage de ngdvendige
analyser af en saddan udvidelse.

Udvalget har ikke taget stilling tii om de enkelte naevnte muligheder og modeller skal

gennemfgres, idet dette bl.a. vil forudseette en vurdering af byrdefordelingsmaessige
virkninger.
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets made den 15. september 2009
Meddelelse nr. 27.07
Emne: Arbejdstilbud til afvist asylanseger
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Fra: Henrik Thorup

Sendt: 29. august 2009 21:52

Til: Vibeke Rasmussen; Helle Ulrichsen

Emne: Spr. vedr. anseettelse af avist asylsgger pa Bispebjerg Hospital

Til Direktionen og Vibeke Storm Rasmussen.

Jeg vil bede om, at det omgaende gares klart for alle vore virksomheder, at det ikke kan tillades at
man ansztter en avist asylansgger pa en af regionens virksomheder. Personen opholder sig her i
landet i strid med lovgivningen, som vore virksomheder naturligvis skal overholde. Er man afvist
som asylsgger skal man forlade landet, og det er fuldsteendig uacceptabelt, at man pa Bispebjerg
Hospital - efter det oplyste - har ansat en afvist asylansgger der skal tvangsudsendes af Danmark,
da han intet har at gare her i landet. Det kan ikke veere regionens opgave at veere lovbrydere ved at
tilbyde arbejde til udlaendinge der er afvist som berettigede til at have ophold her i landet og
safremt der ikke gives en sadan besked til vore virksomheder, vil jeg bede om, at denne sag
kommer pa dagsordenen pa farstkommede regionsradsmgde. den omtalte person er Irakisk
asylsgrger og afventer udvisning af Danmark.

mvh
Henrik Thorup



Region Regionsradsformanden
Hovedstaden

Kongens Veenge 2
3400 Hillerpd

Regionsradsmedlem Telefon 48 20 50 00
Direkte 48205710

Henrik Thorup Fax 482057 77
Web www.regionhovedstaden.dk
CVR/SE-nr: 29 19 06 23

Dato: 1. september 2009

Kzre Henrik

Du har sendt mig en mail, hvor du beder om at der straks bliver sendt besked ud til
virksomhederne om, at man ikke ma ansztte afviste asylansegere, fordi de pagzlden-
de opholder sig her i landet i strid med loven. Du skriver, at det ikke kan vzre regio-
nens opgave at vaere lovbryder ved at tilbyde arbejde til udlendinge, der er afvist som
berettigede til at have ophold her i landet.

Jeg er enig med dig i, at loven naturligvis skal overholdes. Efter min opfattelse ma det
vare regionens opgave som arbejdsgiver at pése, at de medarbejdere, der ansattes, har
de fornedne kvalifikationer m.v. til at bestride stillingen. Jeg har bedt koncerndirekti-
onen vurdere den konkrete sag, herunder om der er behov for praciserende udmeldin-
ger til systemet. Jeg vender snarest tilbage herom.

Med venlig hilsen

e Y
J — l!\
Lf'_‘—'———._,_.__
Vibeke Storm Rasmussen



Region Regionsradsformanden
Hovedstaden

Kongens Vesnge 2
3400 Hillerad

Regionsradsmedlem Telefon 48 20 50 00
4 ol Direkte 4820 5710

Henrik Thorup Fax 48205777
Web www.regionhovedstaden.dk

CVR/SE-nr: 29 19 06 23

Dato: na SEP Zuﬂg

Kere Henrik

Som lovet vender jeg tilbage om sagen vedrerende ansattelse af en afvist irakisk asyl-
anseger.

Koncerndirektionen har nu vurderet den konkrete sag og jeg vedlagger til belysning af
sagen den redegerelse, som koncerndirektionen har indhentet fra Region Hovedsta-
dens Psykiatri.

Sagen har givet koncerndirektionen anledning til over for Region Hovedstadens Psy-

kiatris ledelse at pracisere, at det er vigtigt, at regionens overordnede personalepoliti-
ske principper folges. Jeg vedlagger til din orientering en kopi af det brev, som regi-

onsdirekteren har sendt til direkteren for Region Hovedstadens Psykiatri.

Regionsdirekteren har tillige pa baggrund af sagen pa et mede med virksomhedsdirek-
tererne tilkendegivet, at alle anszttelser skal vare sagligt begrundede og at der derfor
skal tilstrazbes sterst mulig dbenhed i anszttelsesprocessen, herunder ved opslag af
stillinger og ved inddragelse af anszttelsesudvalg. Det er ved samme lejlighed praci-
seret, at der i tilfzlde af| at der efter udleendingelovens regler herom fremsaettes ar-
bejdstilbud til udleendinge, der opholder sig her i landet uden gyldig opholdstilladelse,
skal tages et udtrykkeligt forbehold om, at ansegeren inden sin tiltreedelse eller snarest
derefter kan fremvise gyldig opholds- og arbejdstilladelse.

Med venlig hilsen

OLLA 1>

Vibeke Storm Rasmussen



Psykiatri

NOTAT Telefon
Direkte

. Fax
Til: Mail
Web

Vedr.: Afvist asylansegers mulige anszttelse pA PC Bispebjerg

Tirsdag den 25. august 2009 bliver Martin Lund af centerchef fra Psykiatrisk Center
Bispebjerg Anne Lindhardt orienteret om, at centret har veret i dialog med en afvist
asylanseger, som har féet tilbudt en stilling som projektmedarbejder pa centret pa
baggrund af en uopfordret ansegning sendt pr. e-mail den 16. august 2009 til prof.
Merete Nordentoft. Martin Lund orienteres om, at denne procedure er lovlig, hvorfor
der ikke foretages yderligere.

PC Bispebjerg har gennem et stykke tid arbejdet med et projekt, der blandt andet skal
sikre fyldestgerende og korrekt oversat informationsmateriale til patienter og pareren-
de af anden etnisk herkomst end dansk, herunder oversattelse af informationsmateria-
le fra dansk til kurdisk/arabisk. Det er af centret vurderet, at anseger, der er sygeple-
jerske, pa grund af sine gode sprogkundskaber og kendskab til klinisk arbejde, har
serligt gode forudsaetninger for at bestride stillingen som projektmedarbejder.

Da sagen den 31. august 2009 behandles af pressen, beder direktionen RHPs jurister
(1 sekretariatet og i HR-afdelingen) undersege forlobet og legaliteten.

PC Bispebjerg anmodes om at fremsende al dokumentation i sagen til sekretariatet, og
der modtages saledes telefax fra centret pa 6 sider bestaende af:

* Forside

* Fax af 31. august 2009 fra teamleder og psykolog Jens Guldal Rasmussen i OPUS til
centret.

* Kopi af brev til anseger af 25. august 2009

* Kopi af den del af ansegningsblanket om arbejdstilladelse, der skal udfyldes af ar-
bejdsgiveren.

Det er juristernes vurdering, at lovlig anszttelse er betinget af en arbejdstilladelse, og
safremt en sidan foreligger, vil det vaere muligt at ansztte ansoger.

Administrationen

Sekretariats- og
Kommunikationsafdelingen

Kristineberg 3
2100 Kgbenhavn @.

45112000

45112016

45112007
psykiatri@psv.regionh.dk

www.psykiatri-regionh.dk

Dato: 1. september 2009



Pa den baggrund blev centret bedt om at praecisere skriftligt overfor anspger, at anseet-
telsen er betinget af en arbejdstiliadelse, hvilket han tidligere er orienteret om mundt-
ligt. Ligeledes blev centret bedt om, at sette den igangsatte lonforhandting i bero.
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Region

Hovedstaden
Direktor Martin Lund
. . . Telefon
Region Hovedstadens Psykiatri Direkte
Fax
Web

Vedr. anszttelsestilbud til afvist asylanssger pa Psykiatrisk Center Bispebjers

Region Hovedstadens Psykiatri har pd baggrund af en anmodning fra koncerndirektio-
nen fremsendt en redegerelse vedrerende en sag om en afvist irakisk asylansager.
Koncerndirektionen har dags dato dreftet redegerelsen.

Sagen giver koncerndirektionen anledning til over for Region Hovedstadens Psykiatri
at praecisere, at regionens personalepolitik og regionens personalepolitiske principper
skal falges, herunder at ledige stillinger principielt skal beszttes efter Abent opslag, at
ansattelsesudvalg nedszttes mv., ligesom besattelse af stillinger naturligvis skal ad-
ministreres inden for de rammer, som fremgar af lovgivningen og dens forudsatnin-
ger.

Koncerndirektionen har noteret sig, at der efter fremsattelse af arbejdstilbud til den
pageldende, men inden den forudsatte tiltreedelsesdato, er taget forbehold fra Psykia-
trisk Center Bispebjerg om foreleggelse af gyldig arbejds- og opholdstilladelse inden
tiltreedelse af stillingen.

Koncerndirektionen finder derfor anledning til at prazcisere, at den korrekte frem-

gangsmade havde veret at tage et sadant forbehold ved arbejdstilbuddets afgivelse.

Med venlig hilsen

S}

\ .

Helle Ulrichsen

Koncerndirektionen

Regionsdirektaren

Kangens Vaenge 2
3400 Hillergd

48 20 50 00

4820 5710

482057 77
www.regionhovedstaden.dik
CVR/SE-nr: 28 18 08 23

Dato: 2. september 2009



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets made den 15. september 2009
Meddelelse nr. 27.09.02
Emne: Sundhedskoordinationsudvalget
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DAGSORDEN

SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET
Mandag den 14. september 2009

KI. 8.30

Regionsgarden i Hillergd, mgdelokale H2

Mgde nr. 4

Medlemmer:
Kirsten Lee, Region Hovedstaden
Per Seerup Knudsen, Region Hovedstaden
Nina Berrig, Region Hovedstaden
Leila Lindén, Region Hovedstaden
Bjarne Thyregod, Region Hovedstaden
Birgit Roswall, Gribskov Kommune
Mona Heiberg, Kgbenhavn Kommune
Ib Terp, Brandby Kommune
Helge Friis, Halsnees Kommune
Jorgen Glenthgj, Frederiksberg Kommune
Praksisudvalgets formand Birgitte Alling Mgller
Praksisudvalgets naestformand Dorte Halkjeer
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAGNR. 1

GODKENDELSE AF KONKLUSIONER FRA SENESTE M@DE

SAGSFREMSTILLING

Der foreleegges konklusioner fra udvalgets mgde den 28. maj 2009 til godkendelse.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:
1. Konklusioner fra mgdet den 28. maj 2009



Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 2

GODKENDELSE AF DAGSORDEN

SAGSFREMSTILLING

Det indstilles, at sundhedskoordinationsudvalget godkender den foreliggende dags-
orden som grundlag for mgdets afvikling.

KONKLUSION




Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 3

ORIENTERING OM INDSATS FOR AT NEDBRINGE FORBRUGET AF
VANEDANNENDE NERVE- OG SOVEMEDICIN

SAGSFREMSTILLING

Pa madet den 28. maj 2009 fik sundhedskoordinationsudvalget en kort skriftlig
orientering om nedbringelse af brugen af vanedannende nerve- og sovemedicin
primert i Halsnes Kommune. Sundhedskoordinationsudvalget gnskede en uddy-
bende orientering om mulighederne for at nedbringe brugen.

Praktiserende lege i Gentofte og medicinkonsulent i Region Hovedstaden Mads
Klem Thomsen er indbudt til at redeggre for den samlede anvendelse i hovedstads-
regionen og metoder til at nedbringe forbruget.

Regionsadministrationen vil pa mgdet orientere om muligheden for i samarbejde
med kommunerne at nedbringe forbruget af vanedannende medicin hos beboere i
eldreboliger og plejecentre finansieret af resterende midler i forebyggelsespuljen
for 2009.

KONKLUSION




Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 4

ORIENTERING OM REGION HOVEDSTADENS FORVENTEDE AN-
SOGNINGER TIL MINISTERIET FOR SUNDHED OG FORBYGGEL-
SESPULJER TIL EN FORSTARKET INDSATS FOR PATIENTER MED
KRONISK SYGDOM 1 2010 - 2012

SAGSFREMSTILLING

Sagsfremstilling kan ikke udarbejdes, da Region Hovedstaden endnu ikke har af-
sluttet vurderingen af de foreliggende projektforslag, og de forventede ansggninger
til kronikerpuljerne derfor ikke er formuleret.

KONKLUSION




Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 5

BESVARELSE AF FORESPYRGSEL FRA NINA BERRIG OM VIDEN-
OVERFYRSEL | FORBINDELSE MED KRONISK SYGDOM

SAGSFREMSTILLING

Sagsfremstilling kan ikke udarbejdes, da det indholdsmaessige svar har sammen-
haeng med sag nr. 4 pa dagsordenen.

KONKLUSION




Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 6

OVERORDNET PROCES- OG TIDSPLAN FOR ETABLERING AF
SUNDHEDSAFTALEN 2011 - 2014

SAGSFREMSTILLING

Den administrative styregruppe under sundhedskoordinationsudvalget er nu pabe-
gyndt arbejdet frem mod udarbejdelsen af naste generations sundhedsaftale. | den
forbindelse skal her redegares for de formelle rammer for arbejdet, de forelgbige
overvejelser om form og indhold samt forslag til proces- og tidsplan.

De formelle rammer - bekendtgarelse og vejledning

Den nye bekendtgarelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler (nr.

778 af 13/08/2009) er nu kommet, ligesom Sundhedsstyrelsens vejledning pa om-

radet er udkommet. Falgende er veerd at fremhave:

= Sundhedsstyrelsens krav om anvendelse af en bestemt skabelon er vaek. Det
enkelte sundhedskoordinationsudvalg gives derfor langt starre frihed til selv at
fastleegge form og struktur pa den naste sundhedsaftale

= Bekendtgarelsen indeholder fortsat seks obligatoriske indsatsomrader, men
med to vaesentlige endringer:

1. De to tidligere indsatsomrader "Udskrivningsforlgb for svage, &ldre
patienter” og “Indlaeggelsesforlgb” er nu lagt sammen til ét feelles
indsatsomrade under overskriften ”Indleeggelses- og udskrivnings-
forlgb”.

2. Opfalgning pa "Utilsigtede haendelser” er kommet til som nyt selv-
steendigt indsatsomrade

De fire gvrige indsatsomrader udgares fortsat af “Treeningsomradet”, "Behand-
lingsredskaber og hjeelpemidler”, "Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder
patientrettet forebyggelse” samt ”Indsatsen for mennesker med sindslidelser”

= De obligatoriske krav inden for det enkelte indsatsomrade er fastlagt inden for
en rekke tvaergaende temaer: Arbejdsdeling og samarbejde, koordination og
kommunikation, kapacitetsstyring samt opfglgning pa aftalen

= Deadline for indsendelse af sundhedsaftalen til godkendelse i Sundhedsstyrel-
sen er fastsat til den 31. januar 2011

Forelgbige overvejelser om form og indhold

Med udgangspunkt i dels den nye bekendtgerelse og vejledning, dels erfaringerne
med den farste sundhedsaftale har den administrative styregruppe pa et opstarts-
seminar i august 2009 diskuteret mal, indhold og opbygning af anden generations



sundhedsaftale. Drgftelserne farte indledningsvist til enighed om falgende generel-

le elementer:

= Den naste sundhedsaftale skal indeholde savel nogle falles politiske pejle-
meerker, der udstikker de overordnede rammer for det tvaersektorielle samar-
bejde, som en mere operationel del, der udmgnter og konkretiserer rammerne

= Omdrejningspunktet i den naste sundhedsaftale skal — helt i trad med Sund-
hedsstyrelsens intentioner — vaere sammenhangende forlgb af hgj faglig kvali-
tet. Patienter og borgere skal tiloydes en koordineret indsats fra alle relevante
regionale og kommunale aktgrer samt almen praksis

= Ogsa opbygningen af selve aftalen vil det vaere hensigtsmaessigt at gare mere
forlgbsorienteret med fokus pa bade generelle forlgbstemaer og serlige mal-
grupper. Et generelt forlebstema kan for eksempel vere indleeggelse og ud-
skrivning, mens sarlige malgrupper kunne veare barn eller patienter med kro-
nisk sygdom. Supplerende til temaerne under sammenhangende forlgb vil der
veere en reekke forlgbsunderstgttende indsatser, der gar pa tveers af forlgbene,
for eksempel utilsigtede handelser, kompetenceudvikling og 1T/elektronisk
kommunikation. Endelig kan der veere en raekke serlige indsatsomrader, som
kommune og region gnsker at samarbejde omkring for eksempel forskning eller
ulighed i sundhed

= Der gnskes i hgjere grad indbygget en kvalitetstankegang i den naste sund-
hedsaftale med henblik pa at skabe gget fokus pa malstyring, monitorering og
opfelgning. | forleengelse heraf bar der skelnes skarpere mellem de pakraevede
udviklingsprojekter og den lgbende driftsmonitorering, der iser skal falge im-
plementeringen af allerede udviklede elementer. Snitfladekataloget pa genop-
treeningsomradet er et eksempel fra den nuvaerende aftale pa et udviklingstiltag,
der nu skal falges op pa ligesom data pa andelen af feerdigbehandlede patienter
pa hospitalerne udggr en lgbende driftsmonitorering

= Erfaringerne fra farste generations sundhedsaftaler tilsiger, at en synligere sam-
let fokusering pa forventningerne til almen praksis er hensigtsmassig, og den
naeste sundhedsaftale bar derfor indeholde et separat afsnit med disse malsat-
ninger

= Endelig skal naste sundhedsaftales indhold i hgj grad veere feelles for regionen
og alle kommunerne, saledes at der kun i begrenset omfang opleves behov for
at indga saeraftaler mellem den enkelte kommune og regionen

Forslag til proces- og tidsplan

Pa baggrund af tidsfristen for indsendelse af sundhedsaftalen til godkendelse i
Sundhedsstyrelsen den 31. januar 2011 har den administrative styregruppe udar-
bejdet vedlagte proces- og tidsplan.

Administrationen vil have materiale klar ultimo februar 2010 med henblik pa poli-
tiske midtvejsbehandlinger i marts og april 2010 i de nyvalgte kommunalbestyrel-
ser og regionsrad, sa de far mulighed for tidlig indflydelse pa den endelige sund-
hedsaftale. Herefter feerdigger administrationen det endelige oplaeg til en ny sund-
hedsaftale, der skal foreligge ultimo juni 2010. Hele anden halvdel af 2010 er afsat



til individuelle forhandlinger med de enkelte kommuner/kommuneklynger og en-
delig politiske behandlinger i regionsrad og kommunalbestyrelser.

Den administrative styregruppe er overordnet ansvarlig for den administrative pro-

ces frem mod naste sommer og vil undervejs i forlgbet patage sig forskellige rol-

ler:

= September — november 2009: Styregruppen formulerer mal og succeskriterier,
struktur og indhold for sundhedsaftalens grundaftale. Resultatet foreleegges pa
sundhedskoordinationsudvalgets mgde i november.

= November 2009 - februar 2010: Styregruppen er projektstyrende i forhold til
involvering af de faglige spidskompetencer, der skal indholdsudfylde den over-
ordnede ramme (eksisterende arbejdsgrupper, samordningsudvalg eller andre)

= Maj — juni 2010: Styregruppen patager sig det overordnede redaktionelle an-
svar for ferdiggarelsen af administrationens oplaeg til sundhedsaftalens grund-
aftale

Det indstilles,

- at sundhedskoordinationsudvalget godkender ovenstaende overordnede tids- og
aktivitetsplan som grundlag for udarbejdelse af sundhedsaftalen 2011 — 2014.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:
1. Bekendtgerelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler
2. Proces- og tidsplan
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 7

OPFALGNING - FOREBYGGELSESPULJERNE

SAGSFREMSTILLING

Sundhedskoordinationsudvalget har pa mgdet den 28. maj 2009 bedt om, at der pa
mgdet den 14. september 2009 fremlagges en orientering om afsluttede forebyg-
gelsesprojekter.

Regionsradet i Region Hovedstaden har i arene 2007, 2008 og 2009 udbudt en pul-
je til samarbejdsprojekter vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme. Puljen har
veeret pa henholdsvis 5,0, 5,6 og 5,8 mio. kr. Det er sundhedskoordinationsudval-
get, der har besluttet de neermere rammer og vilkar for ansggninger til puljen.

Formalet med puljerne er at understgtte det regionale samarbejde med kommuner-
ne om sundhedsfremme og forebyggelse i grazonen mellem den kommunale og
den regionale opgavevaretagelse.

I Forebyggelsespuljen 2007 fik 17 projekter tildelt midler. 9 projekter er afsluttet.
For de resterende 8 projekter er der lavet aftaler om indsendelse af afrapporterin-
ger. Udsattelserne af afslutning af projekterne skyldes dels strejken pa sundheds-
omradet i 2008 og udskiftning af projektmedarbejdere.

Afsluttede projekter:

= Sundhedskoordinering med malgruppen indlagte personer med KOL og diabe-
tes type 2

= Styrkelse af brugen af egne ressourcer hos borgere med KOL og diabetes type
2

= Udgaende akutteam

= Kommunal implementering af forlgbsprogrammer

= Patientskoler KOL og diabetes type 2

= Rehabilitering af borgere med anden etnisk oprindelse med diabetes type 2 i
Sundhedscenter Ngrrebro

= Kost- og motionsforlgb for barnefamilier med diabetes type 2

= Optimering af indsatsen ved diabetes type 2 og kvalitetssikring af den forebyg-
gende, behandlingsmaessige og rehabiliterende indsats

= Et skub til din sundhed

Projekterne er beskrevet i vedlagte notat.

I Forebyggelsespuljen for 2008 fik 9 projekter bevilliget midler. Projekterne er
endnu ikke afsluttet.

I Forebyggelsespuljen for 2009 fik 8 projekter midler. Projekterne er endnu ikke
afsluttet.
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| Igbet af efteraret oprettes et projektkatalog over bade igangvaerende og afsluttede
projekter. Projektkataloget vil blive tilgeengeligt fra regionens hjemmeside.

Det indstilles,

at orienteringen tages til efterretning.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:
1. Notat vedrgrende opfalgning pa forebyggelsespuljerne
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 8

EMNER, KRITERIER OG TIDSPLAN FOR FOREBYGGELSESPULJEN
2010

SAGSFREMSTILLING

Sundhedskoordinationsudvalget har pa mgdet 28. maj 2009 bedt om, at der pa mg-
det 14. september 2009 fremlaegges forslag til kriterier for anvendelsen af forebyg-
gelsespuljen for 2010.

I Region Hovedstadens budgetforslag for 2010 indgar pa ny en pulje til samar-
bejdsprojekter vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme. Puljen er i 2010 pa
5,8 mio. kr. (i 2009-priser). Puljens frigivelse afhaenger af den endelige budgetved-
tagelse den 22. september 20009.

Formalet med puljen er at understgtte det regionale samarbejde med kommunerne
om sundhedsfremme og forebyggelse i grazonen mellem den kommunale og den
regionale opgavevaretagelse.

Forslag til emner indenfor hvilke der kan ansgges

1. Stette til sikring af sammenhaeng mellem sektorerne i forbindelse med im-
plementering af forlabsprogrammer for kronisk syge og serlige indsatser
over for &ldre medicinske patienter

2. Forebyggende indsatser over for bgrn og unge i risikogrupper med fokus pa
arbejdet med KRAM-faktorerne i snitfladen mellem den borgerrettede og
patientrettede forebyggelse

3. Samarbejdsprojekter indenfor det psykiatriske omrade, herunder projekter
vedrgrende barn af psykisk syge

4. Praksisomradet - Udvikling af praksisfellesskaber og organisationsudvik-
ling

5. Statte til modning af tveersektorielle samarbejdsprojekter om forebyggel-
sesindsatser i grazonen mellem den kommunale og den regionale opgave-
varetagelse med henblik pa ansggning af projektstatte i en senere ansgg-
ningsrunde

6. Tveersektorielle samarbejdsprojekter om forebyggelsesindsatser i grazonen
mellem den kommunale og den regionale opgavevaretagelse. Fx forebyg-
gende indsatser inden for bl.a. KRAM-faktorerne blandt patienterne

7. Patientsikkerhed i forbindelse med sektorovergange

Kriterier for tildeling af midler

Projekterne skal bygge pa evidens. Projekterne skal veaere gkonomisk selvbarende
efter projektperioden, sa viderefarelse er sikret. Der kan ydes stgatte til projekter,
der genererer ny, anvendelig og systematiseret viden, der let kan deles mellem fle-
re aktgrer i hovedstadsregionen, og til projekter, hvor kendt viden implementeres
eller spredes. Af projektbeskrivelsen skal fremga, hvordan man vil sikre projektets
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forankring, indgd i viden deling samt planer for viderefarelse af projektet efter
projektperiodens ophar.

Der gnskes projekter med en vis volumen. Volumen kan blandt andet opnas gen-
nem samarbejdsprojekter imellem flere kommuner. Projekter med et samlet budget
pa over 200.000 kr. vil blive foretrukket. Projekterne skal have aktivitetsmassig
tyngde i 2010 og 2011.

Faglig kvalitetssikring

For at sikre en registrering og systematiseret erfaringsopsamling vil et felles regi-
onalt/kom-munalt vurderingsudvalg vurdere projektansggningerne inden endelig
godkendelse i sundhedskoordinationsudvalget. Projektansggningerne vil blive be-
demt i forhold til det tveersektorielle samarbejde, projekternes design, beskrivelsen
af projekternes formal og mal, beskrivelsen af metoden og evaluerings- og imple-
menteringsovervejelser. Det anbefales, at Vurderingsudvalget fra forebyggelses-
puljen for 2009 ogsa vurderer projekter i Forebyggelsespuljen for 2010.

Ansggerkreds

Kommuner, hospitaler og almen praksis. Da puljen skal understatte samarbejdet
mellem den kommunale og den regionale opgavelgsning, skal der som minimum
indga to af parterne som ansggere.

Ansggninger fra hospitaler skal veere formuleret i feellesskab med en eller flere
kommuner. Almen praksis kan ogsa indga i ansggerkredsen.

Ansggninger fra en eller flere kommuner skal veere formuleret i feellesskab med et
hospital. Almen praksis kan ogsa indga i ansggerkredsen.

Ansggninger fra almen praksis skal veere formuleret i samarbejde med en eller fle-
re kommuner og/eller hospital.

Samfinansiering/kommunal medfinansiering

En forudsetning for bevilling af puljemidler er, at halvdelen af den samlede pro-
jektudgift finansieres af en kommune.

Tids- og procesplan

Efter godkendelse i sundhedskoordinationsudvalget og efter regionens budgetved-
tagelse sendes offentliggarelse af forebyggelsespuljen 2010 ud til samordningsud-
valgene, kommunerne, hospitalerne, psykiatrien og til praksisomradet. Safremt
regionsradets budgetvedtagelse ngdvendigger fornyet foreleeggelse for sundheds-
koordinationsudvalget vil det ske snarest efter den 22. september 2009.

Ansggningsfristen seettes til 20. december 2009. Projekterne vil herefter blive vur-
deret i Vurderingsudvalget, saledes at sundhedskoordinationsudvalget forventeligt
kan behandle og sa vidt muligt tage stilling til ansggningerne pa deres mgade i fe-
bruar/marts 2010.

Kommunerne kan sgge med forbehold for endelig politisk godkendelse.

Det indstilles - under forudsatning af, at regionsradet i budgettet for 2010 afsetter
en forebyggelsespulje svarende til puljen i de tidligere ar,

at sundhedskoordinationsudvalget godkender de foreslaede emner
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at sundhedskoordinationsudvalget godkender de foreslaede kriterier, og
at sundhedskoordinationsudvalget godkender den foreslaede tids- og procesplan.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:

1. Ramme for faglig projektvurdering

2. Ansggningsskema til forebyggelsespuljen 2010
3. Notat om forebyggelsespuljen 2010
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 9

STATUS VEDR. FAERDIGBEHANDLEDE PATIENTER, HERUNDER UD-
REDNINGSARBEJDE AFTALT PA SUNDHEDSKOORDINATIONSUD-
VALGETS M@DE 28. MAJ 2009

SAGSFREMSTILLING

Udredningsarbejde

Sundhedskoordinationsudvalget har pa mgdet 28. maj 2009 besluttet at igangsatte
et udredningsarbejde, som skal afdekke problemfelter vedrgrende varsling og regi-
strering af patienter, der udskrives fra regionens hospitaler. Arbejdet igangseettes
med baggrund i fortsatte problemer med rettidig varsling og korrekt registrering af
feerdigbehandlede patienter.

I udredningsgruppen indgar repraesentanter fra Frederiksberg Kommune, Kgben-
havns Kommune, Bispebjerg Hospital, Frederiksberg Hospital og regionsadmini-
strationen. Gruppen fremlaegger resultatet af dreftelserne om at afdekke problem-
felter vedr. varsling og registrering samt forslag til praktiske lgsninger i vedlagte
notat.

Udredningsgruppen har gennemgaet bestemmelserne i sundhedsloven, afregnings-
systemet, sundhedsaftalen og Sundhedsministeriets brev til KL af 16. april 2009
om precisering af bestemmelserne. Parterne er grundlaeggende enige om tolkning
af reglerne og deres indbyrdes sammenhang, herunder at de nationale regler ikke
kan fraviges.

Gennemgangen af ovennavnte bestemmelser viser, at der er brug for et mere nu-
anceret begrebsapparat vedrgrende ferdigmelding og varsling, der i hgjere grad
afspejler den kompleksitet hospitalerne og kommunerne oplever i den daglige an-
vendelse af reglerne. En  raekke komplekse og  uforudsigelige
udskrivningssituationer dekkes ikke af de galdende formuleringer i
Sundhedsaftalen 1.1. Det betyder, at der kan opsta forskellige opfattelser af,
hvornar der er registreret og varslet korrekt. Som illustration af kompleksiteten i
varslingsopgaven har gruppen drgftet konkrete patientcases (jf. bilag 1).

Parterne er enige om, at egentlige fejl i registrering af feerdigbehandlede patienter,
skal rettes i de patientadministrative systemer med deraf fglgende regulering af
betalingen.

Hvor varslingsaftalernes formulering ikke er tilstreekkelig i forhold til f.eks. kom-
plekse patientforlgb, geelder sundhedslovens forudsztning om laegelig feerdigbe-
handling som grundlag for opkraevning af betaling.

I Sundhedsaftalen 1.1 omtales alene begreberne feerdigbehandling og varsling.
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Begrebet feerdigbehandling er den laegelige afgarelse i henhold til sundhedsloven.
Begrebet ferdigbehandling skal ifglge ministeriets svar til KL ogsa omfatte de i
den sammenhzng ngdvendige administrative opgaver. Udredningsgruppen anbefa-
ler, at der opereres med begreber som udskrivningsparat og hjemtagningsparat.
Udskrivningsparat angiver, at patientens forlgb ogsa administrativt er tilendebragt
pa hospitalet, sa patienten kan forlade hospitalet med sygeplejerapport, midlertidi-
ge hjelpemidler og evt. medicin, jf. feellesbestemmelserne for registrering. Hjem-
tagningsparat angiver, at hjemmet/kommunen er gjort parat til at modtage patien-
ten. Begreberne er naermere beskrevet i notatet.

Det er navnlig spargsmalet om sikring af hjemtagningsparathed, der har givet an-
ledning til uenighed.

Parterne er enige i forstaelsen af, at udskrivningsparathed fastleegger tidspunktet
for, at opkraevning af ventedagsbetaling begynder. Denne forstaelse svarer til
Sundhedsministeriets seneste pracisering af reglerne for registrering.

Udredningsgruppen er enig om, at utilstreekkelighed i sundhedsaftalens formule-
ringer af varslingsaftalernes ikke kan betegnes som fejl i anvendelsen. Den samle-
de udredningsgruppe anbefaler derfor, at falgende definitioner benyttes og danner
afseet for, hvordan parterne kategoriserer vurderingerne af brugen af varslingsreg-
lerne:

e Kaorrekt varsling - i henhold til geeldende retningslinjer

e Forkert varsling - i henhold til geeldende retningslinjer

e Situationer, hvor der ikke kan varsles korrekt - i henhold til geldende ret-

ningslinjer

Parterne anbefaler desuden, at der tages hgjde for ovenstadende i formuleringen af
naeste generation sundhedsaftale.

Der indlaegges og udskrives ganske mange patienter fra de 2 hospitaler til de 2
kommuner. Mange af patienterne modtager kommunale ydelser bade for og efter
udskrivning og er derfor omfattet af varslingsreglerne. | perioden fra januar til juli
2009 er det de 2 hospitalers og 2 kommuners erfaring, at der er sket en felles ud-
vikling i forstaelsen og brugen af reglerne. Denne udvikling har resulteret i, at an-
tallet af feerdigbehandlede patienter er reduceret vaesentligt. Parterne vil fortsat
arbejde pa at styrke varslingssamarbejdet. Det vil dog ikke veere muligt helt at
undga feerdigbehandlingsdage, da der altid vil forekomme komplekse eller uforud-
sigelige patientforlgb, der vil affgde betaling for feerdigbehandlingsdage.

Parterne er enige om, at elektronisk kommunikation er en vasentlig forudseetning
for den videre udvikling af det gode samarbejde. Der vil i det kommende ar ske
store a@ndringer inden for den elektroniske understgttelse af omradet.

Parterne understreger betydningen af, at der er stor tilgeengelighed for kontakt mel-
lem hospital og kommune bade telefonisk og personligt. Det geelder ikke mindst i
forhold til Frederiksberg Kommune, hvor den officielle kontakttid opleves begraen-
set, og der ikke findes kommunale udskrivningskoordinatorer, der dagligt kommer
pa hospitalerne. Frederiksberg Kommune er opmarksomme pa disse forhold. Sam-
ordningsudvalget vil drgfte, hvordan samarbejdet fremover kan intensiveres.

Terminale patienter udgar et serligt opmarksomhedsfelt. | Sundhedsaftalen 1.1. er
det aftalt, at udskrivningsforlgb for terminale patienter og patienter med behov for
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palliativ indsats tilretteleegges individuelt. Med Sundhedsministeriets preecisering
af reglerne skal der ikke opkreeves betaling for de terminale patienter, der forbliver
indlagt pa hospitalet. En udfoldelse af ovenstaende skal der derfor arbejdes videre
med.

Pa baggrund af ovenstaende anbefaler udredningsgruppen falgende:

= at fokus rettes pa, at de galdende varslingsaftaler ikke omfatter komplekse
forlab,

= at fokus fortsat rettes pa, at hospitalerne overholder varslingsaftalerne, at kom-
munerne er tilgengelige for den forngdne dialog, og at kommunerne er i stand
til at hjemtage patienterne,

= at der som et forsgg pa Bispebjerg og Frederiksherg hospitaler udarbejdes lister
over ventende ferdigbehandlede 2 gange om ugen. Pilotprojektets erfaringer
om effekten af udsendelse af ugelister 2 gange om ugen skal vurderes. Derud-
over gnsker kommunerne, at listerne synkroniseres i deres indhold og opbyg-
ning, og

= atudvikling af elektronisk kommunikation og tidstro registrering understgttes.

Status vedr. feerdigbehandlede patienter

Der skal i nedenstaende datagrundlag for perioden januar-juni 2009 tages hgjde
for, at data fra Amager Hospital ikke er medtaget fra maj til juni pa grund af tekni-
ske problemer. Det bevirker, at antallet af afregnede dage og patientkontakter er
undervurderet i denne periode.

Der er i perioden januar til og med udgangen af juni maned 2009 afregnet i alt
20.910 dage vedrgrende ferdigbehandlede patienter fordelt pa 2.706 patientkon-
takter. Det svarer til, at hver af de afregnede patientkontakter i gennemsnit har haft
7,7 dage som ferdigbehandlet i hospitalsregi. | 2008 var arsgennemsnitte10,7 dage
pr patient.

Tabel 1
Antal afregnede dage og antal CPR pr. maned i 2009
Antal gns dage
Antal dage |i pct. Antal CPR i pct. pr patient

Januar | 4.897 23% 529 20% 9,3
Februar |4.261 20% 480 18% 8,9
Marts 3.789 18% 496 18% 7,6

April 2.875 14% 417 15% 6,9

Maj 2.791 13% 388 14% 7,2

Juni 2.297 11% 396 15% 5,8

| alt 20.910 100% 2.706 100% |7,7

Endvidere ses det af tabellen, at der har vaeret flest dage i januar maned, hvilket
skyldes, at der sedvanligvis er flere feerdigbehandlede patienter i perioder med
ferie- og helligdage sammenholdt med det princip for opgerelse af dagene, at de
henfares til udskrivningstidspunktet, dvs. at januar maned indeholder et antal dage,
der reelt vedrgrer december maned 2008.

Opgerelsen for juni maned 2009 ligger pa et forholdsvist lavt niveau, men der skal
tages det forbehold, at der kan forventes efterregulering i opadgaende retning i
afregningerne for maj og juni maned. Serligt manglede data fra Amager Hospital
pavirker data.
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Tabel 2 viser antallet af afregnede dage for feerdigbehandlede patienter i arets far-

ste

6 maneder set i forhold til samme maneder i 2008.

Tabel 2

Sammenligning af antal dage pr. maned i 2009 med samme periode i 2008

/ndring i

Data 2008 2009 Forskel pct.

Januar | 5.388 4.897 -491 9,1%
Februar |3.919 4.261 342 -8,7%
Marts  |4.131 3.789 -342 8,3%

April 4.729 2.875 -1.854 39,2%

Maj 4.875 2.791 -2.084 42,7%

Juni 5.956 2.297 -3.659 61,4%

| alt 28.998 20.910 -8.088 27,9%

Som det ses af ovenstaende tabel, er der i de farste 6 maneder af 2009 afregnet
godt 8.000 faerre dage end samme periode sidste ar. Relativt set er der tale om ca.
27,9 pct. feerre dage. Igen skal der her tages hgjde for, at data fra Amager hospital
mangler. Holdes data fra Amager hospital ude af begge arene, er der knap 7.300
feerre dage i 2009 end i 2008 for perioden januar til juni. Relativt svarende dette til
26,7 pct. feerre dage.

Siden arsopgarelsen for 2008 er den totale pct.-andel feerdigbehandlede i forhold til
sengedagsproduktionen faldet fra 3,5 i 2008 til 2,8 i perioden januar til juni 2009.

| vedlagte 2 bilagstabeller vises den manedlige udvikling i antal afregnede ferdig-
behandlingsdage fordelt pa kommuner og hospitaler.

Det indstilles,

- at sundhedskoordinationsudvalget anbefaler, at udredningsgruppens notat leegges
til grund for det videre udskrivningssamarbejde, og

- at sundhedskoordinationsudvalget tager redegerelsen for udviklingen i antallet af
feerdigbehandlede patienter til efterretning.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:

1. Notat af 2. september 2009 fra udredningsgruppen med tilhgrende bilag

2. Oversigt over udviklingen i antal afregnede ferdigbehandlingsdage fordelt pd kommuner og
hospitaler
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 10

DROFTELSE AF LEDSAGELSE AF BRUGERE FRA DE SOCIALE BO-
TILBUD UNDER HOSPITALSBEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Sundhedskoordinationsudvalgets formand har pa foranledning af et regionsrads-
medlem bedt om en drgftelse af ledsagelse af brugere fra de sociale botilbud under
hospitalsbehandling.

Beboere uden verbalt sprog pa sociale botilbud med begransede kognitive funkti-
oner og evt. adfeerdsmassige problemer har brug for at veere ledsaget af kendte
personer under hospitalsindleeggelse. Ledsagelsen bgr derfor komme fra botilbud-
dets personale. Botilbuddene har imidlertid ikke umiddelbart ressourcer til denne
ledsagelsesopgave, da det ledsagende personale skal erstattes pa botilouddet.
Hospitalerne har ikke ressourcer eller generel pligt til at betale de med ledsagelsen
forbundne omkostninger. Ledsagelsen ma i givet fald betales af beboerens
hjemkommune. Fremskaffelse af betalingstilsagn ma indhentes af botilbuddet,
hvilket er tidskreevende og besverligt. Det betyder, at beboere ikke altid far den
forngdne ledsagelse.

Problemets omfang i hovedstadsregionen er ikke afdaekket.
I den nye vejledning vedr. naste generation sundhedsaftaler kan problemstillingen
adresseres, idet der skal vare fokus pa grupper med serlige behov, hvorunder be-

boere pa sociale botilbud kan ses.

Sagen forelaegges til draftelse.

KONKLUSION
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 11

ETABLERING AF PSYKINFO | REGION HOVEDSTADEN

SAGSFREMSTILLING

Regionsradet har 24. juni 2009 besluttet, at der skal igangsettes en proces med
henblik pa at fa inddraget kommunerne i etablering af et Psykinfo i Region Hoved-
staden. PsyklInfo er et psykiatrisk informationscenter, hvor patienter, pargrende og
borgere m.fl. kan henvende sig for at fa information om psykisk sygdom.

Aktiviteter i Psykinfo kan vare: Bibliotek, pjecesamling, manedligt nyhedsbrev,
pjecesamling, tema- og debatarrangementer, generel radgivning (ikke patientrettet)
og oplysnings- og undervisningstilbud.

Regionsradet har besluttet, at det er vigtigt, at kommunerne inddrages aktivt i op-
rettelsen af PsykInfo, samt at der samarbejdes med savel PsykiatriFonden som bru-
ger- og pargrendeorganisationerne.

Det foreslas, at Psykinfo i Region Hovedstaden etableres som en selvejende insti-
tution, der ledes af en bestyrelse bestaende af repraesentanter fra Region Hovedsta-
dens Psykiatri og kommunerne. Udgiften pa 5 mio. kr. foreslas delt ligeligt med
2,5 mio. kr. til henholdsvis region og kommuner, ligesom kommunernes andel fo-
reslas fordelt efter indbyggertal.

Regionsradet foreleegges et udkast til vedtegter for Psykinfo til godkendelse efter
drgftelser med sundhedskoordinationsudvalget og kommunekontaktudvalget. |
vedtaegterne vil bestyrelsens sammensatning samt ledelse og organisering af ar-
bejdet i PsykInfo veere beskrevet nermere.

Regionens andel pa 2,5 mio. kr. er indarbejdet i budget 2009 og overslagsarene.
Det er betinget, at den regionale finansiering farst udlgses, nar der er garanti for
kommunal medfinansiering.

Region Hovedstadens Psykiatri er initiativtager til etableringen og indgar i besty-
relsen, men har derudover ikke et serligt ansvar for Psykinfo’s daglige drift. Den
daglige drift varetages af et sekretariat, der anseettes af bestyrelsen. Psykinfo og
sekretariatet anbefales placeret i et bynzert miljg, fx i Kgbenhavn.

Der foreslas desuden nedsat en faglig radgivningsgruppe med reprasentanter fra
Region Hovedstadens Psykiatri, kommunerne og bruger- og pargrendeorganisatio-

21



nerne. Radgivningsgruppen har til formal at veere inspirations- og dialoggruppe, at
bidrage til at skaffe ressourcer og at gge opmarksomheden om psykiatrien. Herud-
over samarbejdes med PsykiatriFonden om formidlings- og kommunikationsind-
satsen.

Det indstilles, at sundhedskoordinationsudvalget drafter sagen og forslag til orga-
nisering, herunder hvordan og hvornar forslaget kan realiseres. Sagen settes heref-
ter pa dagsorden til mgde i kommunekontaktudvalget den 5. oktober 2009. Sidelg-
bende hermed rettes der henvendelse til alle kommunerne med henblik pa en tilba-
gemelding fra kommunerne om, hvorvidt forslag om etablering af Psykinfo anses
som en god ide, herunder om kommunerne vil indga med finansiering.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:
1. Notat af 20. maj 2009 om etablering af PsykInfo i Region Hovedstaden
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Den 14. september 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 12

ORIENTERING VEDR. ALMEN PRAKSIS

Der vil under punktet blive givet en orientering fra almen praksis.

KONKLUSION
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Den 14. september 2009

SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 13

EVENTUELT
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets made den 15. september 2009
Meddelelse nr. 27.09.04
Emne: Det Regionale udviklingsrad

1 bilag



Referat af mgdet i Det Regionale Udviklingsrad for Hovedstaden
onsdag den 19. august 2009

Til stede var:

Peter Sgrensen, formand, Glostrup Kommune
Ulrik Falk-Sgrensen, Ballerup Kommune

Eva Roed, Brgndby Kommune

Tina Tving Stauning, Frederikssund Kommune
Svend Gottlieb, Gribskov Kommune

Bjarne Kaspersen Hansen, Herlev Kommune
René Silword, Hillerad Kommune

Helle Adelborg, Hvidovre Kommune

Britt Jensen, Rgdovre Kommune

Bente Mgller, Region Hovedstaden

Serdal Benli, Region Hovedstaden

Danielle Proschold, DH (LEV)

Torben Kjeer, DH (Dansk Blindesamfund)
Jens Barfoed, DH (HjerneSagen)

Rebecca Rant, DH (Landsforeningen Autisme)
Jonna Karlsson, Skole og Samfund

Hans Schjgrmann (suppl.), LAP

Ole Svendsen (suppl.), SAND - Hovedstaden

Afbud fra:

Nils Jensen, Albertslund Kommune

Jens Mikkelsen (suppl.), Albertslund Kommune
Flemming Villadsen, Allerad Kommune

Ole Peter Andersen (suppl.), Bornholms Regionskommune
Bent Belling, Egedal Kommune

Flemming Brank, Frederiksberg Kommune

Erling Schrgder, Gladsaxe Kommune

Michael Medom Hansen, Hgrsholm Kommune

Niels Borre, Ishgj Kommune

Mikkel Warming, Kgbenhavns Kommune

Thor B. Grgnlykke (suppl.), Kgbenhavns Kommune
Elise Andersen, Tarnby Kommune

Anette Eriksen, Vallensbeek Kommune

Flemming Wetterstein (suppl.), Vallensbaek Kommune
Susanne Rohde, DH (Danmarks Psoriasisforening)
Ole Hagman, DH (SIND)

Ikke mgdt
Poul Gjerka, Draggr Kommune
Hans Nissen, Fredensborg Kommune
Ulla Rasmussen, Furesg Kommune
Erling Hansen, Helsinggr Kommune
Vibeke Winther, Hgje-Taastrup Kommune
Jens Bruhn, Rudersdal Kommune
Marie-Louise Andreassen, Gentofte Kommune
Jgrn Moos, Lyngby-Taarbaek Kommune
Poula Thrane, Halsnees Kommune
John E. Hansen, Bgrnesagens Feellesrad
Bo @rum, Skole og Samfund
Lilian Singh, SVID
1. Orientering fra formand Peter Sgrensen




Formanden bgd velkommen efter sommerferien.

Der var ingen bemeerkninger til referatet af sidste mgde i udviklingsradet eller til
dagsordenen for dagens mgde.

Orientering fra sekretariatet

Sekretariatet orienterede om, at redeggrelsen for 2008 blev sendt til ministerierne
rettidigt, dvs. inden 1. maj 2009. Selvom radet pa grund af manglende fremmagde ikke
var beslutningsdygtigt pad mgdet den 21. april 2009, kunne redeggarelsen indsendes som
godkendt af radet, idet der efter mgdet indkom flere skriftlige tiltreedelser af
redeggrelsesudkastet.

Der orienteredes herefter om, at sekretariatet den 24. august 2009 deltager i et
netveerksmgde, hvor sekretariaterne fra alle statsforvaltningerne mgdes. Man vil her
drgfte erfaringer og eventuelle sendringer i skabelonerne.

Evaluering af processen omkring UR-redeggrelsen for 2008
Under dette punkt pa dagsordenen drgftedes bl.a. STU-reformen.

Det blev udtrykt undren over, at Undervisningsministeriet ikke i sin redeggrelse naevner
eller kommenterer pa, at STU-reformen vurderes at veere uigennemsigtig, dvs. at der
ikke foreligger en rigtig/tilstreekkelig beskrivelse af STU-tilbuddene.

Et medlem kunne oplyse, at der ligger mange klager i ministeriet over STU’en, og et
andet medlem tilfgjede, at STU-reformen efter planen fgrst skal revurderes i 2011. Det
blev p& denne baggrund besluttet at rette en skriftlig henvendelse til
Undervisningsministeriet.

Ogsa kommunikationscentrene blev drgftet under dette punkt. Det blev papeget, at
begge ministerier i deres redeggrelser naevner, at faldet hos kommunikationscentrene
skyldes kommunernes hjemtagelse af opgaven, men at der ikke ses at veere
dokumentation for dette udsagn.

Det blev naevnt, at udviklingsradenes redeggrelser tilsyneladende har fart til fa
initiativer fra ministeriernes side. Flere medlemmer papegede i den forbindelse, at det
farst er nu, der begynder at ske noget, idet der har veeret "borgfred” under
redeggrelsen for 2007 og for 2008. Derfor er det ogsd vigtigt, at opgaven - med at
holde gje med og drafte problemstillinger p4 omradet — varetages fremover.

KL’s aftale med DH og Skole og Samfund

Indledningsvis blev det oplyst, at den mellem KL, DH og Skole og Samfund indgaede
aftale gar ud p4, at der i regionale dialogfora skal afholdes 2 mgder arligt, hvor
udviklingen og generelle forhold skal drgftes med henblik p& at kunne bidrage med
forslag til konkrete fokusomrader og udvikling. - Der er ikke tale om et
beslutningsdygtigt organ.

Formanden bemeaerkede, at der jo er en reekke interesseorganisationer, som deltager i
udviklingsradets arbejde, men som ikke indgar i KL’s aftale med DH og Skole og
Samfund.



Torben Kjeer fra DH bemaerkede hertil, at der er lagt op til, at ogsa andre
interesseorganisationer kan inviteres "til arbejdsgrupper”, men at det nok er vigtigt, at
disse organisationer holder sig til.

Ole Svendsen fra SAND bemezerkede, at det virker som om, de udenforstdende
interesseorganisationer ikke er velkomne og tilfgjede, at det nok er for smalt, hvis de
laver deres eget forum.

5. Drgftelse af forlgbet frem til redeggrelsen for 2009
Det blev aftalt, at formandskabet eventuelt aflyser novembermgdet. Baggrunden er, at
mgdet tidligere ar primeert har drejet sig om de spgrgeskemaer, der skulle udsendes til
kommunerne, og at der i &r pataenkes meget fa sendringer i disse.
Formandskabet vender snarest muligt tilbage, om hvorvidt mgdet (mandag den 9.
november 2009) aflyses eller ej.

6. Drgftelse af KKR’s handicapkonference i foraret 2010

Muligheden for at anvende KKR som fora for regionale drgftelser blev kort drgftet.

Det papegedes af et medlem, at der helst ikke skal vaere flere fora, der laver det
samme.

7. Evt.
Det blev aftalt, at det planlagte mgde den 23. august 2010 aflyses, da det er efter
indsendelsen af redeggrelsen for 2009.
8. Neeste mgde
mandag den 9. november 2009,
eller hvis november-mgdet aflyses, onsdag den 3. februar 2010,

(under alle omstaendigheder) kl. 15-17, i ”Salen” Kulturhuset Pilegarden,
Brgnshgjvej 17, Brgnshgj.

ref. Eva Maegaard



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets made den 15. september 2009
Meddelelse nr. 27.12

Emne: Invitation til tverregionalt erfaringsudvekslingsmade

1 bilag



Samtlige regioner

Danske Regioners Sundhedsudvalg

Formanden for Danske Regioner

Formanden for Regionernes Lgnnings- og Takstnavn
m.fl.

Invitation til tveerregionalt erfaringsudvekslingsmgde
onsdag den 7. oktober 2009 pa Best Western Scheelsminde, Aalborg

Der indbydes hermed til tvarregionalt erfaringsudvekslingsmgde pa sund-
hedsomradet for repraesentanter fra samtlige regioner, Danske Regioners
Sundhedsudvalg og formanden for Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn
m.fl.

Hver region kan sende 3-4 politikere samt 2-3 ledende medarbejdere.
Region Nordjylland vil vaere veert for mgdet, der afholdes
Onsdag den 7. oktober 2009 kl. 12.00 - 17.00
pa& Best Western Scheelsminde
Scheelsmindevej 35, 9100 Aalborg
TIf.: 98 18 32 33
Der serveres frokost fra kl. 12.00 - 13.00.
Det tveerregionale erfaringsudvekslingsmgde afsluttes med middag onsdag

aften kl. 19.00 pa Best Western Scheelsminde. Der vil veare velkomstdrink
fra kl. 18.30 - 19.00.

DANSKE
REGIONER

14-09-2009

Sag nr. 09/2347
Dokumentnr. 45875/09
Trine Friis

Tel. 35298201

E-mail: TFR@regioner.dk



Hotelreservation Side 2
Region Nordjylland har forhandsreserveret 20 verelser pa Best Western
Scheelsminde

Ved booking af hotelverelse bedes reservationsnr. 100115 oplyst - og
booking bedes ske direkte til:

Best Western Scheelsminde
Scheelsmindevej 35

9100 Aalborg

TIf.: 98 18 32 33

(Danske Regioner har reserveret hotelveerelse til formand og neaestformand
for Danske Regioner samt medlemmerne af Danske Regioners Sundheds-
udvalg. Hvis der IKKE gnskes overnatning bedes dette meddelt til Jette
Lauritsen senest mandag den 28. september 2009).

Tilmelding

Der vedlaegges tilmeldingsblanket til mgdet og middagen, der bedes retur-
neret til Danske Regioner, att. Jette Lauritsen, senest fredag den 25. sep-
tember 2009.

Yderligere oplysninger kan endvidere fas hos Jette Lauritsen pa mail:
JLA@regioner.dk

Med venlig hilsen

Trine Friis
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