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Kapitel 1: Sygehusomradet
- det sekundaere sundhedsvaesen

Kapitel 1 handler om den nuvaerende styring og organisering af sygehusvasenet, inklusive de prahospitale
tilbud. Fokus er rettet mod det somatiske sygehusomrade, men temaer, der er generelle for bade somatik-
ken og psykiatrien, fx tvaergdende styring, vil ogsa blive behandlet. Szerlige forhold indenfor psykiatri-
omradet vil blive beskrevet i kapitel 3.

Kapitlet her er delt op i fire dele. Den fgrste del beskriver den geeldende regulering og organisering af
sygehussektoren. Herefter behandles udviklingen i sygehusstrukturen og de akutte beredskaber. Kapitlets
tredje del beskriver ressourcerne og kapaciteten indenfor sygehusomradet med fokus pa udgiftsudviklingen
og beskaftigelse pa de offentlige sygehuse. I fjerde og sidste del af kapitlet analyseres sygehusenes opgave-
lgsning og saerlige problemstillinger for sygehusene.

Regulering og organisering af sygehussektoren

Sygehusene er underlagt en reekke overordnede regulerings- og styringsinstrumenter. I det fglgende
afsnit vil de mest centrale lovgivningsmaessige rammer i sundhedsloven bl.a. blive beskrevet. Det geelder
fx patientrettighederne, den gkonomiske styring og specialeplanleegningen. Derudover beskrives "blgde”
styringsinstrumenter, sisom de nationale kliniske retningslinjer og kvalitetsstandarder.

Lovgivning om sygehustilbud i sundhedsloven og psykiatriloven

Det sekundeere sundhedsvasen har til opgave at foretage undersggelse, diagnosticering, sygdoms-
behandling, fgdselshjeelp, genoptraening pa sygehus, sundhedsfaglig pleje og forebyggelse og sundheds-
fremme i forhold til den enkelte patient. Alle enheder, der udfgrer de opgaver, kan karakteriseres som

et sygehus. Det er dermed ikke en egentlig forudsaetning, at et sygehus har en sengekapacitet, et sygehus
er i hgjere grad bundet op pa det leegefaglige virke. En specialleegepraksis kan derfor godt udfgre sygehus-
opgaver.

Regionerne har ifglge sundhedsloven ansvaret for at varetage sygehusvasenets opgaver. Som udgangspunkt
udfgrer regionerne sygehusvaesenets opgaver pa egne sygehuse. Regionen kan derudover indga aftale med
andre regioners sygehusvasner eller kan indga overenskomst med eller pa anden made benytte private
institutioner som led i lgsningen af sygehusvaesenets opgaver.

Der findes ogsa en raekke foreningsejede sygehuse, som er angivet i sundhedsloven §79, stk. 2, fx Epilepsi-
hospitalet i Dianalund og Vejlefjord Rehabilitering og Center for Hjerneskade.! For de sygehuse galder det,
at beliggenhedsregionen har pligt til at indga driftsoverenskomst med sygehuset pa vegne af samtlige
regioner.

Regionerne har pligt til at tilbyde behandling til enhver, der har bopzel i Danmark, og skal behandle alle
pa samme vilkar uden hensyntagen til, hvilken region de har bopzel i. Regionen har alene det fulde
finansieringsansvar for borgere, der har bopzel i regionen, uanset hvilket af det samlede sygehusvaesens
sygehuse, der benyttes. I det ligger patienternes ret til frit sygehusvalg.

1 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, "Bekendtggrelse af sundhedsloven”, LBK nr 247 af 12/03/2024 § 79, stk. 2 (2024).
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Regionerne har derudover en raekke lovbundne forpligtelser om patientvejledning, der har til formal at
vejlede patienterne i deres rettigheder i forhold til frit sygehusvalg, udvideret frit valg sygehusvalg og klager
over rettigheder og patienterstatning m.v. Endelig har regionerne en raekke pligter, hvad angér kvalitets-
udvikling, IT, forskning, indberetning om sygehusenes virksomhed og patientsikkerhed pa sygehusomradet.

Patientrettigheder

Der er patientrettigheder om det frie sygehusvalg, ret til hurtig udredning (udredningsret), det udvidede
frie sygehusvalg og maksimale ventetider for behandling af livstruende sygdomme, som skal sikre
patienterne hurtig udredning og behandling. De forskellige patientrettigheder vil blive kortlagt i det
fglgende.

Frit sygehusvalg

Det frie sygehusvalg blev indfgrt i 1993. Det primaeere formal var at ggre det lettere for patienter af krydse
de daveerende amtsgraenser for at understgtte en bedre kapacitetsudnyttelse og reducere forskelle i
ventetider. Derudover var der en forventning om, at det kunne bidrage til generelt at reducere ventetiderne,
ud fra den forventning, at patienter ville sgge efter sygehuse med lav ventetid pa operationer og skabe en
form for konkurrence om lave ventetider.

Retten til frit sygehusvalg indebaerer, at patienter, der er henvist til udredning eller behandling pa sygehus,
kan veelge mellem bopzlsregionens egne sygehuse, andre regioners sygehuse og de private specialsygehuse,
der er naevnt i sundhedslovens § 79, stk. 2. Patientens brug af retten til frit sygehusvalg skal ikke godkendes
af bopaelsregionen. I praksis udgves det frie sygehusvalg typisk ved, at patienten velger et sygehus i samrad
med den henvisende laege, oftest en alment praktiserende laege eller en praktiserende specialleege, som
sender henvisningen til patientens valgte sygehus.

Retten til frit sygehusvalg omfatter alle patienter, som er henvist og visiteret til udredning, diagnostiske
undersggelser eller behandling pa sygehusafdelinger. Retten kan begraenses af sygehusafdelingernes
kapacitet, og patienten kan afvises, hvis afdelingen har kapacitetsudfordringer, og hvis vaesentlige hensyn
til patienter med bopezel i sygehusets optageomrade ellers ville blive tilsidesat, eller afdelingen fx er
forbeholdt specialiseret behandling. Regionerne skal offentligggre en oversigt over samarbejdssygehusene
(sygehusvalg.dk).

Regionen har, som anfgrt tidligere, det fulde finansieringsansvar for borgere, der har bopael i regionen,
uanset hvilket af det samlede sygehusvaesens sygehuse, der benyttes. Det indebzeerer, at bopzelsregionen
har en betalingsforpligtelse i forhold til egne borgeres brug af andre regioners sygehusvasen. Til brug for
en hensigtsmaessig administration af den betalingsforpligtelse er udviklet det sdkaldte DRG-system, som
takstsaetter brug af sygehusene, og hvor Sundhedsdatastyrelsen varetager brugen af DRG-systemet og
understgtter regionerne i den mellemregionale afregning.

Det udvidede frie sygehusvalg

Det udvidede frie sygehusvalg (behandlingsret) blev indfgrti 2002 for somatikken og gradvist fra 2008 til
2010 for psykiatrien, hvor det fgrst blev etableret pa bgrne og ungeomradet og for voksne fra 2010. Ved
etableringen i 2002 blev det i fgrste omgang efter 60 dages ventetid og fra 2007 efter 30 dages ventetid.
12023 og 2024 blev greensen midlertidigt eendret til 60 dage. Rettigheden betyder, at patienter, som er
henvist til sygehusbehandling og udredt, kan veelge at blive behandlet pa et aftalesygehus, hvis bopaels-
regionen ikke indenfor 30 dage kan tilbyde behandling ved egne sygehuse, andre regioners sygehuse

eller samarbejdssygehuse (Se "To typer af aftaler med de kommercielle privathospitaler” i afsnittet om
private sygehuse). Det er den del af det udvidede frie sygehusvalg, som ofte ogsa omtales som behandlings-
retten.

Det er Danske Regioner, som indgar aftalerne med de private sygehuse, som patienter kan bruge ved
benyttelse af det udvidede frie sygehusvalg. Alle kvalificerede privathospitaler kan og har dermed ret til
at indga en aftale med Danske Regioner. P4 nuvaerende tidspunkt er der tale om toarige centrale aftaler,
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som forhandles mellem Sundhed Danmark (Foreningen af danske sundhedsvirksomheder) og Danske
Regioner pa vegne af regionerne. Regionerne skal offentligggre en oversigt over aftalesygehusene (sygehus-
valg.dk).

Det udvidede frie sygehusvalg indebaerer derudover, at en patient ogsé kan valge at blive behandlet pa et
aftalesygehus, ndr det regionale sygehus @ndrer datoen for kirurgisk behandling, uanset om det er muligt
at tilrettelaegge en ny behandlingsdato indenfor den samlede periode pa 30 dage. Endelig indgér det
udvidede frie sygehusvalg ogsa som en del af retten til hurtig udredning.

Ret til hurtig udredning

Ret til hurtig udredning indenfor 30 dage (udredningsret) blev indfgrt i september 2013 for somatikken og
i 2014 for psykiatrien. Retten indebzerer, at man som patient har ret til at blive udredt indenfor 30 dage,
hvis det er fagligt muligt enten pa bopaelsregionens egne sygehuse, andre regioners sygehuse som bopaels-
regionen sadvanligvis samarbejder med eller et privat samarbejdssygehus. Hvis det ikke er muligt at
udrede patienten indenfor 30 dage, har patienten ret til en udredningsplan.

Fra 2015 blev udredningsretten skaerpet og omfattet af det udvidede frie sygehusvalg, sa patienten fik ret
til at blive udredt pa et privat aftalesygehus, hvis bopzelsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke kan
tilbyde patienten endelig udredning indenfor 30 dage.

Maksimale ventetider for behandling af livstruende sygdomme

De maksimale ventetider for kraeftomradet og iskeemiske hjertesygdomme blev indfgrt i 1999 og skal sikre
patienter med livstruende sygdom hurtig udredning og behandling. Pa kraeftomradet geelder det fx, at der
maksimalt ma ga 14 dage fra henvisning til udredning, og tilsvarende maksimalt 14 dage fra patient har
givet samtykke til behandling pdbegyndes (dog maksimalt 28 dage fra der er henvist til behandling).

Bopzlsregionen er ansvarlig for at sikre et tilbud om behandling indenfor de maksimale ventetider. Hvis
sygehuset ikke kan tilbyde behandling indenfor de maksimale ventetider, skal sygehuset henvisning til
behandling pa et andet offentligt eller privat sygehus i Danmark eller i udlandet indenfor de maksimale
ventetider. Det kan fx ggre sig geeldende, hvis den relevante sygehusafdeling har kapacitetsmaessige
vanskeligheder. Bopzelsregionen har pligt til at tilrettelzegge sygehusbehandlingen i udlandet. Hvis syge-
huset ikke kan finde et offentligt eller privat sygehus i Danmark eller i udlandet, skal sygehuset kontakte
Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen skal da forsgge at finde et behandlingstilbud i Danmark eller i
udlandet indenfor de maksimale ventetider. Patienten kan ogsa selv forsgge at finde et behandlingstilbud
pa et sygehus i Danmark eller i udlandet, hvis det kan varetage behandlingen pa forsvarlig vis. Sundheds-
styrelsen skal dog fgrst godkende henvisningen.

Regulering af aktivitet og kvalitet

Der er og har vaeret mange initiativer til regulering af sygehusenes og det gvrige sundhedsvaesenets
aktiviteter. En stor del af dem er pa kvalitetsomradet, herunder det nationale kvalitetsprogram, Vaelg
Klogt, Behandlingsradet, Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) og udarbejdelse af
anbefalinger, vejledninger og retningslinjer. I fglgende afsnit bliver en reekke af dem beskrevet. De mange
initiativer indikerer at kvalitetsudviklingen pa sygehusomradet samlet set har veret fragmenteret.

Den Danske Kvalitetsmodel

Indtil 2003 var de nationale kvalitetsprogrammer og -strategier baseret pa en frivillighedsmodel, hvor det
var op til amterne og de enkelte sygehuse, hvordan og hvornar mere systematisk kvalitetssikring skulle
indfgres. Med gkonomiaftalen for 2003 mellem regeringen og amterne skete der et kursskifte i retning af
en mere malrettet og forpligtende indsats, da der var enighed om at udvikle en felles dansk akkrediterings-
model, Den Danske Kvalitetsmodel. Udviklingen af modellen skulle ske i et samarbejde med dansk
ekspertise og en anerkendt international sundhedsakkrediteringsorganisation. Sigtet var, at den over

en arraekke skulle deekke hele sundhedsveesenet.
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Institut for Akkreditering og Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet (IKAS) blev etableret i 2005 af parterne
bag Den Danske Kvalitetsmodel. IKAS blev oprettet for at udvikle og drive modellen. Idéen bag Den

Danske Kvalitetsmodel var, at der skulle indsamles kvantitative data, der skulle belyse, om en lang raekke
processer blev gennemfgrt i overensstemmelse med bedste praksis. Hvis data viste, er der var et gab i
forhold til den gnskede praksis, ville det data blive offentliggjort og preesenteret for klinikere og ledere for
at drive forandringer i retning af at lukke gabet.

Den danske kvalitetsmodel blev udrullet samtidig med en reekke andre kvalitetsinitiativer. Med virkning
fra 2004 tradte en ny lov om patientsikkerhed fx i kraft. Loven betgd, at en raekke utilsigtede haendelser
skulle registreres og for manges vedkommende ggres til genstand for kernearsagsanalyse.

Nationalt kvalitetsprogram og nationale mal

12016 blev der indfgrt et nyt nationalt kvalitetsprogram for sundhedsvaesenet, der skulle flytte fokus fra
aktivitet og produktivitet til nye styringsinstrumenter, med et balanceret fokus pa aktivitet, kvalitet,
resultater og omkostninger. Tilgangen indebaerer, at der er fastlagt f3, ambitigse, nationale kvalitetsmal,
som skal at afspejle den veerdi, kvalitet og resultater sundhedsvaesenet skaber for den enkelte patient.
Malene bruges til kvalitetsstyring med fokus pa udvikling af en forbedringskultur og understgttes af stgrre
synlighed om resultater og kvalitet og en mere systematisk brug af data.

Den skitserede omlaegning er kommet til udtryk ved otte nationale mal for sundhedsvaesenet, som regioner
og kommuner maéles pa, og hvor parterne (regeringen, Danske Regioner og KL) arligt mgdes for at fglge op
pa de nationale mal og ggre status, bl.a. i form af en statusrapport. De nationale mél er blot ét elementien
stgrre omstilling af kvalitetsarbejdet. 1 2016 blev der ogsa introduceret nye leerings- og kvalitetsteams og
et nationalt ledelsesprogram.

Et vigtigt element i brugen af de nationale mal er, at de er lokalt forankret og omsaettes til konkrete lokale
delmal og indsatser, sd de giver mening for sundhedspersonalet. Der er en stgrre metodefrihed for
personalet, som skal vaere med til at definere de indsatser, som skal lgfte kvaliteten for den enkelte patient.
Det er op til regionsrad og sygehusledelser at sikre, at det sker.

Region Midtjylland har flest indikatorer, som ligger over landsgennemsnittet. Regionen har 25 ud af 45
indikatorer, som er over landsgennemsnittet, jf. figur 1.1. Region Sjeelland er omvendt den region, der med
27 ud af 45 har flest indikatorer under. Pa tveers af regioner er der generelt variation i, pa hvilke indikatorer
regionerne ligger over og under landsgennemsnittet.
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Figur 1.1
Niveau for nationale mal-indikatorer (45 ud af 48) for regioner i forhold til landsgennemsnittet
i 2022
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M Bedre end landsgns. Pa niveau med landsgns. Darligere end landsgns.

Anm.: Pa niveau med landsgns. betyder, at indikatoren afviger mindre fra landsgennemsnittet end +/- 1 pct.

Kilde: Opteelling pa baggrund af datagrundlag for Nationale Mal 2023; 2 indikator indgar uden tal. 1 indikator opggres kun pa landsplan.

Kliniske retningslinjer og anbefalinger

Sundhedsstyrelsen og de laegefaglige selskaber/fagpersoner udarbejder lgbende nationale kliniske
retningslinjer og anbefalinger om korrekt og bedst sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer,
samt for saerlige patientforlgb. De nationale retningslinjer og anbefalinger skal sikre en sundhedsfaglig
indsats af ensartet, hgj kvalitet for sygehuse, de almenmedicinske tilbud og kommuner. De bliver brugt
som beslutningsstgtte af fagpersoner og har til hovedformal at understgtte:

+ Evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet
¢ Prioritering i sundhedsvasenet

e Vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper

I praksis har retningslinjerne udviklet sig til faglige anbefalinger, som ogsa spiller i en rolle i forbindelse
med tilsyn og faglige klagesager.

Retningslinjerne og anbefalingerne udarbejdes ud fra et sundhedsfagligt perspektiv, og omfatter som
udgangspunkt ikke gkonomiske og organisatoriske hensyn. De Kkliniske retningslinjer har til formal at hgjne
behandlingskvaliteten, men kan samtidig medfgre et uhensigtsmaessigt personale- og ressourcetraek, som
kan fgre til kapacitetsmaessige udfordringer. Det er regionernes og kommunernes ansvar at implementere
retningslinjerne og anbefalingerne, der ikke er af juridisk bindende karakter.

En opsamling pa erfaringerne med de kliniske retningslinjer fra 2017 viste, at alle regionerne havde
arbejdet med implementering af retningslinjerne pa sygehuse under hensyntagen til bl.a. de gkonomiske
konsekvenser, mens der var fa konkrete erfaringer med, hvordan de nationale kliniske retningslinjer
var implementeret i kommunerne.? Retningslinjer og anbefalinger er omfattet af det udvidede total-

2 Sundhedsstyrelsen, "Erfaringsopsamling af projektet Nationale Kliniske Retningslinjer 2012-2016", 2017.
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balanceprincip (DUT), det vil sige, at de centrale myndigheder skal gkonomisk kompensere regionerne for
de meropgaver, som fglger af bindende krav eller anbefalinger og henstillinger, som er udarbejdet af de
centrale sundhedsmyndigheder.

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)

Det datadrevne kvalitetsarbejde understgttes af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).
RKKP star for drift og udvikling af omkring 80 landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser. Databaserne skal
belyse kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling og bidrage til at forbedre sundhedsvaesenets indsats
og resultater og leverer bl.a. data til de arlige opdateringer af status for de otte nationale kvalitetsmal.

Landsdzaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP)

12000 blev den fgrste Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) gennemfgrt. LUP er en
national spgrgeskemaundersggelse, hvor patienter kan give feedback pa deres indlaeggelse eller ambulante
besgg pa et hospital. Formalet er at sammenligne og identificere forskelle i patienttilfredshed pa sygehus-
niveau i forhold til temaerne kerneydelse, koordination, kontinuitet, kommunikation, information og frit
sygehusvalg. I den seneste maling for somatikken for 2023 har 88 pct. af patienterne en hgj eller meget

hgj grad af tilfredshed samlet set, jf. figur 1.2. Der er dog en vis regional variation, hvor patienterne gst

for Storebeelt i lidt mindre grad er meget tilfredse end i resten af landet.

Figur 1.2
Patienternes samlede tilfredshed, LUP somatik 2023

87 pct.

84 pct.

B | hgj eller meget hgj grad tilfredse samlet set

@vrige svarkategorier

Anm.: Tal for 2023 kan pé grund af metodemaessige aendringer ved overgangen til manedelige malinger, ikke sammenlignes med tidligere ar
Kilde: LUP somatik 2023

Regulering af funktioner via specialeplanen

Med aftalen om en strukturreform fra 2004 fremgik det, at det er et vaesentligt nationalt sundhedshensyn,
at der sker en koordineret brug af hgijt specialiserede ressourcer i sundhedsvaesenet, og der tilbydes
behandling af en ensartet hgj kvalitet. Sundhedsstyrelsen fik derfor med sundhedsloven fra 2005 styrket
kompetencer til at planleegge og godkende, hvilke sygehuse der ma og kan varetage bestemte typer behand-
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ling, det vil sige hvilke sygehuse, der ma varetage de sdkaldte specialfunktioner pa regionale og private
sygehuse (specialeplanlaegning). Det skal bl.a. sikre, at der er den ngdvendige volumen af behandlinger
indenfor det enkelte omrade, der skal til for at sikre en tilstraekkelig opbygning og vedligeholdelse af
ekspertise og forskning pa de udvalgte sygehuse. Der er nedsat et udvalg for at sikre teet inddragelse af
faglig ekspertise, bl.a. med medlemmer fra regionerne og Laegevidenskabelige Selskaber til at radgive
Sundhedsstyrelsen (Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlaegning).

Planleegningen sker gennem Sundhedsstyrelsens udmeldte specialevejledninger for hvert enkelt speciale.
Tilsammen udggr de den samlede specialeplan. Der er to niveauer: 1) specialfunktionsniveau, det vil sige
hgjt specialiserede funktioner, inklusive behandling i udlandet, og regionsfunktioner, som alle reguleres
af Sundhedsstyrelsen, og 2) hovedfunktionsniveau, hvor placeringen besluttes af den enkelte region.
Indenfor hvert speciale er der bade behandling, der varetages pa hovedfunktionsniveau savel som pa
specialfunktionsniveau. Der er lgbende mulighed for justeringer i de udmeldte specialevejledninger, hvis
behovet opstar.

Udgangspunktet for specialeplanlaegningen er, at "gvelse ggr mester”. Det betyder, at der er en sammen-
haeng mellem patientvolumen, erfaring, behandlingskvalitet og befolkningsgrundlag. Med det som
udgangspunkt kan en hgjnet kvalitet komme pa bekostning af neert tilgeengelige behandlingstilbud.?

12010 fordelte Sundhedsstyrelsen med den fgrste specialeplan for fgrste gang de mest avancerede og
specialiserede behandlinger i de 37 laegelige specialer og ét tandleegespeciale pa landets sygehuse. Den
nuveerende specialeplan blev udmeldt 1. juni 2017. Nar Sundhedsstyrelsen godkender en specialfunktion,
sker det pa baggrund af en ansggning fra en region, som beskriver det lokale sygehusfaglige og organisa-
toriske setup. Revurdering af godkendelser sker, hvis Sundhedsstyrelsen vurderer, at et sygehus ikke
laengere kan opretholde den faglige kvalitet i tilstraeekkeligt omfang, bl.a. opfylde de fastsatte krav.

Arlige statusrapporter viser generelt overholdelse af specialeplanen. Med statusrapporterne har Sundheds-
styrelsen mulighed for at overvage overholdelsen af specialeplanen for sa vidt angar de sygehuse, som
er godkendt til at udfgre en given specialfunktion, bade offentlige sygehuse og privathospitaler.

Statslig skonomisk regulering af regionerne i forhold til sygehusene

I en offentlig gkonomi som den danske med en hgj grad af decentralisering er det en udfordring at
kombinere den makrogkonomiske styring med det lokale selvstyre. I Danmark har man siden slutningen
af 1970’erne lgst koordinationsproblemet gennem et institutionaliseret samarbejde mellem staten og
henholdsvis kommuner og regioner gennem de arlige aftaler om den kommunale og regionale gkonomi
(skonomiaftaler).

Aftalesystemet

Hvert forar forhandles mellem regeringen og henholdsvis KL og Danske Regioner rammeaftaler for
henholdsvis den kommunale og den regionale gkonomi. Aftalerne fastsaetter rammerne for gkonomien
samlet set i kommuner og regioner for det kommende ar. Rammerne fastsaettes bl.a. under hensyntagen til
de langsigtede makrogkonomiske udfordringer og den aktuelle konjunktursituation.

Aftalerne fastlaegger typisk niveauet for de samlede serviceudgifter og anleegsinvesteringer i kommunerne
og regionerne. Aftalen med KL fastlaegger ogsd rammen for den kommunale skattefastsaettelse. Pa baggrund
af aftalen beregnes et bloktilskud (balancetilskud) fra staten, som sikrer, at henholdsvis kommuner under ét
og regioner under ét har finansiering til de aftalte udgifter.

Aktuelt udggr aftalen for den regionale gkonomi for 2024 pa sundhedsomradet omkring 136 mia. kr.
I de regionale budgetter for 2024 er der fordelt ca. 92 mia. kr. til de somatiske sygehuse (inklusive IT og
administration) og ca. 12 mia. kr. til de psykiatriske sygehuse (inklusive IT og administration), det vil sige

3 Hgjgaard, Betina m.fl. “Den statslige styring af det regionale sundhedsomrade: analyse af centrale instrumenter”. VIVE - Det nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2018.
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ca. 104 mia. kr. i alt til sygehusene. Aftalerne indeholder en reekke henstillinger om politiske og gkonomiske
prioriteringer i kommuner og regioner. Det kan fx veere mal for den faglige udvikling eller tilrettelaeggelse
af opgaverne.

Aftalerne har to afggrende karakteristika;

1. Aftalerne er generelle og gaelder dermed for henholdsvis kommunerne og regionerne samlet set. Det
giver enkeltregioner mulighed for at prioritere udgifter i forhold til lokale behov, men under hensyn-
tagen til den samlede aftalte ramme.

2. Aftalerne er ikke juridisk bindende, og dermed er kommuner og regioner ikke lovmaessigt forpligtet
af dem. Aftalesystemet er dog baseret p4, at aftalerne overholdes, og overskridelser vil derfor kunne
underminere aftalesystemet.

Med budgetloven, med virkning fra 2014, er der indfgrt udgiftslofter for henholdsvis stat, kommuner og
regioner. De kommunale og regionale udgiftslofter fastszetter en gvre graense for nettodriftsudgifterne til
service. Overholdelsen af udgiftslofterne understgttes af sanktionsmekanismer, bade i forhold til budgetter
og regnskaber. Tilsvarende kan der i de arlige gkonomiaftaler ogsa fastseaettes lofter for de samlede anlaegs-
udgifter og tilhgrende sanktionsmekanismer.

I forbindelse med de arlige aftaler om den regionale gkonomi udmgntes samtidig centralt politiske aftaler
pa sundhedsomrade, fx psykiatriaftaler, kreeftplaner m.v. og udmgnter dermed afsatte midler pa finansloven
til det decentrale sundhedsvaesen.

Nzrhedsfinansiering

I loven om den regionale finansiering indgar ogsa et resultatafhaengigt finansieringselement, som udggr ca.
1 pct. af den samlede finansiering. Aktuelt udmgntes det under den sdkaldte naerhedsfinansieringsordning,
hvor en del af den samlede regionale finansiering pa godt 1,5 mia. kr. afhaenger af regionale resultater i
forhold til at sikre omstillingen til det primaere sundhedsvasen. Den konkrete malopfglgning har veeret
suspenderet siden 2019 som konsekvens af manglende datagrundlag efter omlaegning af landspatientregi-
steret og de fglgende ar pa grund af pavirkningen fra covid-19.

Nerhedsfinansieringens udmgntning afhaenger af resultater ud fra kriterier, som fastszettes i gkonomi-
aftalen mellem regeringen og Danske Regioner. De aktuelle kriterier har fokus pa at skabe incitament til
at gge omstillingen i sygehusvasenet til mere udredning og behandling teettere pa borgerne. Neerheds-
finansiering blev indfgrt i 2019, hvor den aktivitetsafheengige finansiering blev afviklet. Den aktivitets-
afheengige finansiering blev oprindelig indfgrt fra 2001 for at tilskynde sygehusene til flere operationer
for at reducere ventetider, som pa davaerende tidspunkt blev betragtes som en af de stgrste udfordringer

i sundhedsveesenet. Forgget sygehusaktivitet er derfor ikke leengere et element i den overordnede styring.

Kommunal medfinansiering

Endelig indgar den kommunale medfinansiering i loven om regionernes finansiering. Den har for regio-
nerne samme karakteristika som det generelle bloktilskud og er fordelt tilsvarende. Den kommunale
medfinansiering er for regionerne ikke afhaengig af konkrete aktivitetsmal eller lignende og er dermed
de facto for regionerne en del af det generelle bloktilskud.

Regionerne er ca. 99 pct. finansieret ved bloktilskud fra staten (inklusive kommunal medfinansiering) og

1 pct. via det resultatafthaengige finansieringselement (nzerhedsfinansiering). Den samlede finansiering,
herunder ogsa narhedsfinansieringen, er fordelt mellem regionerne efter objektive kriterier for demografi
og sociogkonomi.

Regionernes styring af sygehusene

Regionerne bestemmer selv, hvordan de styrer og finansierer sygehusene indenfor de gkonomiske rammer.
Regionernes styring af sygehusdriften kan i dag primeert karakteriseres som mal og rammestyring, mens
enkelte regioner kombinerer det med fa andre elementer i styringen, fx aktivitetsstyring indenfor udvalgte
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sygehusomrader.* Det ligger i rammestyringen, at den overordnede budgetramme viderefgres til det
underliggende niveau. Den statslige budgetramme og styringsregime af regionerne overfgres derfor
fra regionerne til sygehusene, som kan disponere indenfor rammen og igen delvist overfgrer det til
afdelingerne.

Rammestyringen indebaerer grundleeggende, at sygehusenes tildeles et rammebudget, som sygehusenes
skal overholde. De arlige budgetter for sygehusene fastlaegges typisk pa baggrund af seneste ars budgetter
justeret, fx for opgaveflytninger og politiske prioriteringer. Det er gennemgaende for regionernes styring

af sygehuse og sygehusafdelinger, at de centrale styringsparametre er overholdelse af budgetterne og
patientrettighederne. Feelles for dem er, at manglende overholdelse eller fokus pa malsaetningerne kan
have gkonomiske konsekvenser for regionerne, bl.a. som fglge af budgetloven, og brugen af private leveran-
dgrer ved manglende overholdelse af patientrettighederne.

Det samme ggr sig ikke geeldende for neerhedsfinansieringen. Der er det omvendt forudsat, at der skal
forekomme en regional tilpasning, hvor de overordnede mal overszettes i hver region, sa de opleves rele-
vante og hensigtsmaessige pa sygehus og afdelingsniveau. Det er derfor de enkelte regioner, der beslutter,
hvordan nzerhedsfinansieringen, bl.a. eventuelle sanktioner, rammer de enkelte sygehuse i forhold til at
understgtte en omstilling til det primaere sundhedsvaesen. I styringen kan der ogsa indga forskellige former
for incitamentsinstrumenter, fx et populationsansvar for patienters brug af det frie og det udvidede frie
sygehusvalg for den befolkning, som har bopzl i sygehusets optageomrade.

Regionernes ansvar for sygehusene gaelder bade for drift og anlaeg. Den statslige styring af den regionale
gkonomi pa anleegsomradet fglger i vidt omfang samme rammer som driftsomradet, da der i de arlige
gkonomiaftaler fastleegges samlede budgetrammer for regionerne under ét. Dog er der i gkonomiaftalen
for 2024 ekstraordineert aftalt en toarig ramme, geeldende for 2024 og 2025.

Ligesom pa driftsomradet er budgetoverholdelse et centralt styringsparameter. Prioritering af anlaegs-
midlerne mellem nybyggeri, renovering/modernisering og investeringer i apparatur er overladt til den
enkelte region.

Boks 1.1
Udviklingstraek i rammestyringens faser i amter/regioner

Ar 1986-1993: Ubundne rammebudgetter i amterne

Rammestyring af sygehusene kom af budget- og bevillingsmaessige arsager ferst i fokus fra midten
af 1980’erne, hvor der kom bedre mulighed for at flytte midler mellem forskellige af amternes konti
pa grund af en regelaendring. Sygehusene fik en fast budgetramme med ganske fa bindinger, typisk
vedrgrende overfarelse af lanmidler til gvrig drift. Det er normalt det, der forstds ved rammebudgetter.

Frem til begyndelsen af det nye artusinde dominerede rammestyring for sygehusene. Under ramme-
styring fastseetter den overordnede budgetramme for det underliggende niveau, fx staten for regionerne
og regionerne for sygehusene og sygehusene for afdelinger.

Ar 1993-2000/2001: Rammestyring med kontrakt

Rammestyring med kontrakt er ogsa kendt som mal- og rammestyring. Kontrakter seendrede ikke ved, at
der fortsat var tale om en bindende gkonomisk ramme (rammebudget), men det specificeres i kontrakten,
hvad der forventes realiseret indenfor det tilgeengelige budget, det vil sige aktivitet, servicemal m.v.
Kontrakten indeholdt ogsa ofte en angivelse af, hvad der skete, hvis et hgjere eller lavere aktivitetsniveau
end det i kontrakten forudsatte blev ndet.

4 Rigsrevisionen, "Beretning om regionernes grundlag for den gkonomiske styring af sygehusene”, 2020.
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Ar 2002-2016: Rammestyring med aktivitetsbaseret afregning

| perioden fra 2002-2019 blev rammestyringen suppleret med takststyringsmodeller, hvor aktivitetsmal
og produktivitetskrav var i fokus. Fra 2002 til 2019 var det et krav om gget produktivitet pd 2 pct., hvor
sygehusene beholdt gevinsten mod til gengaeld at @ge aktiviteten tilsvarende. Takststyringen var en
meget specifik form for mal- og rammestying. Der var fortsat tale om en bindende gkonomisk ramme
(rammebudget), som var suppleret med meget konkrete modeller for handtering af et hgjere eller lavere
aktivitetsniveu end det malseetningerne forudsatte. | den konkrete udmentning af takststyringen var
ikke mulighed for at opna yderligere finansiering, end hvad rammestyringen angav. | praksis slog takst-
styringen derfor alene igennem i tilfelde, hvor de forudsatte aktivitetsmal ikke blev opnaet, med
reduktion af finansieringsrammen til konsekvens.

Takststyringen var baseret pa DRG-systemet (diagnose relaterede grupper) med ca. 1.000 takster for
stationaer og ambulant behandling. Produktionsveerdien blev opgjort ved hjeelp af DRG-takstsystemet,
som er et udtryk for de gennemsnitlige driftsudgifter indenfor hver DRG-gruppe. Taksterne bliver
beregnet ved at koble den faktiske aktivitet og de forbundne omkostninger. Da DRG-taksten afspejler
de gennemsnitlige omkostninger pa landsplan, kan de afholdte udgifter for det enkelte sygehus bade
ligge over og under taksten. DRG-systemet bruges bl.a. til mellemregionale afregninger og beregninger
af produktionsveerdi i dag.

Ar 2015-2019 - Forseg med rammestyring og moderne kontrakter

| perioden fra 2014-2015 var der stigende fokus pad rammestyring som model for styringen af gkonomien.
Perioden var kendetegnet ved forsgg med at udvikle og afprave nye styrings- og afregningsmodeller

pa udvalgte omrader og med afsaet i det sakaldte vaerdibaseret styringsbegreb. Centralt i initiativet

var gnsket om, at sundhedsvaesenet skulle opna sterre sundhedsvaerdi pr. brugt krone samtidig med,

at patienter og borgere skulle blive (endnu) mere tilfredse med sundhedsveesenet.

Det karakteristiske for forsggene med vaerdibaserede styringsgreb var, at de blev set som modsaetning til
aktivitetsbaseret afregning. Der var i vid udstraekning tale om en tilbagevenden til et rammebudget med

en moderniseret kontrakt. Moderniseringen her bestar bl.a. i, at der ogsa skal laves kvalitetsmal indenfor

det aftalte rammebudget. Implementeringen af veerdibaseret styring viste sig at veere kompleks.>

Ar 2019 - Rammestyring og modereret moderne kontrakter

1 2019 blev aktivitetsfinansieringen endeligt udfaset og dermed ogsa produktivitetskravet pa 2 pct. om
aret. Sygehusene er i dag mal- og rammestyret af regionerne. Der er viderefert forskellige elementer
fra forsegene med den veerdibaserede styring. Styringen tager udgangspunkt i, der skal veere propor-
tionalitet mellem omkostningerne med at vedligeholde styringsinstrumentet og gevinsten, der skabes,
som ofte ikke var tilfeeldet med den fulde version af "veerdibaseret styring”.

Det har veeret en dominerende tilgang i styringsdagsordenen at komme veek fra et snaevert fokus pa
produktivitet og aktivitet og i hgjere grad at styrke sammenhaengen, bl.a. at sikre omstilling af aktivitet
fra det sekundaere sundhedsvaesen til behandling i det primaere sundhedsvaesen. Det kommer bl.a. til
udtryk i den statslige naerhedsfinansiering af regionerne.

Kilde: VIVE (2019): Den statslige styring af det regionale sundhedsomrade. Rigsrevisionen (2020) Regionernes grundlag for den
gkonomiske styring af sygehusene.

Hgjgaard, Betina m.fl. “Den statslige styring af det regionale sundhedsomrade: analyse af centrale instrumenter”. VIVE - Det nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2018.
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Udvikling i sygehusstrukturen og de akutte beredskaber

I folgende afsnit beskrives udviklingen i kapaciteten i sektoren, bl.a. antal sygehuse og udviklingen i syge-
husstrukturen og de private sygehuse. I beskrivelsen er der szerligt fokus pa udviklingen i antal senge-
pladser og det akutte beredskab.

Kapacitet og indretning af sygehusstrukturen

I afsnittet om kapacitet og indretning af sygehusstrukturen beskrives sygehusstrukturen og grundlaget for
udviklingen af strukturen, bl.a. med henvisning til gennemfgrelsen af de 16 kvalitetsfondsbyggerier.

Sygehusstrukturen i dag

Den regionale somatiske sygehusopgave udfgrtes i starten af 2023 af 20 sygehusenheder, fordelt pa 55
matrikler. To sygehusenheder, Aalborg Universitetssygehus og Sjeellands Universitetssygehus, varetager
hver to akutfunktioner, for henholdsvis akutsygehuset i Thisted og akutsygehuset i Nykgbing Falster. Der er
dermed 21 akutsygehuse, fordelt pa 19 sygehusenheder. Bornholms Hospital har en partnerskabsaftale med
Bispebjerg Hospital om at understgtte deres akutte funktion. Rigshospitalet er et traumesygehus, men har
ikke funktion som et almindeligt akutsygehus med et dertilhgrende optageomrade. De gvrige traume-
sygehuse er Aalborg Universitetshospital, Aarhus Universitetshospital og Odense Universitetshospital,

jf. tabel 1.1 og boks 1.2.

Tabel 1.1
De somatiske sygehuse pr. 2023

Region Sygehusenhed

Hovedstaden | Amager og Hvidovre Hospital

Matrikler

Amager, Hvidovre?

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Bispebjerg?, Frederiksberg

Rigshospitalet'?

Blegdamsvej, Glostrup, Hornbaek

Herlev og Gentofte Hospital

Herlev?, Gentofte

Nordsjeellands Hospital

Hillerad? Helsingar, Frederikssund

Bornholms Hospital

Regnne?

Sjeelland Sjeellands Universitetshospital

Kege?, Roskilde, Faxe, Nykgbing Falster?

Holbaek Sygehus

Holbaek?

Naestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse

Naestved, Slagelse?, Ringsted

Syddanmark Sydvestjysk Sygehus

Esbjerg? Grindsted og Brgrup

Sygehus Sgnderjylland

Aabenraa’. Sgnderborg og Tender

Sygehus Lillebaelt

Kolding?, Middelfart og Vejle

Odense Universitetshospital®

Odense?, Svendborg, Nyborg og Argskebing

Midtjylland Aarhus Universitetshospital®

Samsg, Skejby?

Regionshospitalet Gadstrup

Ggdstrup? Holstebro, Ringkabing, Lemvig

Regionshospitalet Horsens

Horsens?

Regionshospitalet Randers

Grenaa, Randers?

Hospitalsenhed Midt

Silkeborg, Viborg?, Skive, Hammel

Nordjylland Aalborg Universitetshospital®

Aalborg? Thisted? Hobro, Farsg

Regionshospitalet Nordjylland

Hjerring?, Frederikshavn, Brgnderslev, Skagen

Anm.: 1) Rigshospitalet indgar ikke som et af de 21 akuthospitaler. 2)Matrikler som varetager sygehuset akutfunktion(er) (markeret med fed) 3)

Traumecentre

Kilde: SST2. oktober 2019 SUU nr. 6 (Alm. del) til sundheds- og aeldreministeren
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Sygehusstrukturen bestar dermed af 21 akutsygehuse, som er indrettet med en felles akutmodtagelse til
at modtage og behandle patienter med akut opstaet eller forveerret sygdom eller skade. For at vaere et
akutsygehus skal relevante akutte specialer veere reprasenteret pa sygehusets matrikel.

Specialsygehusene er fordelt pa de resterende matrikler, der som udgangspunkt modtager patienter til
planlagt behandling. Eksempler pa specialsygehuse er sygehuset i Vejle og sygehuset i Naestved, jf. boks 1.2.

Boks 1.2
Sygehuskategorier

Akutsygehus

Et akutsygehus er et sygehus, der behandler akut opstaet sygdom og skade. Som navnet indikerer, kan
akutsygehuse som udgangspunkt modtage og behandle patienter med de fleste tilfeelde af akut opstaet
eller forveerret sygdom eller skade. Nogle akutsygehuse modtager kun patienter med somatisk sygdom
og skade, andre modtager kun patienter med psykisk sygdom, mens nogle modtager begge typer
patienter. Derudover varetager akutsygehuse ogsa en lang raekke planlagte medicinske og kirurgiske
behandlinger af patienter, herunder ogsa diagnostik, udredning, opfglgning m.v.

For at akutsygehusene kan varetage behandlingerne, skal alle relevante akutte specialer vaere repraesen-
teret pa sygehusets matrikel, da det kraever tilstedevaerelse af flere specialer og fagligheder, der typisk
skal samarbejde omkring udredning og behandling af patienterne.

Akutsygehus med saerlig geografi

Akutsygehus med szerlig geografi er et mindre sygehus med begreensede kompetencer og vagt-
beredskab, der er fysisk placeret, hvor helt szerlige geografiske forhold ger det ngdvendigt og hensigts-
meaessigt, at der kan varetages behandling af akut sygdom og skade

Den type af akutsygehus vil typisk kunne modtage patienter med akut sygdom og skade af et begraenset
omfang og kompleksitet, samtidig med at de varetager en raekke planlagte behandlinger. Der vil typisk
skulle foreligge regionale retningslinjer og samarbejdsaftaler for praehospital visitation, overflytning til
starre akutsygehus, brug af telemedicin m.v. Det omfatter de somatiske sygehuse pa Bornholm, i Thisted
og i Nykgbing Falster.

Specialsygehus

Et specialsygehus er sygehuse, der som udgangspunkt modtager patienter til planlagt og ikke akut
behandling. Patienter med medicinske sygdomme kan dog i et vist omfang modtages akut pa special-
sygehuse, men kun for visiterede patientgrupper til fagligt velbegrundede funktioner, fx patienter med
aben indlaeggelse, patienter med kendt medicinsk sygdom eller patienter i palliativt forlgb.

Specialsygehusene kan veere organiseret med seerligt fokus pa udvalgte typer behandlinger eller
patienter. Fx betegner Region Syddanmark sygehuset i Vejle for "Patienternes kraeftsygehus”, mens
sygehuset i Middelfart beskrives som “Patienternes rygsygehus”. Begge sygehusmatrikler er en del af
Sygehus Lillebaelt, der ogsa omfatter Kolding Sygehus, som er et akutsygehus. Andre specialsygehuse
er eksempelvis Odense Universitetshospital Svendborg Sygehus, Regionshospitalet Silkeborg og
Regionshospitalet Hammel Neurocenter.

Traumesygehus

Et traumesygehus (ogsa ofte kaldet et traumecenter) er nogle fa, store somatiske akutsygehuse, der
kan behandle meget alvorligt syge patienter, bl.a. sveert tilskadekomne patienter. Malgruppen omfatter
patienter med skader i flere organsystemer, patienter, hvor der pa skadestedet eller andet sygehus er
konstateret komplicerede skader, patienter med meget alvorlig sygdom, eller patienter der har anden
betydende konkurrerende sygdom (komorbiditet). Det somatiske traumesygehus forventes dermed at
kunne varetage samtlige akutte somatiske sygdoms- og skadestilfaelde, der indbringes eller henvises

til sygehuset, dog med enkelte undtagelser (fx bagrnekirurgi, trykkammerbehandling og replantation

af afrevne fingre).

15



16

Baggrundsrapport

Det forudseettes, at sygehusene er planlagt med et befolkningsunderlag, der er veesentligt sterre end
400.000, og der er tale om et sygehus med Sundhedsstyrelsens godkendelse efter sundhedslovens
§207-209 (vedr. specialeplanlaegning) til varetagelse af relevante specialfunktioner indenfor traume-
behandling, intensiv behandling m.v. Det omfatter de fire sygehuse Rigshospitalet, Aarhus Universitets-
hospital, Aalborg Universitetshospital og Odense Universitetshospital.

Grundlaget for ny sygehusstruktur med 21 akutsygehuse

12005 vurderede Sundhedsstyrelsen, at en reduktion i antallet af akutmodtagelser var en ngdvendig
udvikling i lyset af de ggede faglige krav til sygehusene. De politiske partier bag sundhedsloven i 2005
var pa den baggrund enige om, at hvis den faglige kvalitet og hensynet til naerhed stod i modstrid med
hinanden, skulle faglig kvalitet vaegtes hgjere end nzerhed til indsatsen.® Det blev uddybet i Sundheds-
styrelsens rapport "Et styrket akutberedskab - planleegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen”
fra 2007, som introducerede konceptet om en feelles akutmodtagelse (FAM), som indebar konkrete
anbefalinger om, hvilke laegefaglige specialer der burde vere repraesenteret i den feelles akutmodtagelse.

Udviklingen mod 21 akutsygehuse i Danmark tog udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens forudszetninger

om bl.a. tilstreekkeligt befolkningsgrundlag og de regionale sygehusplaner. Som et led i etableringen af en
ny sygehusstruktur centreret om 21 akutsygehuse blev der i 2007 afsat en statslig ramme for medfinansie-
ringen.” Den statslige kvalitetsfond udger en investering pa i alt 59,1 mia. kr. i 2024-priser. Investeringen
skulle bruges pé nye og moderniserede sygehuse, hvor regionerne er bygherrer og staten udbetaler stgtte
og farer overordnet tilsyn med de enkelte byggerier.

Til at rddgive regeringen i udmgntningen af midlerne blev der i efteraret 2007 nedsat et ekspertpanel,
Erik Juhl-udvalget, der fungerede frem til februar 2014.

Hensyn til kvalitetsfondsbyggerierne

Formalet med kvalitetsfondsinvesteringen var at etablere tidssvarende sygehuse, der understgtter gget
kvalitet og effektivitet i opgavelgsningen, bl.a. effektive patientflows og effektiv logistik i gvrigt. Projekterne
omfatter nybyggede sygehuse savel som tilbygninger til og moderniseringer af eksisterende sygehuse.
Hertil blev en del af den samlede ramme gremeaerket investeringer i nyt apparatur.

[ udmgntningen af midlerne har det desuden veeret prioriteret, at alle nybyggede sengestuer i kvalitets-
fondsprojekterne er enestuer. De bagvedliggende hensyn er en gget patientsikkerhed og mulighed for
privatliv, bl.a. under konsultationer og behandling pa stuen. Der har ogsa vaeret en forudsatning om
fleksibel indretning, sa der lgbende kan blive omstillet til fortsat mere ambulant behandling med en
samtidig reduktion i sengekapaciteten for at kunne behandle flere patienter. Netop ambitionen om en
gget kvalitet pa sygehusbehandlingen har veeret drivende i etablering og placering af de 21 akutsygehuse.
Et baerende princip for at hgjne kvaliteten pa sygehusomradet har vaeret princippet om, at "gvelse ggr
mester”. Idéen spiller en central rolle, bade ved fastlaeggelse af optageomrader for akutsygehusene og
ved specialeplanleegningen.

6  Hgjgaard, Betina m.fl. "Den statslige styring af det regionale sundhedsomrade: analyse af centrale instrumenter”. VIVE - Det nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2018.

7 Finansministeriet, “Aftaler om den kommunale og regionale gkonomi for 2008", 2007.
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Etablering og placering af de 21 akutsygehuse tog derfor udgangspunkt i fire kriterier:

1. Samling af funktioner og specialer pa feerre enheder

2. Efterlevelse af Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa akutomradet
3. Den prahospitale indsats
4.

Sammenhang til andre regioner (sammenhaengende national planlaegning)

Det fremgik af gkonomiaftalen med Danske Regioner for 2010, at: "Der vil blive stillet krav om effektivitets-
gevinster ved investeringerne, som skal medga til at finansiere aktivitetsvaekst pa sygehusene i takt med,

at gevinsterne realiseres”? Samlet set skal der realiseres en varig effektiviseringsgevinst pa ca. 2,7 mia. kr.
(2024-priser), som forudsaettes realiseret senest i ar ét efter ibrugtagning af de enkelte byggerier. Effekti-
viseringsgevinsterne bliver i den regionale gkonomi til finansiering af ny sygehusaktivitet.

Dimensionering af antal sengepladser

Dimensionering af sengekapaciteten spillede en central rolle i den nye sygehusstruktur. Ekspertpanelet
(Erik Juhl-udvalget) havde noteret, at udviklingen frem til 2007 var gaet i retning af flere patienter og
ambulante besgg, som var blevet modsvaret af en tilsvarende reduktion i sengedage og dermed antal senge.
Det samlede antal besgg og sengedage var dermed stort set ikke aendret i en lang arraekke. [ 1980 var der
samlet set knap 11,8 mio. sengedage og ambulante besgg, mens der i 2007 var 12,1 mio. sengedage og
ambulante besgg, svarende til en vaekst pa under 0,1 pct. om aret.

Udviklingen med flere ambulante besgg og feerre sengedage forventede panelet ville fortszette. Samlet
vurderede ekspertpanelet, at et pejlemarke kunne veere en antagelse om en vaekst i ambulante behand-
linger frem til 2020 pa omkring 50 pct. og et modsvarende fald i antal senge i stgrrelsesordenen 20 pct.
Et sddant aftagende fald i antal senge, samtidigt med en fortsat vaekst i antallet af ambulante besgg, kunne
understgtte bdde en stigende og aldrende befolkning.’

Udviklingen i sygehusstrukturen siden 2007 i tal

I rene tal har den nye sygehusstruktur indebaret, at der er 19 feerre akutmodtagelser. Mens der i 2007

var 40 sygehuse med akutmodtagelse, sa er der i dag 21 enheder, som er organiseret med en falles akut-
modtagelse. Undervejs i processen blev der nedlagt 14 sygehuse med akutmodtagelse, og 12 blev omdannet
til specialsygehuse. Antallet af nedlagte sygehuse var dog stgrre, da en raekke mindre sygehuse uden
akutmodtagelse og under afvikling ogsa blev endeligt nedlagt. Det gzelder bl.a. sygehusene pa Mors, i Greng,
Odder, Faborg, Varde, Korsgr, Kalundborg, Nakskov, Hgrsholm og Helsinggr.

Det samlede antal somatiske sengepladser er faldet siden 2007. Det er sket samtidig med og som et led
i tilpasningen af sygehusstrukturen. De normerede somatiske sengepladser reduceret med ca. 5.000 i
perioden fra 2007 til 2022, jf. figur 1.3. Det svarer til, at en tredjedel af de normerede sengepladser er
nedlagt siden 2007.

8  Danske Regioner og Regeringen, “Aftale om regionernes gkonomi for 2010”, 2010

9  Regeringens ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer, "Regionernes investerings- og sygehusplaner — Screening og vurdering”, 2008.
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Figur 1.3
Normerede somatiske sengepladser - 2007 til 2022
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Anm.: Data mangler for hele landet i 2012 og for i 2014 og 2015 for Region Syddanmark. Den stiplede linje indikerer databrud, da tallene far 2014
er et gjebliksbillede af antal sengepladser d. 31. december i aret, mens der er tale om det gennemsnitlige antal sengepladser arligt fra 2014 og
frem. De somatiske sengepladser daekker sengepladser indenfor kirurgiske, medicinske, onkologiske og @vrige somatiske specialer.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsens statistik "Sengepladser og beleegning” pba. oplysninger fra regionernes PAS systemer

Den forventede udvikling med et fald i sengedage med ca. 20 pct. og en stigning i ambulante besgg pa ca.
50 pct. er stort set afspejlet i den faktiske udvikling, jf. figur 1.4. De konkrete tal fra perioden 2007 til 2018
viser en stigning i antal ambulante kontaktdage pa 40 pct. og et fald i antal kontaktdage for indleeggelser
(sengedage) pa 15 pct. Figuren illustrerer desuden betydningen af covid-19 for den generelle aktivitet i
sundhedsvaesenet, der faldt i 2020 og 2021, fordi store dele af den ikke-tidskritiske aktivitet blev udskudt
som fglge af pandemien.
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Figur 1.4
Udvikling i kontaktdage (somatik og psykiatri) - Ambulante ophold og indlaeggelser - 2007 til 2022
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Anm.: Offentligt finansierede ophold. Sygehusopholdet skal veere afsluttet i LPR pr. 10. september 2023 for at teelle med i opggrelsen. Sygehus-
ophold som er startet i 2022 eller tidligere, men ikke afsluttet i 2023, indgar dermed ikke i opgarelsen. Der er databrud i 2019 grundet overgang
til ny version af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019. Det betyder, at sammenligninger af tal for 2019 og frem med tal for 2018 og fer skal
foretages med ekstra varsomhed. Stigningen i 2014 kan skyldes at fra 1. januar 2014 overgik vagtleegeordningen i Region Hovedstaden fra at
ligge i primeersektoren til at blive varetaget af sygehusene. Der vil derfor veere et hgjere niveau af akut aktivitet i Landspatientregisteret i &rene
2014-2022 i Region Hovedstaden.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. september 2023, Sundhedsdatastyrelsen.

Privatsygehuse

Regionerne kan ifglge sundhedsloven benytte private institutioner som led i Igsningen af sygehusvaesenets
opgaver. Regionerne benytter ofte samarbejdet med privathospitalerne til sikre hurtig og effektiv udredning
og behandling af patienter, hvis kapaciteten pa de regionale sygehuse ikke kan fglge med.

Typer af privatsygehuse

Der findes to typer af privathospitaler i Danmark: Kommercielle privathospitaler, der sigter mod et gkono-
misk afkast, og non-profit privathospitaler, som er angivet ved navn i sundhedsloven §79 stk. 2, fx Epilepsi-
hospitalet i Dianalund og Vejlefjord Rehabilitering og Center for Hjerneskade.'® Fokus i fglgende afsnit er de
kommercielle privathospitaler. De to fgrste kommercielle privathospitaler gar tilbage til henholdsvis 1981
og 1989.

I dag bestar de private sygehuse hovedsageligt af to kaeder, Aleris-Hamlet og Capio og et antal mindre
klinikker, bl.a. flere speciallzegepraksisser, som har opnéet aftaler under det udvidede frie sygehusvalg.

To typer af aftaler med de kommercielle privathospitaler

Der har udviklet sig en praksis, hvor man skelner mellem to typer af aftaler med privatsygehuse. Et privat
sygehus kan have aftale med det regionale sygehusvaesen, enten som et samarbejdssygehus eller et aftale-
sygehus.

10 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, "Bekendtggrelse af sundhedsloven”, LBK nr 247 af 12/03/2024 § 79, stk. 2 (2024).
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Et privat sygehus kan blive et samarbejdssygehus via udbudsaftaler eller tilsvarende, der indgas, nar en
region i en Kortere eller la&engere periode har behov for at fa varetaget dele af deres kapacitet indenfor

et bestemt omrade. Det kan bdde veere enkle og veldefinerede sundhedsydelser, fx gra steer eller MR-
scanninger, men ogsa hele specialer, som daekkes ind, fx beveegeapparatet (ortopaedkirurgi). Takst for
afregning fastlaegges i gennem forhandlinger mellem regionen og den private leverandgr (en sakaldt
udbudstakst). Udbudstaksten afspejler den opgave, som fremgar af aftalen. Som udgangspunkt daekker
udbudsaftalerne ikke forpligtelser om, at de private skal varetage forskning, akutfunktioner og uddan-
nelsesforlgb i den leegelige videreuddannelse. Derimod skal den aftalte afregning daekke udgifter til
afskrivninger, moms, investeringer m.v,, som er udgiftstyper, de private sygehuse har, men som regionens
egne sygehuse ikke har. Regionerne skal tage hensyn til det, nar de indgar den form for aftaler med de
private sygehuse. Brugen af lokale udbudsaftaler sikrer, at der lgbende opnas mest gkonomisk fordelagtige
aftaler med privathospitaler under hensyntagen til kvalitetskrav m.v.

Et aftalesygehus er derimod et privat sygehus, som opnar ret til at behandle og/eller udrede patienter
gennem det udvidede frie sygehusvalg. Det er Danske Regioner, pa vegne af regionerne, der indgar en
centrale aftale om det udvidede frie sygehusvalg til henholdsvis behandling og udredning. Det sker bade
indenfor somatikken og i psykiatrien. Forholdene i aftalerne fastleegges bl.a. af sundhedsloven, juridiske

og faglige vejledninger, kliniske retningslinjer og gennem forhandling mellem Sundhed Danmark og Danske
Regioner. Alle private sygehuse, der kan leve op til kravene, har ret til at opna status som et aftalesygehus.

Pa nuveerende tidspunkt er der tale om todrige centrale aftaler, som forhandles mellem Sundhed Danmark
(Foreningen af danske sundhedsvirksomheder) og Danske Regioner pa vegne af regionerne. Der er aktuelt
134 behandlingssteder, der har virke som et aftalesygehus.

Omsatning og aktivitet

De mange behandlinger og ydelser, som sygehusvaesenet leverer og producerer, har varierende ressource-
treek, fx athaengig af kompleksitet af et indgreb og behov for specialudstyr I opggrelser af sygehusenes
aktivitet kan der tages hgjde for det ved at opggre produktionsveerdien i stedet for antal ydelser. Produk-
tionsveerdien opggres ved hjaelp af DRG-takstsystemet.

[ perioden fra 2007 til 2022 er mellem 1 og 3 pct. af den samlede regionalt finansierede produktionsveerdi
blevet udfgrt pa private sygehuse, jf. figur 1.5. Det varierer pa tveers af omrader, hvor stor en andel af
produktionsveerdien de private sygehuse varetager, bl.a. fordi de udfgrer ikke-akutte opgaver. Indenfor
kirurgien varetager de en stgrre andel pa ca. 5 pct.

Andelen af offentligt finansieret produktion pa de private sygehuse har veeret stigende siden 2020, men var
indtil da stabil i en leengere periode. Stigningen skyldes bl.a. gget brug af den private kapacitet i arbejdet
med at nedbringe de ventelister, som opstod som konsekvens af covid-19 og overenskomstkonflikt pa
sygeplejerskeomradet i 2021.
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Figur 1.5
Andel af den samlede offentlige finansierede produktionsvzerdi udfert pa privatsygehus,
2007 til 2022
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Anm.: Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019. Det betyder, at sammenligninger af tal
for 2019 og frem med tal for 2018 og fer skal foretages med ekstra varsomhed.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2023 og Landspatientregisteret (DRG-grupperet) i aktivi-
tetsarets takst pr. 10. marts aret fra Sundhedsdatastyrelsen. .

Mens de private sygehuse udfgrer en relativt lille, men voksende, andel af de offentligt finansierede syge-
husydelser, sa udggr den offentlige finansiering en veesentlig andel af privatsygehusenes indtaegter. De
offentligt henviste patienter star for ca. halvdelen af de private sygehuses indtaegter, jf. figur 1.6. De gvrige
indtaegter stammer hovedsageligt fra forsikringshenviste patienter (39 pct.), mens selvbetalere finansierer
knap 12 pct.
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Figur 1.6
Fordeling af patientgrupper pa private sygehuse efter finansiering - 2020-2022
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Kilde: Sundhed Danmark, Branchestatistik 2022 pa baggrund af Danske Regioner

De private sygehuses bruttoomszaetning fra offentligt henviste patienter fordeler sig cirka 50/50 pa aftaler
fra udbud, aftaler i forbindelse med det udvidede frie sygehusvalg og aftaler om hurtig udredning, jf. figur
1.7. Andelen af omsaetningen, der udggres af sidstnaevnte, er steget omkring 10 procentpoint fra 2020 til
2022. Det skal ses i lyset af de ggede ventelister; der fulgte af covid-19-pandemien og overenskomstkonflikt

pa sygeplejerskeomradeti 2021.
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Figur 1.7
Bruttoomsatningen i mio. kroner for offentligt henviste patienter fordelt pa aftaler i 2020-2022
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Kilde: Sundhed Danmark, Branchestatistik 2022 pa baggrund af Danske Regioner

Det akutte beredskab

Som belyst i det foregaende afsnit blev der etableret en ny sygehusstruktur med udgangspunkti 21 akut-
sygehuse. Udviklingen satte nye krav til den praehospitale visitation i forhold til valg mellem forskellige
akutmodtagelser og den praehospitale indsats som fglge af den ggede afstand mellem akutmodtagelserne.

Derfor er det praehospitale beredskab blevet styrket for at skabe hurtig og effektiv transportmulighed
og tidlig livreddende indsats, bl.a. specialiseret diagnostik og behandling pa skadestedet/i hjemmet og
under transport til akutmodtagelsen. Udviklingen vil blive beskrevet i det fglgende.

Akutberedskabet

Akutberedskabet udggr grundstammen i regionernes prachospitale indsats og bestar af ambulancer,
akutbiler og akutlaegebiler og en landsdaekkende akutleegehelikopterordning. Tidligere var ambulancer

en transportordning fra skadested til sygehus. Nu er det en del af en samlet akutindsats udenfor sygehuset,
hvor behandlingen starter allerede pa skadestedet og fortszetter under transporten til akutmodtagelsen.

Akutberedskab og responstider

Det er regionerne, som har ansvaret for, at borgere kan fa hjaelp af en ambulance dggnet rundt. Ansvaret
for ambulanceberedskabet er reguleret i sundhedslovens § 169 og i tilhgrende bekendtggrelser. Det er
regionen, der indenfor de geeldende rammer og anbefalinger tilretteleegger, hvad den prachospitale indsats
skal besta af. Det betyder, at der kan veere forskellige former for hjalp til borgerne i de enkelte regioner.
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Regionerne brugte ca. 2,2 mia. kr. pd ambulancekgrsel og liggende sygetransport i 2023.1* | alt brugte
regionerne ca. 3 mia. kr. pa hele det praehospitale omrade. Omradet er lgbende blevet prioriteret og senest
er der med finansloven for 2024 afsat 50 mio. kr. og 75 mio. kr. arligt fra 2025 og frem til et varigt lgft af de
regionale akutberedskaber. Det kommer oven i prioriteringen af omradet med Aftale om Sundhedsreform
(maj 2022), hvor der blev prioriteret 23,5 mio. kr. i 2022 stigende til 65 mio. kr. arligt fra 2024, som har
resultereti 15 ekstra akutberedskaber.

Regionerne har pligt til Igbende at vurdere kvaliteten af den preehospitale indsats, bl.a. ambulancebered-
skabet, jf. § 15 i bekendtggrelse om planlaegning af sundhedsberedskabet. Det fremgar ogsa af bekendt-
ggrelsen, at regionerne skal fastsatte responstider for hvert beredskabsomrade og lgbende fglge respons-
tiderne, jf. § 19, stk. 3.

[ stgrstedelen af regionerne er responstiden forbedret fra 2009 til 2023. I Region Hovedstaden, Region
Midtjylland, Region Syddanmark og Region Nordjylland er en stgrre andel af den professionelle prae-
hospitale enhed (fx ambulance eller akutbil) fremme indenfor 15 minutter ved de akutte kgrsler, mens der
i Region Sjeelland er sket et mindre fald i samme andel. Tallene skal dog ses i lyset af de mange sendringer,
der er sket i ssmmensatningen og organiseringen af akutberedskaberne siden 2009. Der er relativt stor
geografisk variation i responstiderne, som ikke ser ud til at have sendret sig meget fra 2009 til 2023.
Ambulancerne var i sidste halvar af 2023 hurtigst fremme i Region Hovedstaden (98 pct. indenfor

15 minutter), mens de var langsomst fremme i Region Nordjylland (ca. 89 pct. indenfor 15 minutter).

Der er ogsa geografiske forskelle indenfor de enkelte regioner. Det skal ses i lyset af, at rammevilkarene

er forskellige mellem regionerne, bl.a. i forhold til befolkningstaethed og geografien.

Figur 1.8
Andel akutte ambulancekgrsler, som var fremme indenfor 15 minutter fra alarmmelding
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Anm.: Responstiden er malt som den tid der gar fra vagtcentralen modtager en alarmmelding fra alarmcentralen og til fx ambulancen er fremme.
Opggrelsen deekker karsel 1 (2009) og kersel A (2023). For tallene vedr. sidste halvar af 2009 geelder, at andelen for Region Sjeelland er beregnet
eksklusive Roskilde og Lejre kommuner, mens for Region Hovedstanden er Frederiksberg og Kebenhavns kommuner ekskluderiet

i perioden 1. juli—31. august 2009.

* Det har ikke vaeret muligt at opgere valide responstider i Region Sjeelland for 3. og 4. kvartal i 2023. Region Sjeelland indgar derfor med tal for
sidste halvar af 2022.

Kilde: Danske regioner samt ' STATUS FOR UDVALGET OM DET PRAHOSPITALE AKUTBEREDSKABS ARBEJDE’, 2009

11 Rigsrevisionen, "Rigsrevisionens notat om tilretteleeggelsen af en starre undersggelse af ambulancedriften i regionerne”, 2024.
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Akutberedskaber har forskellige typer udkgrende enheder med forskellig bemanding:

¢ Ambulancerne er bemandet med to kvalificerede ambulancebehandlere, der er specialuddannede til
at varetage akutte situationer. I ambulancen kan patienten fa ilt og malt puls, blodtryk, vejrtraekning
og iltmeetning i blodet. I feellesskab kan de udfgre en reekke medicinske behandlinger allerede i
ambulancen, ligesom der er forbindelse til akutmodtagelsen.

e Akutbiler er en enkeltmandsbetjent stgtteenhed, bemandet af en paramediciner, der er beregnet til
at rykke ud og starte behandling af patienten pa stedet. Akutbilen er dermed ikke indrettet til at kunne
transportere patienter.

« Akutlegebiler yder avanceret leegelig stgtte til ambulancetjenesten. Den bemandes af én speciallaege,
som supporteres af en leegeassistent. I 1999 var der i alt fire leegebiler, i dag er der mere end 100 laege-
og akutbiler landet over, men med variation i placeringen.

Antallet af ambulancer og gvrige akutte beredskaber varierer pa tvers af regionerne.

Ambulancekgrslen er omfattet af udbudsregler, som EU fastsatter. Regionerne er derfor forpligtede til at
sende ambulanceopgaven i udbud. Regionerne har siden 2008 haft ambulanceberedskabet i udbud tre
gange hver iser. Udbuddene har medfgrt en markant sendring af driften af ambulancer, hvor regionerne
i langt hgjere grad i dag selv forestar hele eller dele af ambulancedriften. [ dag driver det regionalt ejede
Ambulance Syd 39 stationer i Region Syddanmark, svarende til 77 pct. af det samlede antal beredskaber
i regionen. Region Midtjylland og Nordjylland varetager selv 60 pct. af ambulancedriften. I @stdanmark
driver Region Sjzelland 48 pct. af beredskaberne, mens andelen som Region Hovedstaden varetager er
26 pct.2

Den Landsdaekkende Akutleegehelikopterordning

Den Landsdaekkende Akutleegehelikopterordning blev etableret i 2014 som supplement til regionernes
eksisterende prahospitale beredskaber. Akutleegehelikopteren fgres af en pilot og vil veere bemandet af

en speciallaege i anaestesiologi (prahospital akutleege) og ambulancebehandlere med szerlige kompetencer
(paramedicinere). Danmark har i alt fire akutleegehelikoptere med baser i Skive, Billund, Ringsted og
Saltum.

Akutleegehelikopterne er bemandet 24 timer i dggnet aret rundt, og kan flyve til alle dele af landet. [
dagstiden er der mobiliseringstid pa 4,5 minutter. Det vil sige, at akutlaegehelikopteren skal veere i luften
inden 4,5 minutter efter der er indkommet et alarmopkald. Om natten kan planlaegning af turen og
vurdering af vejret veere mere kompliceret, og det kan tage leengere tid. Der er omKkring 5.000 arlige
flyvninger.

Vagtcentraler

AMK vagtcentralen visiterer, prioriterer og disponerer brug af ambulancer og andre prahospitale enheder.
AMK er en forkortelse for "Akut Medicinsk Koordinering”. Formalet er at sikre, at de mest alvorligt syge
eller tilskadekomne far hjeelp fgrst ved optimal udnyttelse af resurserne. I forbindelse med ambulance-
udbuddene i 2008 til 2009 hjemtog alle regioner ejerskabet til vagtcentralfunktionen, som tidligere havde
veeret varetaget af ambulanceentreprengrerne. Formalet var at sikre en bedre brug af de praehospitale
ressourcer. [ perioden september 2009 til april 2010 etablerede regionerne egne AMK-vagtcentraler. [ den
forbindelse ansatte samtlige regioner sundhedsfagligt personale pa vagtcentralerne, fx sygeplejersker
eller ambulancebehandlere.

12 Rigsrevisionen, "Rigsrevisionens notat om tilretteleeggelsen af en starre undersggelse af ambulancedriften i regionerne”, 2024.
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Ressourcer og kapacitet

I det fglgende afsnit beskrives udviklingen i gkonomi og beskaeftigelsen pa de offentlige sygehuse.
Beskrivelserne omfatter bade den samlede udvikling og sammensaetning. Hvad angar udgifterne, er der
bl.a. fokus pa lgn og medicin, og for beskaeftigelsen belyses udvikling for stillingsgrupper, herunder
udviklingen i administrativt personale.

Overordnet udgiftsudvikling i det regionale sygehusvasen

Udviklingen i udgifterne til somatiske og psykiatriske sygehuse fremgar af figur 1.9. Fra 2010 til 2022 er
udgifterne til de offentlige sygehuse steget med knap 40 pct. Det svarer til en gennemsnitlig arligt vaekst
pa 2,8 pct.

Figur 1.9
Udgifter til offentlige sygehuse, indeks, 2010-2022
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Anm.: Indeksberegningerne er foretaget pa inflationskorrigede udgifter, dvs. udgifter i faste priser. For at omregne fra lgbende til faste priser er
Danmarks Statistiks tabel NOF2 for offentlige forbrugsudgifter brugt som grundlag.

Kilde: Egne beregninger pba. statistikbanken.dk, tabel SHAT og NOF2.

Andelen af udgifterne anvendt pa det ambulante omrade er forgget med 10 procentpoint og udggr 45 pct.
af samtlige sygehusudgifter i 2022 og afspejler dermed den generelle udvikling af, at en stgrre andel af
sygehusenes opgavevaretagelse foregar via ambulante ydelser.

Andelen af udgifterne, som bruges pa sygehusmedicin, er steget med 1 procentpoint og udggr 10 pct. af
samtlige sygehusudgifter i 2022, jf. figur 1.10 og 1.11. Langt hovedparten af sygehusenes udgifter gar til lgn,
jf. figur 1.12, hvor det fremgar, at 67 pct. af de somatiske sygehuses udgifter gik til lgnninger i 2023.
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Figur 1.10

Fordeling af udgifter til ambulant behandling

og behandling under indlaeggelse

Pct.
100 5w »v w v » ® " 0 o 0 " 0 0

EUEES o B e e e B B B B B B B
U o B e e B B B BN B B B B
70
60
50
40
30
20
10

Pct.
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Ambulant behandling B Behandling under indlaeggelse

Kilde: Danmarks Statistik, tabel SHA1

Figur 1.11
Andelen af samlede sundhedsudgifter
til leegemidler
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Figur 1.12

Nettodriftsudgifter til somatiske sygehuse, 2023

H Lon

Kilde: Egne beregninger pba. af Danmarks Statistik tabel REGR31.

@vrige nettodriftsudgifter
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Beskaftigelse pa sygehusene

I folgende afsnit bliver beskeeftigelsen pa de offentlige sygehuse belyst. Somatikken og psykiatrien bliver
behandlet under ét (se ogsa kapitel 3). I beskrivelsen indgar den samlede regionale administration og alle
regionalt ansatte pa sundhedsomradet. Inklusionen vurderes at veere mest retvisende for beskaeftigelsen
pa sygehusene, fordi det varierer, om de enkelte regioner har organiseret deres sygehusadministration pa
tveers af sygehuse i regionen eller pa de enkelte sygehuse og endringerne i perioden. [ afsnittet er antallet
af ansatte opgjort som arsverk. Det betyder, at to halvtidsstillinger i alt udggr én ansat.

12007 var der ca. 93.000 ansatte i det regionale sundhedsvaesen, mens tallet var over 120.000 i 2023. Heraf
var 111.000 ansat pa sygehusene, jf. tabel 1.2. Den samlede stigning i personale har vaeret pa knap 30 pct.
fra 2007 til 2023. Stigningen i personale har primeert vaeret pa sygehusene. En del af udviklingen skal ses i
sammenhang med, at arbejdsdelingen med den private sektor lgbende udvikler sig. Det indebeerer bl.a,,

at alle regioner hjemtog vagtcentralfunktionen i forbindelse med ambulanceudbuddene i 2008 til 2009

og senest ogsa har hjemtaget selve ambulancetjenesten. Samtidig overgik vagtleegeordningen i Region
Hovedstaden i 2014 til at blive varetaget af sygehusene.

De gvrige ansatte, der bl.a. indgar i den feelles administration, er fordoblet i antal siden 2007. Det er en
stor stigning, som delvist kan forklares af, at den nye administrative struktur efter strukturreformen fgrst
var endeligt implementeret, bl.a. i forhold til antal medarbejdere i arene efter 2007.

Tabel 1.2
Personale ansat pa offentlige sygehuse, praksisomraderne og i gvrig regional administration,
arsvaerk

2007 2023 Udvikling Relativ udvikling, Bidrag til samlet
fra 2007 til 2023 pct. vaekst, pct.-point
Sygehuse 88.952 | 111.120 22.168 24,9 23,7
Praksisomraderne (sygesikring 210 661 451 214,8 0,5
m.v).
Dvrigt 4.268 8.541 4273 100,1 4,6
| alt 93430 | 120.324 26.894 28,8 -

Anm.: Der er afgreenset pa kontoplan til “1 Sundhed” og "4 Feellesformal og administration”. Regionale opgaver ift. udvikling og spcialomradet
indgar saledes ikke. Der er kun inkluderet personer som enten er ansat pa en overenskomst eller som er tjenestemaend. Dvs. elever, personer i
fleksjob og ekstraordinaert ansatte ikke er inkluderet i opgerelsen.

Kilde: Sirka, Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL)

Udvikling fordelt pa stillingsgrupper

Antallet af personale pa sygehusene er steget med godt 22.000 siden 2007, som redegjort for i sidste afsnit.
Det er seerligt syge- og sundhedspersonale (basis, det vil sige sygeplejersker, radiografer, bioanalytikere
m.fl.), akademikere og underordnede laeger, der driver vaeksten. P4 den made bidrager syge- og sundheds-

personale, akademikere og underordnede lzeger med henholdsvis 10, 6 og 5 procentpoint af den samlede
vaekst pa knap 30 pct, jf. figur 1.13. Sammen med gruppen af gvrige ikke-sundhedsfaglige stillinger star
de fire grupper samlet for 85 pct. af sektorens samlede veekst i antal personale. Omvendt er grupperne af
portgrer, leegesekreteerer m.fl., social- og sundhedspersonale og renggringsassistenter reduceret med

samlet set ca. 2.700 ansatte, jf. tabel 1.3.
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Figur 1.13
Bidrag til samlet personalevaekst fordelt pa stillingsgrupper, 2007-2023
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Anm.: Se boks 1.3.

Kilde: Sirka, Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL)

Tabel 1.3
Personale ansat i regionerne, arsvark, udvalgte stillingsgrupper

2007 2023 Udvikling Relativ udvikling, Vaekstbidrag,

pct. point

fra 2007 til 2023 pct.

Overlaeger, legelige chefer 4.758 6.554 1.797 37,8 19
m.v. **

Underordnede lzeger 7.996 12.921 4.925 61,6 53
(reservelaeger) **

Laegesekretaerer m.fl. 7.366 7.065 -301 -4,1 -0,3
Syge- og sundhedspersonale 35.768 44.806 9.038 25,3 9,7
(basis)**

Syge- og sundhedspersonale 3.267 2.530 -737 -22,6 -0,8
(ledere)

Social- og sundhedspersonale 9.726 8.340 -1.386 -14,2 -1,5
Renggringsassistenter 2.289 1.742 -547 -23,9 -0,6
Sygehusportgrer 2.535 2.039 -496 -19,6 -0,5
Ergo-, fysioterapeuter og 3.631 5.180 1.549 42,7 1,7
jordemgdre (basis)

Ambulanceuddannet personale* 0 1.607 1.607 - 1,7
Akademikere 3.393 9.335 5.942 175,1 6,4
Administration, IT m.v. 4441 5.916 1.476 33,2 1,6
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Udvikling Relativ udvikling, Vaekstbidrag,

fra 2007 til 2023 pct. pct. point
Chefer 437 663 226 51,7 0.2
@vrige — Sundhedsfaglige 1.623 2.364 741 45,6 08

stillingsgrupper

@vrige — lkke sundhedsfaglige 6.199 9.262 3.063 49,4 33
stillingsgrupper

| alt 93.430 | 120.324 26.895 28,8

Anm.: Der er afgraenset pa kontoplan til “1 Sundhed” og "4 Feellesformal og administration”. Der er kun inkluderet personer som enten er ansat pa
en overenskomst eller som er tjenestemaend. Dvs. elever, personer i fleksjob og ekstraordinaert ansatte ikke er inkluderet i opgerelsen. "@vrige —
Sundhedsfaglige stillingsgrupper” er defineret efter Danmarks Statistik opgerelse for Social- og sundhedsfaglige uddannelser og bestéar af: Ergo-,
og fysioterapeuter og jordemgdre (ledere), medicinstuderende i underordnet stillinger, neurofysiologiassistenter og -elever, omsorgs-

og paedagogmedhjeelpere samt paedagogiske assistenter, professionsbachelorer i ernaering og sundhed m.fl,, socialpaedagogisk personale,
socialrddgivere, specialleegekonsulenter, sygeplejevikarer samt studenter/ventilatgrer, sygehus-/hospitalsapotekerer, sygehuslaeger og
tandleeger.

Stillingsgruppen syge- og sundhedspersonale omfatter primaert sygeplejersker, bioanalytikere og radiografer, mens social- og sundheds-
personale primaert omfatter social- og sundhedsassistenter.

*)Udviklingen skal ogsa ses i sammenhaeng med, at der Isbende er en udvikling i arbejdsdelingen med den private sektor. Centralt i den
sammenhaeng er bl.a,, at alle regioner hjemtog vagtcentralfunktionen i forbindelse med ambulanceudbuddene i 2008/2009, og senest har
regionerne hjemtaget den egentlige ambulancetjeneste. Det har betydet, at der i 2023 var ansat godt 1.600 ambulanceuddannet personale i
regionerne, jf. tabel 2A. 12011 var ingen med den stillingsbetegnelse. Den hjemtagning er derfor ogsa med til at ge det samlede antal regionalt
ansatte.

**)Hertil kommer, at vagtleegeordningen i Region Hovedstaden fra 1. januar 2014 overgik fra at ligge i primaersektoren til at blive varetaget af
sygehusene. Det kan derfor ogsa medvirke til, at antallet af ansatte i regionerne er steget, da den funktion ogsa blev hjemtaget. Bemandingen
pa 1813 er hovedsageligt sygeplejersker og laeger og bidrager derfor til udviklingen i disse to kategorier.

Kilde: Sirka, Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL)

Ledere, administrativt personale og akademikere

Der har i de seneste ar vaeret stor politisk bevdgenhed i forhold til udviklingen i administrativt personale
og akademisk personale i det hele taget. Disse medarbejdergrupper er vokset i perioden 2007 til 2023
og udggr samlet set 22,2 pct. af personalet tilknyttet sygehusene.

Blandt det administrative personale, ledere og akademikere er det seerligt antallet af akademikere, der er
steget fra 2007 til 2023. Det gaelder bade antallet af akademikere i og udenfor administration. Afgraens-
ningen af det administrative personale fremgar af boks 1.3. Akademikerne udenfor administration er

fx mere end fordoblet fra 2007 til 2023, jf. tabel 1.4. Akademikerne pa sygehusene teller bl.a. magistre

(fx fysikere og biokemikere), psykologer og diplomingenigrer. De sundhedsvidenskabelige kandidater,
sasom laeger og kandidatuddannede professionsbachelorer pa sundhedsomradet, indgar ikke i kategorien.

Antallet af ansatte indenfor administration af sygehusene er steget med knap 4.400 fra 2007 til 2023. Det
indebaerer, at gruppen udggr en stgrre del af det samlede antal ansatte. Stigningen svarer til et vaekstbidrag
pa 5 procentpoint og udggr dermed knap en sjettedel (16,3 pct.) af den samlede stigning i personale pa
sygehusene. Bade gruppen af akademikere og gvrigt personale indenfor administration er gget med
omkring 2.000 ansatte.

Antallet af sundhedsfaglig ledere har stort set veeret konstant fra 2007 til 2023. I lyset af den generelle
stigning i det samlede antal ansatte betyder det, at en mindre andel af de ansatte i 2023 har en leder-
funktion (8,5 pct.) i forhold til 2007 (10,2 pct.), jf. tabel 1.4. Der er dog sket en zendring i sammensaetningen
af de sundhedsfaglige ledere, da en stgrre andel i 2023 er laeger, mens der fx er blevet feerre ledende syge-
og sundhedspersonale (sygeplejersker, bioanalytikere m.fl.).
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Tabel 1.4
Personale ansat i regionerne, arsvaerk, udvalgte stillinger

2007 2023 Andel af alle Andel af alle Udvikling,
ansatte, 2007, ansatte, 2023, 2007-2023, pct.
pct. pct.

Alle ansatte 93430 | 120.324 100,0 100,0 28,8
Sundhedsfaglige ledere i alt 9.544 10.200 10,2 8,5 6,9
(ekskl. administration*)

Heraf overleeger, leegelige 4.758 6.554 51 54 37,8
chefer

Heraf syge- og sundheds- 3.267 2.530 3,5 21 -22,6
personale

Heraf svrige** 1.579 1.176 1,6 09 -26,5
Akademikere 2.372 6.112 2,5 51 157,7
(ekskl. administration®)

Administration* 5.964 10.340 6,4 8,6 73,4
Heraf ledere 436 661 0,5 05 516
Heraf akademikere 939 3.096 1,0 2,6 229,8
Heraf svrig administration og IT 4.589 6.583 4,9 55 434

Anm.: Der er afgraenset pa kontoplan til "1 Sundhed” og "4 Feellesformal og administration”. Der er kun inkluderet personer som enten er ansat
pa en overenskomst eller som er tjenestemaend. Dvs. elever, personer i fleksjob og ekstraordinzert ansatte ikke er inkluderet i opgerelsen.

Kilde: Sirka, Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL)

Boks 1.3
Afgraensning af administrative ansatte i regionerne pa stillingskategorier

Administration og IT m.v. Akademikere Chefer
Administrationsgkonomer Chefkonsulenter Andre chefer
Assistenter Civilgkonomer

Datamatikere/Datanomer/AU ere Handelsjurister m.fl

Edb-ass. mv.! Jurister og skonomer?

IT-medarbejdere Specialkonsulent

Kontorassistenter

Kontorserviceuddannede

Ledere

Markedsfgringsgkonomer

Overassistenter, lukket gruppe

Professionsbachelorer

Specialister

Specialister, IT-personale

Anm.: Ansatte i regionerne er defineret som tjenestemaend og overenskomstansatte med en overenskomst pa det regionale forhand-
lingsomrade. Herunder indgér ogsé et mindre antal ansatte med "KL-stillingskoder” pa grund af tidligere anszettelse pa det kommunale
forhandlingsomrade. Det vil typisk vaere personlige ordninger — dvs., at der ikke bliver ansat nyt personale med disse "KL-stillingskoder”
pa det regionale omrade. 1) inklusive operatarer, programmaer, systemplanlaegger samt informatikassistenter 2) inkl Jurister og
gkonomer, gammelt lgnforlab

Kilde: Kommunernes og Regionernes Lendatakontor (KRL) og det regionale budget- og regnskabssystem
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Opgavelosning

I det fglgende afsnit beskrives sygehusenes opgavelgsning. Sygehusene lgser flere opgaver som fglge af
en stor patientstigning. Opgavelgsningens karakter har samtidig zendret sig. Kvaliteten af en stor del af
sygehusbehandlingen er gget markant, bl.a. pa kraeftomradet, produktiviteten steget og patientforlgbene
accelererede.

Patientsammenszatning og -kontakt med sygehus

Sygehusenes opgavelgsning har @ndret sig markant indenfor de seneste 20 dr. Mens antallet af indleeggel-
sesdage er reduceret kraftigt, sa er den ambulante aktivitet gget relativt kraftigere. Der var i 2022 langt
feerre indleeggelsesdage (24 pct. feerre) end i 2007, mens antallet af dage med ambulante kontakt er steget
med 35 pct,, jf. figur 1.4. Antallet af ambulante kontaktdage er steget sa meget, at det samlede antal kontakt-
dage er gget pa trods af de feerre indlaeggelsesdage. Der skal tages forbehold for opggrelsen, da tallene er
pavirket af bade omlaegning til LPR3 samt oprettelsen af 1813 (Vagtleegeordning i Region Hovedstaden).
Samtidig indebaerer opggrelsesmetoden for kontaktdage, at en dag med indleeggelse sidestilles med en

dag med mindst en ambulant kontakt, selvom det i mange tilfaelde ikke er muligt direkte at erstatte en
indleeggelse med et ambulant besgg pa sygehuset. Antallet af kontaktdage kan dog alligevel bruges som

en indikation pa den opgavelgsning, sygehusene varetager.

Tendensen med flere kontaktdage, mere ambulant aktivitet og feerre indleeggelsesdage kan have flere og
samtidige forklaringer, som er relateret til en sendret opgavelgsning pa sygehusene. Det kan fx hange
sammen med, at:

¢ Der er kommet flere patienter i takt med at befolkningen vokser

¢ Patientsammensaetningen har endret sig fx ved et eendret sygdomsbillede eller en stgrre andel zldre
patienter

e Sygehusene er i stand til at behandle anderledes end tidligere, sa ambulant behandling i nogen grad kan
erstatte en sygehusindlaeggelse.

I det fglgende undersgges hver af de mulige forklaringer.

Der er kommet flere patienter

Der er et stigende antal personer, der hvert ar er i kontakt med det offentlige somatiske sygehusvaesen,
enten igennem en indleeggelse eller et ambulant besgg. Sygehusene behandlede i 2023 omkring 2,8 mio.
personer, som er 23 pct. flere end i 2007. Omkring halvdelen af befolkningen (48 pct.) var dermed i kontakt
med sygehusvaesenet i 2023. Det ser derfor ud til, at det stigende antal kontaktdage bl.a. kan forklares af et
stgrre patienttal.
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Figur 1.14
Antal personer med mindst én kontakt til det offentlige somatiske sygehusvaesen i aret, mio.
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Kilde: Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2024, Sundhedsdatastyrelsen.

Henset til at befolkningen fra 2007 til 2023 er steget i mere moderat omfang (9 pct.), jf. tabel 1.5, er stig-
ningen i patienter i sygehusvaesenet relativt stor. Patientstigningen kan bdde haenge sammen med, at
befolkningen i gennemsnit er blevet ldre, og en stgrre del af befolkningen har en behandlingskravende
sygdom. Det kan imidlertid ogsa afspejle, at personer, der tidligere fik behandling i sundhedsvaesenets
gvrige sektorer, i dag i stedet far behandling pa et sygehus, eller sygehusene har fiet nye behandlingstilbud,
der ikke eksisterede fgr i tiden.

Tabel 1.5
Udvikling i befolkningen pr. 1. januar i aret
2007 2023 Pct.-zendring

Region Hovedstaden 1.636.749 1.891.871 15,6
Region Sjeelland 816.118 849.857 41
Region Syddanmark 1.189.817 1.237.413 4,0
Region Midtjylland 1.227.428 1.358.879 10,7
Region Nordjylland 576.972 594.634 3,1
Hele landet 5.447.084 5.932.654 89

Kilde: Statistikbanken, Danmarks statistisk, tabel FOLK1A samt BEF1AQ7

P4 tveers af alle aldersgrupper over 40 ar er der sket en stigning i, hvor stor en andel der har sygehus-
kontakt, jf. figur 1.15. Mens 65 pct. af de 75-84-arige i 2007 havde mindst en sygehuskontakt, sa var det
steget med 10 procentpoint til i 2023 at vaere 75 pct. Den hgjere patientfrekvens pa tveers af aldersgrupper
er en indikation p3, at det stigende antal sygehuspatienter er drevet af andre faktorer end en aldrende
befolkning. Det kan med udgangspunkt i tallene dog ikke godtggres, om stigningen i befolkningens kontakt
til sygehusvaesenet fx skyldes zendrede behandlingstilbud eller et zendret sygdomsbillede.

33



34

Baggrundsrapport

Figur 1.15 Figur 1.16
Andel i befolkning med kontakt til somatisk Andring i andel af befolkning med kontakt
sygehus til somatisk sygehus, 2007-2023
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Anm.: Der er i opggrelser afgraenset til aktivitet, der er offentligt finansieret, dvs. sygehusophold, hvor alle kontakter i opholdet er offentligt
finansieret. Der er derudover afgraenset til personer med dansk bopael pa udskrivningstidspunktet for sidste kontakt i opholdet. Opholdet er ikke
ngdvendigvis afsluttet i aret. Ved ophold, som gar pa tveers af ar, tilskrives antallet af kontaktdage det ar, hvor kontakten rent faktisk har veeret.
Sygehusopholdet skal vaere afsluttet i LPR pr. 10. marts 2024 for at teelle med i opgerelsen. Sygehusophold som er startet i 2023 eller tidligere,
men ikke afsluttet pa opgerelsesdatoen indgar saledes ikke i opgarelsen.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2024, Sundhedsdatastyrelsen samt tabel BEFOLK1, Statistikbanken, Danmarks Statistik

Der er flere patienter og derfor flere kontaktdage

Det ggede antal patienter pa de somatiske sygehuse har betydet en stigning i det samlede antal kontakt-
dage. [ 2023 var der 14,8 mio. kontaktdage i somatikken, som er 1,3 mio. flere end i 2007, hvor der var 13,5
mio. kontaktdage. Der er dermed sket en stigning pa knap 10 pct. Det er veerd at bemaerke, at stigningen
ikke er lige sa stor som stigningen i antallet af patienter. Det betyder, at hver patient i gennemsnit har faerre
kontaktdage.
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Figur 1.17
Antal kontaktdage i det somatiske sygehusvaesen i aret
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Anm.: Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019. Det betyder, at sammenligninger af tal
for 2019 og frem med tal for 2018 og fer skal foretages med ekstra varsomhed. Stigningen i 2014 kan skyldes, at fra 1. januar 2014 overgik
vagtleegeordningen i Region Hovedstaden fra at ligge i primaersektoren til at blive varetaget af sygehusene. Der vil derfor veere et hgjere niveau
af akut aktivitet i Landspatientregisteret i arene 2014-2022 i Region Hovedstaden.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2024, Sundhedsdatastyrelsen

Der er mest kontakt til sygehusvaesenet blandt de =ldste patienter

Der er betydelig variation i antallet af kontaktdage pr. patient pa tveers af aldersgrupper. Mens en patient
over 85 ar i gennemsnit havde 7,8 kontaktdage i 2023, havde de 40-64-arige patienter i gennemsnit 4,6
dage. Forskellen tilsiger, at antallet af kontaktdage i sygehusvaesenet vil gges, nar der kommer flere sldre.
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Figur 1.18
Kontaktdage pr. patient, fordelt pa aldersgrupper, udvalgte ar
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Anm.: Alder er beregnet pa opholdets startstidspunkt. Det betyder, at det nogle personer kan indga i to aldersintervaller.

Kilde: Egne beregninger pa, Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2024, Sundhedsdatastyrelsen

Samtidig fremgar det af figuren, at antallet af kontaktdage pr. patient i gennemsnit er faldet med 0,7 dage

fra 2007 til 2023. Udviklingen er seerligt udtalt for patienter i aldersgruppen over 65 ar. Den faldende antal
sygehuskontakter pr. patient i de zldste aldersgrupper kan bade skyldes, at de &ldre patienter i gennemsnit
er mere raske i 2023 end tilfaeldet var i 2007, eller behandlingen er blevet mere effektiv. En anden for-
klaring kan veere en zendret opgavevaretagelse mellem det sekundeere og det primaere sundhedsvaesen,
hvor det kommunale sundhedsvasen i samarbejde med de almenmedicinske tilbud varetager en stgrre
andel af behandlingsforlgbet.

Forbruget af sygehusydelser er steget med mindre end demografien tilsiger
Som beskrevet kan den samlede stigning i kontaktdage forklares med et stgrre antal patienter, en stigning
i andelen af eldre patienter og et aendret kontaktmgnster pr. patient.

I figur 1.19 er det illustreret, hvordan forholdene har pavirket antallet i kontaktdage siden 2007. Det lilla
omrade afspejler, hvordan antallet af kontaktdage ville have udviklet sig, hvis det alene var patienternes
alderssammensaetning, der zendrede sig, mens antallet af patienter og deres forbrug konstant er svarende
tili 2007. Det illustrerer, at den stgrre andel af zeldre patienter i 2023 har trukket i retning af omkring

1 mio. flere kontaktdage. Figuren viser ogsa, at det i seerligt hgj grad er det ggede antal patienter (ved et
antaget fast omfang af kontakt pr. patient og en aldersprofil som i 2007), der har trukket i retning af flere
kontaktdage (gregnne sgjler). Omvendt har hver patient i gennemsnit haft mindre sygehuskontakt (brune
sgjler). Det betyder, at stigningen i kontaktdage ikke har vaeret s markant, som den zendrede demografi
med flere patienter og en stgrre andel zldre patienter ellers ville tilsige.

Udviklingen med feerre kontaktdage pr. patient og et samlet fald i indleeggelsesdage kan ses som indika-
tioner pa en mere effektiv sygehusbehandling. Det skal dog ses i lyset af den kraftige stigning i antallet af
sygehuspatienter og de samtidige indikationer p3, at der kommer flere patienter ind pa sygehuset, som
tidligere er blevet afsluttet pa et lavere specialiseringsniveau, fx i det almenmedicinske tilbud eller hos

en praktiserende speciallaege. Det kan indikere en uhensigtsmaessig opgaveudvikling, hvor patienterne
afsluttes pa et hgjere omkostningsniveau, end hvad

der er mest omkostningseffektivt. Hvis den modgaende sndring i form af feerre kontaktdage pr. patient ikke
var forekommet, ville sygehuse i dag have haft vaesentlig stgrre kapacitetsudfordringer end tilfeeldet reelt
seteridag.
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De beskrevne analyser kan ikke forklare, om udviklingen med et reduceret antal kontaktdage pr. patient kan
henfgres til en forbedret effektivitet pa sygehusene med accelererede forlgb eller en sendret arbejdsdeling
mellem det primzere og det sekundzere sundhedsvaesen. Hvis forklaringen er accelererede forlgb, er det
bade til gavn for patienten og det samlede ressourcetrak i sundhedsveaesenet, mens en @ndret arbejdsdeling
blot flytter opgaven. Formentlig har begge tendenser bidraget til udviklingen.

Figur 1.19
Dekomponering af vaekst i antal kontaktdage ift. 2007
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Kilde: Egne beregninger pa, Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2024, Sundhedsdatastyrelsen

Behandlingskvalitet

Som tidligere udfoldet, har sygehusvasenet de sidste 20 ar via investeringer, moderniseringer og udnyttelse
af stordriftsfordele gennemgaet en ngdvendig og hensigtsmaessig udvikling. Det har lgftet kvaliteten for
sygehuspatienterne. Den hgjere kvalitet ses bl.a. pa kraeft- og hjerteomradet, hvor dgdeligheden er nedbragt
betragteligt.

Figur 1.20 viser, at flere personer opereres eller behandles for kraeft over arraekken fra 2007 til 2022,
seerligt behandling med medicinsk kraeftbehandling, fx kemoterapi. Her behandles 78 pct. flere med den
type af behandling i 2022 sammenlignet med 2007.
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Figur 1.20
Udvikling i antal personer opereret eller behandlet for kraeft, 2007 til 2022
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Anm.: Opggrelsen er afgraenset til offentligt finansieret aktivitet og til personer med dansk bopzel. Personer kan veere behandlet pa bade
offentligt og privat sygehus og i flere af arene og tallene kan derfor ikke summeres. Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version

af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019. Det betyder, at ssmmenligninger af tal for 2019 og frem med tal for 2018 og far skal foretages med
ekstra varsomhed.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2023, Sundhedsdatastyrelsen.

Udover at flere behandles for kreeft, sd er overlevelsen af kreeft ogsa stigende. Den etdrige og femarige
overlevelsesrate efter kreeft er steget i arreekken 2007 til 2021, jf. figur 1.21 og 1.22.

Overlevelsen, bade et og fem ar efter en kraeftdiagnose, er marginalt hgjere for kvinder end for maend.

Den etdrige overlevelsesrate er steget med 8 procentpoint for bide mand og kvinder i tidsperioden for alle
kreaftformer. Ekskluderes kgnsspecifikke kraeftformer, sdsom brystkraeft for kvinder og prostatakraeft for
maend, ses samme mgnster med en relativ etars overlevelse, der er steget henholdsvis 11 procentpoint for
meend og 12 procentpoint for kvinder.
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Figur 1.21
Relativ etars kraeftoverlevelse i pct., 2007-2009 til 2019-2021
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Anm.: Etars aldersstandardiseret relativ overlevelse efter kraeft (eksklusive anden hudkraeft end modermaerkekraeft) for kvinder (i alt og eksklusive
brystkreeft) og meend (i alt og eksklusive prostatakreeft). Kraefttilfaeldene er opdelt i fem trears diagnoseperioder, 2007-2009, 2010-2012,
2013-2015, 2016-2018 og 2019-2021. De 3-arige perioder er valgt for at fa et mere detaljeret billede af udviklingen over tid

og dermed tidligere at kunne identificere sendringer uden at miste for meget robusthed i analyserne.

Kilde: Cancerregisteret og CPR, Sundhedsdatastyrelsen.

Det samme mgnster gor sig geeldende for den femars relative overlevelse. Overlevelsesraten er steget med
9 procentpoint for bdde maend og kvinder i tidsperioden for alle kraeftformer. Igen har kvinder en hgjere
overlevelsesrate end mand, men for overlevelsesraten her er forskellen mellem kgnnene stgrre. Bade i den
forste (2007 til 2009) og seneste diagnoseperiode (2009 til 2021) er der 3 procentpoint til forskel i over-
levelsesraten. Det samme ggr sig geeldende, ndr bryst- og prostatakreeft ekskluderes for kvinder og maend.
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Figur 1.22
Relativ femars kraeftoverlevelse i pct., 2007-2009 til 2019-2021
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Anm.: Femars aldersstandardiseret relativ overlevelse efter kraeft (eksklusive anden hudkraeft end modermaerkekraeft) for kvinder (i alt og
eksklusive brystkraeft) og maend (i alt og eksklusive prostatakreeft). Kraefttilfeldene er opdelt i fem trears diagnoseperioder, 2007-2009,
2010-2012, 2013-2015, 2016-2018 og 2019-2021. De trearige perioder er valgt for at fa et mere detaljeret billede af udviklingen over tid
og dermed tidligere at kunne identificere aendringer uden at miste for meget robusthed i analyserne.

Kilde: Cancerregisteret og CPR, Sundhedsdatastyrelsen.

I lighed med stigende overlevelsesrater, bade et- og femars relativ overlevelse for patienter med kreeft, ses
det samtidig, at dgdeligheden pa bade kreeft- og hjerteomradet er faldet markant fra 2007 til 2022, jf. figur
1.23.

Som tidligere er hjertedgdeligheden, relativt til andre lande, lav. Danmark har den femte laveste dgdelighed
blandt OECD-lande, kun overgdet af Korea, Japan, Frankrig og Nederlandene.!® Pa hjerteomradet er dgdelig-
heden faldet med 43 pct. fra 2007 til 2022, og for kraeftsygdomme er dgdeligheden naesten faldet med 25
pct.

13 OECD. "Health at a Glance 2021: OECD Indicators”. Health at a Glance. OECD, 2021.
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Figur 1.23
Dadelighed for kraeft og hjertesygdomme, kens- og aldersstandardiseret, 2007 til 2022

Dgde pr. 100.000 indbyggere Dgde pr. 100.000 indbyggere
300 300
250 250
200 — 200

150 \ 150

\
100 100
50 50
0 0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

e Hjertesygdomme Kraeft

Anm.: Antal dede kens- og aldersstandardiseret rate pr. 100.000 borgere. Den alders- og kensstandardiserede rate for dedsfald i et ar er
beregnet som antallet af dgdsfald pr. 100.000 indbyggere under forudsaetning af, at befolkningen er sammensat som standardbefolkningen med
hensyn til bade alder og ken. Standardbefolkningen er i opgerelsen befolkningssammensaetningen i ar 2000.

Kilde: Dgdsérsagsregisteret 2022, Sundhedsdatastyrelsen

Udviklingen i ventetider til operation og udredningsret

Ventetid til operation har generelt vaeret faldende fra 60 dage i 2007 og til 43 dage i 2018, jf. figur 1.24.

Pa grund af overgang til nyt landspatientregister (LPR3) er det ikke muligt at sammenligne tal for 2020

og frem med tal fra 2018 og fgr. | forbindelse med covid-19-pandemien blev mange af patientrettighederne
suspenderet, dog med undtagelse af de maksimale ventetider pa hjerte- og kraeftomradet. Da aktiviteten
blev normaliseret efter 2021, var ventetiderne steget, bl.a. som fglge af behandlingseftersleebet fra covid-19
og overenskomstkonflikten pa sygeplejerskeomradet i 2021. Tilsvarende ses det, at andelen af forlgb, hvor
udredningsretten er overholdt, er faldet markant efter covid-19, jf. figur 1.25.
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Figur 1.24
Ventetid til operation, 2007-2022
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Anm.: Den stiplede linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3, hvorfor der ligeledes udestar data for 2019.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR), Sundhedsdatastyrelsen

Figur 1.25
Andel overholdte udredningsforlgb i somatikken, 2017-2022
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Anm.: Tallene baserer sig pa et vaegtet gennemsnit af de kvartalsvise overholdelsesgrader. 2019 inkluderer kun tal for 3. og 4. kvartal pga.

overgang til LPR3. Den stiplede linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3. For somatikken var udredningsretten suspenderet i hele eller

dele af perioden 1. kvt. 2020-1. kvt. 2021 samt mellem 5. og 20. januar 2022.
Kilde: Landspatientregistret (LPR), Sundhedsdatastyrelsen
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Produktivitet

Produktivitet opggres som forholdet mellem produktionsvaerdien baseret pa DRG og driftsudgifterne.
Produktiviteten har veeret opgjort siden 2003-04, og den seneste opggrelse stammer fra 2017-2018.
Udviklingen fremgar af figur 1.26. Faldet i 2008 haenger sammen med, at sundhedsomradet i foraret 2008
blev ramt af otte ugers overenskomstkonflikt. Det betgd bl.a., at sygehuskapaciteten ikke blev anvendt fuldt
ud pa grund af aflysninger af behandlinger af ikke-akut karakter.

Det fremgar, at produktiviteten pa tvers af perioden i gennemsnit steg med 2,2 pct. I gkonomiaftalerne var
det aftalt, at produktiviteten arligt skulle stige med 2 pct., og de frigivne ressourcer skulle omszettes til 2 pct.
vaekst i aktiviteten.

Figur 1.26
Produktivitetsudvikling ar til ar, 2003-2018
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Anm.: Sundhedsomradet var i foraret 2008 ramt af otte ugers konflikt. Det beted bl.a. at sygehuskapaciteten ikke blev anvendt fuldt ud pga.
aflysninger af behandlinger af ikke-akut karakter. Sygehusene blev ramt af strejken i forskelligt omfang.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og sygehusenes tilrettede driftsudgifter, Sundhedsdatastyrelsen.

Forbedringerne i produktiviteten skyldes flere forhold, men vigtigst er ny teknologi, fx ny medicin eller
ny/forbedret operationsteknik og bedre arbejdstilrettelaeggelse.

Afviklingen af den aktivitetsafheengige finansiering af regionerne, og dermed ogsa afvikling af produk-
tivitetskravet i 2019, markerede et markant skifte i den statslige styring af regionerne og sygehusvasenet
fra fokus pa aktivitet og produktivitet til en hgjere grad af fokus pd omstilling af aktivitet til det primzeere
sundhedsvaesen.

Samlede produktivitetsopggrelser pa overordnet sygehus- og regionsniveau vil som udgangspunkt ikke
veere retvisende i perioder, hvor der foregar en hensigtsmaessig omlaegning til en mere udadgaende opgave-
varetagelse. Det skyldes, at den teette sammenhaeng mellem registreringer af aktivitet og udgifter som
produktivitetsopggrelser forudszetter, her brydes.
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Sarlige problemstillinger for sektoren

Sundhedsstrukturkommissionen har identificeret fire stgrre problemstillinger, som sygehussektoren i dag
star overfor. Udfordringerne skal ses i lyset af de krav til sundhedsvaesenet, der stilles i sundhedsloven. Der
er indikationer p4, at krav om let og lige adgang til sundhedsydelser af hgj kvalitet og effektiv ressource-
udnyttelse i nogen grad udfordres i sygehusvaesenet.

Centralisering og specialisering og behov for yderligere prioritering

Sundhedsstyrelsen har i et notat til Sundhedsstrukturkommissionen peget p3, at flere undersggelser viser,
at 20 pct. eller mere af sygehusaktiviteterne vurderes at veere ungdige.!* Robusthedskommissionen har ogsa
peget pa et behov for at nedbringe ungdig behandling, herunder overbehandling i sundhedsvaesenet og en
mere systematisk prioritering af, hvilke opgaver der skal lgses i sundhedsvaesenet.

Boks 1.4
Sundhedsstyrelsens vurdering af prioritering og specialeplanlaeegning

"For mange mennesker betyder det, at den optimale samlede behandlingsstrategi skal sammenvejes ud
fra mange hensyn — blandt andet kombinationen af sygdomme og symptomer, bivirkninger, oplevet
sygeliggarelse i hverdagen, livskvalitet og gnsker for livet. Det hgrer med her, at kombinationen af flere
samtidige behandlinger kan give ugnskede effekter, og at diagnostiske undersagelser langt fra altid farer
til behandling, der opleves at have en sundhedsmaessig veerdi. Desuden er det erfaringen, at det kan
veere til ulempe at blive behandlet pa sygehus med risiko for under-/overdiagnostik og -behandling,

fejl og tabt effekt af tidligere indsatser. Forskellige undersggelser i Danmark viser (og internationale

er samstemmende), at 20 pct. eller mere af aktiviteterne pa sygehuse er ungdige (...)"

"Omistillingen ma derfor omfatte en ngje vurdering af, hvilken behandling der giver veerdi, reducere og
gentaenke. Ikke blot flytte opgaver 1:1 og i @vrigt fortseette uforandret. Udover, at en anden made at
levere indsatser pa i et omstillet sundhedsvaesen kan @ge kvaliteten for mange mennesker med sammen-
satte helbredsproblemer, viser fremskrivninger af udviklingen pa efterspargsels- og personalesiden i

de kommende artier, at en fortsat specialisering med sygehusene som omdrejningspunkt ikke er mulig,
fordi arbejdskraften ikke kan udvides svarende til befolkningens stigende levetid og sygelighed. Et
steerkere primaert sundhedsvaesen, som varetager flere patientforlgb selv, kan samtidig friggre syge-
husene fra opgaver forbundet med indlaeggelser og ambulante kontakter, der ikke er meningsfulde

for personalet, som kan bruge deres tid bedre (...)"

“Igennem de seneste tyve ar er der sket en stor vaekst i personalet pa sygehusene, fx sygehusleeger

med 68 pct., og andelen af de samlede sundhedsudgifter, der er sygehusrelateret, ligger markant hgjere
i Danmark end i sammenlignelige lande. Det er sket i en periode, hvor sygehusenes sengetal og ind-
laeggelsestider samtidig er reduceret, og kommunerne har etableret ‘midlertidige pladser’ i et antal
svarende til ansldet 25 pct. af de samlede stationaere sengepladser. Sundhedsvaesenet er dermed blevet
udbygget seerligt til den specialiserede behandling.”

Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2023, Muligheder og forudsaetninger for omstilling til det primaere sundhedsvaesen.

De seneste artiers centralisering og specialisering af sundhedsvaesenet har generelt medfgrt en hgjere
kvalitet i behandlingen til gavn for patienterne, et steerkere erfaringsgrundlag og bedre muligheder for
at opbygge faglige miljger. P4 nogle omrader er et punkt naet, hvor ulemperne ved fortsat eller usendret
specialisering kan overga fordelene. Hvis kompetencerne og ydelserne bliver for snaevre og malrettet en
lille specifik patientgruppe, kan det medfgre ineffektivitet, bl.a. fordi organisationen bliver for kompleks,

14 Sundhedsstyrelsen. "Muligheder og forudsaetninger for omstilling til det primaere sundhedsvaesen”. 2023.
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og fordi de forbedringer, der opnas, bliver mindre og mindre og ikke altid kan std mal med det pakraevede
ressourcetrak. Det kan have uhensigtsmaessige konsekvenser for det samlede sundhedsvaesen i form

af yderligere behov for specialiseret personale, serligt udstyr m.v.'> Samtidig kan de specialiserede
funktioner veere sarbare, fordi der er et for lavt antal medarbejdere til at sta for driften (kapaciteten),
kvalitetssikringen og forskningen. Den laegelige specialisering kan ogsa medfgre mindre fleksibilitet,
mere segmentering eller flere faglige siloer og kraever derfor gget intern koordinering pa sygehusene,
komplicerer ledelsesarbejdet og pavirker patientforlgbene.

Det ses blandt andet ved, at szerligt ldre patienter ogsa besgger flere forskellige antal afdelinger under

en kontakt, jf. figur 1.27. Mere end hver fjerde hospitalspatient var i 2022 i kontakt mindst tre forskellige
afdelinger. Det kan veere et udtryk for, at specialiseringen er blevet sa hgj, at patienterne er ngdt til at besgge
mange forskellige afdelinger i deres behandlingsforlgb. Specialisering medfgrer ogsa en organisatorisk
fragmentering, hvor den specialiserede behandling bliver varetaget i seerlige afsnit, teams eller projekter.
Det ses bl.a. i en gget grad af subspecialisering.

Figur 1.27
Antal afdelinger pr. patient, hvor patienten har mindst én kontakt uanset type (alle kontakttyper),
fordelt pa aldersgrupper, alle kontakttyper, 2022
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Anm.: Der er i opggrelsen talt antal afdelinger en person i labet af 2022 har mindst en kontakt til.

Kilde: Landspatientregisteret pr. 10. marts 2023, Sundhedsdatastyrelsen.

@get subspecialisering af laeger

Det samlede antal speciallaeger er steget fra 13.301 i 2000 til 19.204 i 2021. Udviklingen har bl.a. pavirket
sygehusorganiseringen med en gget subspecialisering. Et eksempel er specialet ortopaedkirurgi, hvor

der regnes med mindst ni "ekspertomrader”. De ni ekspertomrader er 1)traumatologi 2) bgrneortopaedi,

3) handkirurgi 4) knze- og hoftealloplastik 5) rygkirurgi, 6)tumorkirurgi, 7) fod- og ankelkirurgi, 8) skulder-
og albuekirurgi samt 9) idraetstraumatologi. Subspecialiseringen indebaerer bl.a., at en ortopaedkirurg med
"ekspertomrade” i handkirurgi (normalt) ikke kan lave hoftekirurgi. Det giver en ufleksibilitet, som i praksis
kan szette begreensninger i forbindelse med vagtdeaekning.

15 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2024.
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Sygehussektoren har dermed gennemgaet en ngdvendig udvikling med centralisering og specialisering,
som har lgftet kvaliteten af behandlingen. Det har indebaret en stor vaekst i speciallaeger pa sygehusene til
at understgtte den faglige udvikling, bl.a. som fglge af et stort fokus nationalt pa at prioritere kvalitet og
udvikling pa sygehuse. Det er med til at traekke ressourcer mod sygehuse, saerligt universitetssygehusene,
som har nemmere ved at rekruttere personale end mindre sygehuse udenfor de stgrre byer.

Behov for flere generelle kompetencer

[ Sundhedsstrukturkommissionens hovedrapport blev det gjort klart, at bade det primaere og det
sekundzere sundhedsvaesen star overfor en stigning i efterspgrgslen pa sundhedsydelser i de kommende ar,
som iseer er drevet af et stgrre antal zldre borgere og personer med multisygdom.'¢ Stigningen stiller krav
til en omstilling af det samlede sundhedsvaesen i forhold til fordeling af kapacitet og ressourcer, bl.a. de
sundhedsfaglige kompetencer. For sygehusvaesenets vedkommende taler det ind i et behov for bredere
kompetencer hos den enkelte speciallaege og pa de forskellige afdelinger, sd de kan arbejde alsidigt og
forholde sig til en stor del af patienternes problemstillinger, der knytter sig til multisygdom.

Sygehusene skal dog fortsat besidde de kompetencer og udstyr, som er ngdvendige for at kunne tilbyde
sygehusbehandling af hgj kvalitet. Det geelder fx diagnostik og behandling ved akut opstaet alvorlig sygdom,
sveere medicinske tilstande og stgrre operationer og behandlinger af alvorlige traumer. Som et led i at
understgtte flere og bredere kompetencer pa tvaers af sundhedsvaesenet er derfor ogsa behov for at stille
sygehusenes specialistviden- og kompetencer til radighed for det primzre sundhedsvaesen. Behovet har
allerede vist sig og bl.a. affgdt en national aftale i 2023, hvor sygehusene patager sig det leegefaglige
behandlingsansvar ved henvendelse fra sundhedsprofessionelle 72 timer efter udskrivelse fra en
hospitalsindleeggelse.

Geografiske forskelle i tilgeengelige kompetencer

Den ggede specialisering, som indebaerer, at funktioner centraliseres pa faerre enheder, kan ggre det
vanskeligt at opretholde steerke faglige miljger pa de sygehuse, der ikke varetager specialiseret behandling.
Derudover kan centralisering i samfundet i forhold til bl.a. skoler, offentlig transport ogsa medvirke til, at
perifere sygehuse frasiger sig en specialfunktion, selvom de har opnaet godkendelse. For hgj specialisering
ét sted kan dermed veere en udfordring for faglig beeredygtighed andre steder, og det forhold kan bidrage
til en Igbende forvaerring af geografisk ulighed i sundhedstilbud og sundhed.”

Den ggede specialisering og de afledte konsekvenser kommer ogsa til udtryk i samhandelen mellem
regioner, fx hvor meget aktivitet de foretager for andre. Region Hovedstaden er den region i landet, der
foretager mest aktivitet for andre regioners borgere, jf. figur 1.28. Det haenger sammen med, at saerligt
Rigshospitalet har mange regionsfunktioner og hgjtspecialiserede funktioner. Regionsfunktionerne vare-
tages som udgangspunkt et til tre steder i alle fem regioner, mens de hgjt specialiserede varetages et til

tre steder i landet. Af den arsag vil de hgjtspecialiserede funktioner ikke veere i alle regioner. Det medfgrer
behandling af patienter pa tvers af regionerne.

Specialeplanens specialfunktioner udggr ca. 10 pct. af sygehusopgaverne. Specialfunktionerne kan veere
sjeeldne og dyre behandlinger, som der ikke udfgres serligt mange af hvert ar, og det at varetage en sddan
funktion medfgrer en forsyningsforpligtelse til at varetage patienter fra andre regioner. Der er derfor

en stgrre andel af Region Hovedstadens aktivitet, der foretages for andre regioners borgere, da bopzels-
regionen ikke ngdvendigvis kan eller ma foretage behandlingen. Over perioden 2007 til 2022 er der sket
et mindre fald i regionernes salg af sygehusydelser til andre regioner.

16 Sundhedsstrukturkommissionen. "Sundhedsstrukturkommissionens rapport. Beslutningsgrundlag for et mere lige, sammenhangende
og beeredygtigt sundhedsvaesen”. 2024.

17  Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2024.
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Figur 1.28
Andel af hver regions samlede produktionsvaerdi solgt til andre regioner, 2007-2022

Pct. Pct.
12 I 12
\ 1
10 y 10
1
8 — 1 8
e — I
e ——
6 —— = ;— 6
\, —_— 1
4 | E— 4
1
2 — — e 2
1
0 0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
e Region Hovedstaden Region Midtjylland Region Nordjylland
= Region Sjeelland = Region Syddanmark e Hele landet

Anm.: Hele landet er et veegtet gennemsnit af hver region. Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3)
primo 2019. Det betyder, at sammenligninger af tal for 2019 og frem med tal for 2018 og far skal foretages med ekstra varsomhed.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2023 og Landspatientregisteret (DRG-grupperet) i aktivitets-
arets takst pr. 10. marts aret fra Sundhedsdatastyrelsen

Region Hovedstaden er ogsa den region, der har den hgjeste "selvforsyningsgrad”, nar det kommer til at
varetage egne borgeres behandlinger indenfor egen region. Region Sjzelland har den laveste selvforsynings-
grad. 12022 var den lidt over 80 pct,, jf. figur 1.29.

Samtidig ses det, at det i hgj grad er Region Hovedstaden, der forsyner Region Sjeelland. Det skal dog
bemaerkes, at hgjtspecialiserede funktioner, der ikke er placeret i alle regioner, ogsa kan handle om, at
Sundhedsstyrelsen har vurderet, at der ikke er tilstraekkeligt patientgrundlag til, at det skal ligge i alle fem
regioner. Som konsekvens kan det medfgre udfordringer med rekruttering, fx pa grund af faglige gnsker om
at arbejde med det hgjtspecialiserede omrade. Det kan derfor veere med til at understrege de geografiske
udfordringer, som szerligt Region Sjzelland og Region Nordjylland oplever i forhold til at tiltraekke et
tilstraekkeligt antal sundhedsfaglige specialister og medarbejdere.

Det bemaerkes, at Sjeellands Universitetshospital fx forventeligt tages endeligt i brug i 2026, hvorefter det
er planen, at Region Sjelland vil hjemtage yderligere behandling af regionens borgere pa sigt og dermed
fa en hgjre selvforsyningsgrad.
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Figur 1.29
Selvforsyningsgrad somatikken, produktionsvaerdi, 2007-2022
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Anm.: Hele landet er et veegtet gennemsnit af hver region. Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3)
primo 2019. Det betyder, at sammenligninger af tal for 2019 og frem med tal for 2018 og far skal foretages med ekstra varsomhed.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2023 og Landspatientregisteret (DRG-grupperet) i aktivitets-
arets takst pr. 10. marts aret fra Sundhedsdatastyrelsen

Som beskrevet ovenfor har Region Midtjylland og iszer Region Hovedstaden en hgj grad af selvforsyning
og forsyner i stort omfang gvrige regioner med sygehusydelser. Det taler isoleret set for, at bl.a. antallet
af laeger pr. indbygger og antallet af specialleeger pr. indbygger i de to regioner bgr vaere over niveauet for
de gvrige regioner.

Den faktiske fordeling af sygehusansatte leeger pr. indbygger afspejler netop et hgjere antal leeger i de
regioner, der i stgrst omfang forsyner de gvrige med sygehusydelser. [ tabel 1.6 ses, at antallet af laeger
pr. indbygger i Region Midtjylland og Region Hovedstaden er hgjere end i de gvrige regioner. Det gaelder
bade for alle leeger under ét og for henholdsvis overlager og chefleeger (specialleeger) og reservelaeger.

I Region Hovedstaden er 20 pct. flere laeger pr. indbygger i forhold til fx Region Nordjylland, Syddanmark
og Sjeelland.

Tabel 1.6
Fordeling af offentlig ansatte sygehuslaeger pr. indbygger, indekseret i forhold til landsplan, 2023
Laeger pr. indbygger Heraf overlaeger Heraf underordnede laeger
pr. indbygger (reservelzaeger) pr. indbygger

Region Hovedstaden 116 116 117
Region Midtjylland 95 90 97
Region Nordjylland 91 89 92
Region Sjeelland 85 88 83
Region Syddanmark 95 99 93
Hele landet 100 100 100

Kilde: Egne beregninger baseret pa Sirka, Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL) samt Statistikbanken, tabel FOLK1A.
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Nar der er geografisk ulighed i hvilke og hvor mange sygehusydelser, der bliver produceret, kan en vis
geografisk ulighed i kapaciteten af laeger veere hensigtsmaessig. I det fglgende sammenholdes fordelingen
af sygehusleeger i hver region derfor med henholdsvis omfanget af kontaktdage og produktionsvaerdien i
regionen. Produktionsveerdien tager hgjde for forskellig kompleksitet i hver kontakt.

Uanset om antallet af laeger pa sygehusene sammenholdes med den udfgrte aktivitet i form af antal kontakt-
dage eller produktionsveerdien ses det, at der skal flest laeger i Region Hovedstaden til at udfgre en given
aktivitet, jf. figur 1.30. Det tyder p3, at der er en overkapacitet af leeger i Region Hovedstaden, mens de
gvrige regioner kan producere mere produktionsveerdi for det samme antal leeger.

Figur 1.30
Fordeling af sygehuslzaeger pr. region malt i forhold til aktivitet, 2023
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Anm: Aktiviteten er opgjort pr. bopaelsregion.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) (pr. 10. marts 2024) fra Sundhedsdatastyrelsen samt Sirka, Kommunernes
og regionernes lgndatakontor (KRL).

Hverken produktionsveerdi eller kontaktdage indfanger dog den ikke-patientrettede aktivitet og afspejler
derfor ikke de ikke-patientrettede opgaver, som sygehusene ogsa udfgrer. Det kan fx handle om forskning,
der ogsa kan teenkes at forklare noget af den geografiske variation. Hvis overkapaciteten ikke kan begrundes
med ekstraordinzere forskningsforpligtelser eller lignende i Region Hovedstaden, taler det for et potentiale
for bedre fordeling af den laegelige kapacitet pa sygehusene.

Det blev tidligere vist, at Region Hovedstaden i vigende grad szelger sygehusydelser til andre regioner.
Modsat er det med antallet af leeger pr. kontaktdag, som har veere stigende, jf. figur 1.31.
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Figur 1.31
Laeger pr. kontaktdag i Region Hovedstaden, Indeks
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Anm.: Laeger er opgjort i arsvaerk.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) (pr. 10. marts 2024) fra Sundhedsdatastyrelsen og SIRKA, Kommunernes
og regionernes lgndatakontor (KRL).

Rekrutteringsudfordringer pa flere sygehuse
Den skeaeve fordeling af den leegelige kapacitet afspejler sig bl.a. i raten for forgaeves rekruttering. Seerligt
Region Sjeelland har oftere matte rekruttere leeger forgeeves, jf. tabel 1.7.

Tabel 1.7
Fordeling af offentlig ansatte sygehuslaeger pr. indbygger, indekseret i forhold til landsplan, 2023
Marts 2021 Marts 2022 Marts 2023 Marts 2024

Region Hovedstaden 14 10 8 13
(ekskl. Bornholm)
Region Sjeelland 55 21 29 24
Region Syddanmark 9 13 12 9
Region Midtjylland* 36 17 13 -
Region Nordjylland 37 20 15 10
Hele landet 37 16 18 16

Anm.: Data beregnes pé baggrund af svar fra STARs rekrutteringssurvey, hvor kontaktpersoner i virksomheders jobopslag bliver spurgt til om
deres forseg pa at rekruttere har veeret succesfulde eller forgaeves. Et rekrutteringsforseg betragtes som forgeeves, hvis et opslag ikke bliver besat
eller hvis det bliver besat af en person med en anden profil end den gnskede.

*Der er ikke indsamlet tilstraekkelig data til at beregne den forgaeves rekrutteringsrate for laeger i Vestjylland i rekrutteringssurvey fra marts 2024,
hvilket betyder at det ikke er muligt at opggre den samlede rekrutteringsrate for Region Midtjylland.

Kilde: STARS rekrutteringssurvey, egne beregninger
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Fragmentering af kvalitetsomradet

Kvalitetsindsatserne og -omradet er, som tidligere naevnt, kendetegnet af mange, forskelligartede indsatser.
Kvalitetsomradet omfatter dermed en lang rackke forgreninger i kvalitetsinitiativer og -fora, uden en
egentlig koordinering pa tvears. Det kan medfgre fragmentering. Fragmenteringen, og dermed et muligt
overlap i kvalitetsarbejdet, ses bl.a. ogsd i arbejdet med vejledninger og anbefalinger til behandling. Mens
der findes kliniske retningslinjer pa en lang raekke omrader, som fx er udarbejdet af laegevidenskabelige
selskaber eller Sundhedsstyrelsen, laver Medicinradet ogsa anbefalinger og leegemiddelrekommandationer.
Medicinradets vejledninger laves med inddragelse af vurdering af pris og effekt i forhold til eksisterende
leegemidler, mens det ikke ggres systematisk og i praksis sjeeldent i kliniske retningslinjer.

Der er dermed risiko for overlap i arbejdet med anbefalinger og vejledninger til behandling. Det kan fgre til
flere vejledninger pa samme omrade med anbefaling om forskellige tilgange. Samtidig kan det vanskeligggre
arbejdsgange for praktikere, der skal navigere i flere forskellige vejledninger, der kan vere i modstrid.
Risikoen kan veere forskelle i behandlingsmetoder og -kvalitet pa tvears af behandlingssteder. Det er ikke
ensidigt problematisk, at der er flere aktgrer, der arbejder med samme initiativer, men den manglende
koordinering og samtaenkning af indsatserne kan medfgre overlap i ensartede opgaver, ikke-optimal
ressourceudnyttelse og kan skabe tvivl blandt praktikere over, hvilken vejledning, metode eller der ggr sig
gaeldende

I Robusthedskommissionens rapport foreslds det, at udarbejdelsen af bl.a. kliniske retningslinjer skal
suppleres af en vurdering af spgrgsmal om omkostningseffektivitet, personale- og ressourcetrak og
organisatoriske og afledte konsekvenser.!®

18 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet, "Robusthedskommissionens anbefalinger”, 2023

51



52

Baggrundsrapport

Kapitel 2: Det kommunale
sundhedsomrade og naerliggende
omrader

I kapitel 2 er omdrejningspunktet kommunale sundhedsindsatser efter sundhedsloven og udvalgte ind-
satser efter serviceloven pa eldreomradet og dele af socialomradet. Formalet med kapitlet er at skabe
overblik over det kommunale sundhedsomrade og udvalgte nzerliggende omrader, som er taet knyttet til
sundhedsomréadet i kommunerne. Indsatserne kan vaere teet knyttet sammen som fglge af sammenhaeng i
indsatser eller overlap i malgrupper og formal.

[ det fgrste afsnit beskrives den overordnede regulering af kommunale indsatser efter henholdsvis
sundheds- og serviceloven. [ kapitlets andet afsnit beskrives opgavelgsningen naermere for de kommunale
indsatser efter sundhedsloven, som kommunerne skal levere, og udvalgte indsatser efter serviceloven,
som er teet knyttet til det kommunale sundhedsomrade. I kapitlets tredje afsnit beskrives den kommunale
gkonomi og de relaterede styringsmaessige aspekter og incitamenter. Desuden behandles omfanget

af kapaciteten i sektoren i forhold antal medarbejdere og den geografiske spredning af udvalgte sundheds-
faglige medarbejdergrupper. [ kapitlets fjerde og sidste afsnit gennemgas en raekke szerlige problem-
stillinger pa sundhedsomradet og udvalgte narliggende omrader, som forventes at have betydning for
kommunernes opgavevaretagelse i fremtiden.

Regulering af de kommunale sundhedsindsatser og indsatser
pa naerliggende omrader

Kommunernes sundhedsindsatser reguleres efter sundhedsloven, mens en stor del af de udvalgte neer-
liggende indsatser pa aeldre- og socialomraderne reguleres efter serviceloven. I det fglgende gennemgas
reguleringen af sundhedsindsatser og naerliggende indsatser efter henholdsvis sundhedsloven og service-
loven - to lovgivninger, der er baseret pa forskellige styringsprincipper.

[ den forbindelse rettes opmaerksomhed ogsa p3, at regeringen og en bred kreds af Folketingets partier
(Danmarksdemokraterne, Socialistisk Folkeparti, Liberal Alliance, Det Konservative Folkeparti og Radikale
Venstre) d. 18. april 2024 indgik en aftale om en reform af aeldreomradet, bl.a. om at iveerksaette en aeldre-
lov, som skal traede i kraft d. 1. juli 2025. Lovforslaget skal fremsaettes i Folketingssamlingen 2024 /2025.
Med aldreloven indfgres bl.a. helhedspleje og borgernzer visitation i aldreplejen, og faste teams udbredes.
Helhedsplejen medfgrer, at seldreplejens kerneydelser skal tildeles i form af kommunalt fastsatte rummelige
pleje- og omsorgsforlgb, der ggr det muligt Isbende at tilpasse hjzelpen ud fra borgerens aktuelle behov, og
hvor leverandgren har det samlede ansvar for borgerens forlgb. Derudover er det ogsa aftalt, at det frie valg
udvides med indfgrslen af helhedspleje til ogsa at omfatte genoptraening og rehabilitering, da offentlige og
private leverandgrer skal kunne levere det samlede pleje- og omsorgsforlgb. Kommunal sygepleje er ikke
omfattet af den kommende lovregulering af helhedsplejen, men det forhindrer ikke kommunerne i at
beslutte at lade den kommunale sygepleje vere en del af helhedsplejen og pa den made fremme tveerfaglig-
hed, sparring og leering pa tvaers af hjemmeplejen og kommunal sygepleje.

Sundhedsloven

Sundhedsloven forpligter kommunerne til at fremme sundheden og forebygge sygdom og forveerring af
sygdom, nar borgeren er feerdigbehandlet i sundhedsvaesenet. For kommunerne stiller sundhedsloven
samtidig en raekke krav til konkrete indsatser, som kommunerne skal levere. Kommunale sundheds-
indsatser efter sundhedsloven omfatter sygepleje, herunder den kommunale akutfunktion, vederlagsfri
fysioterapi, genoptraening efter udskrivning fra sygehuset, sundhedsfremme og forebyggelse, kommunal
tandpleje, behandling for alkoholmisbrug, leegelig stofmisbrugsbehandling og sundhedspleje. For sygehus-
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vaesenet og praksisomradet er sundhedsloven omvendt i hgjere grad karakteriseret ved at beskrive brede
funktionsomrader, fx sygehusdrift og patientrettigheder, regulering af praksis- og specialplanlaegning og
udvalgte krav til specifikke indsatser.

Fgr 2023 fandtes der ikke en generel regel i sundhedsloven, som bemyndigede ministeren til at kunne
fastsaette forpligtende krav til kommunernes sundhedsindsatser. For sd vidt angdr den kommunale syge-
pleje, har sundhedsloven dog i alle arene givet mulighed for at fastsaette nzermere regler om omfanget af

og kravene til indsatsen efter sundhedslovens § 139. Det er udmgntet gennem en bekendtggrelse fra 2007
om kommunale sygepleje med efterfglgende zendringer, kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner
fra 2014 med efterfglgende ndring og en raekke vejledninger.'?2°

12023 blev der indfgrt en generel hjemmel i sundhedsloven, som giver indenrigs- og sundhedsministeren
mulighed for at anmode Sundhedsstyrelsen om i samarbejde med relevante aktgrer at fastszette for-
pligtende kvalitetskrav og -anbefalinger (kvalitetsstandarder), bl.a. til kommunernes sundhedstilbud og
regionernes radgivningsforpligtelse i den forbindelse. Det sker som udmgntning af aftale om en "national
kvalitetsplan for det naere sundhedsvaesen”, som er en del af den politiske aftale om sundhedsreform
mellem den davaerende regering og et flertal af folketingets gvrige partier i maj 2022.

Kvalitetsstandarderne kan ses som et skridt i retningen af mere bindende styring af dele af de kommunale
sundhedsindsatser og regionernes radgivning hertil, samtidig med at der fortsat skal veere mulighed for
lokale tilpasninger. Standarderne kan fx vedrgre konkrete kvalitetskrav og anbefalinger til indsatser,
kompetencer, udstyr og samarbejde med andre aktgrer, sisom sygehuset og almenmedicinske tilbud.
Forelgbigt er der indfgrt bindende kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioneri 2023 og for
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom i 2024.

Derudover forpligter autorisationsloven alle autoriserede sundhedspersoner, og personer, der handler pa
sundhedspersonernes ansvar, at fgre patientjournal, ndr vedkommende som led i sin virksomhed foretager
behandling af en patient. Det sker af hensyn til patientsikkerheden, da journalfgringen danner grundlag
for information og behandling af patienten, dokumenterer den udfgrte behandling, fungerer som internt
kommunikationsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af patienten, og sikrer dermed
kontinuitet i behandlingen og danner grundlag for tilsyn. De generelle krav til autoriserede sundheds-
personer er uafhangige af, i hvilken lovgivning den konkrete opgave er defineret. De gelder dermed ogsa
for autoriserede sundhedspersoner, der udfgrer sundhedsfaglig virksomhed i kommunerne. Samme type
af krav stilles ikke pa samme made til dokumentation af indsatserne i serviceloven, hvor der her sker
tildeling af fx hjemmepleje i form af en forvaltningsretlig (skriftlig) afggrelse forud for, at hjeelpen ydes.

I praksis betyder det, at de udfgrende medarbejdere i kommunerne kan opleve flere lgbende dokumen-
tationskrav ved levering af indsatser efter sundhedsloven end for indsatser efter serviceloven.?!

Herudover tildeles kommunale sundhedsindsatser pa forskellige mader og ofte efter leegelig henvisning
eller vurdering fra anden sektor. Kommunale sygepleje leveres typisk pa baggrund af leegelig henvisning
eller vurdering. Genoptraening efter udskrivning fra sygehus tildeles pa baggrund af en laegefaglig vurdering
fra et sygehus i regionerne eller et private sygehus, som har behandlet pa vegne af det offentlige sundheds-
system. Kommunerne er derefter selv ansvarlige for at tilrettelzegge indsatserne og tildeler den kommunale
sundheds- eller omsorgsindsats. Kommunerne kan i den forbindelse bl.a. tage hgjde for indholdet i ind-
satsen, om medarbejderne har de rette kompetencer til at levere indsatserne og kommunens kapacitet.
Endeligt er der andre kommunale sundhedsindsatser, som tilbydes alle i malgruppen og uafhaengigt af en
leegefaglig vurdering, fx tandpleje til bgrn og unge og forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge,
herunder sundhedspleje.

19 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtggrelse om hjemmesygepleje”, BEK nr 1601 af 21/12/2007 (2007).

20 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Vejledning om vederlagsfri hjemmesygepleje ved kommunale akutfunktioner (herunder ved kommu-
nale akutpladser)”, VEJ nr 9235 af 21/03/2019 (2019).

21 Vinge, Sidsel og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne”. Bd. 2021.
VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2021.
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Anden regulering af sundhedsomradet

Anden regulering af kommunale sundhedsindsatser omhandler fx kliniske retningslinjer og anbefalinger
malrettet sundhedspersoner, som Sundhedsstyrelsen og faglige selskaber og fagpersoner lgbende
udarbejder. Kliniske retningslinjer og anbefalinger skal bl.a. medvirke til at sikre en sundhedsfaglig indsats
af ensartet hgj kvalitet pa tveers af kommuner, almenmedicinske tilbud og sygehuse. Sundhedsstyrelsen
udarbejder desuden ogsa vejledninger méalrettet sundhedspersoner, som praciserer konkrete regler

i sundhedslovgivningen.

Anden regulering af kommunale sundhedsindsatser omfatter organisatoriske anbefalinger. Sundheds-
styrelsen har fx udarbejdet en raekke forlgbsprogrammer og forebyggelsespakker. Et forlgbsprogram er en
standardiseret beskrivelse af den sundhedsfaglige indsats og opgavefordeling, samarbejde og koordinering
mellem involverede aktgrer for en given patientgruppe. Sundhedsstyrelsens har ogsa udarbejdet en raekke
forebyggelsespakker med faglige anbefalinger til kommunernes forebyggelsesarbejde, fx for fysisk aktivitet
og mental sundhed.

Serviceloven

Serviceloven (lov om social service) satter rammerne for den hjalp, stgtte og rddgivning, som kommunerne
skal tilbyde borgere med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne. Derudover reguleres hjzelp og statte til
bgrn, unge og deres familier pa det sociale omrade i barnets lov, som er en ny hovedlov, der tradte i kraft

d. 1. januar 2024 og erstattede de tidligere bestemmelser i serviceloven om malgruppen.

Kommunerne har efter serviceloven ansvaret for en raekke nzerliggende indsatser, som primart omhandler
eldre. De kommunale indsatser efter serviceloven pa seldreomradet, som beskrives her, omfatter personlig
pleje, praktisk hjeelp og madservice (hjemmepleje), tidsafgreensede rehabiliteringsforlgb, varige hjaelpemid-
ler til zeldre, generelle aktiverende og forebyggende tilbud, genoptraening efter sygdom, der ikke behandles
i tilknytning til sygehusindlaeggelse, vedligeholdende traening, aflgsning og aflastning af pargrende, der
passer en person med nedsat funktionsevne, midlertidige ophold og forebyggende hjemmebesgg. Kommu-
nerne skal ogsa tilbyde zeldre plads pa et plejehjem eller en almen plejebolig efter behov. Social-, Bolig- og
Zldreministeriet oplyser dertil, at bestemmelserne i serviceloven om eldre fra d. 1. juli 2025 vil fremga af
en ny zldrelov som fglge af bred politisk aftale om aeldrereform i april 2024 mellem regeringen og fem

af Folketingets gvrige partier. Bide de tidsgraensede rehabiliteringsforlgb og forebyggende hjemmebesgg
viderefgres ikke i en ny zldrelov. I stedet vil det fremga, at hjeelpen skal gives med et forebyggende,
rehabiliterende og vedligeholdende sigte.

Kommunerne har efter serviceloven ogsa ansvaret for en reekke indsatser, som fgrst og fremmest vedrgrer
voksne med sarlige behov og/eller handicap. De kommunale indsatser efter serviceloven pa socialomradet,
som beskrives her, omfatter indsatser for socialpaedagogisk stgtte, social stofmisbrugsbehandling, Borger-
styret Personlig Assistance (BPA) og stgtte til varige hjeelpemidler. Kommunernes ansvar i forhold til
leengerevarende og midlertidige botilbud beskrives ogsa. Tilbud om social stofmisbrugsbehandling regule-
res i bade serviceloven og barnets lov.

Kommunerne har ansvaret for en raekke andre sociale indsatser efter serviceloven og barnets lov, som ikke
beskrives neermere her. Det omhandler fx tidlig forebyggende indsatser efter barnets lov, ledsagerordninger
efter servicelovens § 97 og tilbud om stgtte- og kontaktpersoner efter servicelovens § 99.

De fleste ydelser efter serviceloven kraever visitation efter en konkret og individuel vurdering.
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Social-, Bolig- og £ldreministeriet oplyser, at der med zeldreloven fra d. 1. juli 2025 indfgres helhedspleje,
hvor aldreplejens ydelser tildeles i form af kommunalt fastsatte rummelige pleje- og omsorgsforlgb og
dermed ikke i form af enkeltydelser.

Kommunale kvalitetsstandarder efter serviceloven

Efter serviceloven fastszetter kommunalbestyrelserne kommunale kvalitetsstandarder om serviceniveauer
for en raekke indsatser efter serviceloven, bl.a. i sammenhang med kommunens gkonomiske ramme og
gvrige prioriteringer. Det er et lovkrav, at kommunerne mindst en gang om aret skal udarbejde en kvalitets-
standard for personlig pleje og praktisk hjeelp m.v. (hjemmepleje), rehabiliteringsforlgb, genoptraening som
folge af sygdom og vedligeholdelsestraening. Kvalitetsstandarden skal indeholde beskrivelse af det service-
niveau, som kommunalbestyrelsen har fastsat. Det omfatter fx beskrivelser af indholdet, omfanget og
udformningen af indsatserne.?

Derudover kan kommunerne velge at fastseette kommunale kvalitetsstandarder for en raekke andre
indsatser efter serviceloven. Det kan i seerlig grad veere relevant for bestemmelser med en stor grad af skgn
for at sikre et ensartet serviceniveau for kommunens borgere. Det kan fx omfatte kvalitetsstandarder for
tilbud om hjzelp og stgtte m.v. til personer, der har behov for det pa grund af betydelig nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller szrlige sociale problemer (socialpaedagogisk stgtte).??

Med aftale mellem regeringen og fem af Folketingets gvrige partier om aldrereform i april 2024 er det aftalt
at afskaffe kravet om arligt fastsatte kvalitetsstandarder pa aldreomradet i forbindelse med den kommende
eldrelov.

Bestiller-Udferer-Modtager-modellen

Kravet om frit leverandgrvalg af hjemmepleje har i praksis forudsat en adskillelse af de kommunale myndig-
hedsfunktioner og leverandgropgaver.* Hovedparten af kommunerne anvender BUM-model (Bestiller-
Udfgrer-Modtager) som styringsmodel.?® Under modellen traeffer kommunale visitatorer, i samarbejde med
den enkelte borger, afggrelser om, hvilke konkrete indsatser borgeren skal tildeles pa baggrund af en
konkret og individuel vurdering af den enkelte borgers situation og behov, bl.a. pa baggrund af kommunale
kvalitetsstandarder. Hjeelpen leveres af de udfgrende medarbejdere fra enten en kommunal eller privat
leverandgr.

Visitatorerne er typisk organiserede i centrale myndighedsafdelinger i kommunerne adskilt fra de enheder,
der udfgrer hjemmeplejen. Leverandgrerne, der er i teettest kontakt med borgerne, skal sikre, at eventuelle
@ndringer i borgernes tilstand lgbende dokumenteres til visitator. Det er herefter visitatorens ansvar at
revisitere borgeren, hvis der sker betydelige zendringer, fx i borgerens funktionsevne og behov.?®

VIVE har i 2022 skgnnet, er der var ansat ca. 1.500 visitatorer pa det kommunale sldreomrade, som
arbejder med visitation til hjemmepleje, plejebolig, rehabiliteringsforlgb og/eller traening.?” Her indgar
ikke personer, der er beskaftiget med visitation til fx hjeelpemidler og forbrugsgoder efter serviceloven.?®

22 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtgerelse om kvalitetsstandarder for hjemmehjeelp, rehabiliteringsforlab og treening efter service-
lovens §§ 83, 83 a og 86", BEK nr 1575 af 27/12/2014 (2014).

23 Mohrsen, Birgitte Anne. “Krav om begrundelse ved andring i serviceniveauer”. Ankestyrelsen, 2020.

24 Kjellberg, Pia Kurstein og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Organisering af BUM modellen pa aldreomradet”. VIVE - Det Nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2023.

25 Sundhedsstyrelsen. “Inspirationsmateriale til forseg med selvvisitation i seldreplejen”. Sundhedsstyrelsen, 2022.

26 Kjellberg, Pia Kurstein og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Organisering af BUM modellen pa aldreomradet”. VIVE - Det Nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2023.

27 Foged, Saren Kjaer m.fl. “Estimat pa arsveerk af visitatorer ansat pa det kommunale aldreomrade”. VIVE - Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfeerd, 2022.

28 Kjellberg, Pia Kirstein og Emmy Hjort-Enemark Topholm. "Organisering af BUM modellen pa seldreomradet”. VIVE - Det Nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2023.
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Tidligere analyse af hjemmeplejeomradet har vist, at de medarbejdere, der leverer sundhedsydelserne,

fx social- og sundhedsmedarbejdere, kan opleve, at den nuveerende visitationsmodel skaber bureaukratiske
arbejdsgange, hvor kontakten med visitatorerne i nogle tilfaelde er kendetegnet ved en hgj grad af skriftlig-
hed og relativt tunge processer, som medfgrer et vist ressourcetrak til administration blandt de udfgrende
medarbejdere.?’

Social-, Bolig- og £ldreministeriet oplyser dertil, at der med den kommende zldrelov aendres grund-
laeggende pa den nuvaerende styring og tilrettelaeggelse af bade visitation og udmgntning af hjeelpen.
Aldreloven vil stille krav om helhedspleje og borgernzer visitation til fa, rummelige og fleksible pleje- og
omsorgsforlgb. Fremfor afggrelser om standardiserede enkeltydelser vil der efter zeldreloven skulle traeffes
afggrelse om tildeling af et forlgb, hvor der er plads til lgbende at justere i hjeelpen uden at skulle forbi
visitationen hver gang. Det er den enkelte zldre borger og medarbejderen, der kommer i borgerens hjem,
der aftaler, hvilken hjzelp der skal gives fra gang til gang indenfor det tildelte forlgb. Formalet er at give
stgrre handlerum og fagligt ansvar til det udfgrende personale og selvbestemmelse og fleksibilitet til den
enkelte zldre i forhold til hjeelpen. Den nye borgernzere visitation indebaerer bl.a,, at der traeffes faerre
afggrelser i forvaltningsretlig forstand som fglge af feerre revisitationer.

Ovrige lovomrader

Der er ogsa lovgivning pa andre kommunale omrader, som har betydning for sundhedsomradet, men som
ikke beskrives naermere i kapitel 2.

Der er fx en sammenhang mellem sundheds- og beskaeftigelsesomraderne i kommunerne. Kommunernes
ansvar for sygemeldte borgere omfatter ogsa indsatser efter lov om aktiv beskzftigelse, der overordnet har
til formal at bidrage til et velfungerende arbejdsmarked. Fx omfatter indsatser for sygemeldte borgere ofte
en tveerfaglige indsats, som ogsé kan indebaere indsatser efter sundhedsloven fx i forbindelse med et
jobafklaringsforlgb.

Der ses ogsa en vis sammenhang mellem det brede socialomrade og beskaftigelsesomradet. 35 pct. af de
borgere, der modtager indsatser pa socialomradet, modtager inden for samme ar beskeeftigelsesrettede
indsatser. Til sammenligning er det 18 pct. af de borgere, der har kontakt med det somatiske sundheds-
vaesen, som inden for samme ar modtager beskaeftigelsesrettede indsatser. Det brede socialomrade forstas
her som socialpaedagogisk hjeelp og stgtte, fx pa botilbud eller i eget hjem, beskyttet beskzftigelse, midler-
tidige ophold og laengerevarende ophold, mens beskeftigelsesomradet omfatter dagpenge, kontakt-
hjeelpsydelser (inkl. uddannelseshjelp, integrationsydelse mm.) sygedagpenge, ressourceforlgb, job-
afklaring ledighedsydelse, revalidering og fleksjob.?°

Kommunernes ansvar for driften af folkeskolerne omfatter ogsa sundhedsfremmende tiltag og aktiviteter,
sasom daglig motion og bevaegelse. Derudover omfatter indsatserne i folkeskolen ogsa Paedagogisk Psyko-
logisk Radgivning (PPR) som fx en forudsaetning for henvisning til specialundervisning, som ikke er af
forelgbig karakter.

Opgavelosning

I det fglgende afsnit gennemgas krav til indsatser i kommunerne efter sundhedsloven og udvalgte indsatser
efter serviceloven for naerliggende eldreomrade og dele af socialomradet for primeert voksne. Herudover
vil den typiske organisering af enkelte indsatsomrader blive beskrevet og snitflader mellem udvalgte
kommunale indsatser, jf. boks 1.

29 Kjellberg, Pia Kurstein og Emmy Hjort-Enemark Topholm. "Organisering af BUM modellen pa aeldreomradet”. VIVE - Det Nationale
Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2023.

30 Danmarks Statistik og egne beregninger, registrene HANDIC og DREAM.
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Boks 2.1
Metode for analyse af snitflader for udvalgte kommunale indsatser

| afsnittet beskrives snitfladerne for kommunal sygepleje, personlig pleje og praktisk hjeelp (hjemmepleje),
tidafgreenset rehabilitering, vedligeholdelsestraening, genoptreening og socialpsedagogisk statte som
andelen af borgere, der i Igbet af samme ar modtager flere af de udvalgte indsatser og/eller har kontakt
med sygehusvaesenet.

Omfanget af en snitflade haenger i hgj grad sammen med det antal personer, som modtager en given ind-
sats eller har kontakt med sygehusvaesenet. Resultaterne skal derfor laeses med gje for starrelsen pa de
malgrupper, der sammenlignes. Dette forhold ger sig seerligt geeldende i forhold til sygehusene, som
halvdelen af befolkningen er i kontakt med i Igbet af et ar, og derfor er der store snitflader til flere af de
kommunale indsatser. Forholdet har dog ogsa betydning for kommunale indsatser. Fx modtog omkring
156.000 borgere personlig pleje og/eller praktisk hjeelp i 2022, som er en indsats af generel karakter, som
ofte gives til eeldre borgere i eget hjem. Omvendt var der omkring 48.000 borgere, der modtog socialpae-
dagogisk stette i 2022, som er en indsats, som omhandler en mere snaever malgruppe. Eftersom gruppen,
der modtager personlig pleje og/eller praktisk hjeelp, er ca. tre gange starre end gruppen, der modtager
social paedagogisk statte, er der, alt andet lige, ca. tre gange starre sandsynlighed for, at der opstar en
snitflade til den malgruppe. Det bemaerkes samtidig, at antallet af borgere, som modtager enten syge-
pleje, personlig pleje, praktisk hjaelp, genoptraening (efter serviceloven) eller vedligeholdelse, er opgjort
som et manedlig gennemsnit. Opggrelsesmetoden giver et retvisende billede af det gennemsnitlige
omfang af kommunale indsatser hver maned i Igbet af et &r, mens antallet af unikke antal personer, der
har modtaget indsatserne i lgbet af samme éar, vil vaere hgjere.

For alle indsatser er der ogsa en taet sammenhaeng mellem indsatserne og alder. Hvor omkring halvdelen
af befolkningen som helhed er i kontakt med sygehusvaesenet i Igbet af et ar, geelder det knap to tredje-
dele af &eldre over 65 ar, mens det geelder for cirka fire ud af fem af eldre over 65 ar, der modtager
personlig pleje og/eller praktisk hjeelp. Heraf er det omkring tre procent af befolkningen som helhed, der
er i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesenet om aret. Hovedparten af de kommunale indsatser, som
indgar i analysen af snitflader, gives primaert til zeldre.

Et andet generelt forbehold er, at analysen ikke tager hgjde for omfanget af de indsatser, som kommu-
nerne og sygehusene leverer i forbindelse med en given indsats. Fx skelnes der ikke mellem ambulante
behandlinger og indlaeggelser i forhold til sygehuskontakter. Derudover er analysen af snitflader
begreenset af det data, der er tilgeengeligt. Det betyder, at der, isaer hvad angar den kommunale aktivitet,
er omrader, hvor snitfladerne er undervurderet. Det er samtidig ikke en forudsaetning for analysen af
snitflader, at indsatserne er givet i relation til hinanden, men de skal veere givet inden for det samme ar
(2019).
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Kommunale indsatser efter sundhedsloven

Kommunerne har ansvar for en raekke indsatser efter sundhedsloven. De har bl.a. ansvar for at yde veder-
lagsfri sygepleje efter leegehenvisning, genoptraening og fysioterapi, borgerrettet forebyggelse, tandpleje for
bgrn og misbrugsbehandling.

Sygepleje efter sundhedslovens §§ 138 og 139

Kommunerne er ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri sygepleje efter leegehenvisning. Det omfatter alle
personer med ophold i kommunen, uanset alder og boform, med behov for sygepleje. Formalet med syge-
pleje er at forebygge sygdom, fremme sundhed og yde sygepleje, behandling, rehabilitering og palliation til
patienter, der har behov for det. Kommunal sygepleje ydes til borgere i tilfaelde af akut eller kronisk sygdom,
hvor sygeplejefaglig indsats er pakraevet. Malet er bl.a. at skabe mulighed for, at patienten kan blive i eget
hjem, herunder plejebolig og lignende, hvad enten der er tale om sygdom af midlertidig eller kronisk art,
forskellige handicap eller situationer, hvor dgden er neert forestaende.

Den enkelte kommune har en betydelig grad af frihed med hensyn til at organisere og styre de sygepleje-
faglige indsatser for at imgdekomme borgernes behov. Med loveendring i 2023 zndredes betegnelsen fra
hjemmesygepleje til sygepleje for at tydeligggre, at sygepleje i kommunerne i dag udfgres mange andre
steder end i hjemmet, fx pa kommunale klinikker, midlertidige pladser eller ved hjeelp af digitale lgsninger.!

Pa baggrund af en laegehenvisning tilretteleegger kommunen den sygeplejefaglige indsats. Tildelingen af
indsatser sker altid med udgangspunkt i en konkret sundhedsfaglig vurdering. Vurderingen bgr ogsa tage
udgangspunkt i eventuelle andre indsatser, som borgeren modtager. Borgerens behov vurderes lgbende
og som en integreret del af det samlede forlgb.

Det er den kommunale ledelse, der har ansvaret for, at opgaven lgses af medarbejdere med tilstreekkelige
kompetencer i kommunen. Sygeplejen i kommunerne leveres af flere faggrupper. Bade af sygeplejersker,
social- og sundhedsassistenter og i mindre grad af social- og sundhedshjzelpere. Det kan fx vaere en
social- og sundhedsassistent i den kommunale sygepleje, der udfgrer de sygeplejeydelser, som en leege
har henvist til, og dermed delegeret til lgsning i kommunen. Hver kommune afggr selv, hvilken sygepleje
der kan udfgres af hvilke faggrupper ud fra en decentral kompetencevurdering. Social- og sundheds-
assistenter opnar gennem uddannelsen kompetencer til at udfgre flere sygeplejeopgaver end social- og
sundhedshjeelpere. Social- og sundhedsassistentuddannelsen har som overordnet kompetenceomrade

at give helhedsorienteret sygepleje og rehabilitering i samarbejde med borgere og patienter.

[ praksis leveres sygepleje ofte af de organisatoriske enheder, der typisk benaevnes hjemmeplejen, og ofte

i forbindelse med andre indsatser, sdsom personlig pleje og praktisk hjalp efter serviceloven. En analyse
fra 2024 viser ogs3, at hjemmepleje og sygepleje oftest er organiseret under samme budgetansvarlige leder
i kommunen. Et mindretal af kommunerne har derudover ogsa integrerede teams for sygepleje og hjemme-
pleje.3? Begge organisatoriske forhold har som udgangspunkt potentiale til at bidrage til at understgtte
sammenhangen mellem sygeplejen og hjemmeplejen i kommunen.

Fra d. 1.juli 2023 er der derudover indfgrt lovhjemmel til, at det er muligt for kommuner at indga sam-
arbejder om tveerkommunal visitation til den kommunale sygepleje under visse betingelser. Bestemmelsen
er indfgrt for at ggre det lettere for kommuner at levere sygepleje i tveerkommunale organiseringer. Inden-
for akutsygeplejen findes flere eksempler pa, at kommuner gar sammen om at levere akutsygepleje i en
feelles organisation, som med loveendringen nu ogsa kan tildele sygepleje til borgere fra alle de deltagende
kommuner.

31 Indenrigs- og Sundhedsministeren, “Forslag til Lov om aendring af sundhedsloven og lov om autorisation af sundhedspersoner og om
sundhedsfaglig virksomhed”, Pub. L. No. L 103, 2022-23 (2. samling) (2023).

32 Foged, Sgren Kjeer m.fl. "Kommunernes ressourceforbrug og skonomiske styring pa seldreomradet”. VIVE - Det Nationale Forsknings-
og Analysecenter for Velfaerd, 2023.
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Der er ogsd kommunale sygeplejeopgaver, som ikKke er laegeordinerede. Fx kan sygeplejersker selv ivaerk-
saette udarbejdelsen af en ernzeringsplan som en del af den kommunale sygepleje.®* Samtidig er lov om
forbeholdt virksomhedsomrade til sygeplejersker tradt i kraft fra 2024, hvor sygeplejersker har faet
mulighed for at udfgre flere behandlinger pa egen hand, det vil sige uden delegation fra en leege. Det er
bl.a. visse typer blodprgver, anlaeggelse af katetre og sonder m.v. En undersggelse viser, at medicin-
administration og -disponering og kompressions- og sarbehandling er de indsatser, som fylder mest

i den konkrete opgavevaretagelse i sygeplejen.?* Medicinadministration og -dispensering omfatter bl.a.
udlevering, bestilling, kontrol og klarggring af medicin, mens kompressionsbehandling bl.a. omfatter
anlaeggelse og aftagning af kompressionsforbinding.3

Kommunerne kan indga aftaler med private leverandgrer om udfgrelsen af sygepleje, mens ansvaret for
tildeling af den kommunale sygepleje ikke kan overdrages til private leverandgrer. Den kommunal sygepleje
er, fx modsat kommunal hjemmepleje, ikke omfattet af et lovkrav om frit valg af leverandgr. En del af
sygeplejen i kommunerne bliver dog udfgrt af netop private leverandgrer af hjemmepleje, i det omfang

at den enkelte kommune veelger at overdrage udvalgte sygeplejeindsatser til private leverandgrer af
hjemmeplejen pd samme made som for den kommunale hjemmepleje.

Kommunale akutfunktioner (som en del af sygeplejen)

Den kommunale akutfunktion er en del af den kommunale sygepleje. Formalet er bl.a. at forebygge
forveerring af sygdom og fglge op pa sygehusets indsats, nar patienter, fx efter udskrivelse fra sygehus,
fortsat har komplekse pleje- og behandlingsbehov. Det kan forega i borgerens eget hjem eller som
midlertidigt dggnophold pa saerlige kommunale pladser.

Den kommunale akutfunktion kan organiseres som selvstaendige teams (akutteams) eller som integreret
i sygeplejens organisering, eventuelt suppleret med akutpladser. Akutteams forstds som en udekgrende
funktion, hvor sygeplejen ydes i patientens hjem, fx plejebolig og midlertidige dggnophold eller botilbud.
Akutpladser forstas som en stationeer plads pa en kommunal matrikel.?¢ En akutplads kan fx veere pa et
kommunalt rehabiliteringscenter eller et plejecenter. Senere i kapitlet gennemgas de midlertidige pladser
efter serviceloven, som akutpladser efter sundhedsloven er en variant af.

Sundhedsstyrelsen har ad flere omgange udgivet konkrete krav og anbefalinger til indsatsen, bl.a. i form

af kvalitetsstandarder, der skal understgtte en ensartet og hgj kvalitet i de sundhedsfaglige indsatser i
akutfunktionerne pa tvaers af landet. I forlaengelse af aftalen om "en national kvalitetsplan for det nzere
sundhedsvaesen” i den politiske aftale om sundhedsreform fra maj 2022 udgav Sundhedsstyrelsen i
september 2023 nye kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner, som er blevet udarbejdet

med inddragelse af en bredt sammensat arbejdsgruppe. Med de opdaterede kvalitetsstandarder i 2023
blev det bl.a. obligatorisk for kommunerne at etablere en akutfunktion eller samarbejde omkring en sadan.
Der stilles ogsa krav om adgang til radgivning og sparring fra sygehus og alment praktiserende laeger.

Snitflader for kommunal sygepleje

I figur 2.1 ses andelen af personer, der i lgbet af samme ar har modtaget kommunal sygepleje og enten
personlig pleje, praktisk hjeelp, tidsafgraenset rehabilitering, vedligeholdelsestraening, socialpaedagogisk
stgtte, fx i eget hjem, og/eller veeret i kontakt med det regionale sygehusvaesen.

Her ses det, at der er et stort overlap i gruppen af borgere, der modtager sygepleje, og gruppen af borgere,
som modtager praktisk hjalp og personlig pleje (hjemmepleje). 43 pct. af de borgere, der modtog
kommunal sygepleje, var ogsa visiteret til praktisk hjeelp i hjemmeplejen, mens 31 pct. var visiteret til
personlig pleje i hjemmeplejen. Borgere, der bade er visiteret til praktisk hjeelp og personlig pleje, vil
bade fremga under gruppen, som er visiteret til personlig pleje i hjemmeplejen, og under gruppen, som

er visiteret til praktisk hjzelp i hjemmeplejen.

33 Vinge, Sidsel og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne”.
Bd. 2021. VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2021.

34 Indenrigs- og Boligministeriets Benchmarkingenhed, “Kommunal sygepleje til aeldre”, 2022.
35 “Feelles Sprog Il Indsatskatalog (sundhedslov) version 1.6” (KOMBIT, u.a.).

36 Sundhedsstyrelsen. "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner”. Sundhedsstyrelsen, 2023.
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En stor andel af personer, der modtager sygepleje, har ogsa haft kontakt med sygehusvasenet indenfor
det seneste ar, 82 pct. og 9 pct. for henholdsvis somatiske og psykiatriske sygehusveesen.

12022 modtog ca. 145.000 borgere kommunal sygepleje i eget hjem, heraf var ca. 30.000 borgere under
65 ar3” Antal borgere er opgjort som et manedligt gennemsnit. Der er ikke data for antallet af borgere, der
modtager kommunal sygepleje som led i ophold pa fx plejehjem, midlertidige pladser, botilbud eller tilbud
i kommunale sygeplejeklinikker.

Figur 2.1

Andelen af personer, der far kommunal sygepleje efter sundhedslovens § 138, som samme ar
modtager udvalgte kommunale indsatser efter serviceloven eller har kontakt med det regionale
sygehusvaesenet (pct.), 2019
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Anm.: Grundlaget for opgerelsen af de kommunale indsatser er indberetninger fra kommunerne. Opggrelsen indeholder alle individer, der er

i Danmarks Statistiks registre star til at have modtaget indsatsen. Da kommunernes indberetningerne ikke altid er fuldkomne, kan opggrelsen
undervurdere starrelsen pa snitfladerne. Indsatserne er ikke gensidigt udelukkende, samme person kan indga i flere indsatskategorierne, hvis
personen har modtaget flere typer af indsatser i Igbet af 2019. For nogle kommuner er det sveert at skelne mellem, om genoptraening er leveret
efter sundhedsloven eller serviceloven, og derfor kan genoptraening veere registreret forkert. Nogle kommune indberetter rehabilitering som
genoptraening eller hjemmepleje. Hiemmepleje vedrarer modtagere visiteret til hjemmepleje. Socialpaedagogisk statte, som indgar i figuren,
vedrgrer indsatser, som ikke leveres pa botilbud eller i et botilbudslignende tilbud, men fx i borgerens eget hjem.

Kilde: Danmarks statistiks registre (AEFB, AEFV, AERH, AETR, HANDIC og Landspatientregisteret) og egne beregninger

Vederlagsfri genoptraening og vederlagsfri fysioterapi efter sundhedslovens §§ 140 og 140 a
Efter sundhedslovens § 140 skal kommunerne tilbyde genoptreening til patienter, der efter udskrivelse fra
sygehus har et leegefagligt begrundet behov for genoptraening. Genoptraeningen omfatter alle patienter,
uanset diagnose og alder, og regionerne har pligt til at udarbejde en genoptraeningsplan til patienter, som
har et leegefagligt begrundet behov for genoptraening. Private sygehuse, som varetager offentlig finansieret
behandling, er ogsa forpligtet til at tilbyde en genoptraeningsplan til patienter, der har et leegefagligt
begrundet behov for genoptraening efter udskrivning. Genoptraeningsplanen skal beskrive patientens

37 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, HIEMSYG.
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genoptraeningsbehov, og kommunen har herefter ansvaret for at tilbyde vederlagsfri genoptraening
pa baggrund af genoptraeningsplanen. Der blev udarbejdet ca. 209.000 genoptraeningsplaner i 2022.38
Den samme borger kan modtage flere genoptraeningsplaner i lgbet af et ar.

Der findes flere niveauer af genoptraening efter sundhedsloven, som bl.a. athaenger af patientens funktions-
evne. Genoptraeningsplanen fra sygehuset skal angive, om patienten har behov for almen genoptraening,
genoptraening pa specialiseret niveau eller rehabilitering pa specialiseret niveau. Almen genoptraening og
rehabilitering pa specialiseret niveau foregar i kommunen, hvorimod genoptrzaening pa specialiseret niveau
foregér pa sygehuset. Hvis genoptraeningsplanen angiver, at patienten har behov for almen genoptraning,
skal kommunen lave en sundhedsfaglig vurdering af, om patienten har behov for genoptraening pa basalt
eller avanceret niveau.

Patienter kan efter udskrivelse fra sygehus vaelge mellem genoptraeningstilbud, som bopalskommunen har
etableret ved egne institutioner, eller indgaet aftaler om med andre myndigheder eller private leverandgrer.
Der er desuden indfgrt udvidet frit valg til genoptraening, som foregar i kommune, der betyder, at hvis
ventetiden til genoptraening overstiger syv dage, har personen ret til at veelge at modtage genoptraeningen
hos en privat leverandgr. Der er desuden frit valg til specialiseret genoptraening, som foregar pa sygehuset,
efter reglerne om frit sygehusvalg.

Borgerrettet forebyggelse efter sundhedslovens § 119, stk. 1-2

Den kommunale forebyggelse handler fgrst og fremmest om borgerrettet (primaer) forebyggelse, der har til
formal at holde raske borgere sunde og undga, at sygdom opstar. Borgerrettet forebyggelse skal bade Igses
som en del af kommunens opgavevaretagelse pa alle gvrige relevante omrader og ved etablering af saerskilte
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Det kan ske gennem en bred vifte af indsatser,

fx tilbud om nikotinafveenning, alkoholradgivning eller gruppebaserede traeningsforlgb til forebyggelse

af overvaegt. Der stilles i lovgivningen ikke konkrete krav til, hvilke tilbud eller indsatser som kommunerne
skal stille til radighed, eller hvilke tilbud der skal prioriteres.

Sundhedsstyrelsen understgtter den borgerrettede forebyggelse, bl.a. gennem en raekke forebyggelses-
pakker, som er et vidensbaseret veerktgj til kommunerne med faglige anbefalinger indenfor forskellige
omrader. Forebyggelsespakkerne kan bidrage til at prioritere og kvalitetsudvikle det kommunale
forebyggelsesarbejde. Serien af forebyggelsespakker omhandler alkohol, fysisk aktivitet, mental sundhed,
tobak, overvaegt, hygiejne, indeklima i skoler, solbeskyttelse, tobak og bgrn og unges trivsel. Anbefalingerne
er vejledende og ikke bindende. Kommunens borgerrettede forebyggelsesindsats varetages dermed ogsa i
sammenhang med andre kommunale omrader, sdsom skole- og daginstitutioner, natur, miljg, kultur, fritid,
vejnet m.v. Fx kan investeringer i cykelinfrastruktur i kommunerne ogsa betragtes som en investering i
folkesundheden ved at ggre det mere attraktivt for kommunens borgere at anvende cykle som transport-
middel.

Patientrettet forebyggelse/rehabilitering til mennesker med kroniske sygdomme efter
sundhedslovens § 119, stk. 3

Den kommunale forebyggelse handler ogsa om patientrettet (sekundzer) forebyggelse, som er malrettet
mennesker med kronisk sygdom. De opdaterede kvalitetsstandarder fra 2024 malrettet patientrettet
forebyggelse for borgere med kroniske sygdomme har bl.a. til formal at sikre adgang til forebyggelsestilbud
af bedre og mere ensartet kvalitet i kommunerne. Det er fx i form af tilbud om sygdomsmestring,

fysisk aktivitet, ernaeringsindsatser, nikotinafvaenning og samtale om alkohol.

Den patientrettede forebyggelse malrettet borgere med kronisk sygdom kan omfatte forebyggelsestilbud,
der kan veere en del af et rehabiliterende forlgb malrettet borgere, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering
af funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af et forebyggelsestilbud for at kunne leve bedst muligt

38 Landspatientregisteret (LPR) (pr. 10-03-2024), CPR-registret (PR. 26-03-2024), og Sundhedsdatastyrelsen, “Genoptraeningsplaner”,
eSundhed.
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med deres sygdom. Det skal fx vaere fysisk traening til borgere med KOL, diabetes eller hjertekar-lidelser.
De patientrettede forebyggelsestilbud skal desuden omfatte indsatser sdsom sygdomsmestring, nikotin/
tobaksafveenning, ernaeringsindsatser m.v.3°

Kommunale tandplejeordninger efter sundhedsloven §§ 131, 133 og 134 a, 135

Kommunerne har ansvaret for socialtandplejen efter sundhedslovens §§ 134 a - 135, der er et vederlagsfrit
tandplejetilbud, malrettet steerkt socialt udsatte borgere, fx hjemlgse. Dertil kommer omsorgstandplejen i
sundhedslovens §§ 131-132 og specialtandplejen i sundhedslovens §§ 133-134, som er tandplejetilbud med
et maksimum pa den arlige egenbetaling for borgerne. Ordningerne er malrettet borgere med funktions-
nedsattelser, som ikke kan benytte den almindelige voksentandpleje, fx zeldre med nedsat forlighed eller
borgere med fysisk eller psykisk handicap.

Omsorgstandplejen er for personer, der pa grund af kronisk nedsat fgrlighed eller vidtgaende fysisk eller
psykisk handicap kun vanskeligt kan udnytte de almindelige tandplejetilbud. Stgrstedelen af omsorgs-
tandplejens personkreds bestar af aeldre, der pa grund af nedsat funktionsevne har et stort behov for
personlig pleje og praktisk hjzelp i dagligdagen. Det gaelder bl.a. eeldre, der opholder sig i plejeboliger, og
eldre i eget hjem, der modtager vidtgdende personlig pleje og praktisk hjeelp. Omsorgstandpleje tilbydes
ogsa til borgere med udviklingshaemning og sindslidelse, bl.a. personer med ophold i midlertidige og
varige botilbud, der ikke har seerlige odontologiske problemer, som kraever et specialiseret tandplejetilbud
i specialtandplejen, men hvor personen ikke i tilstraekkeligt omfang er i stand til at benytte praksis-
tandplejen.*°

Specialtandplejen er for sindslidende, psykisk udviklingsheemmede m.v., der ikke kan udnytte de alminde-
lige tandplejetilbud i bgrne- og ungdomstandplejen, praksistandplejen eller i omsorgstandplejen. Mal-
gruppen har behov for szerlig behandlingsmaessig statte, fx generel anaestesi, for at gennemfgre behandling.
Der er desuden behov for et mere specialiseret behandlingstilbud, end omsorgstandplejen kan tilbyde.

Omsorgs- og specialtandplejen leveres primaert af kommunernes egne klinikker. Af kommunernes samlede
udgifter til omsorgs- og specialtandpleje omfatter 58 pct. egne klinikker, 9 pct. omfatter ydelser, som
kommunerne kgber af hinanden, 14 pct. omfatter ydelser fra private og de resterende 19 pct. omfatter
udgifter til regionerne. Udgifterne til regionerne afspejler bl.a., at modtagere af specialtandpleje i nogle
tilfeelde modtager behandling under narkose.*!

Socialtandplejen er for de mest socialt udsatte borgere, som ikke kan benytte de eksisterende tandpleje-
ordninger i omsorgstandplejen, specialtandplejen og praksistandplejen. Kommunerne skal tilbyde veder-
lagsfri akut smertelindrende og funktionsopbyggende tandpleje til borgere med szerlige sociale problemer,
fx gadehjemlgse og borgere, der benytter herberger, varmestuer eller veeresteder pa grund af hjemlgshed.
Ifglge monitoreringen af den sociale tandplejeordning fra KL leverede 76 pct. af kommunerne det sociale
tandplejetilbud i egen kommunal praksis i 2022.%2

Tandpleje for barn efter sundhedslovens §§ 127-130

Kommunerne yder vederlagsfri tandpleje til bgrn og unge frem til det fyldte 22 ar efter sundhedslovens

§§ 127-130. Der er frit valg i bgrne- og ungdomstandplejen. Det betyder, at borgeren eller borgerens vaerge
kan vaelge at modtage tilbuddet via en praktiserende tandleege eller tandplejer.

Med finanslovsaftalen for 2022 blev det besluttet at indfgre vederlagsfri tandpleje til unge i alderen 18-21
ar. Ordningen indfases med en argang ad gangen som en udvidelse af den kommunale bgrne- og ung-
domstandpleje og forventes fuldt implementeret ved udgangen af 2025. Der blev med finanslovsaftalen

39 Sundhedsstyrelsen. "Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder”. Sundhedsstyrelsen, 2024.

40 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, "Den kommunale tandpleje: Vejledning for omfanget af og kravene til den kommunale tandpleje”, VEJ nr
9382 af 12/05/2023 (2020).

41  Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, REGKC.
42 KL, "Den sociale tandplejeordning 2023, 2023.



Baggrundsrapport

for 2022 afsat 40 mio. kr. i 2022, 170 mio. kr. i 2023, 260 mio. kr. i 2024 og 350 mio. kr. fra 2025 og frem.
Derudover blev der afsat 60 mio. kr. arligt i anleegsmidler fra 2022-2025 (i alt 240 mio. kr.) til en kommunal
ansggningspulje.

Kommunerne kan veelge at tilbyde tandplejen pa offentlige klinikker eller hos praktiserende tandlaeger eller
tandplejere, som kommunen indgar aftale med. Kommunerne kan ogsa beslutte at tilrettelaegge sin bgrne-
og ungdomstandpleje, s kommunen bade bruger offentlige klinikker og privat praksis. Bgrn og unge, der
gnsker et andet tilbud end det, kommunen stiller til radighed, kan ogsa vaelge at modtage tandplejen hos

en privatpraktiserende tandleege efter eget valg, hos en privatpraktiserende tandplejer eller tandlaege efter
eget valg eller pa en anden kommunes tandklinik (fritvalgsordningen). For bgrn og unge, der er fyldt 16 ar,
er det vederlagsfrit at ggre brug af fritvalgsordningen, mens det for bgrn og unge under 16 ar er forbundet
med en vis egenbetaling, med mindre kommunen i forvejen har besluttet at tilbyde en del af bgrne- og
ungdomstandplejen i privat praksis.

Bgrne- og ungdomstandplejen leveres primeert af kommunernes egne klinikker. Af kommunernes samlede
udgifter til bgrne- og ungdomstandplejen omfatter ca. 87 pct. udgifter til egne klinikker, ca. 10 pct. omfatter
udgifter hos private, og ca. 3 pct. omfatter udgifter til kgb af ydelser hos andre kommuner.*?

Forebyggende sundhedsydelser til barn og unge, herunder sundhedspleje efter sundhedslovens
§§ 120-126

Kommunerne har ansvar for at levere forebyggende sundhedsindsatser til bgrn og unge efter sundheds-
lovens § 120-126 fx gennem sundhedsplejeordningen. De forebyggende sundhedsydelser skal sikre bgrn og
unge en sund opvakst og skabe gode forudsaetninger for en sund voksentilvaerelse.**

Sundhedsplejen kombinerer en bred forebyggende og sundhedsfremmende indsats med en ekstra indsats
til bgrn og familier med szerlige behov. Bgrn og unge med szerlige behov for stgtte skal indtil undervisnings-
pligtens ophgr tilbydes en ekstra indsats, der omfatter en gget vejledning og yderligere undersggelser ved
laege eller sundhedsplejerske og bistand i forhold til tveerprofessionel stgatte, nar det er pakrzevet.

[ barnets fgrste levear skal alle bgrn tilbydes funktionsundersggelser ved en sundhedsplejerske, som
normalt finder sted i barnets hjem. Sundhedsstyrelsen anbefaler minimum seks besgg i barnets fgrste
levear, hvor fokus er pd barnets udvikling og trivsel, amning og familiedannelse. Familier med szerlige behov
kan tilbydes ekstra ydelser, afhaengigt af konkret faglig vurdering. Bgrn, som har szerlige behov, skal ud

over etdrsalderen tilbydes hjemmebesgg af sundhedsplejersken for at stgtte en sund udvikling.

Alle bgrn og unge i den undervisningspligtige alder skal tilbydes to forebyggende helbredsundersggelser i
form af henholdsvis ind- og udskolingsundersggelse, som skal foretages af en laege eller sundhedsplejerske.
Derudover skal sundhedsplejersken pa mellemtrinet monitorere bgrn og unges hgjde og vaegt. Sundheds-
plejersken skal ogsa have regelmaessig kontakt med bgrn og unge indtil undervisningspligtens ophgr for

at afdaekke eventuelle sundheds- eller trivselsmassige problemer. Med aftalen om sundhedsreform fra
2022 blev det besluttet at give sundhedsplejerskerne redskaber til at malrette indsatsen overfor sarbare
familier, bl.a. for at reducere ulighed i sundhed og forebygge negativ social arv. Sundhedsstyrelsen er med til
at udbrede redskaberne i kommunerne.

Ved siden af de kommunale sundhedsordninger skal regionsradet tilbyde syv gratis, forebyggende helbreds-
undersggelser hos den alment praktiserende laege til alle bgrn, fra fgdsel til skolealderen, og vaccination i
henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Misbrugsbehandling efter sundhedslovens §§ 141 og 142 og servicelovens §§ 101 og 101 a

Det fremgar af sundhedslovens § 141, at kommunen skal tilbyde vederlagsfri behandling til borgere, der
gnsker at modtage behandling for alkoholmisbrug. Alkoholbehandlingen skal iveerkszettes senest 14 dage
efter, at borgeren har henvendt sig til kommunen med et gnske om at komme i behandling. Kommunen kan

43 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, REGKC.

44 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtggrelse om forebyggende sundhedsydelser for barn og unge”, BEK nr 1344 af 03/12/2010
(2010).
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tilvejebringe tilbud om alkoholbehandling ved at etablere behandlingstilbud pa egne institutioner eller ved
at indgd aftaler om alkoholbehandling med andre kommuner, regioner eller private institutioner. Alkohol-
behandling kan besta af medicinsk behandling med leegemidler og af ikke-medicinsk behandling, fx i form af
socialpaedagogisk eller psykologisk funderede samtaler, enten individuelt eller i gruppe. Ofte vil medicinsk
behandling veere et supplement til ikke-medicinsk behandling. [ praksis er der et stort indholdsmeaessigt
sammenfald mellem ikke-medicinsk alkoholbehandling efter sundhedslovens § 141 og social stofmisbrugs-
behandling efter servicelovens § 101. Sammenfaldet kommer bl.a. til udtryk ved, at alkoholbehandling og
social stofmisbrugsbehandling typisk er forankret samme sted i kommunerne.

Det fglger af sundhedslovens § 142, at kommunen skal tilbyde en vederlagsfri leegesamtale til borgere,
som gnsker at komme i stofmisbrugsbehandling efter sundhedsloven (leegelig stofmisbrugsbehandling)
eller efter serviceloven (social stofmisbrugsbehandling). Det fremgar derudover, at kommunen skal tilbyde
vederlagsfri leegelig stofmisbrugsbehandling. Behandlingen skal iveerksaettes senest 14 dage efter, at
borgeren har henvendt sig til kommunen med gnske om at komme i behandling. Kommunen kan tilveje-
bringe tilbud om laegelig stofmisbrugsbehandling ved at etablere behandlingstilbud pa egne institutioner
eller ved at indga aftaler om stofmisbrugsbehandling med andre kommuner, regioner eller private
institutioner. Den lzegelige stofmisbrugsbehandling deekker over behandling med substitutionsmedicin
(behandling af afhaengighed af heroin og andre opioider med substitutionspraeparater, fx metadon eller
med laegeordineret heroin). Den laegelige stofmisbrugsbehandling omfatter primeert undersggelse for og
behandling af misbruget/afhaengigheden. Herudover omfatter den leegelige behandling af personer med

et stofmisbrug undersggelse for og sikring af behandling af de fysiske og psykiske problemstillinger, som
er knyttet til misbruget. Det fremgar af autorisationsloven, at ordination af afhaengighedsskabende laege-
midler kun kan foretages af laeger ansat i leegestillinger ved kommunale, regionale eller private institutioner.
Det betyder, at laegelig stofmisbrugsbehandling altid vil blive varetaget af en laege eller pa en leeges ansvar.
Det fremgar af Sundhedsstyrelsens behandlingsvejledning, at udgangspunktet er, at den laegelige stof-
misbrugsbehandling ikke bgr sta alene, men bgr veere en integreret del af den samlede indsats for den
enkelte patient med et stofmisbrug. Derfor vil laegelig stofmisbrugsbehandling efter sundhedslovens

§ 142 typisk blive tilbudt sammen med social stofmisbrugsbehandling efter servicelovens § 101.

Tilbud om behandling af stofmisbrugsbehandling reguleres bade i serviceloven og barnets lov. Kommunen
er forpligtet til at tilbyde social behandling til personer med et stofmisbrug efter reglerne i servicelovens
§§ 101 og anonym, ambulant behandling af stofmisbrug efter servicelovens § 101 a. Kommunen skal
derudover iveerkszette social stofmisbrugsbehandling, jf. § 101 i serviceloven, til bgrn og unge under 18 ar
efter reglerne i barnets lov § 33, ndr barnet eller den unge har alvorlige sociale og adfeerdsmaessige
problemer pa grund af stofmisbruget, som medfgrer, at barnet eller den unge ikke kan fungere i forhold

til familie, uddannelse, arbejde eller skole

Med aftalerne om kommunernes og regionernes gkonomi for 2024 blev regeringen, KL og Danske Regioner
enige om rammerne for et samlet regionalt tilbud til mennesker med en psykisk lidelse og samtidigt
behandlingskraevende misbrug. Det regionale integrerede dobbeltdiagnosebehandlingstilbud tages i brug
pr. 1. september 2024 med en trinvis indfasning. Tilbuddet vil veere fuldt ud indfaset i 2027, hvor det er
estimeret, at tilbuddet omfatter ca. 9.200 personer. Selvom regional integreret dobbeltdiagnosebehandling
vil veere at betragte som en sygehusydelse efter sundhedsloven, vil behandlingen ikke alene veere sundheds-
faglig, men ogsa indeholde socialfaglige elementer, da regionerne far ansvar for at tilbyde social stofmis-
brugsbehandling som en del af den integrerede dobbeltdiagnosebehandling. Det socialfaglige aspekt
kommer til udtryk i den faglige retningslinje for visitation til integreret behandling af mennesker med
psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik, udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med
Social- og Boligstyrelsen.*®

12022 modtog ca. 19.000 voksne personer stofmisbrugsbehandling efter servicelovens § 101 eller sund-
hedslovens § 142 pa et tidspunkt i lgbet af dret. Personer i anonym stofmisbrugsbehandling efter service-
lovens § 101 a indgar ikke.*

45  Sundhedsstyrelsen. "Visitation til integreret behandling af mennesker med psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik. Faglig
visitationsretningslinje”. Sundhedsstyrelsen, 2023.

46  Social-, Bolig- og Aldreministeriet, "Socialpolitisk Redeggrelse 2023", 2024.
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12022 modtog ca. 25.000 personer, som var 15 ar eller derover, offentlig finansieret alkoholbehandling.
Det inkluderer ogsa personer i anonym offentlig finansieret behandling.

Udvalgte indsatser efter serviceloven i relation til dele af ldre og -socialomradet

I det fglgende gennemgas kommunernes ansvar for udvalgte indsatser efter serviceloven. Det er indsatser,
som kan betragtes som narliggende til sundhedsomrédet, og som derfor er relevante at beskrive naermere.

Hjemmepleje og tidsafgraenset rehabilitering efter servicelovens § 83 og §83 a

Kommunen skal tilbyde personlig pleje, praktisk hjeelp og madservice (hjemmepleje) efter servicelovens

§ 83 til personer, som pa grund af midlertidigt eller varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
saerlige sociale problemer ikke selv kan udfgre opgaverne, og tidafgraenset rehabiliteringsforlgb til personer
med nedsat funktionsevne, hvis rehabiliteringsforlgbet vurderes at kunne forbedre personens funktions-
evne.

Visitation til personlig pleje, praktisk hjaelp og madservice (hjemmepleje) og rehabiliteringsforlgb efter
servicelovens § 83 a sker pa baggrund af en vurdering af borgernes fysiske og psykiske funktionsevne og
saerlige sociale problemer, uafthaengigt af alder. Det er derfor ikke kun zldre borgere over 65 ar, som kan
visiteres til hjemmeplejen, men ogsa personer under 65 ar med en midlertidig eller varig funktionsned-
sattelse. Kommunen visiterer borgere til hjemmepleje pd baggrund af en konkret og individuel vurdering
af den enkelte borgers behov. Hjeelpen skal desuden lgbende tilpasses borgerens behov. Det betyder, at
hjeelpen lgbende skal justeres i takt med, at modtagerens funktionsevne andres i op- eller nedadgaende
retning. Konkret sker det ved, at der foretages en revisitation.*’

For sa vidt angar rehabiliteringsforlgb, skal kommunen forud for vurdering af behovet for hjemmepleje
tilbyde et kort, tidsafgreenset og malorienteret rehabiliteringsforlgb, hvis det vurderes at kunne forbedre

en borgers funktionsevne og dermed reducere eller fjerne behovet for hjemmepleje. En spgrgeskemaunder-
sggelse blandt kommunerne i 2022 viste, at hovedparten af de bevilligede rehabiliteringsforlgb var til
borgere, der ikke forud for forlgbet modtog hjemmeplejeydelser. *®

Mere end halvdelen af de adspurgte kommuner i undersggelsen arbejdede desuden med rehabiliterings-
forlgb, der i stgrre eller mindre grad ogsa inkluderer sygeplejeindsatser efter sundhedslovens § 138. Det
kan fx omhandle indsatser om kompressionsstrgmer eller medicinadministration. For de kommuner, der
ikke inkluderede sygeplejeindsatser, blev det blandt andet begrundet med udfordringer med at fa sygepleje
til at arbejde tilstraekkeligt rehabiliterende. En anden undersggelse fra 2017 viste ogs3, at sygeplejerskerne
i nogle tilfeelde tildeles roller og funktioner i rehabiliteringsforlgb, som de ikke oplevede som kompatible
med deres faglighed, fx fordi sygeplejerskerne oplevede, at opgaverne i hgjere grad kreevede terapeutfaglig
baggrund.*

Et casestudie af flere kommuner peger p3, at personlig hygiejne er den opgave i hjemmeplejen efter service-
lovens § 83, som fylder mest i hjemmeplejen, efterfulgt af renggring og tilberedning/anretning af mad.

For rehabiliteringsydelserne efter servicelovens § 83 a er personlig hygiejne ogsa den opgave, der fylder
mest i opgavevaretagelsen, efterfulgt af tilretning/anretning af mad og udskillelser.>° Formalet med at
udfgre ydelserne som en del af et rehabiliteringsforlgb kan veere at give borgeren den ngdvendige hjeelp

og stgtte for at kunne forbedre borgerens funktionsevne.

47  Sundhedsstyrelsen. “Inspirationsmateriale til forsgg med selvvisitation i eeldreplejen”. Sundhedsstyrelsen, 2022.

48 Sundhedsstyrelsen. “Status pa rehabiliteringsforlgb efter § 83 a. Resultater fra en landsdaekkende spargeskemaundersggelse”.
Sundhedsstyrelsen, 2022.

49 KORA, Pia Kurstein Kjellberg og Lea Graff. “Sygeplejerskernes rolle i rehabilitering i seldreplejen”. KORA - Det Nationale Institut for
Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, 2017.

50 Vinge, Sidsel og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Social- og sundhedshjzelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne”. Bd. 2021.
VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2021.
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Samtidig viser samme casestudie, at opgaverne i hgj grad varetages af social- og sundhedshjzelpere og

i mindre grad social- og sundhedsassistenter.** Social- og sundhedshjalperuddannelsen har da ogsa som
overordnet kompetenceomrade at give omsorg, pleje og praktisk hjeelp i et rehabiliterende perspektiv.
Social- og sundhedsmedarbejdere er primaert ansvarlige for udfgrelsen af rehabiliteringsforlgb, mens
andre faggrupper, sdsom ergo- og fysioterapeuter, ofte ogsa er involveret i koordinering og udfgrslen af
et rehabiliteringsforlgb.>?

Frit valg for hjemmepleje

For hjemmepleje, der er omfattet af frit valg, skal kommunerne tilbyde mindst ét alternativ til den
kommunale leverandgr. Det kan kommunerne ggre ved enten at indga kontrakt med en eller flere private
leverandgrer eller ved at give borgeren et fritvalgsbevis, som giver borgeren mulighed for selv at indga
aftale med en leverandgr.>* Den mest udbredte kommunale ordning for tilvejebringelse af det frie valg for
personlig pleje og praktisk hjzalp er via indgaelse af kontrakt med en privat leverandgr. Omkring halvdelen
af kommunerne tilvejebringer det frie valg ved godkendelse af private leverandgrer til udfgrsel af opgaverne
pa baggrund af kommunens egne pris- og kvalitetsvilkar, mens omkring hver tredje kommune udvelger
leverandgrer via et udbud.>*

Fritvalgsbeviser forekommer indimellem i kombination med de fgrnaevnte ordninger. For de kommuner,
henholdsvis 9 pct. for praktisk hjeelp og 15 pct. for personlig pleje, der udelukkende tilvejebringer det frie
valg via fritvalgsbeviser, skyldes det typisk manglende interesse hos private aktgrer, fx i forhold til at blive
godkendt som leverandgr i kommunen. Fritvalgsbeviser bruges primeert blandt den mindste halvdel af
kommunerne.*

Private leverandgrer spiller en veesentlig rolle i hjemmeplejen, hvor knap halvdelen(ca. 41 pct.) af de
borgere, der modtager hjemmepleje, benytter en privat leverandgr. Det er isaer praktisk hjeelp, der udfgres
af private, da ca. 47 pct. af de borgere, der udelukkende modtager praktisk hjeelp, modtager hjeelpen fra en
privat leverandgr, mens det kun er ca. 9 pct. af dem, der udelukkende modtager personlig pleje, der benytter
en privat leverandgr. Det er dog kun omkring 14 pct. af kommunens udgifter til personlig pleje og praktisk
hjzelp, der gar til private leverandgrer. Modtagere af privat hjemmepleje modtager ikke ngdvendigvis alle
indsatser fra private leverandgrer.>

Social-, Bolig- og £ldreministeriet oplyser, at der med zeldreloven fra d. 1. juli 2025 indfgres helhedspleje,
hvor leverandgren skal kunne tilbyde alle ydelser i det fastsatte rummelige pleje- og omsorgsforlgb. Det frie
valg udvides til ogsa at omfatte rehabilitering og genoptraening med zldreloven pr. 1. juli 2025.

Snitflader for personlig pleje og praktisk hjeelp (hjemmepleje)

[ figur 2.2 ses andelen af personer, der har modtaget midlertidigt eller varigt personlig pleje og praktisk
hjeelp og statte til ngdvendige opgaver i hjemmet og i samme ar ogsd har modtaget enten sygepleje, udvalgte
indsatser efter serviceloven og/eller veeret i kontakt med sygehusvaesenet.

Omkring 20 pct. af borgerne, der var visiteret til enten praktisk hjeelp eller personlig pleje i hjemmeplejen,
var ogsa visiteret til rehabilitering. En forklaring kan bl.a. veere, at en del af de personer, der i fgrste omgang
modtager tidsafgreenset rehabilitering med henblik pa at blive selvhjulpne, efterfslgende far brug for og
visiteres til varig indsats (hjemmepleje).

51 Vinge, Sidsel og Emmy Hjort-Enemark Topholm. "Social- og sundhedshjzelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne”. Bd. 2021.
VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2021.

52 Sundhedsstyrelsen. “Status pa rehabiliteringsforlab efter § 83 a. Resultater fra en landsdaekkende spargeskemaundersggelse”.
Sundhedsstyrelsen, 2022.

53 Vinge, Sidsel og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Social- og sundhedshjzelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne”. Bd. 2021.
VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2021.

54 Foged, Sgren Kjeer m.fl. "Kommunernes ressourceforbrug og skonomiske styring pa seldreomradet”. VIVE - Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfeerd, 2023.

55 Foged, Sgren Kjeer m.fl. "Kommunernes ressourceforbrug og skonomiske styring pa seldreomradet”. VIVE - Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfeerd, 2023.

56 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, AEDO6 og AED12.
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12022 modtog i alt ca. 156.000 borgere hjemmepleje, hvor omtrent 26.000 borgere var under 65 ar.

Heraf modtog 61.000 borgere bade personlig pleje og praktisk hjeelp i hjemmet, ca. 14.000 borgere modtog
udelukkende personlig pleje i eget hjem og ca. 81.000 borgere modtog udelukkende praktisk hjeelp i
hjemmet. Antal borgere er opgjort som et manedligt gennemsnit.5’

Figur 2.2

Andelen af personer, der far personlig hjelp og pleje eller hjalp til praktiske opgaver i hjem-

me efter servicelovens § 83, stk. 1, nr. 1-2 (hjemmepleje ) eller tidsafgraenset rehabilitering efter
servicelovens § 83 a, som samme ar modtager kommunal sygepleje, udvalgte kommunale ydelser
efter serviceloven eller har kontakt med det regionale sygehusvaesenet (pct.), 2019
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Anm.: Grundlaget for opgarelsen af de kommunale indsatser er indberetninger fra kommunerne. Opggrelsen indeholder alle individer, der

i Danmarks Statistiks registre star til at have modtaget indsatsen. Da kommunernes indberetningerne ikke altid er fuldkomne, kan opggrelsen
undervurdere stgrrelsen pa snitfladerne. Indsatserne er ikke gensidigt udelukkende, samme person kan indga i flere indsatskategorierne, hvis
personen har modtaget flere typer af indsatser i Igbet af 2019. For nogle kommuner er det sveert at skelne mellem, om genoptraening er leveret
efter sundhedsloven eller serviceloven, og derfor kan genoptraening veere registreret forkert. Nogle kommuner indberetter rehabilitering som
genoptraening eller hjemmepleje. Hiemmepleje vedrarer modtagere visiteret til hjemmepleje. Socialpaedagogisk statte, som indgar i figuren,
vedrgrer indsatser, som ikke leveres pa botilbud eller i et botilbudslignende tilbud, men fx i borgerens eget hjem.

* Ydelser hvor sgjlen er vist uden farve er snitfladen til sig selv og vil altid angive 100 pct.

Kilde: Danmarks statistiks registre (AEFB, AEFV, AERH, AETR, HANDIC og Landspatientregisteret) og egne beregninger.

Generelle aktiverende og forebyggende tilbud efter servicelovens og forebyggende
hjemmebesag efter servicelovens §§ 79 og 79 a

Kommunerne kan iveerksaette eller give tilskud til generelle tilbud med aktiverende og forebyggende sigte
efter servicelovens § 79. Tilbuddene skal veere generelle og dermed tilgeengelige for hele den afgraensede
malgruppe, fx eldre borgere i kommunen, uden der er foretaget en konkret og individuel vurdering af
behovet for tilbuddet gennem visitation.

Kommunen skal efter servicelovens § 79 a tilbyde forebyggende hjemmebesgg pa baggrund pa faste
tidspunkter pa baggrund af alder og efter behov. Kommunen skal tilbyde mindst et arligt forebyggende
hjemmebesgg til alle borgere, der er fyldt 82 ar. Kommunen skal derudover tilbyde et forebyggende hjem-
mebesgg til alle borgere, nar de fylder 75 ar, og nar de fylder 80 ar. Derudover skal kommunen ogsa tilbyde

57 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, AED06.

67



68

Baggrundsrapport

et forebyggende hjemmebesgg til alle borgere, som bor alene, nar de fylder 70 ar for at opspore og fore-
bygge ensomhed.*® Endeligt er der ogsd behovsbestemte besgg til borgere i alderen 65-81 ar, som er i seerlig
risiko for nedsat social, psykisk eller fysisk funktionsevne.

Kommunerne kan valge at undtage borgere, som modtager personlig pleje og praktisk hjelp efter service-
lovens § 83, fra ordningen om forebyggende hjemmebesgg for i stedet at kunne malrette indsatsen mod de
borgere, der har stgrst gavn af de forebyggende hjemmebesgg, og som kommunen ikke allerede er i hyppig
kontakt med.* De forebyggende besgg bliver dermed oftest tilbudt til aldre borgere, som i hgj grad klarer
sig selv i hverdagen for at understgtte, at de kan forblive selvhjulpne. Med aftale om ny zeldrelov er det
aftalt, at de forebyggende hjemmebesgg vil blive erstattes af en pligt til en generel forebyggende indsats,
som kan maélrettes borgere, hvor forebyggelsespotentialet vurderes at veere relevant, bl.a. i forbindelse med
stgrre livsaendringer (aegtefaelles dgd m.v.).

Snitflader for forebyggende hjemmebesag

[ figur 2.3 ses andelen af personer, der har modtaget forebyggende hjemmebesgg efter servicelovens § 79 a
og i samme ar ogsa har modtaget enten sygepleje, udvalgte indsatser efter serviceloven og/eller veeret

i kontakt med sygehusvaesenet.

26 pct. af borgerne, der modtog forebyggende hjemmebesgg, modtog ogsa sygepleje, mens 21 pct. var
visiteret til praktisk hjzelp i hjemmeplejen, og kun syv pct. var visiteret til personlig pleje i hjemmeplejen.
Det forholdsvis lille overlap for isaer personlig pleje skyldes sandsynligvis, at kommunerne ikke har pligt til
at udfgre forebyggende hjemmebesgg hos personer, som allerede modtager bade personlig pleje og praktisk
hjeelp.

Andelen af borgere, der i lgbet af samme ar modtager forebyggende hjemmebesgg og andre kommunale
indsatser efter sundheds- og serviceloven eller har kontakt med sygehuset, er lavere end for sygepleje
og hjemmepleje. Det indikerer, at gruppen af borgere i hgjere grad er selvhjulpne, som ogsa afspejler
indsatsens nuvaerende malgruppe og formal. Ca. 95.000 borgere modtog i 2022 forebyggende hjemme-
besgg.®

58 /ldreministeren, “Forslag til Lov om aendring af lov om social service (Malretning af de forebyggende hjemmebesgg)”, Pub. L. No. L 148,
2018-19 (1. samling) (2019).

59 Socialministeren, “Forslag til Lov om aendring af lov om forebyggende hjemmebesgg til seldre m.v. (£ndring af lovens mélgruppe)”, Pub. L.
No. L 55, 2004-05 (1. samling) (2004).

60 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, AED10A.
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Figur 2.3

Andelen af personer, der far forebyggende hjemmebesgg efter servicelovens § 79 a, som samme ar
modtager kommunal sygepleje, udvalgte kommunale indsatser efter serviceloven eller har kontakt
med det regionale sygehusvaesenet (pct.), 2019
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Anm.: Grundlaget for opgerelsen af de kommunale indsatser er indberetninger fra kommunerne. Opggrelsen indeholder alle individer, der

i Danmarks Statistiks registre star til at have modtaget indsatsen. Da kommunernes indberetningerne ikke altid er fuldkomne, kan opgerelsen
undervurdere stgrrelsen pa snitfladerne. Indsatserne er ikke gensidigt udelukkende, samme person kan indga i flere indsatskategorierne, hvis
personen har modtaget flere typer af indsatser i Igbet af 2019. For nogle kommuner er det svaert at skelne mellem, om genoptraening er leveret
efter sundhedsloven eller serviceloven, og derfor kan genoptraening vaere registreret forkert. Nogle kommuner indberetter rehabilitering som
genoptraening eller hiemmepleje. Hiemmepleje vedrarer modtagere visiteret til hjemmepleje. Socialpaedagogisk stette, som indgar i figuren,
vedrgrer indsatser, som ikke leveres pa botilbud eller i et botilbudslignende tilbud, men fx i borgerens eget hjem.

Kilde: Danmarks statistiks registre (AEFB, AEFV, AERH, AETR, HANDIC og Landspatientregisteret) og egne beregninger.

Vedligeholdende treening og genoptraening uden forudgaende indlaeggelse efter

servicelovens § 86

Genoptrening efter serviceloven omfatter malrettet treening, som skal sikre, at borgeren opnar samme grad
af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne. Malgruppen kan fx veere aldre borgere,

der efter sygdom, som ikke er behandlet i sygehusregi, er midlertidig sveekket. Tilbuddet om genoptraening
kan f.eks. veere relevant for en aeldre borger, som er svaekket efter laengere tids sengeleje i hjemmet pa
grund af influenza eller efter et fald.**

Tilbud om vedligeholdelsestraening gives til personer, som har brug for en individuel treeningsindsats for
at kunne vedligeholde fysiske eller psykiske feerdigheder og forudszettes koordineret med eventuelle
genoptraeningsindsatser.®?

Snitflader for genoptraening og vedligeholdelsestraening

I figur 2.4 ses andelen af personer, der har modtaget genoptraening eller vedligeholdelsestraening efter
serviceloven og i samme ar ogsa har modtaget enten sygepleje, udvalgte indsatser efter serviceloven og/
eller veeret i kontakt med sygehusvaesenet.

61 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner Sundheds- og
Aldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet”, VEJ nr 9538 af 02/07/2018 (2018).

62 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner Sundheds- og
Aldreministeriet og Barne- og Socialministeriet”, VEJ nr 9538 af 02/07/2018 (2018.
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For bade genoptraening og vedligeholdelsestraning efter serviceloven ses et stort overlap til bade sygepleje
og hjemmepleje. Fx modtog omkring halvdelen ogsa sygepleje. Det tyder p3, at en stor andel af de borgere,
der har brug for hjeelp til genoptraening, ogsa har brug for hjeelp i hjemmet. Det understgttes af, at 84 pct. af
borgerne, der modtager traenings- og/eller rehabiliteringsydelser, er over 65 ar.%3

12022 modtog ca. 12.000 borgere genoptraening uden forudgdende indleeggelse, heraf var ca. 2.000 borgere
under 65 ar. [ 2022 modtog ca. 13.000 borgere vedligeholdende traening, heraf var ca. 1.400 under 65 ar.
Yderligere ca. 1.000 modtog bade genoptraening og vedligeholdelsestraening i 2022. Antallet af borgere er
opgjort som et manedligt gennemsnit, mens det unikke antal personer, der har modtaget indsatserne i lgbet
af et dr, vil veere hgjere. For indsatser som genoptraening og vedligeholdelsestraening vil forskellen mellem
et manedsgennemsnit og unikke personer sandsynligvis vaere stor som fglge af, at indsatserne typisk har en
midlertidig karakter, og mange personer derfor modtager indsatser af kortere varighed i lgbet af et r.*

Figur 2.4

Andelen af personer, der far enten genoptrzening eller vedligeholdelsestraening efter serviceloven
som samme ar modtager sygepleje, udvalgte kommunale indsatser efter serviceloven eller har
kontakt med det regionale sygehusveesenet (pct.), 2019
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Anm.: Grundlaget for opgerelsen af de kommunale indsatser er indberetninger fra kommunerne. Opggrelsen indeholder alle individer, der

i Danmarks Statistiks registre star til at have modtaget indsatsen. Da kommunernes indberetningerne ikke altid er fuldkomne, kan opggrelsen
undervurdere stgrrelsen pé snitfladerne. Indsatserne er ikke gensidigt udelukkende, samme person kan indga i flere indsatskategorierne, hvis
personen har modtaget flere typer af indsatser i Igbet af 2019. For nogle kommuner er det sveert at skelne mellem, om genoptraening er leveret
efter sundhedsloven eller serviceloven, og derfor kan genoptraening veere registreret forkert. Nogle kommuner indberetter rehabilitering som
genoptraening eller hiemmepleje. Hiemmepleje vedrgrer modtagere visiteret til hjemmepleje. Socialpaedagogisk statte, som indgar i figuren,
vedrarer indsatser, som ikke leveres pa botilbud eller i et botilbudslignende tilbud, men fx i borgerens eget hjem.

Kilde: Danmarks statistiks registre (AEFB, AELH, AERH, AETR, HANDIC og Landspatientregisteret) og egne beregninger.

63 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, AEDO8.
64 Statistikbanken.dk, Danmarks Statistik, AED08.
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Hjeelpemidler efter servicelovens § 112

Kommunerne skal efter serviceloven yde stgtte til hjeelpemidler, fx rollator eller kgrestol, til personer med
varig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne. Det er en betingelse for stgtte, at hjeelpemidlet i veesentlig
grad kan afhjzelpe de varige fglger af den nedsatte funktionsevne, lette den daglige tilvaerelse i hjemmet
eller er ngdvendig for, at den pagaeldende kan udgve et erhverv.®> Kommunen yder hjzlp til anskaffelse af
det bedst egnede og billigste hjeelpemiddel. Kommunen kan ogsa bestemme, at et hjeelpemiddel skal leveres
af en bestemt leverandgr. Borgeren har samtidig, med visse undtagelser, ret til frit valg af leverandgr af
hjeelpemidler. Borgeren kan herudover, mod betaling af prisdifferencen, vaelge et dyrere hjeelpemiddel end
det, som er omfattet af kommunens bevilling.5

Som et integreret led i sygehusbehandling skal regionen forsyne patienter med behandlingsredskaber,
der er en naturlig og naerliggende del af behandlingsindsatsen, ligesom regionerne afholder udgifterne til
de personaleressourcer, der er forbundet med behandlingsindsatsen. Det gaelder, uanset om behandlingen
foregér pa sygehus eller er udlagt til hjemmet.

Det samme produkt kan veere henholdsvis et hjeelpemiddel og et behandlingsredskab, afhaengig af
konteksten det bruges og pa baggrund af en vurdering af lidelsens karakter og omfang. Fx kan en kompres-
sionsmaskine bade betragtes som et hjeelpemiddel for personer med varigt nedsat funktionsevne, hvor
kompressionsmaskinen i vaesentlig grad kan afhjeelpe de varige fglger af den nedsatte funktionsevne, eller
i vaesentlig grad kan lette den daglige tilvaerelse i hjemmet, eller er ngdvendig for, at den pagzldende kan
udgve et erhverv. Omvendt kan en kompressionsmaskine ikke anses for at veere et hjelpemiddel, hvis
kompressionsmaskinen udelukkende skal bruges til at forhindre en forveerring af funktionsevnen. I disse
tilfeelde kan det i stedet eventuelt vaere et behandlingsredskab.®” Et produkt kan dermed bade veere et
hjeelpemiddel og et behandlingsredskab, afthaengig af den sammenhaeng apparaturet eller redskabet indgar
i. Der kan dermed i nogle situationer opsta problemer i afgreensningen mellem behandlingsredskaber og
hjeelpemidler og uklarhed om opgave- og finansieringsansvar pa tveers af regioner og kommuner.

12018 havde ca. 288.000 personer ét eller flere hjeelpemidler, der var bevilliget efter servicelovens § 112,
og som var blevet udleveret via kommunernes hjelpemiddeldepoter, heraf var ca. tre fjerdedele af borgerne
over 65 ar.®®

Socialpaedagogisk stotte efter servicelovens § 85

Kommunen skal tilbyde hjzelp, omsorg eller stgtte og optraening og hjzelp til udvikling af feerdigheder til
personer, der har behov for det pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige
sociale problemer. Socialpaedagogisk bistand kan besta af hjzelp, raddgivning, stgtte eller omsorg, sa den
pagaeldende kan leve et liv pd egne praemisser. Socialpaedagogisk bistand kan ogsa besta af opleering i eller
genoptreening af en raekke feerdigheder, som saetter den pagaeldende i stand til at leve et sa selvstaendigt liv
som muligt.®®

Servicelovens bestemmelser om socialpadagogisk stgtte efter § 85 og personlig pleje og praktisk hjeelp
efter § 83 overlapper i en vis grad hinanden. Det ggr, at det i nogle situationer kan vaere vanskeligt at afggre,
om borgeren skal bevilges personlig pleje og praktisk hjeelp eller socialpaeedagogisk stgtte. Hvis borgeren
har brug for hjeelp til praktiske opgaver og personlig pleje, og hjeelperen skal veaere til stede under udfgrel-
sen, sa skal hjeelpen som udgangspunkt bevilges som praktisk hjeelp og personlig pleje. Hjeelpen bevilges fx
som socialpaedagogisk stgtte, hvis stgttebehovet hovedsageligt bestar i hjeelp til at strukturere eller skema-
leegge udfgrelsen af almindelige dagligdags opgaver. Det kan for fx vaere renggring i hjemmet, som borgeren

65 Social-, Bolig- og Zldreministeriet, “Vejledning om stgtte til hjaelpemidler og forbrugsgoder”, VEJ nr 10324 af 14/12/2017 (2017).
66 Social-, Bolig- og Zldreministeriet, “Vejledning om stgtte til hjeelpemidler og forbrugsgoder”, VEJ nr 10324 af 14/12/2017 (2017).

67 Social-, Bolig- og Aldreministeriet, “Ankestyrelsens principmeddelelse 424 om hjeelpemidler - behandlingsredskaber - kompressions-
maskine - afhjeelpning”, KEN nr 9133 af 11/03/2024 (2024).

68 Social-, Bolig- og ZAldreministeriet. "Socialpolitisk Redegarelse 2023". Social-, Bolig- og Aldreministeriet, 2024.

69 Social-, Bolig- og Zldreministeriet, “Vejledning om socialpaedagogisk bistand, stette- og kontaktpersoner, behandling og pasning af
naertstaende efter reglerne i lov om social service”, VEJ nr 9764 af 02/10/2023 (2023).
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kan udfgre selvstaendigt uden at have behov for en hjzlper i neerheden.”® I modsaetning til bestemmelserne
om personlig pleje og praktisk hjeelp giver bestemmelsen om socialpaedagogisk stgtte ikke mulighed for frit
valg af leverandgr.

Snitflader for socialpeedagogisk stotte

[ figur 2.5 fremgar andelen af personer, der i samme ar har modtaget socialpaedagogisk stgtte efter service-
lovens § 85 og samtidig ogsa har modtaget enten sygepleje, udvalgte indsatser efter serviceloven eller veeret
i kontakt med sygehusvaesenet.

Det relativt lille overlap til hjemmepleje skyldes sandsynligvis, at de to indsatser i hgj grad ligner hinanden,
men har forskellige malgrupper. Samtidig er omkring hver tredje modtager af socialpaedagogisk stgtte

i samme ar ogsa i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen i regionerne. Det afspejler, at social-
paedagogisk stgtte er en indsats under socialpsykiatrien. I 2022 modtog ca. 48.000 borgere social-
paedagogisk stgtte i hjemmet.”!

Figur 2.5

Andelen af personer, der far socialpaedagogisk stotte efter servicelovens § 85, som samme ar
modtager sygepleje, udvalgte kommunale indsatser efter serviceloven eller har kontakt med det
regionale sygehusvasenet (pct.), 2019
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Anm.: Grundlaget for opgerelsen af de kommunale indsatser er indberetninger fra kommunerne. Opggrelsen indeholder alle individer, der er

i Danmarks Statistiks registre star til at have modtaget indsatsen. Da kommunernes indberetningerne ikke altid er fuldkomne, kan opgerelsen
undervurdere starrelsen pé snitfladerne. Indsatserne er ikke gensidigt udelukkende, samme person kan indga i flere indsatskategorierne, hvis
personen har modtaget flere typer af indsatser i Igbet af 2019. For nogle kommuner er det svaert at skelne mellem, om genoptraening er leveret
efter sundhedsloven eller serviceloven, og derfor kan genoptraening vaere registreret forkert. Nogle kommune indberetter rehabilitering som
genoptraening eller hiemmepleje. Hiemmepleje vedrerer modtagere visiteret til hjemmepleje. Socialpaedagogisk stette, som indgar i figuren,
vedrarer indsatser, som ikke leveres pa botilbud eller i et botilbudslignende tilbud, men fx i borgerens eget hjem.

Kilde: Danmarks statistiks registre (AEFB, AEFV, AERH, AETR, HANDIC og Landspatientregisteret) og egne beregninger.

70 Mejer Hjelm, Cecilie. “Skal hjeelpen bevilges som socialpaedagogisk statte eller personlig og praktisk hjeelp?” Ankestyrelsen, 2020.
71 Social-, Bolig- og Aldreministeriet. "Socialpolitisk Redegarelse 2023". Social-, Bolig- og Aldreministeriet, 2024.
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Borgerstyret Personlig Assistance (BPA) efter servicelovens § 96

Kommunerne skal tilbyde borgerstyret personlig assistance. Borgerstyret personlig assistance ydes som
tilskud til deekning af udgifter ved anseettelse af hjaelpere til pleje, overvdgning og ledsagelse til borgere
med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der har et behov, som ggr det ngdvendigt
at yde den seerlige stgtte. [ 2022 modtog ca. 1.600 borgere borgerstyret personlig assistance.”

Der eksisterer ogsa en raeekke andre kommunerne indsatser, som ogsa har til formal at give hjeelp for
borgere med et omfattende hjeelpebehov, fx kontant tilskud til anseettelse af hjaelpere efter servicelovens
§ 95 og ledsageordning efter servicelovens § 97, som ikke beskrives naermere i kapitel 2.

Kommunens ansvar for midlertidige pladser efter servicelovens § 84, stk. 2 og aflgsning eller
aflastning af pargrende efter servicelovens § 84, stk. 1

Der er bade efter sundhedsloven og serviceloven mulighed for at tilbyde borgeren et ophold pa en midler-
tidig plads, hvor indsatserne kan variere alt afthangig af borgerens behov. Midlertidige pladser daekker over
en bred gruppe af pladstyper med forskellige formal, malgruppe m.v,, og hvor kompleksiteten i indsatsen
vil vaere meget varierende. Malgruppen er med andre ord meget heterogen, og det har betydning for, hvilke
indsatser der er behov for.

Borgere med behov for et dggndaekkende tilbud kan tilbydes ophold pd en midlertidig plads i kommunerne
efter serviceloven, hvis det ikke er muligt at varetage opgaverne hensigtsmaessigt i borgerens hjem, og der
ikke er et sundhedsfagligt behov for indlaeggelse, fx pa et sygehus.

Kommunerne skal ogsa tilbyde aflgsning eller aflastning af segtefeelle, forzeldre eller andre naere pargrende
til personer, der passer en person med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne. Aflastning gives udenfor
hjemmet, fx pa en midlertidig plads, mens aflgsning gives i hjemmet. Aflgsning i hjemmet kan besta af hjeelp
eller stgtte til ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet og personlig hjzelp, pleje og omsorg.

I det omfang der er et sundhedsfagligt behov for et dggndaekkende tilbud, kan borgeren dermed modtage
den ngdvendige sundhedsfaglige indsats, fx pa midlertidige pladser. En borger med ophold pa en midler-
tidig plads efter sundhedsloven kan vere en zldre borger med behov for sundhedsindsatser efter udskri-
velse fra et sygehus. Det kan fx vere i regi af den kommunale sygepleje/akutfunktioner eller i forbindelse
med genoptraening efter sundhedsloven. En midlertidig plads i regi af den kommunale sygepleje/akutfunk-
tion kaldes en akutplads, som kan veere pa et kommunalt rehabiliteringscenter, et plejecenter eller lignende.

En undersggelse fra 2023 estimerer, at der er omkring 3.800 midlertidige pladser, hvoraf hovedparten
drives efter serviceloven, og ca. 200 pladser er akutpladser.”

Kommunens ansvar for at tilbyde plejehjem eller plejebolig efter servicelovens § 192 a
Kommunen skal tilbyde zldre, der har szerligt behov for en plads pa et plejehjem, jf. § 192, eller for en
almen plejebolig, jf. § 5, stk. 2, i lov om almene boliger, en sadan plads eller bolig. Det har ikke veeret muligt
at etablere plejehjem efter serviceloven § 192 siden 1988, men de bestdende plejehjem er en del af den
kommunale boligforsyning. Til plejeboliger hgrer servicearealer for personer med behov for omfattende
service og pleje efter serviceloven. Plejeboliger reguleres efter lov om almene boliger m.v.

Plejehjem og plejeboliger er for zldre, der har et sarligt behov for pleje og omsorg. Der er personale
tilknyttet i hele dggnet for bade plejehjem og plejeboliger. Det er den enkelte kommune, der fastsaetter
kriterierne for visitationen til plejehjem og plejebolig.

Aldre borgere pa plejehjem eller i plejebolig er i dag i gennemsnit ca. 83 &r, og mere end tre ud af fire har en
kronisk sygdom, knap halvdelen lider af demens, og hver tredje er multisyg.”* [ perioden 2009 til 2023 er
der kommet over 30 pct. flere zldre over 80 ar.”5 Antallet af beboere pa plejehjem eller i plejebolig (+65 ar)

72 Social-, Bolig- og Aldreministeriet. “Socialpolitisk Redegarelse 2023". Social-, Bolig- og Zldreministeriet, 2024.

73 Implement Consulting Group. "Den kommunale indsats”, 2023.

74 Indenrigs- og Sundhedsministeriets benchmarkingenhed. 2024. Z£ldre med hgjest forbrug af sundheds- og plejeydelser.
75 Statistikdatabasen, Danmarks Statistik, BEFOLK1.
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har i samme periode ligget relativt stabilt. Udviklingen pa omradet har ogsad medfgrt, at kKommunernes
udgaende sygepleje og hjemmepleje i stigende grad varetager komplekse sundhedsopgaver i plejen og
behandlingen af zldre borgere i eget hjem.

Der eksisterer ud over plejehjem og plejeboliger ogsa en raekke andre tilbud, som primaert er malrettet
eldre borgere. Kommunerne giver stgtte til almene aldreboliger efter almenboligloven. Almene zldre-
boliger er indrettet til personer med nedsat fysisk og psykisk funktionsevne. Der er ikke tilknyttet personale
til boligen som for plejeboliger efter almenboligloven, sa borgeren skal veere i stand til klare sig i hjemmet
uden hjeelp i det meste af dggnet.

Friplejeboliger er et privat alternativ til plejeboligerne inden for den kommunale boligforsyning. Fripleje-
boliger er private udlejningsboliger, hvor der er servicearealer for personer med behov for omfattende
service og pleje efter serviceloven. Friplejeboligleverandgrer skal af Sundhedsstyrelsen certificeres til
levering hjemmepleje, som i forngdent omfang kan varetages dggnet rundt efter servicelovens §§ 83 og 87.
Certificeringen kan derudover ogsa omfatte rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § 83 a og social-
paedagogisk bistand efter servicelovens § 85.7°

Kommunen og en friplejeleverandgr kan veaelge at indga aftale om anvisningsret til boligerne. Samtidig
har borgere, der er visiteret til en plejebolig eller lignende boligform, ogsa ret til at veelge en friplejebolig.
Retten til at veelge en friplejebolig er dog betinget af, at friplejeboligleverandgren af Sundhedsstyrelsen
er certificeret til at levere de tilbud, som borgeren er visiteret til.””

Med aftale mellem regeringen og fem af Folketingets gvrige partier om zldrereform i april 2024 er det
desuden aftalt, at kommunerne far mulighed for at oprette lokalplejehjem som en ny type plejehjem,
og skabe bedre rammer for etablering af friplejehjem.

Der var 42.072 personer indskrevet i plejehjem, plejeboliger, beskyttede boliger og friplejehjem i 2022.
Heraf var 37.435 indskrevet i plejeboliger, 2.476 indskrevet i plejehjem, 1.794 indskrevet i friplejeboliger og
367 indskrevet i beskyttede boliger. Ca. 93 pct. var personer pa 67 ar eller derover.”®

Kommunens ansvar for lengerevarende og midlertidige botilbud efter servicelovens

§§ 107 og 108

Kommunen skal tilbyde leengerevarende botilbud efter servicelovens § 108 til personer med betydeligt
og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, som har behov for omfattende hjzlp til almindelige
daglige funktioner eller pleje, omsorg eller behandling, og som ikke kan fa deekket behovene pd anden
made.””

Kommunens forsyningspligt vedrgrende botilbud efter servicelovens § 108 skal ogsa ses i sammenhaeng
med tilbud efter almenboliglovens § 105, hvorefter kommunen drager omsorg for, at der i ngdvendigt
omfang tilvejebringes almene aldreboliger, der kan udlejes til zeldre og til personer med handicap, som har
et saerligt behov for sddanne boliger.?® Tilbud efter almenboliglovens § 105 omfatter ogsa laengerevarende
botilbud til borgere, der har en varigt nedsat funktionsevne og permanent behov for omfattende hjzelp.

Beboere i boliger efter almenboligloven er almindelige lejere, som skriver under pa en lejekontrakt og
betaler husleje i henhold til lejekontrakten. Beboere, der visiteres til boliger efter servicelovens § 108,
er omfattet af de sarlige og lempeligere betalingsregler for botilbud m.m.

En borger, som har behov for et leengerevarende botilbud, har frit valg mellem botilbud efter serviceloven
§ 108 og almenboliglovens § 105, hvis betingelserne for frit valg er til stede, bl.a. at tilbuddet tilgodeser
borgerens behov og ikke er vaesentligt dyrere.®* Botilbud til midlertidigt ophold efter servicelovens § 107

76 Bekendtgerelse om certificering af friplejeboligleverandgrer nr 1169 af 30/09/2015

77 Social-, Bolig- og ZAldreministeriet, “Bekendtggrelse af lov om friplejeboliger”, LBK nr 1162 af 26/10/2017 (2017).
78 Statistikdatabasen.dk, Danmarks Statistik, tabel RSIO1.

79 Social-, Bolig- og Zldreministeriet, “Vejledning om botilbud m.v. til voksne”, VEJ nr 9766 af 03/10/2023 (2023).
80 Social-, Bolig- og Aldreministeriet, “Vejledning om botilbud m.v. til voksne”, VEJ nr 9766 af 03/10/2023 (2023).
81 Social-, Bolig- og ZAldreministeriet, “Vejledning om botilbud m.v. til voksne”, VEJ nr 9766 af 03/10/2023 (2023).
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adskiller sig fra leengerevarende botilbud efter servicelovens § 108 og fra almene zldre- og handicapboliger
efter almenboliglovens § 105 ved, at det ved visitationen af en borger til et midlertidigt botilbud vurderes,
at borgerens behov for et botilbud ikke er varigt, men fx har til formal at sikre rammen om en behandlings-
maessig indsats.??

12022 havde ca. 5.600 borgere ophold i et l&engerevarende botilbud efter servicelovens § 108, mens
ca. 8.400 borgere havde ophold i et midlertidigt botilbud. &

Der er ogsa andre boformer pa socialomradet, fx botilbudslignende tilbud omfattet af § 4, stk. 1, nr. 3,1 lov
om socialtilsyn. Botilbudslignende tilbud er tilbud i form af hjeelp og stgtte efter §§ 83-87,97,98 0g 102 i
serviceloven, som leveres i andre boligformer end tilbud efter serviceloven. Disse tilbud skrives ikke
nzaermere i kapitel 2.

Okonomi, Kapacitet og styring

I det fglgende afsnit beskrives den kommunale gkonomi og de styringsmaessige forhold og incitamenter,
som knytter sig hertil. Herudover beskrives omfanget af kapaciteten i sektoren i forhold til gkonomi og antal
medarbejdere og den geografiske spredning i forhold til medarbejdere. For flere medarbejdergrupper,
sasom sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, er der sket en samlet stigning i antallet af ansatte

i kommunerne, mens der ogsa er vaesentlige geografiske forskelle mellem kommunerne.

Kommunernes finansiering

Kommunernes indtaegter udggres hovedsageligt af skatter og det generelle bloktilskud, hvoraf skatte-
indteegterne finansierer stgrstedelen af de kommunale udgifter. Kommunerne har selvstendig skatte-
udskrivningsret og opkraever indkomstskat og ejendomsskat. Kommunerne beholder desuden en del af
det samlede provenu fra selskabsskat, og den enkelte kommune kan veaelge at opkraeve en deekningsafgift
pa offentlige ejendomme og private forretningsejendomme beliggende i kommunen.

Hvert ar fastsaettes det kommunale bloktilskud, s kommunernes samlede udgifter er finansieret. Her tages
der samlet set hgjde for udviklingen i kommunernes skattegrundlag og gennem en budgetgarantiordning
for udviklingen i udgifter til overfgrsler. Det betyder bl.a,, isoleret set, at hgjere skatteindtaegter fgrer til

et lavere bloktilskud og omvendt, sa fx konjunkturafhaengige udsving i kommunernes indtaegtsgrundlag
imgdegas.

Bloktilskud og skatteindtaegter er generel finansiering til prioritering pa tvaers af de kommunale opgaver.
Det vil sige, at de enkelte opgaver ikke er finansieret ved gremarkede midler til bestemte udgifter. Den
generelle udgiftsramme og finansiering skal understgtte kommunernes samlede prioritering og skabe et
incitament til en omkostningseffektiv opgavelgsning. Modellen med generel finansiering er saledes med til
at understgtte, at kommunernes opgaver prioriteres og lgses i sammenhang. Der er dog fortsat en raekke
kommunale udgifter med delvis statslig refusion. Pa socialomradet fair kommunerne fx delvis refusion af
deres udgifter til ophold pa herberg og forsorgshjem. Refusionen bortfalder dog, hvis borgeren har haft
ophold lenge, som skal give kommunerne incitament til at hjeelpe borgeren i egen bolig. Pa beskeeftigelses-
omradet er der en delvis refusion af kommunernes udgifter pa overfgrselsomradet, som fglger en aftagende
"refusionstrappe” afhaengigt af, hvor lazenge en borger er uden beskaeftigelse.

12022 bestod kommunernes indtaegter af ca. 58 pct. indkomstskat og gvrige skatter pa visse indkomster,
ca. 26 pct. bloktilskud, ca. 7 pct. ejendomsskat, ca. 7 pct. statsrefusion og ca. 2 pct. selskabsskat.

82 Social-, Bolig- og Aldreministeriet, “Vejledning om botilbud m.v. til voksne”, VEJ nr 9766 af 03/10/2023 (2023).
83 Social-, Bolig- og Aldreministeriet. "Socialpolitisk Redegarelse 2023". Social-, Bolig- og Aldreministeriet, 2024.
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Bloktilskud og udligning

Bloktilskuddet fordeles mellem landets kommuner efter indbyggertal. For at udjzevne kommunernes
vilkar for opgavelgsningen er kommunerne omfattet af en generel udligning og en raekke mindre, szerlige
ordninger. Det generelle kommunale udligningssystem indebzaerer, at der sker en vaesentlig omfordeling
mellem kommunerne. Det sker under hensyntagen til bade forskelle i skattegrundlag og udgiftsbehov
som fglge af befolkningssammensaetning. Her tages hgjde for kommunale forskelle i befolkningens alders-
sammensatning savel som i sociogkonomiske og strukturelle forhold. Forholdene har dermed betydning
bredt set for kommunernes opgavelgsning.

Kommuner med et forholdsvist hgjt beregnet udgiftsbehov og/eller lavt beskatningsgrundlag far tilfgrt
ekstra midler fra andre kommuner, mens kommuner med et forholdsvist lavt beregnet udgiftsbehov og/
eller hgjt beskatningsgrundlag bidrager med midler til gvrige kommuner. Det generelle udligningssystem
kan ikke afspejle alle szerlige vilkar i kommunerne. Derfor er der ogsa en raekke szerlige udlignings- og
tilskudsordninger. Fx findes en udligning om udleendingeomradet, g- og feergetilskud og en pulje til szer-
tilskud til de mest vanskeligt stillede kommuner. Szertilskudspuljen fordeles efter ansggning og derigennem
kan mere specifikt tages hgjde for aktuelle udfordringer i saerligt vanskeligt stillede kommuner.

Budgetgarantien

Den kommunale budgetgaranti og den serlige forsikringsordning pa beskaftigelsesomradet bidrager begge
til at skeerme kommunerne for konjunkturmaessige udsving i udgifterne. Budgetgarantien indebaerer, at en
raekke kommunale nettoudgifter pa overfgrselsomradet kompenseres under ét gennem den kommunale
budgetgaranti. Det omfatter, at der ved fastsaettelsen af det statslige bloktilskud til kommunerne tages
eksplicit hgjde for udviklingen i de budgetgaranterede udgifter.

Den seerlige forsikringsordning pa beskaeftigelsesomradet har til formal at imgdega stgrre udsving i udgifter
til forsikrede ledige, fx i forbindelse med virksomhedslukninger eller stgrre lokale afskedigelser. Gennem
ordningen ydes der et tilskud for den del af kommunens bruttoledighed for forsikrede ledige, der ligger
mere end tre procentpoint over ledighedsudviklingen i landsdelen som helhed.

Kommunal medfinansiering af sundhedsomradet

Der blev i forbindelse med kommunalreformen fra 2007 indfgrt en kommunal medfinansiering af det
regionale sundhedsvaesen (KMF). Ordningen er siden sndret flere gange med det formal at skaerpe og
malrette kommunernes incitamenter til forebyggelse. Kommunernes bidrag udggr i 2024 omkring 25,1 mia.
kr,, men fordelingen har veeret fastlast siden 2019 for at give kommunerne stgrre budgetsikkerhed som
folge af en raekke udfordringer, bl.a. i forhold til datagrundlaget. Efter fastlasningen har ordningen stor
gkonomisk betydning uden at have de tilsigtede incitamentsvirkninger for kommunerne.

Kommunerne medfinansierer derudover fellesoffentlige digitale lgsninger, bade pa sundhedsomradet og
i regi af Digitaliseringsstyrelsen.

Rammestyring og kommunal gkonomistyring

[ dag har kommunerne hovedansvaret for store dele af de borgerrettede sundheds- og serviceindsatser, og
det er et centralt element ved det kommunale selvstyre, at det er op til den enkelte kommunalbestyrelse at
prioritere gkonomien efter lokale forhold og behov - og under hensyn til de samlede gkonomiske rammer.
Udgiftsrammerne for den kommunale gkonomi aftales mellem regeringen og KL i de drlige gkonomiaftaler.
Her fastlaegges udgiftsrammerne for henholdsvis service og anlaeg, rammen for skatteudskrivning og
stgrrelsen af statens bloktilskud til kommuner. Det skal sikre, at kommunerne har fuld finansiering til at
afholde de aftalte udgifter. Det sdkaldte budgetsamarbejde mellem stat og kommune er et centralt element
i styringen af kommunerne.

Udgiftsrammerne er generelle og kollektive. Det vil sige, at de gzelder for alle kommunale serviceudgifter
under ét og geelder for kommunerne under ét. Det er dermed op til kommunerne i faellesskab at koordinere
udgiftsrammen. Det er fglgelig op til den enkelte kommune at budgettere med og realisere en gkonomi,

der er i overensstemmelse med kommunernes samlede, koordinerede fordeling af de aftalte udgiftsrammer
- og herunder prioritere udgifter efter lokale forhold og behow.
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For at understgtte budgetsamarbejdet og troveerdigheden om de arlige gkonomiaftaler er der siden
kommunalreformen i 2007 sket en raekke aendringer i udgiftsstyringen af kommunerne. Generelt er
styringen af kommunerne skaerpet med budgetloven, som i praksis fik virkning fra finansaret 2014.3

Det indebezerer, at Folketinget fastsatter en gvre graense for de kommunale udgifter til service. Udgifts-
lofterne er etarige, men fastsaettes for en rullende firearige periode. For at understgtte kommunernes
aftaleoverholdelse geelder sanktionsregler, der indebzerer, at en del af bloktilskuddet pa op til 3 mia. kr. er
betinget af aftaleoverholdelse. Desuden vil der ske en "krone-til-krone” modregulering af bloktilskuddet,
hvis kommunernes regnskaber for service under ét udviser et hgjere niveau end budgetteret. Modregningen
er delvis individuel, delvis kollektiv. Pa tilsvarende vis er der en sanktionsmekanisme for kommunernes
skattefastsaettelse, der som udgangspunkt udlgses, hvis den samlede kommunale skat stiger. Flere af
"sanktionsreglerne” er blevet indfgrt gradvist over arene fgr budgetloven, men blev yderligere skeerpet

i forbindelse med budgetloven.

Udgifter til sundhedsomradet og udvalgte nzerliggende omrader i kommunerne

Kommunerne har opgave- og finansieringsansvaret for det kommunale sundheds-, ldre- og socialomradet,
hvor udvalgte indsatser til primaert eldre efter serviceloven og udvalgte sociale indsatser efter serviceloven
opggres som neerliggende til sundhedsomradet i kapitlet her.

Sundhedsomradet, som her opggres som alle indsatser under sundhedsloven, bl.a. kommunal sygepleje og
misbrugsomradet, udggr 16,5 mia. kr. i 2022 (eksklusive KMF). Det svarer til en mindre andel af kommuner-
nes samlede serviceudgifter pa 5,8 pct. £ldreomradet, som her omfatter udvalgte indsatser efter service-
loven og uden sygepleje efter sundhedsloven, udggr 50,5 mia. kr,, svarende til 17,9 pct. af kommunernes
samlede serviceudgifter. De udvalgte sociale indsatser, som opggres her, udggr 17,8 mia. kr., svarende til

6,3 pct. af de samlede serviceudgifter. Kommunen har derved samlet udgifter pa 85 mia. kr. til sundheds-
omradet og de udvalgte naerliggende omrader, svarende til 30,0 pct. af kommunernes samlede service-
udgifter jf. figur 2.6.

Sundhedsomradet og de udvalgte naerliggende omrader kan yderligere opdeles i en raekke konkrete
indsatser, som gives i kommunen, som fremgar af figur 2.7. Selvom tallene kan give et overblik over stgrrel-
sesordenen pa de forskellige indsatsomrader, er der vaesentlig usikkerhed forbundet med tallene. Specifikt
kan de afhzenge af kommunernes konteringspraksis, hvor indsatsomrader med teet relation kan vikles
sammen. Et eksempel er sundhedsfremme og forebyggelse, hvor udgifter pr. indbygger varierer fra knap
600 kr. pr. indbygger i den kommune med flest udgifter pr. indbygger til under 50 kr. pr. indbygger i de
kommuner med feerrest udgifter pr. indbygger. En del af variationen kan fx skyldes organisatoriske forhold,
som fx hvordan kommunerne har indrettet deres forebyggelsesindsats, og derfor ogsa hvor udgifterne
konteres.%

84  Finansministeriet, “Budgetlov”, LOV nr 547 af 18/06/2012 (2012).

85 KL, "Store forskelle imellem kommunernes forbrug pé genoptraening og forebyggelse”, KL, 2023.
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Figur 2.6 Figur 2.7

Det kommunale sundhedsomrade og udvalgte Udgifter til det kommunale sundhedsomrade
narliggende omrader ud af kommunens og udvalgte narliggende omrader fordelt pa
samlede servicedriftsudgifter (mia. kr.), 2022 indsatser (mia. kr.), 2022

15 13 1311

21 19 2
2,4
B Sundhedsomradet H Plejehjem og plejeboliger m.v.
Aldreomradet Personlig og praktisk hjzelp i eget hjem
Socialomradet (udvalgte dele) M Traeningsomradet
W Gvrigt W Laengerevarende botilbud

B Midlertidige botilbud
Kommunal sygepleje
B Socialpaedagogisk stotte
Tandomradet
W Borgerstyrret personlig assistance
B Midlertidige pladser samt aflasning og aflastning
B Misbrugsomradet
Sundhedspleje
B Patient- og borgerrettet forebyggelse
u Fpt‘ebyggende hjemmebesgg og tilbud m. aktiverende
sigte
Qvrigt

Anm.: Udgifterne opgeres som de samlede servicedriftsudgifter (dranst 1) opgjort i pl-22, og er derved eksklusive KMF, centrale refusionsordnin-
ger og overfarelser pa beskaeftigelsesomradet. Opgerelsen medtager ikke statsrefusioner (dranst 2), da det er opgavestarrelsen, som skal belyses.
Sundhedsomradet i figur 2.6 opgeres som hovedkonto 4 Sundhedsomradet eksklusive den del af funktion 4.62.84 Genoptreening og vedlige-
holdelsestraening, som er under serviceloven (SEL § 86), men inklusive funktion 5.30.28 Hjemmesygepleje (SUL §§ 138 og 139), funktion 5.38.44
Alkoholbehandling og behandlingshjem for personer med alkoholmisbrug (SUL § 141) og funktion 5.38.45 Behandling af personer med stofmisbrug
(SUL § 142 og SEL §§ 101 og 101 a). Sundhedsomradet omfatter derved den kommunale sygepleje, tandomradet, misbrugsomradet, sundheds-
plejen, patient- og borgerettet forebyggelse samt den del af treeningsomradet, som er under sundhedsloven. Den del af misbrugsomradet, der er
under serviceloven, kan ikke udskilles fra sundhedsomradet. Zldreomrade opggres som hovedfunktion 5.30 Tilbud til celdre eksklusive funktion
5.30.28 Hjemmesygepleje, inklusive den del af funktion 4.62.82 Genoptreening og vedligeholdelsestraening, der er under serviceloven (SEL § 86),
funktion 5.38.38 Personlig og praktisk hjcelp og madservice til personer med handicap m.v. omfattet af frit valg af leverander samt rehabiliterings-
forleb og den del af funktion 5.38.41 Hjelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer til personer med handicap, der omhandler
hjeelpemidler (SEL § 112). ZAldreomradet omfatter derved plejehjem og plejeboliger m.v., personlig og praktisk hjeelp i eget hjem, den del af
treeningsomradet, som er under serviceloven (hvilket omfatter genoptraening og vedligeholdelsestraening under SEL § 86 samt hjselpemidler
under SEL § 112), midlertidige pladser samt aflgsning og aflastning og forebyggende hjemmebesgg og tiloud m. aktiverende sigte i figur 2.7. Den
udvalgte del af socialomrédet opggres som funktion 5.38.50 Botilbud til lengerevarende ophold, funktion 5.58.52 Botilbud til midlertidigt ophold
samt den del af funktion 5.38.39 Personlig stette og pasning af personer med handicap m.v., der omhandler borgerstyrret personlig assistance

og socialpaedagogisk statte (SEL §§ 96 og 85). Den udvalgte del af socialomraddet omfatter derved midlertidige- og leengerevarende botilbud,
socialpaedagogisk statte og borgerstyrret personlig assistance. | figur 2.7 opgeres plejehjem og plejeboliger m.v. som funktion 5.30.27. Plejehjem
og plejeboliger m.v. omfatter bl.a. udgifter til personlig og praktisk hjselp m.v. givet pa plejehjem, plejeboliger, friplejeboliger og beskyttede
boliger. Personlig og praktisk hjeelp i eget hjem opgeres som funktion 5.30.26 og 5.38.38. Personlig og praktisk hjelp i eget hjem omfatter ogsa
udgifter til madservice og rehabilitering (SEL §§ 83 stk. 3 og 83 a) og daekker bade indsatser til personer over og under 67 &r. Treeningsomradet
opgeres som funktion 4.62.82 (genoptraening og vedligeholdelsestraening under SUL § 140 og SEL § 86), funktion 4.62.84 (vederlagsfri fysioterapi
under SUL §§ 140 a og 140 b) og grp. 2, 3, 5, 6, 7 samt dele af grp. 12 og 999 under funktion 5.30.31 (hjeelpemidler til zeldre under SEL § 112) og
5.38.41 (hjeelpemidler til personer med handicap under SEL § 112). 58 pct. af udgifterne til treeningsomradet (inklusive hjeelpemidler) er under
serviceloven. Leengerevarende botilbud opggres som funktion 5.38.50. Midlertidige botilbud opgares som funktion 5.38.52. Leengerevarende
botilbud og midlertidige botilbud omfatter personlig og praktisk hjaelp m.v. og sygepleje givet pa botilbuddene. Kommunal sygepleje opgeres
som funktion 5.30.28. Kommunal sygepleje omfatter alt kommunal sygepleje udover sygepleje udfert i forbindelse med botilbud (SEL §§
107-110), boformer (socialtilsynsloven § 4, stk. 1, nr. 3) og stofmisbrugsbehandling (SEL § 101 og SUL § 142). Socialpaedagogisk statte opgeres
som grp. 3, 4, 5 og dele af gruppering 200 og 999 under funktion 5.38.39, og omfatter socialpaedagogisk statte i eget hjem. Tandomradet
opgeres som funktion 4.62.85. Borgerstyrret personlig assistance opgares som grp. 2 og dele af gruppering 200 og 999 under funktion 5.38.39.
Midlertidige pladser og aflgsning opgares som grp. 3 og 93 samt dele af grp. 200 og 999 under funktion 5.30.29. Misbrugsomradet opgares som
funktion 4.38.44 og 5.38.45. Sundhedsplejen opggres som funktion 4.62.89. Patient- og borgerrettet forebyggelse opgares som funktion 4.62.88.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks statistik, REGKC.
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For indsatser efter sundhedsloven er sygepleje den stgrste udgiftspost. Kommunerne anvendte 6,4 mia. kr.
pa den sygepleje efter sundhedslovens §§ 138 og 139 i 2022. Det inkluderer bl.a. udgifterne til akut-
funktionerne, herunder akutteam og sygepleje givet pa akutpladser, og kommunal sygepleje, som gives

i forbindelse med ophold pa plejehjem, plejeboliger, friplejeboliger, beskyttede boliger og midlertidige
pladser samt til personer i eget hjem. Udgifterne inkluderer dog ikke kommunal sygepleje, der gives i
forbindelse med botilbud og behandling af stofmisbrug, som det ikke er muligt at opgg@re separat.

Kommunerne havde udgifter pa 2,4 mia. kr. til tandomradet i 2022. Heraf benyttes 2,0 mia. kr. pa bgrne og
ungdomstandpleje og 0,2 mia. kr. pd omsorgs- og specialtandplejen. Kommunerne havde udgifter pa 1,5
mia. kr. til misbrugsomradet i 2022. Heraf blev der anvendt 0,5 mia. kr. til behandling af alkoholmisbrug
efter servicelovens § 141, 1,0 mia. kr. til social behandling af mennesker med stofmisbrug efter service-
lovens § 101 og laegelig stofmisbrugsbehandling efter sundhedslovens § 142 og 0,01 mia. kr. til anonymt
ambulant behandlingstilbud til personer med stofmisbrug efter servicelovens § 101 a. Derudover havde
kommunerne i 2022 udgifter pa 1,3 mia. kr. til sundhedsplejen og 1,3 mia. kr. til patient- og borgerrettet
forebyggelse.

For indsatser i serviceloven til primeert zeldre er det stgrste indsatsomrade plejehjem og plejeboliger m.v.,
hvor kommunerne anvendte 26,1 mia. kr. i 2022. Stgrstedelen af udgifterne, svarende til 25,1 mia. kr.,
finansierede personlig pleje og praktisk hjeelp og madservice efter servicelovens § 83, rehabiliteringsforlgb
efter servicelovens § 83a og socialpaedagogisk stgtte efter servicelovens § 85 givet i plejehjem, plejeboliger
og beskyttede boliger samt udgifter til personlig pleje og praktisk hjeelp og madservice efter servicelovens
§ 83 givet i friplejeboliger. Hertil kommer udgifter pa 0,9 mia. kr. til selve boligdelen af plejehjem 0og 0,11
mia. kr. til socialpaedagogisk bistand efter servicelovens § 85, genoptraning efter servicelovens § 86,
ledsagelse under servicelovens §§ 97 og 98 og behandlingsmaessige tilbud under servicelovens § 102 m.v.
givet i forbindelse med friplejeboliger.

Kommunernes udgifter til personlig pleje og praktisk hjeelp givet i eget hjem, som ogsa inkluderer udgifter
til madservice og rehabilitering givet i eget hjem, var pa 15,8 mia. kr. i 2022. Heraf blev 12,8 mia. kr. anvendt
til personer pa 67 ar og derover, mens de resterende 3,0 mia. kr. vedrgrte personer under 67 ar. Det er
omkring 14 pct. af kommunens udgifter til personlig pleje og praktisk hjeelp, der gar til private leverandgrer.

Kommunernes udgifter til midlertidige pladser og aflastning og aflgsning af pargrende var 1,9 mia. kr.
12022, som inkluderer udgifter til personlig pleje og praktisk hjaelp og madservice givet i forbindelse med
aflastningsopholdet eller aflastning i eget hjem. Der er dog en formodning om, at udgifterne til midlertidige
pladser undervurderes, da flere kommuner kontererer midlertidige pladser forkert.®¢ Specifikt formodes
det, at nogle udgifter til midlertidige pladser registreres som udgifter til plejehjem og plejeboliger.

For kommunernes udvalgte sociale indsatser efter serviceloven er udgifter til leengerevarende botilbud den
stgrste udgiftspost. Kommunernes udgifter til leengerevarende botilbud efter servicelovens § 108 var pa
6,6 mia. kr. i 2022, som inkluderer udgifter til personlig pleje og praktisk hjaelp og madservice efter service-
lovens § 83, rehabilitering efter servicelovens § 83a, genoptraening efter servicelovens § 86, socialpaedago-
gisk stgtte efter servicelovens § 85, behandlingstilbud efter servicelovens § 102 og sygepleje efter
sundhedslovens §§ 138 udfgrt i forbindelse med botilbuddet.

Kommunernes havde udgifter til midlertidige botilbud pa 5,6 mia. kr,, som ogsa inkluderer udgifter til
personlig pleje og praktisk hjeelp og madservice efter servicelovens § 83, rehabilitering efter servicelovens
§ 83a, genoptraening under servicelovens § 86, socialpaedagogisk stgtte efter servicelovens § 85, behand-
lingstilbud efter servicelovens § 102 og sygepleje efter servicelovens §§ 138 udfgrt ifm. det midlertidige
botilbud.

Kommunernes samlede udgifter pa treeningsomradet, forstaet som vedligeholdende traening og genop-
traening efter serviceloven § 86, genoptraening efter udskrivelse efter sundhedslovens § 140, vederlagsfri
leegehenvist fysioterapi efter sundhedslovens § 140 a og b samt hjeelpemidler efter servicelovens § 112, var
7,4 mia. kr. i 2022. Heraf anvendte kommunerne 1,9 mia. kr. til genoptraening efter udskrivelse fra sygehus
efter sundhedslovens § 140 og fysioterapi udfgrt i kommunalt regi efter sundhedslovens § 140 a, 1,2 mia. kr.

86 Indenrigs- og Boligministeriets Benchmarkingenhed, "Kommunal sygepleje til seldre”, 2022.
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blev anvendt pa vederlagsfri fysioterapi udfgrt hos private efter sundhedslovens § 140 a og 140 b, mens
1,0 mia. kr. blev anvendt pd genoptraning uden foregaende indleeggelse og vedligeholdelsestraening under
servicelovens § 86. Opggrelsen inkluderer ikke udgifter til genoptreaening og vedligeholdelsestraning efter
servicelovens § 86 udfgrt i forbindelse med ophold i boformer efter servicelovens §§ 107-110 (botilbud),
ophold i friplejeboliger og vedligeholdelsestraening til bgrn efter servicelovens § 44. Opggrelsen inkluderer
samtidig udgifter til personbefordringer givet i forbindelse med bade sundhedslovens §§ 140 og service-
lovens § 86. De sidste 3,3 mia. kr. blev anvendt pa hjeelpemidler efter servicelovens § 112. Heraf vedrgrte
2,0 mia. kr. hjeelpemidler til personer pa 67 ar og derover.

Kapacitet pa sundhedsomradet og udvalgte naerliggende omrader

Opgavelgsningen pa det kommunale sundhedsomrade og de udvalgte naerliggende omrader, varetages af
ca. 110.000 personer, opgjort som fuldtidspersoner, som fremgar af figur 2.8.

De stgrste faggrupper er social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjzlpere, som star for
henholdsvis 21 og 25 pct. af personalet pa omraderne, og opggres til henholdsvis ca. 23.000 og 28.000
fuldtidspersoner. Herefter kommer sygeplejerskerne, som udggr 11 pct. af personalet, og ufagleert sund-
hedspersonale, som udggr 9 pct. af personalet. Faggrupperne teeller henholdsvis ca. 12.000 og 10.500
ansatte fuldtidspersoner. Ikke-sundhedsfagligt personale udggr ogsa en vaesentlig andel af personalet (18
pct.) og teeller ca. 20.000 fuldtidspersoner. Den gruppe omfatter flere forskellige faggrupper, som bl.a.
inkluderer socialpaedagoger (ca. 5.000 personer), omsorgs- og paadagogmedhjeaelpere (ca. 2.000 personer)
og administrativt personale, akademikere og ledere (ca. 4.000 personer). En stor del af denne medarbejde-
regruppe er ansat pa botilbud. Eftersom en stor del af personalet i kommunerne er ansat pa deltid, vil det
faktiske antal ansatte sundhedspersoner i kommunerne vare hgjere. Det gaelder fx i hgj grad for social- og
sundhedsmedarbejdere.?’

87 Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed, “Arbejdstid blandt social- og sundhedspersonalet pa det kommunale aeldreomrade”,
2020.
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Figur 2.8
Fuldtidspersoner ansat pa det kommunale sundhedsomrade og udvalgte nzrliggende omrader,
2023

22.759
3.072
33 7.118
27.945
M Sygeplejersker Social- og sundhedsassistenter " Social- og sundhedshjaelpere
Ergo- og fysioterapeuter M Leeger Tandplejepersonale
B Ufagleert sundhedspersonale @vrigt sundhedspersonale M |kke-sundhedsfagligt personale

Anm.: Opggrelsen baseres pa fuldtidspersoner pr. september 2023. Opggrelsen er ekskl. elever, fleksjob og ekstraordinaert ansatte. En person
indregnes, hvor personen har sin primaere opgave. Sygeplejersker inkluderer ledende sygeplejersker. Ergo- og fysioterapeuter inkluderer ledende
ergo- og fysioterapeuter og kliniske undervisere. Tandplejepersonale inkluderer tandleeger, tandklinikassistenter og tandplejere. Laeger omfatter
kommunallzege og underordnede laeger (reservelaeger). Ufagleert sundhedspersonale opgeres pa baggrund af stillingsbetegnelsen “social- og
sundhedspersonale, ikke-udd.” og daekker over ufagleerte, som varetager social- og sundhedsfaglige opgaver. @vrigt sundhedspersonale
omfatter de resterende stillingsbetegnelser under stillingskategorierne “social og sundhedspersonale, basis KL", “syge- og sundhedspersonale,
bases KL", "syge- og sundhedspersonale, ledere KL" samt stillingsbetegnelserne "jordemgdre” og "ledende jordemgdre”. @vrigt sundheds-
personale omfatter derved sundhedsplejersker, plejere, hjemmehjeelpere, beskaeftigelsesvejledere, sygehjeelpere, jordemgadre osv. Ikke-sund-
hedsfagligt personale omfatter alle andre stillingskategorier. Sundhedsomradet og udvalgte naertliggende omrader afgraenses til hovedkonto

4 Sundhedsomradet, hovedfunktion 5.30 Tilbud til celdre samt funktion 5.38.38 Personlig og praktisk hjcelp og madservice til personer med handicap
m.v. omfattet df frit valg af leverander samt rehabiliteringsforleb, funktion 5.38.41 Hjcelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer til
personer med handicap, funktion 5.38.50 Botilbud til leengerevarende ophold, funktion 5.58.52 Botilbud til midlertidigt ophold og funktion 5.38.39
Personlig statte og pasning af personer med handicap m.v. Pa grund af afgraensningsmulighederne indeholder opgarelsen ogsa personale, der
beskaeftiger sig med forbrugsgoder, boligindretning og befordringer (SEL §§ 113, 114, 116 og 117) samt enkelte yderligere behandlingstilbud og
tilbud om hjaelp og stette pa socialomradet (SEL §§ 102 og 82 a-c.

Kilde: Kommunerne og regionernes lgndatakontor (KRL).

Pa tveers af kommunerne er antallet af sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og sund-
hedshjzalpere meget forskellig. Det afspejler fgrst og fremmest forskelle i medarbejdersammensaetningen i
den kommunale hjemmepleje og sygepleje, som igen afspejler forskellige kommunale prioriteringer og
lokale rekrutteringsmuligheder samt varierende brug af private leverandgrer. Variationen kan observeres i
figur 2.9 og 2.10, som viser antal ansatte henholdsvis sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere
pr. 1.000 borgere pa 67 ar og derover. I de 10 kommuner med flest sygeplejersker pr. 1.000 zldre er der
dobbelt s mange sygeplejersker som i de ti kommuner med feerrest sygeplejersker i 2023. Den samme type
af variation ggr sig geeldende for social- og sundhedsmedarbejdere.
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Figur 2.9 Figur 2.10
Antal sygeplejersker ansat i kommunen pr. Antal social- og sundhedsmedarbejdere ansat
1.000 personer pa 67 ar eller derover, 2023 i kommunen pr. 1.000 personer pa 67 ar eller

derover, 2023

Bl 18,1-19,7 Bl 64,1-68,5
Il 15,1-18,0 Il 56,1- 64,0
B 13,1-15,0 I 50,1-56,0
B 11,1-13,0 I 43,1-50,0
[ 91-110 [38,1-43,0

6,6 -9,0 25,0 - 38,0

Anm.: Social- og sundhedsmedarbejdere daekker over social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjaelpere i kommunen pr. september
2023. Sygeplejersker opgeares inkl. ledende sygeplejersker. Opgarelsen geelder for hele kommunen og er ikke afgraenset til sundhedsomradet og
naerliggende omrader. Antallet af ansatte er opgjort som fuldtidspersoner.

Kilde: Kommunerne og regionernes lgndatakontor (KRL) og Danmarks statistik tabel FOLK1AM

De kommunalt ansatte pa sundhedsomradet og de udvalgte naerliggende omrader varetager en raekke
forskellige indsatser, som fremgar af figur 2.11. Ansatte opggres pa baggrund af deres primaere funktion.
Tallene kan fx afspejle kommunernes registreringspraksis. De omrader med flest ansatte er plejehjem og
plejeboliger m.v. samt personlig pleje og praktisk hjzelp i eget hjem, hvor der er henholdsvis ca. 45.000 og
29.000 ansatte fuldtidspersoner. Opgaverne indenfor begge omrader varetages af flere forskellige faggrup-
per, hvor de stgrste faggrupper er social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjeelpere. Samtidig
er der ogsa en stor andel af ufaglaert sundhedspersonale.

Pa baggrund af et casestudie af flere kommuner skgnnes det, at social- og sundhedsassistenter og social-

og sundhedshjalpere varetager 61-85 pct. af sundhedslovsindsatserne i borgernes eget hjem.® Det afspej-
les dog ikke i opggrelsen, da den kun inkluderer personale, hvis primaert funktion af varetage den kommu-
nale hjemmepleje. Da stgrstedelen af de social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjeelpere,
som varetager sygeplejeopgaver, primeert varetager andre opgaver, indgar de ikke i opggrelsen. I opggrelsen
fremgar det i stedet, at der er ca. 5.500 sygeplejersker og ca. 700 personer med en anden stillingsbetegnelse
ansat til at varetage den kommunale sygepleje. Det repraesenterer dog udelukkende dem, som primeert
varetager sygeplejeopgaver. Generelt kan der ogsa vaere vaesentlige usikkerhed forbundet med afgraensnin-
gen af personale, der beskeftiger sig med indsatser, som ligger teet pa hinanden. Opggrelserne i figur 2.11
er derfor behzeftet med usikkerhed som fglge af kommunernes registreringspraksis.

88 Vinge, Sidsel og Emmy Hjort-Enemark Topholm. “Social- og sundhedshjzelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne”. Bd. 2021.
VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2021.
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En raekke af de andre omrader i opggrelsen domineres primeert af en faggruppe. Det geelder bl.a. sundheds-
plejen, som domineres af sundhedsplejersker (en videreuddannelse for sygeplejersker), som opggres under
gvrigt sundhedsfagligt personale, tandomradet, som domineres af tandplejepersonale, og treeningsomradet,
som domineres af ergo- og fysioterapeuter. Pa de lzengerevarende botilbud er der primeert ansat ikke-
sundhedsfagligt personale, hvilket bl.a. omfatter ca. 2.000 socialpeedagoger og ca. 1.500 omsorgs-

og paedagogmedarbejdere.

Figur 2.11
Fuldtidspersoner ansat pa det kommunale sundhedsomrade og udvalgte narliggende omrader for-
delt pa indsatser og stillingsbetegnelser m.v. i 2023

Fuldtidspersoner Fuldtidspersoner
50.000 50.000
45.000 45.000
40.000 I 40.000
35.000 35.000
30.000 I 30.000
|
25.000 l 25.000
20.000 20.000
15.000 15.000
10.000 10.000
5.000 m = - . 7 5.000
& @ > $ ¥ ¢ > ¥ f Nl
& S S A O $
o\\o) ) Q’Qe’ q\q \069 o ‘_’0& %@O bo(° ~Q° 8°® (_,O& éO*
3 R &’ ¢ sz & &® <& .é,@z R & o
& & &S & L S R
) A ((\(o & Q’A'b Ny » b\@ @ ™
° S d 3¢ & & & &
& & o & G ) &
8 @ i & X
€ QQ N B\ S
Q\0 [e) o [¢)
W© 1Y &
@oo 5
Q° <
W Sygeplejersker Social- og sundhedsassistenter Social- og sundhedshjelpere
Ergo- og fysioterapeuter M Laeger Tandplejepersonale
B Ufagleert sundhedspersonale @vrig sundhedspersonale M |kke-sundhedsfagligt personale

Anm.: Opggrelsen baseres pa fuldtidspersoner pr. september 2023. Opgerelsen er ekskl. elever, fleksjob og ekstraordinaert ansatte. En person
indregnes, hvor personen har sin primaere opgave. Sygeplejersker inkluderer ledende sygeplejersker. Ergo- og fysioterapeuter inkluderer ledende
ergo- og fysioterapeuter og kliniske undervisere. Tandplejepersonale inkluderer tandleeger, tandklinikassistenter og tandplejere. Laeger omfatter
kommunallzege og underordnede laeger (reservelaeger). Ufagleert sundhedspersonale opggres pa baggrund af stillingsbetegnelsen “social- og
sundhedspersonale, ikke-udd.” og deekker over ufagleerte, som varetager social- og sundhedsfaglige opgaver. @vrigt sundhedspersonale
omfatter de resterende stillingsbetegnelser under stillingskategorierne “Social og sundhedspersonale, basis KL", “Syge-og sundhedspersonale,
bases KL", "Syge- og sundhedspersonale, ledere KL" samt stillingsbetegnelserne "jordemgdre” og "ledende jordemadre”. @vrigt sundhedsperso-
nale omfatter derved sundhedsplejersker, plejere, hiemmehjzelpere, beskaeftigelsesvejledere, sygehjaelpere, jordemgdre osv. Ikke-sundhedsfag-
ligt personale omfatter alle andre stillingskategorier. Plejehjem og plejeboliger m.v. opgares som funktion 5.30.27 og omfatter personale, der bl.a.
beskaeftiger sig med personlig og praktisk hjeelp m.v. givet pa plejehjem, plejeboliger og beskyttede boliger. Personlig og praktisk hjeelp i eget
hjem opggres som funktion 5.30.26 og 5.38.38. Traeningsomradet opgares som funktion 4.62.82, funktion 5.30.31, og funktion 5.38.41 og
omfatter alt genoptraening og vedligeholdelsestraening givet i kommunalt regi (SUL §§ 140 og 140 a og SEL § 86) samt personale, der beskaeftiger
sig med hjeelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer (SEL §8 112, 113, 114, 116 og 117). Midlertidige pladser m.v. opgares som
funktion 5.30.29 og omfatter ogsa personale, der beskaeftiger sig med aflgsning og aflastning, forebyggende hjemmebesgg og tilbud m.
aktiverende sigte. Leengerevarende botilbud opgares som funktion 5.38.50. Midlertidige botilbud opgares som funktion 5.38.52. Leengerevarende
botilbud og midlertidige botilbud omfatter personlig og praktisk hjeelp m.v. og sygepleje givet pa botilbuddene. Kommunal sygepleje opgeres
som funktion 5.30.28 og omfatter alt kommunal sygepleje udover sygepleje udfert i forbindelse med botilbud (SEL §§ 107-110), boformer
(socialtilsynsloven § 4, stk. 1, nr. 3) og stofmisbrugsbehandling (SEL § 101 og SUL § 142). Socialpaedagogisk stette og BPA (borgerstyrret personlig
assistance) opgeres som funktion 5.38.39 og inkluderer enkelte yderligere behandlingstilbud og tilbud om hjzelp og stette pa socialomradet (SEL
§§102 og 82 a-c). Tandomradet opggres som funktion 4.62.85. Misbrugsomradet opgeres som funktion 4.38.44 og 5.38.45. Sundhedsplejen
opggres som funktion 4.62.89. Patient- og borgerrettet forebyggelse opgares som funktion 4.62.88. Der tages forbehold for, at opgarelsen
afspejler kommunernes registreringspraksis, og at der isaer kan vaere usikkerhed forbundet med afgraensningen af indsatser, som ligger teet op ad
hinanden.

Kilde: Kommunerne og regionernes lgndatakontor (KRL)
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Udviklingen i personale pa hele sundheds-, ldre og voksensocialomradet fremgar af figur 2.12. Figuren
afviger fra tidligere figurer, da den inkluderer hele voksensocialomradet, mens de tidligere figurer kun
inkluderede den del af voksensocialomradet, som i seerlig grad vurderes at veere naerliggende til sundheds-
omradet. Det er gjort for at sikre ensartethed pa tveers af ar. Samtidig vises udviklingen ikke for ikke-sund-
hedsfaglige medarbejdere.

Samlet set er antallet af sundhedspersonale steget med ca. 15.000 fuldtidspersoner fra 2010 til 2023. Det er
en udvikling fra ca. 80.500 til 95.500 fuldtidspersoner i perioden. Iseer social- og sundhedsassistenter har
drevet vaeksten med en stigning ca. 9.500 fuldtidspersoner i perioden. Antallet af sygeplejersker, ergo- og
fysioterapeuter og ufaglaert personale er ogsa steget betragteligt med henholdsvis 4.500, 4.000 og 3.500
fuldtidspersoner. Pa den anden side har der veret en betydelig reduktion pa ca. 6.000 fuldtidspersoner

i gvrigt sundhedsfagligt personale. Det er bl.a. et resultat af, at kategorien omfatter de gamle sundheds-
uddannelser, sdsom hjemmehjzelpere, beskaeftigelsesvejledere, plejehjemsassistenter, plejere og sygehjeel-
pere, som blev erstattet af social- og sundhedsmedarbejdere-uddannelserne i 1991. Der vil derved vaere

en naturlig reduktion i faggrupperne pa grund af ansatte, som gar pa pension og videreuddanner sig til fx
social- og sundhedsmedhjzlper. Derudover kan der ogsa veere medarbejdere blandt gvrigt sundhedsfagligt
personale, som i lgbet af opggrelsesperioden overgar til ny stillingsbetegnelse, fx social- og sundheds-
hjeelpere, som fglge af efteruddannelse eller lignende.

Figur 2.12
Udvikling i sundhedspersonale ansat pa hele det kommunale sundheds-, =ldre-, og voksen-
socialomrade, 2010-2023
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Anm.: Opggrelsen basseres pa fuldtidspersoner pr. september hvert &r. Opgarelsen er ekskl. elever, fleksjob og ekstraordinaert ansatte.
Sygeplejersker inkluderer ledende sygeplejersker. Ergo- og fysioterapeuter inkluderer ledende ergo- og fysioterapeuter og kliniske undervisere.
Tandplejepersonale inkluderer tandlaeger, tandklinikassistenter og tandplejere. Leeger omfatter kommunallaege og underordnede laeger
(reservelaeger). Ufagleert sundhedspersonale opgeres pa baggrund af stillingsbetegnelsen “social- og sundhedspersonale, ikke-udd.”, og deekker
over ufaglaerte, som varetager social- og sundhedsfaglige opgaver. @vrigt sundhedspersonale omfatter de resterende stillingsbetegnelser
under stillingskategorierne “Social og sundhedspersonale, basis KL", “Syge- og sundhedspersonale, bases KL", “Syge- og sundhedspersonale,
ledere KL" og jordemgdre. @vrigt sundhedspersonale omfatter derved sundhedsplejersker, plejere, hjemmehjeelpere, beskaeftigelsesvejledere,
sygehjaelpere, jordemgdre osv. Omradet er afgreenset til sundheds-, seldre og voksensocialomradet (hovedkonto 4 og hovedfunktion 5.30 og
5.38), som straekker sig udover sundhedsomradet og naerliggende omrader.

Kilde: Kommunerne og regionernes Igndatakontor (KRL).
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For nogle kommunale sundhedsindsatser og naerliggende indsatser leveres en betydelig del af opgave-
varetagelsen af private leverandgrer. Der er i alt ca. 8.000 personer ansat hos private leverandgrer af
hjemmepleje, som varetager opgaver inden for hjemmepleje efter serviceloven. Der i alt ca. 7.000 personer
ansat inden for private leverandgrer af fysioterapi- og ergoterapibehandling, hvoraf en del ma forventes at
varetage opgaver i relation til det kommunale treeningsomrade, bl.a. som fglge af ret til at veelge en privat
leverandgr af genoptraening, hvis kommunen ikke kan pabegynde genoptraening indenfor syv dage efter
udskrivelse. Der er herudover ca. 5.000 personer, som arbejder pa private plejehjem og plejeboliger m.v.#°

Saerlige problemstillinger

I det fglgende beskrives en raekke szerlige problemstillinger, som forventes at have betydning for kommu-
nernes opgavevaretagelse i fremtiden. Det gaelder stigende ressourcetraek i forhold til kommunale sund-
heds- og plejeindsatser, incitamenter til forebyggelse, szerlige betingelser for sygepleje og naerliggende
opgaver i kommunerne og variation i kommunale sundhedsindsatser.

Stigende ressourcetrzak i forhold til kommunale sundheds- og plejeindsatser

De primaere modtagere af kommunale sundheds- og plejeindsatser er de aldre over 65 ar. En analyse viser,
at en fjerdedel af zldre over 65 ari 2022 modtog mindst én kommunal sundheds- og plejeindsats, som
oftest kommunal sygepleje eller personlig pleje og praktisk hjeelp. Den demografiske udvikling vil alt andet
lige gge efterspgrgslen pa alle kommunale sundheds- og plejeindsatser og saerligt de indsatser, som de
eldre over 65 ar modtager.

Grundet den demografiske udvikling mod en hgjere andel af zldre i befolkningen ventes der ogsa i fremti-
den stor efterspgrgsel pa social- og sundhedsfagligt uddannede. Udfordringen er szerligt stor i forhold til at
rekruttere social- og sundhedsassistenter og social-og sundhedshjelpere. Ifglge en simpel fremskrivning vil
efterspgrgslen efter social- og sundhedsmedarbejdere vokse med 17.000 personer mere end udbuddet frem
mod 2030, set i forhold til 2019, hvis samme serviceniveau skal opretholdes.”!

Incitamenter til forebyggelse

Kommunerne har overordnet set et naturligt incitament til, at borgerne er sundest muligt for at koste
mindst muligt pa andre velfeerdsomrader og bidrager mest muligt via skatteindtaegter. Fx kan kommunal
genoptraening af hgj kvalitet gge arbejdsmarkedstilknytningen for borgere i den arbejdsdygtige alder, der i
en periode har vaeret indlagt pa et sygehus. Opdelingen af opgavevaretagelsen pa sundhedsomradet mellem
kommunerne og regionerne kan dog fgre til et reduceret incitament for kommunerne til at investere i
forebyggelse som fglge af sektoropdelingen, hvor en del af gevinsten ved mindre sygehusbehandling ligger

i regionerne. [ den nuvaerende sektororganisering vil en del af gevinsten ved, at kommunen investerer i
patientrettet forebyggelse, tilfalde regionen i form af reduceret sygehusbehandling. Pa den made opnar
kommunerne ikke den direkte gkonomiske gevinst af forebyggende indsatser, som omhandler mindre
behov for sygehusbehandling i regionerne.

Det er derfor en risiko, at der ikke investeres tilstraekkeligt i forebyggende indsatser i kommunerne, og
sundhedsvaesenets behandlinger og indsatser ikke ses i den ngdvendige sammenhang. Af Implement
Consultant Groups analyse af sektorkrydsende indsatser, som er udfgrt i forbindelse med Sundheds-
strukturkommissionens arbejde, fremgar det fx, at det aktuelt er tydeligt, at de enkelte sektorers
prioriteringer ofte afspejler, at konsekvenser, der falder i andre sektorer, ikke er i fokus.”?

89 Sundhedsstrukturkommissionen. "Sundhedsstrukturkommissionens rapport. Beslutningsgrundlag for et mere lige, ssmmenhaengende og
baeredygtigt sundhedsvaesen”. 2024.

90 Sundhedsstrukturkommissionen. "Sundhedsstrukturkommissionens rapport. Beslutningsgrundlag for et mere lige, sammenhaengende og
baeredygtigt sundhedsvaesen”. 2024.

91 Finansministeriet, "“@konomisk Analyse. Mekaniske fremskrivninger af udbud af og efterspargsel efter velfeerdsmedarbejdere”, 2022.

92 Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for ssmmenhaengende patientforlgb”, 2024.
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Den kommunal medfinansiering af sundhedsvaesenet, som blev indfgrt i forbindelse med kommunal-
reformen i 2007, havde ellers til formal at give kommunerne et yderligere generelt incitament til at
forebygge borgernes brug af det af det regionale sundhedsvaesen. Ordningen er aktuelt fastfrosset for at
give kommunerne budgetsikkerhed, bl.a. i lyset af store udsving kommunernes betalinger, og understgtter
dermed aktuelt ikke de tilsigtede incitamentsmeessige virkninger for kommunerne. Samtidig blev ordningen
ogsa fgr fastlasningen kritiseret for ikke at understgtte effektive incitamenter for kommunerne til fore-
byggelse.

Saerlige betingelser for sygepleje og naerliggende indsatser i kommunerne

Den kommunale sygepleje og nzerliggende indsatser leveres under en raekke betingelser, som i vaesentlig
grad adskiller sig fra sygehusvaesenets betingelser for at udfgre den samme typer af indsatser. Det bidrager
til en styringsmaessig kompleksitet i kommunerne.

Kommunerne varetager i hgj grad den kommunale sygepleje efter sundhedsloven i sammenhaeng med
indsatser efter serviceloven, iser hjemmepleje. Det bidrager til en kompleksitet i styringen og leveringen
af de to indsatser, at de er omfattet af to forskellige lovgivninger baseret pa forskellige styringsprincipper.
Pa sygehusene skelnes ikke pd samme mdade mellem indsatser, som er sygepleje, og indsatser, der er
personlig pleje og praktisk hjzelp.

For hjemmepleje i kommunerne kraever det en myndighedsafggrelse at visitere en borger til indsatser

pa baggrund af dokumentation, bl.a. af borgerens funktionsevne. Borgeren skal ogsa have mulighed for at
veelge en privat leverandgr. I praksis fgrer det ofte til en kommunal organisering med en central visitations-
enhed, som er adskilt fra de udfgrende medarbejdere. For sygepleje er der ikke samme krav om myndig-
hedsafggrelse ved tildeling af kommunal sygepleje. Sygeplejen tildeles normalt efter leegelige henvisning,

fx fra alment praktiserende laege eller sygehus, hvorefter den kommunale sygepleje kan visitere borgeren
til konkrete ydelser og tidsforbrug svarende til opgavens omfang. Den tildelingspraksis er mindre tung

og baserer sig fx ikke pa samme niveau af skriftlighed. Til gengzeld er de lgbende dokumentationskrav til
indsatser i den kommunale sygepleje hgjere end for hjemmepleje efter serviceloven.

Den kommunale sygepleje er herudover karakteriseret ved i vidt omfang at levere sundhedsindsatser efter
henvisning fra leeger, som er organiseret i andre sektorer. Det betyder, at det som udgangspunkt er vanske-
ligere at foretage en Igbende tilpasning af opgavelgsningen for kommunal sygepleje end for sygepleje pa
sygehuse, der ogsa ydes pa leegelige delegation, men hvor laeger og plejepersonale er samorganiseret under
samme organisatoriske, ledelsesmaessige og gkonomiske ramme. Det sidste skaber som udgangspunkt mere
fleksible rammer for en lgbende opgavetilpasning mellem faggrupper.

Variation i kommunale sundhedsindsatser

En nylig analyse af sektorkrydsende indsatser i sundhedsvaesenet viser, at sygehuse og alment
praktiserende laeger oplever en betydelig variation i de kommunale sundhedsindsatser, fx i relation til
kommunernes akutfunktioner og kommunernes kapacitet til at hjemtage feerdigbehandlede patienter.**
Variationen kan ogsa risikere at blive endnu tydeligere i fremtiden, hvor der bl.a. forventes at komme
endnu flere patienter, fx med kroniske sygdomme, der har behov for indsatser i flere sektorer.

Derudover er der forhold, som tyder p3, at de faktiske krav til kommunale sundhedsindsatser er gget
gennem en arraekke som fglge af gget opgavekompleksitet. Det kan bidrage yderligere til at synligggre
eller gge de kommunale kvalitetsforskelle. Fx udskrives patienterne hurtigere fra sygehusene end tidligere,
og kommunerne oplever, at borgernes helbredsmaessige tilstande i de kommunale akuttilbud generelt er
mere skrgbelige end tidligere.

93 VIVE og Anne Petersen. "To distrikter — to forskellige former for sygepleje? — Et komparativt casestudie af hjemmesygeplejen i to distrikter”.
Kebenhavn: VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2017.

94 Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for ssmmenhaengende patientforlgb”, 2024.
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Kommunerne har forskellige organisatoriske og faglige forudsaetninger for at levere kommunale sundheds-
indsatser af hgj kvalitet. Kommunerne varierer betragteligt i indbyggertal, ligesom forskelle i befolknings-
sammensztningen, fx set i forhold til alder og sociogkonomiske forhold, ogsa medfgrer forskelle i bl.a.
befolkningens sygdomsbyrde og plejebehov. Kommunernes har desuden forskellige forudsaetninger

for at kunne rekruttere sundhedsfagligt personale som fglge af geografiske forskelle i tilgaengeligheden af
uddannede sundhedsfaglige personer, som fx betydelige variationer i antallet af ansatte sygeplejersker pa
tveers af kommunerne bl.a. kan ses som udtryk for.

Der tages hgjde for kommunale forskelle i udgiftsbehov og beskatningsgrundlag med betydning for
kommunernes vilkar for opgavelgsningen bredt set gennem den kommunale udligning, ligesom der er en
raekke searlige ordninger rettet mod kommuner med szrlige vilkar. Det Igser dog ikke fuldt ud forskelle

i vilkdrene for opgavelgsningen, som kan ligge ud over det finansieringsmaessige, fx grundlaeggende
strukturelle forskelle i forhold til bl.a. rekrutteringsudfordringer. Mindre kommuner har alt andet lige
vanskeligere forudseaetninger for at sikre en tilstraekkelig kvalitet i egne tilbud og indsatser for den mere
specialiserede del af de kommunale sundhedsindsatser som fglge et mindre befolkningsgrundlag.

Sundhedsstyrelsen fremhaever i en nylig analyse, som er udfgrt i forbindelse med Sundhedsstruktur-
kommissionens arbejde, at der blandt opgaverne i kommunerne er omrader, som kraever en vis specialise-
ring for at sikre tilstedeveerelse af de rette kompetencer. Det kan bl.a. fgre til et behov for samling og
specialisering, fx gennem tveerkommunalt samarbejde.’> Sundhedsstyrelsen vurderer, at der serligt
indenfor genoptraening og rehabilitering er omrader, hvor der aktuelt er et for lille patientvolumen til,

at der kan opbygges tilstreekkelige medarbejderkompetencer, rutine og faglige miljger i hver enkel
kommune. Det geelder fx hjerneskaderehabilitering eller genoptraening efter benamputation.”

[ forhold til kommunal sygepleje vurderer Sundhedsstyrelsen, at kvaliteten er udfordret pa omrader, hvor
patientgrundlaget er lille, og udfordringen forstaerkes yderligere, ndr kommunerne skal leve op til kravet
om en dggndaekket akutfunktion som fglge af de opdaterede kvalitetsstandarder for kommunale akut-
funktioner. Derudover vurderer Sundhedsstyrelsen, at der for kommunale forebyggelsestilbud til
mennesker med Kronisk sygdom er udfordringer med at opna et grundlag for faglig baeredygtighed for
indsatsomrader, som skal tilpasses borgernes individuelle sygdomme, nar de mere generiske tilbud ikke
er tilstraekkelige.”

Udover forskelle i kommunernes rammevilkar kan variation ogsa forekomme som fglge af forskelle

i kommunale prioriteringer af det kommunale sundhedsomrade, bl.a. ud fra lokale hensyn. Kommunale
sundhedsindsatser indgar, hvis der ses bort fra KMF, som en af de mindre udgiftsposter set i forhold til
stgrre velfeerdsomrader, sdsom folkeskole og zeldreomradet, og den enkelte kommune kan prioritere
det forskelligt i forhold til andre omrader.

95 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanleegning”, 2024.
96 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2024.
97 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanleegning”, 2024.
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Kapitel 3: Psykiatri

Kapitel 3 beskriver den nuveerende styring og organisering af psykiatriomradet. Det psykiatriske omrade
er til en vis grad organiseret pa samme made som det somatiske omrade, men adskiller sig pa en raekke
omrader. Psykiatrien beskrives derfor saerskilt. I det fglgende redeggres for indsatserne i regionerne,
praksissektoren og kommunerne. Fokus vil isaer vaere pa den regionale behandlingspsykiatri. Kommunale
indsatser pd social- og sundhedsomradet er beskrevet mere detaljeret i kapitel 2.

12022 praesenterede Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen (i dag Social- og Boligstyrelsen) et fagligt opleeg
til en 10-ars plan om bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske lidelser. Det
faglige oplaeg beskriver og analyserer det samlede psykiatriomrade. Kapitlet bygger i hgj grad pa opleegget.

Den nuvaerende regering har tilkendegivet at ville prioritere 3,2 mia. kr. mere til psykiatriomradet frem mod
2030. Det skal ses i lyset af, at de arlige udgifter til de regionale psykiatriske sygehuse udggr ca. 10,5 mia. kr.
Med ‘Aftale om en 10-drsplan for psykiatrien og mental sundhed’ fra september 2022 og aftalen om 'En bedre
psykiatri - hurtigere behandling til bgrn og unge, bedre akut hjzelp og stgrre tryghed for medarbejdere’ fra
november 2023 er der allerede igangsat en lang raekke konkrete initiativer pa omradet. Regeringen har
tilkendegivet, at den vil praesentere et udspil til en ny 10-arsplan for psykiatrien i 2. halvar 2024.

Regulering og organisering

Mental sundhedsfremme og indsatser til mennesker med psykiske lidelser varetages pa tvers af en raeekke
forskellige aktgrer, myndighedsomrader og lovgivninger, jf. figur 3.1.

Figur 3.1
Tilbud til mennesker med psykiske lidelser pa tveers af centrale aktorer

Indsatser ved egen lege eller praktiserende psykolog, Indsatser pa sygehus eller ved praktiserende
fx: speciallege, fx:

Udredning Udredning
Farmakologisk behandling Farmakologisk og non-farmakologisk behandling (fx
Samtaleterapi psykoedukation, psykoterapi, kropsterapi, miljgterapi m.v.)
Opfelgning og medicinjustering Akut behandling
Somatiske undersggelser Ambulant behandling, herunder udgaende teams,
Psykologbehandling telepsykiatriske tilbud og dagbehandling

Sengeafsnit (3bne og lukkede afsnit)

Indsatser i kommunen, fx:

Indsatser til barn unge Sundhedsfaglige Beskaeftigelsesrettede Sociale indsatser til

og familier, fx indsatser, fx mental indsatser, fx voksne, herunder
familieradgivning/ sundhedsfremme, virksomhedspraktik, socialpsykiatrien, fx
behandling, paedagog- mestringsforlagb, vejlednings- og aktivitets- og

isk psykologisk kommunal sygepleje opkvalificeringsforlgb, samveerstilbud, statte-
radgivning og indsats m.v. tvaerfaglige indsatser til kontaktpersonsordning,
(PPR), aben radgivning, sygemeldte og ledige dagntilbud (fx botilbud),
sundhedspleje m.v. m.v. bostatte, akuttilbud m.v.

Indsatser i civilsamfundet, fx patientforeninger samt idraets- og foreningsliv

Kilde: Sundhedsstyrelsen. “Fagligt oplaeg til en 10-arsplan: Bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske lidelser”,
2022.
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Indsatser i kommunen

De kommunale tilbud til mennesker med psykiske lidelser er lovgivningsmaessigt primeert forankret i
serviceloven. Der er dog ogsa relevante kommunale tilbud til malgruppen efter sundhedsloven, dagtilbuds-
loven, folkeskoleloven (fx paedagogisk psykologisk radgivning (PPR)), erhvervsuddannelsesloven og
lovgivning relateret til gymnasier, forberedende grunduddannelse (FGU), ungdomsuddannelse for unge
med seaerlige behov (STU) og specialundervisning for voksne. Jobrettede indsatser gives primaert efter lov
om aktiv beskeeftigelsesindsats.

Den sundhedsfaglige kommunale indsats til mennesker med psykiske lidelser er reguleret af sundhedsloven
og fordeler sig pa flere omrader og pa forskellige malgrupper. Der er tale om omrader som fx sygepleje,
fysioterapi, kommunal tandpleje, sundhedsfremme og forebyggelse, kommunal sundhedstjeneste og
genoptrening efter udskrivning af sygehuset. Kommunal sundhedsfremme skal tilrettelaegges, sa der dels
ydes en generel forebyggende og sundhedsfremmende indsats, dels en individorienteret eller patientrettet
indsats. Disse to forebyggelsesperspektiver afspejler sig i indsatser, der retter sig mod alle bgrn, og en
saerlig indsats, der specielt tager sigte pa bgrn med seaerlige behov.

Socialpsykiatrien betegner det omrade i kommunerne, som varetager indsatsen for mennesker med
psykiske lidelser. Socialpsykiatrien reguleres primeert af serviceloven, som er en rammelov. Social-
psykiatrien omfatter myndighedsomradet, hvor opgaven er at udrede og visitere den enkelte til det rette
tilbud og den rette indsats, og Igbende at fglge op pd, om indsatsen fortsat er den rette. Socialpsykiatrien
omfatter ogsa en bred vifte af tilbud fra radgivning og vejledning, tidlige forebyggende indsatser, stgtte i
eget hjem, aktivitets- og beskyttet beskaftigelsestilbud, misbrugstilbud og midlertidige og leengerevarende
bo- og botilbudslignende tilbud. Hertil kommer en lang raekke dbne, uvisiterede sociale tilbud sdsom den
opsggende stgtte- og kontaktpersonordning, forsorgshjem, varmestuer og natcaféer og krisecentre. Social-
psykiatriens opgave er ogsa at samarbejde med civilsamfundet i form af recovery-skoler, peer-to-peer-
indsatser, boligsociale indsatser, frivilligcentre m.v., og understgtte den enkeltes deltagelse i almindelige
feellesskaber i civilsamfundet generelt.

Malgruppen i socialpsykiatrien er meget bred og spaender fra psykisk mistrivsel eller begyndende tegn pa
psykiske lidelser til mennesker med moderate eller svare psykiske lidelser, der behandles i den regionale
psykiatri. Dertil har en del af malgruppen ogsa komplekse sociale problemer, fx hjemlgshed, ligesom flere
har sveere sammensatte udfordringer sammen med den psykiske lidelse som fx misbrug, selvskade,
oligofreni eller aldersbetingede mentale udfordringer. En vaesentlig del af malgruppen har derfor behov

for en hgijt specialiseret og koordineret indsats, der bade kan handtere den enkeltes mange forskellige
udfordringer pa samme tid, og sikre at den samlede indsats er samtidig, ssmmenhaengende og understgtter
hinanden.

Indsatsen pa det socialpsykiatriske omrade involverer ofte en lang raeekke forskellige aktgrer bade samtidigt
og i de forskellige faser af indsatsen. Det er et samarbejde med borgerne og deres pargrende eller gvrige
netveerk, myndighedssagsbehandlere og de forskellige sociale tilbud og indsatser, som den enkelte mod-
tager. Der skal ofte samarbejdes med behandlings- og retspsykiatrien, gvrige kommunale indsatser og
tilbud pa tveers af beskaeftigelsesomradet, bgrne- og familieomradet, skole- og dagtilbudsomradet,
sundhedsomradet, zeldreomradet, misbrugsomradet og relevante aktgrer i civilsamfundet.

[ kommunerne er der ikke praksis for at beskrive den sociale indsats overfor bgrn og unge med psykisk
mistrivsel eller med psykiske lidelser som socialpsykiatri. I stedet tales om sociale indsatser, eller speciali-
serede sociale indsatser malrettet mere omfattende og/eller komplekse problemstillinger. Kommunerne
kan efter serviceloven ogsa give stgtte til bgrn og unge med psykisk mistrivsel eller psykiske lidelser som
tidlige, forebyggende indsatser i form af fx familierettede indsatser eller deltagelse i netvaerks- og samtale-
grupper. Indsatsen kan gives uvisiteret og anonymt med hjemmel i servicelovens § 11. Hvis kommunen
vurderer, at der er behov for mere omfattende stgtte, skal der udarbejdes en bgrnefaglig undersggelse,

og pa baggrund heraf kan der gives mere omfattende forebyggende ambulante foranstaltninger som

fx kontaktperson, familiebehandling, praktisk paedagogisk stgtte eller aflastning eller indgribende
foranstaltninger i form af anbringelser udenfor hjemmet.
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Med aftalen om 10-arsplanen for psykiatrien blev det bl.a. besluttet at etablere et kommunalt behandlings-
tilbud til bgrn og unge i psykisk mistrivsel og symptomer pa psykisk lidelse. Etablering af tilbuddet efter
sundhedsloven skal sikre mulighed for udredning og lettere behandlingstilbud uden for behandlings-
psykiatrien til bgrn og unge med psykisk mistrivsel og/eller symptomer pa psykisk lidelse. Tilbuddet skal
ogsa understgtte det tveersektorielle og tveerfaglige samarbejde mellem kommuner, almenmedicinske
tilbud, bgrne- og ungdomspsykiatrien og andre relevante aktgrer. Der leegges op til, at bgrn/unge og deres
foraeldre selv kan henvende sig til tilbuddet, og almenmedicinske tilbud kan vejlede om tilbuddet. Hvis
barnet/den unge ikke er i malgruppen, kan tilbuddet henvise til den regionale psykiatri. Desuden skal
behandlingen i tilbuddet tilbydes i sammenhaeng med anden relevant hjeelp i kommunen eller tilbud og
stgtte forankret i civilsamfundet. Ifglge de faglige rammer for tilbuddet skal tilbuddet tilbyde behandling af
ensartet og hgj kvalitet og systematisk understgtte et koordineret og sammenhaengende behandlingsforlgb
for barnet eller den unge.?® Det skal vurderes systematisk, om det er relevant, at barnet eller den unge skal
hjaelpes videre til yderligere vurdering af barnets behov for anden relevant hjzelp, fx i skolen.

Kommunerne yder derudover beskaeftigelsesrettede tilbud til borgere med psykisk lidelse. De kommunale
beskaeftigelsesrettede indsatser omfatter opkvalificeringsindsatser, tveerfaglige indsatser til sygemeldte

og ledige. Beskaftigelsesgraden blandt borgere med psykisk lidelse er vaesentlig lavere end i gvrige dele

af befolkningen. Forskning viser, at mens det i nogle tilfeelde er netop jobrelaterede udfordringer, der er
medvirkende til borgerens psykiske lidelse, sd kan beskaeftigelse omvendt og under de rette forudsaetninger
veere et meningsfuldt holdepunkt, der bidrager til, at borgeren bliver rask igen.”®

Indsatser ved alment praktiserende laege, praktiserende psykolog
eller ved praktiserende specialleege

De fleste mennesker med psykiske lidelser udredes og behandles i de almenmedicinske tilbud. Indsatsen i
de almenmedicinske tilbud til mennesker med psykiske lidelser bestar overordnet af udredning, medicinsk
behandling, stgttende samtaler eller egentlig samtaleterapi. De almenmedicinske tilbud kan henvise videre
til fx psykiatrisk sygehus, praktiserende psykolog m.v. For bgrn og unge sker henvisningen dog seerligt via
kommunerne (PPR) og fremover gennem de nye lettilgaengelige tilbud, som har direkte henvisningsret efter
screeningssamtalen.

De almenmedicinske tilbud spiller ogsa en afggrende rolle ift. at behandle somatiske sygdomme hos
mennesker med psykiske lidelser. Indsatsen blev gget i 2022 med aftaler om regelmaessig somatisk under-
sggelse pa bosteder og fokuseret somatisk undersggelse af mennesker med psykiske lidelser. Det kan dog
konstateres pa baggrund af tal for perioden januar 2022 til juli 2023, at der er udfgrt markant feerre ydelser
end forudsat. Samlet set var det forventet, at der kun vil blive anvendt 9 millioner kroner i 2023, mens der

i overenskomstaftalen blev afsat 38,4 millioner kroner.

Praktiserende psykologer yder psykologbehandling til mennesker med psykiske lidelser enten med eller
uden offentligt tilskud. Indsatsen hos praktiserende psykologer bestar af psykologsamtaler/psykoterapi,
herunder psykoedukation, radgivning og vejledning. Regionerne yder derudover tilskud til psykolog-
behandling efter leegehenvisning i forbindelse med szerlige livssituationer (henvisningskriterier 1-9) eller
let til moderat angst eller depression (henvisningskriterier 10-11). Tilskuddet udggr 60 pct. af honoraret.
For unge mellem 18 og 24 ar, som er henvist som fglge af angst og depression er tilbuddet vederlagsfrit.

Praktiserende specialleeger i bgrne- og ungdomspsykiatri varetager udredning og behandling, herunder
medicinsk behandling og psykoterapeutisk behandling for bgrn og unge i aldersgruppen fire til 18 ar
(i Region Syddanmark inklusive 18 og 19-arige).

Praktiserende speciallaeger i psykiatri behandler voksne over 18 ar. De praktiserende specialleeger vare-
tager primeert behandling af patienter med moderate psykiske lidelser, hvor der ikke er behov for bred
tveerfaglig indsats varetaget af flere forskellige faggrupper.

98 Sundhedsstyrelsen. “Faglig ramme for det kommunale behandlingstilbud til barn og unge i psykisk mistrivsel”, 2023.

99 Rigsrevisionen. "Beretning om beskaeftigelsesrettet indsats for sygemeldte borgere med forlgb i psykiatrien”, 2021.
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Indsatser i den regionale psykiatri

Mennesker med psykiske lidelser og med et behov for psykiatrisk udredning og en specialiseret tveerfaglig
behandlingsindsats henvises til en psykiatrisk sygehusafdeling (indlaeggelse eller ambulant) eller kan
henvende sig akut ved en akutmodtagelse. Den psykiatriske sygehusindsats er en del af det samlede
sygehusvaesen og er underlagt sundhedslovens regelsaet om patientrettigheder, behandlingsansvar, krav

om kvalitetsudvikling, dokumentation, forskning, uddannelse m.v,, der er naermere beskrevet i kapitel om
sygehussektoren. Derudover er omradet underlagt psykiatriloven, der bestemmer, under hvilke omstaendig-
heder tvangsindlaeggelse og -tilbageholdelse kan ske pa psykiatrisk afdeling og betingelserne for, at der kan
udgves anden tvang, fx fastholdelse, bzeltefiksering og tvangsbehandling.

Efter Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning kan psykiatrisk sygehusbehandling varetages pa hoved-
funktionsniveau, regionsfunktionsniveau og hgjt specialiseret niveau. Langt de fleste patienter udredes
og behandles pa hovedfunktionsniveau, mens szerligt mennesker med sveaere eller behandlingsresistente
lidelser eller specifikt afgreensede malgrupper henvises til en afdeling med regionsfunktion eller hgjt
specialiseret niveau.

De psykiatriske sygehuse er organiseret meget forskelligt, bl.a. pa baggrund af varierende geografi og
befolkningsgrundlag, men oftest sddan, at de psykiatriske afdelinger rummer bade sengeafdelinger og
ambulatorier. I nogle tilfelde ogsa med tilknyttede udgaende psykiatriske ambulante teams, som enten
kan veere tilknyttet en sengeafdeling eller et ambulatorie.

De psykiatriske sengeafdelinger bestar typisk af flere forskellige afsnit, herunder fx dbne dggnafsnit,
intensive dggnafsnit (dgren til afdeling er afldst) og mere specialiserede afsnit sdsom affektive og seldre-
psykiatriske afsnit eller dggnafsnit for spiseforstyrrelser. Ambulatorierne kan veere tilknyttet en almen-
psykiatrisk afdeling, en mere specialiseret afdeling, eller repraesentere et selvsteendigt specialiseret
behandlingstilbud, som ikke er tilknyttet et tilsvarende sengeafsnit.

Det er sarligt for de psykiatriske sygehuse, at alle regioner har en del udgaende funktioner, som betjener
forskellige malgrupper og tilbyder hjemmebehandling eller behandling pa en lokation i naermiljget - teet
pa borgeren. De udgaende funktioner er forankret pa meget forskellig vis i de enkelte regioner - i sygehuse
(sengeafsnit eller ambulatorier) eller i lokale ambulatorier (distrikts- eller lokalpsykiatri).

Regionerne tilbyder ogsa digital rddgivning og behandling. Internetpsykiatrien.dk, som drives af Center for
Digital Psykiatri i Region Syddanmark, tilbyder evidensbaseret, digital terapi for let til moderat depression
eller angst. Behandlingen foregar i en online selvhjalpsplatform med lgbende skriftlig stagtte og feedback fra
en psykolog. Man skal vere fyldt 18 ar for at kunne modtage tilbuddet, som er landsdaekkende. Ved digital
terapi kan borgerne opleve hurtigt at komme i gang med et behandlingstilbud, og lgsningen understgtter

et princip om "digital forst”, der giver mere tid til kerneopgaven for sundhedspersonalet.

Samarbejde mellem psykiatriske og somatiske afdelinger foregar i varierende grad, og en patient kan
sidelgbende med en psykiatrisk indleeggelse ogsa veere indlagt pa en somatisk afdeling (dobbeltind-
laeggelse). Den psykiatriske afdeling kan bede om tilsyn fra en somatisk afdeling og omvendt. Psykiatrien
er organisatorisk adskilt fra somatikken i alle regioner, men nogle psykiatriske afdelinger deler matrikel
med somatiske afdelinger og har dermed nemmere adgang til fysisk tilsyn fra andre specialer. Andre
psykiatriske afdelinger ligger pa sin egen matrikel og derfor har et selvstaendigt set-up i forhold til
samarbejdet med somatikken. P4 en raekke af akutsygehusene er der psykiatriske afdelinger pa samme
matrikel som det somatiske sygehus, hvor der kan veere stgrre eller mindre grad af integration mellem
psykiatrisk og somatisk akutmodtagelse. Pa eksempelvis Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Bispebjerg,
er der bade en somatisk feelles akutmodtagelse og en psykiatrisk akutmodtagelse, men de er organisatorisk
adskilte enheder placeret taet pa hinanden med adskilte budgetter, adskilt ledelsesansvar og ansattelses-
forhold. Omvendt modtager fx Aarhus Universitetshospital bade somatiske og psykiatriske akutte patienter
pa én samlet feelles akutmodtagelse pa baggrund af samarbejdsaftaler, men psykiatrien er fortsat organi-
satorisk adskilt fra somatikken. Der er ikke noget i lovgivning som giver regionerne bindinger i forhold til
adskilt organiseringen af akutmodtagelsen. Psykiatrien var ikke en del af Sundhedsstyrelses udgivelse
"Styrket akutberedskab” fra 2007, som fik afggrende betydning for organiseringen af sygehusene i
Danmark. Det betgd, at den akutte indsats til mennesker med psykiske lidelser pa et afggrende tidspunkt
ikke fra central side blev teenkt med i organiseringen af den akutte somatiske indsats.
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Retspsykiatriske patienter med en psykiatrisk foranstaltningsdom er mennesker med psykiske lidelser,
der pa baggrund af den kriminalitet, de har begaet, er dgmt til behandling eller anbringelse pa psykiatrisk
afdeling. Behandlingen af de patienter kan bade finde sted i et almenpsykiatrisk tilbud (ambulant eller
under indlaeggelse) eller i specialiserede tilbud (retspsykiatrisk ambulatorium eller retspsykiatrisk
afdeling).

Finansiering

Behandlingspsykiatrien finansieres pa samme vis som det gvrige sekundeere sundhedsvaesen (se kapitel 1).
Fra 2003 og frem til 2019 blev statslige prioritering til forggede bevillinger til psykiatrien primeert finan-
sieret gennem satspuljefinansiering. Nye prioriteringer af omradet var begraenset inden for den generelle
regionale ramme. I 2022 var omradet samlet set prioriteret med ca. 2,5 mia. kr. (2019 priser) i forhold

til 2003, heraf var ca. 2,2 mia. kr. permanente bevillinger. Afhaengigheden af satspuljen har betydet, at
omrddet har veeret praeget af en rackke forskellige afgraensede, lokale tiltag og midlertidig puljefinansiering.
I Sundhedsstyrelsen og Social- og Boligstyrelsens faglige oplaeg fremhzeves det, at feelles for de tidligere
initiativer pa psykiatriomradet er, at de i vid udstraekning har veeret spredte, usammenhzaengende og
sporadisk implementeret gennem midlertidige forsggsprojekter, der ikke har veeret sammentaenkt ud fra
en faelles faglig retning og ambition for omradet eller med udgangspunkt i det samlede forlgb for mennesker
med psykiske lidelser. Ligeledes er de mange anbefalinger, vejledninger, retningslinjer, metoder og red-
skaber, der er udviklet henover de sidste mange ar, ofte ikke blevet systematisk implementeret, ligesom
indsatsen ikke i tilstraekkelig grad er blevet beskrevet og monitoreret.

Satspuljen var malrettet foranstaltninger pa social-, sundheds- og arbejdsmarkedsomradet med henblik pa
forbedring af vilkdrene for overfgrselsindkomstmodtagere og udsatte grupper. Der blev indgaet en ny aftale
om satspuljen hvert ar, og midlerne blev udmgntet gennem puljer til eksempelvis hjeelp til udsatte bgrn

og unge, udsatte grupper pa arbejdsmarkedet, handicappede, indsatser for stofmisbrugere og psykiatri.

[ forbindelse med afskaffelsen af satspuljen blev der udmgntet en reserve til social-, sundheds- og arbejds-
markedsomradet (SSA-reserven). Reserven er ligeledes malrettet de grupper i velfaerdssamfundet, som

har de stgrste udfordringer og udmgntes arligt af Folketingets partier for en periode pa fire ar. Reserven
finansieres alene ved udlgb af bevillinger inden for reserven og udggr for 2024 godt 200 mio. kr. i alt pa
social-, bolig- og eldre og sundhedsomradet. Permanente bevillinger fra reserven begraenser dermed
fremtidige prioriteringsmuligheder.

Ressourcer og kapacitet pa psykiatriske sygehuse

I folgende afsnit beskrives kapaciteten i den regionale sygehussektor, herunder antal medarbejdere, antal
sengepladser og geografisk spredning af kompetencer og ressourcer.

Udgiftsudvikling

De regionale nettoudgifter til de psykiatriske sygehuse og afdelinger omtrent 10,5 mia. kr. i 2022.
Psykiatriens andel af de samlede sygehusudgifter har veaeret svagt stigende fra 8,2 pct. 2010 til 9,4 pct.
12022, jf. figur 3.2. Det bemaerkes, at regeringen har tilkendegivet, at der pa tvaers af sektorerne skal
prioriteres 3,2 mia. kr. ekstra frem mod 2030 til psykiatriomradet. Isoleret set i forhold til de psykiatriske
sygehuses nettoudgifter i 2022 svarer det til en forggelse pa mere end 30 pct.

Udgifterne pr. patient i psykiatrien er ca. dobbelt sa hgj sammenlignet med udgifterne pr. patient i soma-
tikken. Udgifterne pr. patient har vaeret stigende de seneste ar efter at have vaeret faldende i en arraekke,
da udgifterne ikke er forgget i samme grad som antallet af patienter, jf. figur 3.3.



Baggrundsrapport

Figur 3.2

Udviklingen i andelen af offentlige sygehusudgifter til psykiatri, lsbende priser, mio. kr.

Pct. Pct.
10,0 10,0
9,5 9,5
9,0 9,0
85 8,5
8,0 8,0
75 7,5
7,0 7,0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af SHA1, Danmarks Statistik.

Figur 3.3

Udgifter pr. patient i psykiatrien og somatikken i perioden 2010 til 2022, 2021-priser
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Anm.: Den rgde linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3. For at omregne SHA1 til 2021-priser, sa er offentlige forbrugsudgifter brugt som

prisindeks.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af statistikbanken (SHA1) og eSundhed, Sundhedsdatastyrelsen.
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Beskzftigelse i regionerne

Fra 2010 til 2023 har antallet af sundhedsfagligt personale ansat pa psykiatriske sygehuse vearet stigende
med ca. 30 pct. Antallet af sygeplejersker er i perioden steget med ca. 47 pct., antallet af laeger er steget med
ca. 37 pct., og antallet af psykologer er steget med ca. 79 pct,, jf. figur 3.4. Der er dog en betydelig geografisk
variation, jf. tabel 3.1. Antallet af social- og sundhedsassistenter er steget med ca. 22 pct. Til sammenligning
er antallet af ansatte steget med ca. 25 pct. pa somatiske sygehuse.

Figur 3.4
Udvikling i udvalgte personale ansat i psykiatri i perioden 2010-2023 (september)
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Anm.: For personale er september maned brugt i hvert ar.

Kilde: Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor, SIRKA.

Der er ca. 150 praktiserende specialleeger i psykiatri fordelt pa ca. 100 speciallaegepraksis. Der er dog en
betydelig geografisk variation, jf. tabel 3.1, og specialleegepraksisserne er szrligt centreret omkring stgrre
byer. Dertil er der ca. 2.400 privatpraktiserende psykologer, heraf havde 853 praktiserende psykologer i
lgbet af 2020 et ydernummer. Der er ogsa geografisk variation blandt psykologer med ydernummer, jf. tabel
3.1



Tabel 3.1

Fordeling af laeger i psykiatrien, privatpraktiserende med speciale i psykiatri
og ydernummerpsykologer pr. indbygger indekseret i forhold til landsplan, 2023

Sygehuslzaeger i

Privatpraktiserende

Privatpraktiserende

Baggrundsrapport

Psykologer med

psykiatrien specialleeger i specialleeger i ydernummer
pr. indbygger psykiatri bgrne- og pr. indbygger
pr. indbygger ungdomspsykiatri
pr. indbygger

Region Hovedstaden 130 138 108 99
Region Midtjylland 96 86 71 107
Region Nordjylland 81 68 109 104
Region Sjeelland 82 111 114 91
Region Syddanmark 79 66 105 99
Hele landet 100 100 100 100

Anm.: Sygehusleaeger er omregnet til fuldtid og speciallaeger og psykologer er opgjort som kapaciteter. For speciallaeger er en kapacitet defineret
som en fuldtidsansat specialleege, der ikke ma have andre fuldtidsstillinger end denne. Samtidig skal den pagaeldende overstige de nedre
omsaetningsgraenser, som er fastsat for hvert speciale. En deltidspraksis teeller typisk som 0,33 kapacitet og har et omsaetningsloft. En overlaege-
praksis, er en praksis, der er opgjort til tre timer om ugen, og hvor den arlige omsaetning ikke overstiger kr. 249.655 (2020-niveau). Tallene for
speciallaeger og psykologer for 2023 er forelgbige.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Kommunernes og Regionernes Landatakontor (sygehuslaeger), CS Scandihealth og Danske Regioner
(specialleeger og psykologer), og Danmarks Statistiks FOLKTAM.

Udover ovennaevnte personalegrupper varetager en bred gruppe af personale patientrettede funktioner
i psykiatrien, som bl.a. farmaceuter, psykomotoriske-, ergo- og fysioterapeuter, kliniske diaetister, pleje-
hjemsassistenter, social- og sundhedshjeelpere, gvrigt plejepersonale, psykologer, paedagogisk personale,
socialradgivere, laegesekretzerer og portgrer. De sidste ar ses den stgrste stigning i antallet af personale

blandt ergo- og fysioterapeuter, psykologer, paedagogisk personale og socialradgivere.

Kapacitet og indretning af sygehusstrukturen

Fra 2007 og frem har der veeret omfattende nybyggerier og renoveringer, som har pavirket psykiatriens
fysiske rammer. Det skete blandt andet med afsaet i Sundhedsstyrelsens rapport fra 2007, "Et styrket
akutberedskab - planlaegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen”, som anbefalede, alle patienter
med akut opstéet eller forvaerret sygdom eller skade skal modtages i en feelles akutmodtagelse pa akut-

sygehuset.

I perioden fra 2007 til 2023 er der bl.a. gennemfgrt fglgende aendringer: Psykiatrihospitalet i Nykgbing
Sjeelland, herunder Sikringsafdelingen, er blevet lokaliseret sammen med Slagelse Sygehus. Psykiatri-
hospitalet i Augustenborg (Als) blev nedlagt og flyttede til Aabenraa. Psykiatrihospitalet i Risskov flyttede
til det nye universitetshospital i Skejby. Psykiatrihospitalet i Hviding ved Ribe blev nedlagt og flyttet til et
nybyggeri i Esbjerg. Derudover er der blevet bygget en ny psykiatrisk dggnfunktion, psykiatrisk akut-
modtagelse og et bgrne- og ungdomspsykiatrisk ambulatorium i Vejle, som samlede de eksisterende
afdelinger fra Vejle og Kolding. Psykiatriske sengepladser fra Holstebro og Herning er samlet ved Ggdstrup
Regionshospital. Ny Psykiatri Bispebjerg skal samle Psykiatrisk Center Kgbenhavn fra flere adresser i
Kgbenhavnsomradet med en psykiatrisk akutmodtagelse, sengeafsnit, ECT-klinik og uddannelsesfaciliteter.
Psykiatrien i Odense flyttes fra den nuveerende placering ved OUH inde i Odense til Nyt OUH ved

universitetet.

Sengekapaciteten i psykiatrien har i samme periode sendret sig fra 3.297 normerede pladser i 2007 til 3.066
12022, jf. figur 3.5. Det er en markant lavere reduktion end reduktionen af sengekapaciteten i somatikken i
samme periode (se kapitel 1).
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Figur 3.5
Normerede psykiatriske sengepladser i perioden 2007 til 2022, arligt gennemsnit
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Anm.: Data mangler for 2012 for hele landet, for 2013 for Region Hovedstaden og for 2014 og 2015 for Region Syddanmark. Der opggres data
manedsvist for regioner, sygehuse og overafdelinger. Opgerelsen inkluderer sengepladser pa akut modtagerafsnit og senge til intensiv
behandling. Data opgjort efter denne metode findes fra 2014 og frem. Tallene far 2014 er et gjebliksbillede af antal sengepladser d. 31. december
i aret. Den rade linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3. Tallene er beregnet som gennemsnit pa tveers af manedsopggrelserne af antallet
af normerede sengepladser.

Kilde: Statistik "Sengepladser og belaegning” pba. oplysninger fra regionernes PAS systemer, Sundhedsdatastyrelsen.

Opgavelgsning

Fglgende afsnit beskriver sygehussektorens nuveerende opgavelgsning og bergrer udvalgte udviklingstraek.
Derudover ses pa kvalitetsmaessig variation pa tveers af sektoren eller geografi.

Aktivitet

Det regionale psykiatriske sygehusvaesen

Antallet af mennesker, som diagnosticeres med psykiske lidelser, er steget i de senere ar. Stigningen i
antallet af mennesker med psykiske lidelser kan skyldes gget forekomst af psykiske lidelser i befolkningen,
men gget fokus pa psykiske lidelser og mindre stigma forbundet med psykisk lidelse kan ogsa vaere med til
at flere borgere end tidligere far stillet en diagnose og kommer i behandling.

I figur 3.6 og 3.7 ses udviklingen i antallet af bgrn, unge og voksne, som arligt havde kontakt til den
regionale psykiatri i perioden fra 2009 til 2022.
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Figur 3.6 Figur 3.7
Voksne med kontakt til den Born og unge med kontakt til den
regionale psykiatri i perioden 2009-2022 regionale psykiatri i perioden 2009-2022
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Anm.: Antallet er unikke personer henholdsvis under og over 19 ar som har haft kontakt til den regionale psykiatri. Der er databrud i 2019
pa grund af overgangen til LPR3. Det betyder, at sammenligninger hen over 2019 skal foretages med ekstra varsomhed. COVID-19 epidemien
kan have indflydelse pa aktiviteten pé& hospitalerne i 2020 og 2021 og sygeplejerskestrejk kan have indflydelse pa hospitalsaktivitet i 2021.

Kilde: Landspatientregister version 30. marts 2021 for LPR2 og 10. marts 2023 for LPR3 og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

Patienterne i psykiatrien er unge i sammenligning med andre patientgrupper. [ 2018 var 87 pct. af
patienterne fx under 65 ar. Patienter tilknyttet de ambulante tilbud er gennemsnitligt yngre end de
indlagte patienter. I de ambulante tilbud er de fleste patienter i aldersgruppen 19-39 ar, mens der blandt
de indlagte patienter er flest i aldersgruppen 40-64 ar.

Antallet af ambulante ophold i psykiatrien er steget fra ca. 670.000 ophold i 2007 til ca. 1.054.000 ophold
i 2022 svarende til en stigning pa ca. 57 pct. over perioden, jf. figur 3.8. Antallet af indlaeggelser pa
psykiatriske afdelinger er i samme periode steget fra ca. 36.000 indleeggelser til ca. 46.000 indleeggelser
svarende til en stigning pa ca. 28. pct,, jf. figur 3.9.
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Figur 3.8
Udvikling i psykiatriske ambulante ophold (offentlig og privat) i perioden 2007-2022
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Anm.: Den rgde linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3. Stiplede rgde linje angiver databrud. Det betyder, at sammenligninger af tal for
2019 og frem med tal for 2018 og far skal foretages med ekstra varsomhed.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2023, fra Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 3.9
Udvikling i psykiatriske indlaeggelser (offentlig og privat) i perioden 2007-2022
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Anm.: Den rgde linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3. Stiplede rgde linje angiver databrud. Det betyder, at sammenligninger af tal for
2019 og frem med tal for 2018 og far skal foretages med ekstra varsomhed.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Landspatientregisteret (LPR) pr. 10. marts 2023, fra Sundhedsdatastyrelsen.
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I det fglgende ses der pa udviklingen af den praevalente befolkning for specifikke diagnoser, dvs. personer,
der har haft kontakt til det sekundaere sundhedsvaesen med en diagnose af en psykisk lidelse en eller flere
gange inden for de seneste 10 ar forud for opggrelsesaret.

For voksne ses en markant stigning i den praevalente befolkning af personer med adfaerds- og folelses-
maessig forstyrrelse opstaet i barndommen eller fgr voksenalderen, herunder personlighedsforstyrrelser
og psykiske udviklingsforstyrrelser herunder autismespektrumforstyrrelser, jf. tabel 3.2.

Blandt bgrn og unge ses iseer markante stigninger i de praevalente befolkninger med adfeerdsaendringer
forbundet med fysiske og fysiologiske faktorer herunder spiseforstyrrelser og psykiske udviklings-
forstyrrelser, herunder autismespektrumforstyrrelser, jf. tabel 3.2. Hertil kommer en udpraeget stigning
af ikke neermere specificerede psykiske lidelser.

Tabel 3.2
Udvikling i den praevalente population pr. 100.000 personer i perioden 2009-2023,
opdelt pa diagnosegrupper

Diagnose  Beskrivelse Udvikling i Udvikling i
antal barn og unge antal voksne
(0-17 ar) i pct. (18+ ar) i pct.
FOO-FO9 Organiske inklusive symptomatiske psykiske lidelser -43 -7
F10-F19 Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser -61 -5
forérsaget af brug af psykoaktive stoffer
F20-F29 Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide psykoser, 110 18
akutte og forbigdende psykoser og skizoaffektive
psykoser
F30-F39 Affektive sindslidelser, herunder bipolar affektiv lidelse 68 18
og depression
F40-F48 Nervgse og stress-relaterede tilstande og tilstande med 114 59
psykisk betingede legemlige symptomer
F50-F59 Adfaerdseendringer forbundet med fysiske og 184 82
fysiologiske faktorer herunder spiseforstyrrelser
F60-F69 Forstyrrelser af personlighedsstruktur herunder -5 14
emotionel ustabil personlighedsstruktur
F70-F79 Mental retardering 1 41
F80-F89 Psykiske udviklingsforstyrrelser herunder autisme- 138 522

spektrumforstyrrelser

F90-F98 Adfeerds- og falelsesmaessig forstyrrelse opstaet i 86 665
barndom eller opvaekst/far voksenalderen, herunder
personlighedsforstyrrelser

F99 Ikke neermere specificerede psykiske lidelser 596 14

Anm.: Den praevalente befolkning er defineret som personer, der har haft kontakt til det sekundaere sundhedsvaesen med en diagnose af en
psykisk lidelse en eller flere gange inden for de seneste 10 ar forud for opgerelsesaret. Opgarelsen er afgraenset til personer med dansk bopeel.
Personer kan indga i flere grupper, hvis de har faet en psykiatrisk diagnose inden for mere én diagnosegruppe. Diagnosegrupper fglger WHO's
International Classification of Diseases (ICD-10).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af opgerelser fra Landspatientregisteret pr. 10. marts 2023, CPR-registeret pr. 10. marts 2023,
Sundhedsdatastyrelsen.
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Udviklingen i praksissektor og kommuner

Udviklingen i aktiviteten i kommunerne kan belyses bl.a. ud fra antallet af voksne med psykiske lidelser,
som modtager ydelser efter serviceloven. Der er sket en stigning i antallet af voksne med psykiske lidelser,
der modtager ydelser som botilbud, socialpaedagogisk stgtte med videre, registreret som handicapydelser
efter serviceloven. 31.271 personer modtog disse ydelser i 2015 frem mod en stigning til 34.762 personer
i 2020. Der er samtidig sket et fald i antallet af mennesker, der bor pa lzengerevarende botilbud, men

en stigning i antallet der bor pa midlertidige botilbud og botilbudslignende tilbud. Der ses en generel
bevagelse fra anvendelse af de leengerevarende tilbud hen imod hgjere grad af anvendelse af midlertidige
og mindre indgribende tilbud i kommunerne.

Det er ikke muligt at tegne et fyldestggrende billede af udviklingen i aktivitetsniveauet i socialpsykiatrien,
da der er indsatser, der ikke registreres data pa. Det drejer sig fx om de uvisiterede veaeresteder og abne
radgivningstilbud, hvor den enkelte kan henvende sig uden visitation, ligesom det drejer sig om de fore-
byggende indsatser, der ikke er indberetningspligtige.

Der findes ikke et registerbaseret overblik over, hvor mange patienter med psykiske lidelser, der behandles i
de almenmedicinske tilbud, men en tidligere dansk undersggelse fandt, at mindst 500.000 mennesker arligt
henvender sig hos de almenmedicinske tilbud med psykiske problemer af ikke-psykotisk karakter. Special-
leegepraksis i psykiatri havde i 2020 ca. 363.000 kontakter med ca. 52.000 patienter, og specialleegepraksis

i bgrne- og ungdomspsykiatri havde i alt ca. 31.000 kontakter med 4.000 bgrn og unge. De autoriserede
psykologer med ydernummer, ca. 850 psykologer, behandlede i 2020 i alt 77.000 patienter under psykolog-
ordningen.

En undersggelse udgivet i 2024 viser, at 4,4 pct. af den voksne befolkning enten er i kontakt med psykia-
triske sygehuse eller modtager kommunale sociale indsatser. Heraf modtager 2,4 pct. point udelukkende
psykiatriske sygehuse behandling. 1,4 pct. point modtager udelukkende sociale indsatser, mens 0,6 pct.
point modtager indsatser i begge sektorer.!

Kvalitet, sammenhzng og lighed pa psykiatriomradet

De nationale mal for sundhedsvaesenet indeholder nationale kvalitetsmal, der fglges gennem en raekke
indikatorer, se kapitel om sygehusomrade. Der méles her bl.a. pa overholdelse af udredningsretten i
psykiatrien. Overholdelsen af udredningsretten har vaeret faldende de seneste ar, og er i bgrne- og ung-
domspsykiatrien gaet fra 90 pct. i 2020 til 45 pct.i 2022, mens den er faldet fra 88 pct. i 2020 til 80 pct.

i 2022 i voksenpsykiatrien, jf. figur 3.10 og 3.11. Det bemaerkes i gvrigt, at udredningsretten i psykiatrien
var suspenderet fra 18. marts 2020 til 31. august 2020, for at sikre, at der pa sygehusene kunne foretages
den ngdvendige prioritering under COVID-19. I hele sundhedsvaesenet var der udfordringer med lange
ventetider i perioden 2020 til 2022, som fglge af COVID-19 og overenskomstkonflikten pa sygeplejerske-
omraderi 2021.

100 Benchmarkingenheden. "Overlappet mellem psykiatrien og de sociale indsatser”, 2024.
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Figur 3.10 Figur 3.11
Udviklingen i overholdelse af udredningsretten Udviklingen i overholdelse af udredningsretten
i barne- og ungepsykiatrien fra 2020 til 2022 i voksenpsykiatrien fra 2020 til 2022
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Anm.: Udredningsretten i psykiatrien var suspenderet fra 18. marts 2020 til 31. august 2020, for at sikre, at der pa sygehusene kunne foretages
den ngdvendige prioritering under COVID-19. Efter overgang til ny elektronisk patientjournal (EPJ) i Region Nordjylland (ultimo marts 2022), er
tallene for Region Nordjylland for seerligt 2.-4. kvartal 2022 vaesentligt pavirket af fejl og mangler i registrering og indberetning. Efter overgang
til ny elektronisk patientjournal (EPJ) i Region Syddanmark (primo oktober 2021), er Region Syddanmarks tal for 4. kvartal 2021 og hele 2022
pavirket af fejl og mangler i registrering og indberetning. Der er efter alt at desmme en uens registreringspraksis i bgrne- og ungepsykiatrien

pa tveers af regionanerne for, hvornar en patient registreres som faerdigudredt. Andelen af forlgb, hvor udredningsretten er overholdt er dermed
reelt lavere i barne- og ungepsykiatrien.

Kilde: esundhed.dk, Sundhedsdatastyrelsen.

Tvang i psykiatrien er indgribende over for den enkelte patient og skal sa vidt muligt undgas. Nar tvang
alligevel er ngdvendig, skal det ske sa skansomt som muligt, med stgrst mulig hensyntagen til den enkelte
og ud fra psykiatrilovens "mindste middels princip”. Der har bl.a. veeret fokus pd at nedseaette andelen af
indlagte patienter, der baeltefikseres, jf. figur 3.12. Mal om nedbringelse af tvang indgar ogsa i de nationale
mal for sundhedsvaesenet. Med aftalen om en bedre psykiatri blev aftalt en ny malsaetning for mindre tvang
i psykiatrien for at reducere anvendelsen af de tvangsformer, som opleves mest indgribende, dvs. balte-
fiksering, fastholdelse og akut beroligende medicin med tvang. Herudover blev der igangsat en raekke
initiativer til at imgdekomme malsaetningen.

En indikation p4, hvorvidt der er ssmmenhang og kvalitet i det samlede patientforlgb pa tveers af sektorer
er fx antallet af genindleeggelser og antallet af dage, hvor patienten er feerdigbehandlet i den regionale
psykiatri og afventer mulighed for udskrivelse til socialpsykiatrien. Akutte genindlaeggelser er steget i
perioden 2014 til 2022, jf. figur 3.13.

Med Aftalen om 10-arsplan for psykiatrien og mental sundhed og Aftalen om en bedre psykiatri og den
efterfglgende udmgntningsaftale med Danske Regioner og KL, igangseettes forlgbsbeskrivelser for udvalgte
malgrupper. Forlgbsbeskrivelser er en ny tilgang pa psykiatriomradet. Det er et veerktgj, som indeholder
faglige anbefalinger for den tvaersektorielle og koordinerede sundheds- og socialfaglige indsats for en given
psykisk lidelse. Det er et veerktgj, som kan understgtte, at mennesker med sveaere psykiske lidelser tilbydes
en sammenhaengende, systematisk, ensartet og virkningsfuld indsats pa tveers af sektorer. En forlgbs-
beskrivelse bidrager til at tydeligggre ansvars- og opgavefordelingen og koordinering og kommunikation
mellem alle involverede parter i forlgbet.
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Figur 3.12 Figur 3.13
Udviklingen i bzeltefikseringer i psykiatrien Udviklingen i akutte psykiatriske
i perioden 2014 til 2022 genindlaeggelser i perioden 2014 til 2022
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet: “"Nationale mal for sundhedsvaesenet for 2023", 2023.

Overdgdeligheden blandt borgere med udvalgte psykiske lidelser kan give et overordnede billede af
kvaliteten og virksomhed af den samlede indsats for borger, der lever med psykisk sygdom. Forskelle i
dgdeligheden mellem forskellige grupper i befolkningen kan desuden veere udtryk for ulighed i sundhed.
Ulighed i sundhed kan opsta pa baggrund af bade sociogkonomiske forskelle og forskelligt behandling i
sundhedsvaesenet. Overdgdeligheden blandt borgere med skizofreni og/eller bipolar lidelse er faldet siden
2014, men der har ikke veeret betydelige forbedringer siden 2019, jf. figur 3.14.
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Figur 3.14
Udviklingen overdadelighed for borgere med udvalgte psykiske lidelser fra 2014 til 2022
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Anm.: Opggrelsen er lavet blandt personer, der har haft en kontakt til hospitalsvaesenet med en af fglgende diagnosekoder for skizofreni og
bipolar lidelse: DF20, DF21, DF23.1, DF23.2, DF25.0, DF25.1, DF25.2, DF25.8, 25.9, DF31 inden for de seneste 10 ar forud for opggrelsesaret.
Ratioen beskriver forholdet mellem dedelighed blandt borgere, der har haft en kontakt i hospitalsveesenet grundet skizofreni og/eller bipolar
lidelse inden for de seneste 10 ar og dedeligheden blandt alle borgere i den danske befolkning. Dedelighed opggres som forholdet mellem antal
dedsfald i opgarelsesaret og antal borgere (hhv. borgere med kontakt i hospitalsvaesenet grundet skizofreni/bipolar lidelse og alle borgere i den
danske befolkning). Implementering af Sundhedsplatformen i Region Hovedstaden fra og med maj 2016 og i Region Sjeelland fra og med ultimo
november 2017 kan have indflydelse pa opggrelsen. Den rade linje indikerer databrud pga. overgang til LPR3. Det bryder, at sammenligninger

af tal for 2019 og frem med tal for 2018 og fer skal foretages med ekstra varsomhed.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet: “Nationale mal for sundhedsvaesenet for 2023, 2023.

Sarlige problemstillinger for sektoren

I det fglgende beskrives udvalgte, centrale udfordringer pa tvaers af det samlede psykiatriomrade. Udfor-
dringerne tager bl.a. afsaet i Sundhedsstyrelsens og Socialstyrelsens faglige oplaeg til en 10-arsplan for
psykiatrien og mental sundhed fra januar 2022.1%

Mangel pa sammenhzng

Organiseringen af psykiatriomradet betyder, at ansvaret for borgernes forlgb er fordelt mellem regionerne,
praksissektoren og kommunerne. Det kan medfgre, at der for den enkelte kan vaere overgange mellem
sektorerne. Det faglige oplaeg peger p3, at en vaesentlig udfordring pa tveers af det samlede psykiatriomrade
er mangel pa bedre sammenhzeng i indsatserne. Forlgb pa psykiatriomradet er, set i sammenligning med
det somatiske omrade, sjeeldent linezert med afsluttede faser og veldefinerede sektorskift, men vil ofte veere
praeget af mange og hyppige skift og behov for samtidige indsatser.

En tidligere analyse viser, at ca. en femtedel af de mennesker, der har kontakt til den regionale psykiatri, i
samme ar ogsd modtager indsatser i kommunerne, og at naesten halvdelen af dem, der modtager indsatser
efter serviceloven, har haft kontakt til den regionale psykiatri indenfor en 5-arig periode.**

Ifglge det faglige oplaeg til 10 arsplan for psykiatrien fra 2022 er det ofte i overgangene mellem sektorer,
og nar der er flere samtidige indsatser, at systemet bliver sveert at navigere i for den enkelte, og det kan
veaere uoverskueligt at holde styr pa de mange forskellige behandlere, kontaktpersoner, planer og aftaler.

101 Sundhedsstyrelsen. “Fagligt opleeg til en 10-arsplan: Bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske lidelser”, 2022.
102 Arbejdsgruppe om styring i psykiatrien. “Styringsgennemgang af psykiatrien - delrapportering 1.pdf". Sundheds- og Zldreministeriet, 2018.
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Det faglige oplaeg peger dertil p3, at den samlede indsats for mennesker med psykiske lidelser er udfordret
af manglende koordinering, samarbejde og kommunikation pa tvaers af afdelinger og sektorer, fx mellem
anbringelsessteder og botilbud, kommunale forvaltninger, sygehuse, praksissektoren, rusmiddelbehandling,
hjemmeplejen, beskeaeftigelsesomradet og uddannelsessektoren m.v. Der har vaeret igangsat flere initiativer
til at understgtte koordinationen pa tveers af sektorerne, herunder bl.a. sundhedsaftalerne, koordinations-
planer og udskrivningsaftaler, men der er fortsat ikke en tydelig ansvarsfordeling i opgavelgsningen pa
tveers af sektorerne.

De almenmedicinske tilbud har en central opgave ift. koordinering og samarbejde bade med den regionale
psyKkiatri, gvrige praksissektor og kommuner, men der mangler ifglge det faglige opleeg klarhed over,
hvilke malgrupper der hgrer til praksissektoren, og hvilke der skal behandles i den regionale psykiatri.
Der henvises til, at naesten 87 pct. af de praktiserende laeger oplever at henvise patienter til psykiatrisk
behandling pa sygehuset, hvorefter henvisningen i mange tilfeelde tilbagehenvises. Der kan veere flere
arsager til tilbagehenvisning, herunder mangelfulde oplysninger i henvisningen eller at patienten er uden
for sygehusets malgruppe. Typisk vil patienter, der tilbagehenvises fra psykiatrisk afdeling, blive henvist
til praktiserende specialleege i psykiatri, hvor der opleves lang ventetid.

En seerlig udfordring er ifglge det faglige oplaeg samarbejdet mellem socialpsykiatrien og den regionale
psyKkiatri. Der har vaeret igangsat flere initiativer til at understgtte koordinationen pa tvers af sektorerne,
herunder bl.a. sundhedsaftalerne, koordinationsplaner og udskrivningsaftaler, men der er fortsat ikke

en tydelig ansvarsfordeling i opgavelgsningen pa tvaers af sektorerne. Den regionale psykiatri oplever
problemer med mangel pa de rette tilbud til borgerne i socialpsykiatrien, manglende kapacitet ift. botilbud
og bostgtte, og deraf udfordringer med lange ventetider og manglende gennemsigtighed og uklar organise-
ring i kommunerne. Kommunerne oplever, at patienter udskrives tidligere fra den regionale psykiatri,
hvilket fgrer til gget efterspgrgsel pa og krav til de kommunale indsatser, og udfordringer med kapacitet
og rekruttering af medarbejdere i kommunerne. Yderligere oplever regionerne uensartet praksis i
kommunerne. Desuden oplever kommunerne, at flere patienter udskrives med kort varsel og uden
kommunens vidende. Det faglige opleaeg peger p3, at udfordringer med manglende samarbejde og koordi-
nering ofte skyldes, at der ikke findes formaliserede samarbejds- og kommunikationsveje, og at de for-
skellige fagomrader ikke understgtter hinanden.

For mennesker med psykiske lidelser vil indsatsen i socialpsykiatrien ofte involvere en lang raekke for-
skellige aktgrer, og der skal ofte samarbejdes med gvrige kommunale indsatser og tilbud pa tveers af
beskaftigelsesomradet, bgrne- og familieomradet, skole- og dagtilbudsomradet, sundhedsomradet,
@ldreomradet, misbrugsomradet og relevante aktgrer i civilsamfundet.

Opdeling mellem somatikken og psykiatrien

Mennesker med psykiske lidelser har gennemsnitligt en markant gget forekomst af somatisk sygdom

fx hjertekarsygdomme, type-2 diabetes m.v. sammenlignet med resten af befolkningen. Samtidig er der

en markant overdgdelighed for iszer mennesker med svere psykiske lidelser og med samtidige komplekse
sociale problemer, fx samtidigt misbrug, tidligere anbragte og hjemlgse, som lever op til ca. 15 ar kortere
end resten af befolkningen. Der er desuden gget forekomst af risikofaktorer for udvikling af somatisk
sygdom og underdiagnosticering og mindre effektiv behandling af bade psykisk lidelse og somatisk sygdom.
Overdgdeligheden kan i nogen grad forklares af eksterne arsager (selvmord, mord og ulykker), men
stgrstedelen af de tabte levear skyldes overdgdelighed som fglge af somatisk sygdom.

Somatisk sygdom kan vaere med til at komplicere forlgb og medfgre mange kontakter og indsatser i for-
skellige dele af sundhedsvaesenet. Samtidig forsteerker psykiske og somatiske sygdomme hinanden, s
patientens ene sygdom pavirker forlgb og konsekvenser af den anden sygdom, hvilket kan ses som en form
for ’ond cirkel’. Mennesker med psykiske lidelser oplever, at de mgdes med usikkerhed og fordomme. Det
faglige oplaeg peger p3, at stigmatiseringen finder sted i alle dele af samfundet, herunder nadr mennesker
med psykiske lidelser mgder fagpersoner i social- og sundhedssektoren. Utilstraekkelig viden og kompe-
tencer ift. psykiske lidelser kan pavirke fagpersoners holdning og tilgang til mennesker med psykiske
lidelser og medvirke til ulighed i sundhed. Det faglige oplaeg peger p3, at mennesker med psykiske
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lidelser stigmatiseres i det somatiske sundhedsvaesen, sa fx fysiske symptomer forveksles med elle