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Besvarelse af spergsmal nr. 48 (L 71 — spergsmal 48),
som Folketingets Kommunaludvalg har stillet til inden-
rigs- og sundhedsministeren den 25. maj 2005

Spergsmal 48:
"Der gnskes en beskrivelse, af hvilke incitamenter de aktivitetsbestemte
tilskud indenfor sundhedsomradet vil give dels regioner, dels kommuner”

Svar:

Sundhedsloven giver kommunerne en styrket rolle pa sundhedsomradet,
hvor de tilskyndes til en effektiv forebyggelses-, traenings- og plejeindsats
og bl.a. far ansvaret for al genoptraening udenfor sygehusregi samt for be-
handling af alkohol- og stofmisbrug. Der skabes saledes en forpligtelse for
de lokale myndigheder til i et samarbejde at yde en indsats for primeer fore-
byggeise og sundhedsfremme. Sigtet er at skabe rammer for en sundleve-
vis ved at forhindre, at sygdom opstar eller udvikler sig.

Den finansieringsmodel, der er fremlagt i lovforslaget, har til formal at un-
derstgtte det forpligtende samarbejde mellem regionerne og kommunerne,
som er ngdvendigt for at sikre, at sundhedsvassenet samilet set giver pati-
enterne nogle hensigtsmaessige tilbud og et sammenhaengende forlgb.

Kommunerne far med sundhedsloven bade helt konkret og mere overord-
net en raekke nye, fornuftige og velafbalancerede incitamenter til sammen
med regionerne at overveje, om organiseringen pa de forskellige omrader
og sektorer kan geres anderledes og bedre. Det gaelder bade de nuvaeren-
de og de fremtidige sundhedsopgaver.

Medfinansieringsmodellen laegger op til, at det er hver enkelt kommune,
som ud fra lokale hensyn og behov selv identificerer de omrader, hvor der
med fordel kan etableres nye tilbud og gget samarbejde.

Der er efter min opfattelse et meget vaesentligt potentiale i, at kommunerne
med kommunalreformen bliver borgernes "hovedindgang” til den offentlige
sektor og pa denne made kommer til at mgde borgerne i en lang reekke
forskellige sammenhaenge. Det gzelder f.eks. skoler, dag- og degninstituti-
oner, hjemmepleje, kontanthjeelpssystemet, miljg m.v.

Kommunerne far dermed en reekke handiemuligheder, nar det gzelder

sundhedstilbud. F.eks. kan kommunerne tage sundhedsproblemer i oplgbet
ved generelt at skabe sunde miljger - eller ved malrettede indsatser mod




udsatte mennesker og grupper (zeldre, mennesker med sociale problemer,
bern og unge, udsatte grupper pa kanten af arbejdsmarkedet m.v.).

Mere overordnet kan kommunernes indsats f.eks. foregd som led i de nye
sundhedsaftaler med regionerne, der bl.a. skal omfatte aftaler om udskriv-
ningsforigb, forebyggelsesindsats og samarbejde om genoptraning. Kom-
munerne far ogsa plads i Regionernes Lonnings- og Takstneevn og der-
igennem en mulighed for at pavirke udviklingen i praksissektoren.

Kommunerne kan rent faktisk gare en forskel. | Skasvinge Kommune ind-
farte man eksempelvis en integreret sundhedsordning pa ldreomradet. 10
ar senere var sengedagsforbruget for de aldre over 75 ar faldet til det hal-
ve mod et fald pa 11 pct. pa landsplan. En anden undersggeise viser, at
mellem 6 og 11 pct. af indleeggelserne pa Amager Sygehus ville kunne
undgas eller forkortes, hvis der havde vaeret et relevant alternativ.

Pa det psykiatriske omrade kan kommunerne tilbyde alternativer i form af
bofeellesskaber, besegsordninger og lign. i forhold til de bedst fungerende
af de psykiatriske patienter. Endvidere kan forskellige sociale tilbud som
klubber, faellesaktiviteter m.v. indga i det forebyggende arbejde.

I relation til praksissektoren er sigtet med den kommunale medfinansiering
primzert at give kommunerne et incitament til at engagere sig i praksissek-
torens ydelser og i, hvordan de spiller sammen med det kommunale sund-
hedsvaesen. Sigtet er farst og fremmest at undga ungdige kontakter til lze-
ger og andre. Dette gares f.eks. gennem forebyggelse bade pa kort og lang
sigt - men ogsa i forhold til sygehusindlaeggelse vil det have betydning,
hvordan samspillet med f.eks. egen lasge er.

Finansieringsmodellen vender begge veje og giver saledes ogsa regioner-
ne et incitament til at samarbejde med kommunerne. Da hovedparten af
regionernes gkonomiske ramme udmentes via objektive behovskriterier,
har sygehusene et incitament til at udfere deres behandlinger s4 omkost-
ningseffektivt som muligt — f.eks. gennem et samarbejde med kommunerne
om at tilretteleegge opgavelesningen sa hensigtsmaessigt som muligt. Det
kan medvirke til bedre og mere sammenhaengende patientforigb til gavn for
patienterne.

Det folger bade af den made, som den aktivitetsafhangige og den ikke-
aktivitetsafhaengige del af regionernes finansieringsgrundlag er udformet
pa.

Helt overordnet vil kun en mindre del - ca. 15 pct. - af regionernes finansie-
ringsgrundiag komme til at afhaenge af aktiviteten. Heraf tilvejebringes 10
pct. via aktivitetsafhaengige tilskud fra kommuneme og 5 pct. fra staten.

Langt hovedparten - ca. 85 pct. - af regionernes finansieringsgrundlag bli-
ver saledes udmentet i form af faste, ikke-aktivitetsafhaengige tilskud fra
staten og kommunerne.




Hertil kommer, at de ca. 75 pct. af regionernes sundhedsudagifter - svaren-
de til godt 50 mia. kr. som daekkes via det statslige bloktilskud i henhold til
lovforslaget om regionernes finansiering - vil blive udmentet pa en ny ma-
de. Lovforslaget betyder, at det statslige bloktilskud udmentes efter objekti-
ve, demografiske og sociale kriterier. Dette afspejler i langt hgjere grad end
det nuvaerende beskatningsgrundlag befolkningens faktiske behov for
sundhedsydelser.

Omilaegningen fra beskatningsgrundlag til objektive kriterier betyder derfor,
at de enkelte regioner - og dermed ogsa de enkelte sygehuse - opnar en
langt bedre overensstemmelse mellem udgifter og befolkningens behand-
lingsbehov pa den ene side og deres indtaegtsgrundiag pa den anden.

For sa vidt angar den aktivitetsafhaengige del af finansieringsgrundiaget -
dvs. de ca. 15 pct. — bliver regionernes indteegter primeert baseret pa de
sakaldte DRG-takster, som konkret honorerer f.eks., hvor mange indlaeg-
gelser og ambulante behandlinger, der er ydet.

DRG-taksterne afspejler, hvor meget det som gennemsnit reelt koster for
sygehusene at gennemfere én ekstra behandling elier undersegelse m.v.
inden for de enkelte behandlingsomrader. Der er principielt fastsat en takst
pa alle typer behandlinger, bade stationzere og ambulante, kirurgiske og
medicinske samt savel de relativt enkle ydelser som de mere komplicerede.

Det er derfor en misforstaelse at tro, at sygehusene vil have et incitament til

at sigte mod at foretage for tidligere udskrivninger med deraf felgende risi-

ko for flere uhensigtsmaessige behandlinger og genindlaeggelser. Det ville

jo betyde, at sygehusene hellere vil afholde eksempelvis en udgift pa ca.
25.000 kr. i tilknytning til en stationzer indleeggelse for at fa en indtaegt fra
kommunen pa 4.000 kr. - frem for at afholde en udgift pa 1.900 kr. i forbin-

delse med en ambulant behandling for at fa en indteegt 266 kr. Det kan jeg

ikke se deres interesse i. Omkostningen ved en uhensigtsmaessig genind-
laeggelse vil saledes isaer vil vaere en byrde for regionen og ikke for kom- |
munen.

Jeg vil i gvrigt helt generelt laegge til grund for det kommende arbejde, at
savel de kommunale politikere som regionsradsmedlemmerne vil forholde
sig ansvarligt til den opgave, de i feellesskab skal lase, nemlig at sikre bor-
gernes sundhed.




