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1 Indledning og sammenfatning

1.1 Baggrund

Kommunerne har med kommunalreformen faet myndighedsansvaret for al
genoptraening, som ikke foregar under indlaeggelse — et ansvarsomrade,
som tidligere var delt mellem kommuner og amter. Baggrunden for at give
kommunerne et stgrre ansvar pa sundhedsomradet, herunder det samlede
myndighedsansvar for genoptreening efter indleseggelse, er blandt andet, at
sundhedstilbudene i hgjere grad skal sammentankes med de gvrige kom-
munale opgaver.

Genoptraeningsopgaven adskiller sig fra sterstedelen af de gvrige kommu-
nale opgaver ved, at der er tale om en sundhedsopgave, som udfgres efter
lzegelig henvisning. Dermed afgeres den enkelte patients behov for kom-
munalt finansieret genoptraening ved en leegefaglig vurdering, herunder af
om der er behov for et specialiseret tilbud pa sygehuset eller et ikke-
specialiseret tilbud i kommunalt regi.

Nar bade kommuner og regioner skal involveres i lgsningen af genoptrae-
ningsopgaven, stiller det i sagens natur krav til arbejdsdelingen. Det er i
den forbindelse et afggrende hensyn, at patienten oplever et sammenhaen-
gende patientforlgb, ikke mindst i overgangen mellem det regionale og det
kommunale sundhedsvaesen. En forudsaetning for dette er, at ansvarsde-
lingen mellem kommuner og regioner handteres sa effektivt og uproblema-
tisk som muligt.

Med henblik pa at understatte en effektiv opgavevaretagelse og ressource-
anvendelse pa genoptreeningsomradet, samt at tage hensyn til szrlige lo-
kale forhold, skal kommuner og regioner indga konkrete aftaler om ar-
bejdsdeling, kapacitetsstyring, opfelgning mv. Organiseringen pa genop-
treeningsomradet er et eksempel pa, at styringsrelationer mellem staten og
kommunerne i hgjere grad skal fokusere pa opstilling af mal og ekonomi-
ske rammer frem for regulering af processerne i opgavelgsningen.

1.2 Arbejdsgruppens kommissorium
Arbejdsgruppens kommissorium lyder:

Regeringen, Danske Regioner og KL har i forbindelse med kommunalre-
formen iveerksat en monitoreringsordning, der skal dokumentere og felge
aktivitets- og udgiftsudviklingen, fordelingen mv. pa genoptraeningsomra-
det.

Folgende fremgar endvidere af aftalerne om den regionale og kommunale
gkonomi for 2008 mellem Regeringen, Danske Regioner og KL:

"Omfanget af specialiseret genoptraening er meget hgjt og varierer meget mellem
sygehusene. Det er i forbindelse med kommunalreformen lagt til grund, at langt
hovedparten af genoptraeningsopgaven skal lgses i kommunalt regi. De opstillede
kriterier for specialiseret genoptreening har til formal at understatte en snaever




faglig afgraensning af den genoptraening, der skal ske i sygehusregi. Heri ligger,
som tidligere tilkendegivet, at langt hovedparten af genoptraeningsopgaven skal
lgses i kommunalt regi.

Regeringen, Danske Regioner og KL er enige om at undersgge incitamentsstruk-
turer og styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet i efteraret 2007, herunder
seerligt inden for det specialiserede omrade. Udvalget skal fremlaegge konkrete
forslag til, hvordan kommunerne far starre muligheder for at tilrettelaegge genop-
traeningsindsatsen pa den fagligt og skonomisk set mest effektive made. Resulta-
tet af dette arbejde skal foreligge senest 1. april 2008 med henblik pa at kunne
indga i draftelserne i forlaengelse af monitoreringsordningen.”

Der nedseettes en arbejdsgruppe, som i lyset af ovenstaende far til opgave
at:

= Kortlzegge den eksisterende opgavefordeling, afregnings-
principper mv. inden for det almindelige og specialiserede
ambulante genoptreeningsomrade.

= Beskrive aktivitetsudvikling og -sammensaetning, herunder
fordeling mellem genoptraeningstyper mv., bl.a. med afseet i
data indsamlet via monitoreringsordningen

= Belyse incitamentsstrukturer pa sygehuse i forbindelse med
afgreensning af genoptraeningstype.

= Vurdere kommunernes muligheder for at styre og tilrettelaeg-
ge genoptraeningsaktiviteten efter sygehusudskrivning.

=  Vurdere eventuelle uhensigtsmeessigheder i de eksisterende
incitamentsstrukturer, rammer og styringsmuligheder.

= Beskrive konkrete forslag til, hvordan kommunerne far stgrre
muligheder for at tilretteleegge genoptraeningsindsatsen pa
en faglig og gkonomisk effektiv made.

= Beskrive forslag, der inden for den geeldende myndigheds-
struktur kan styrke rammerne for tilrettelaeggelse af genop-
treeningsindsatsen og sikre den bedste anvendelse af res-
sourcerne pa omradet

Arbejdsgruppen sammensaettes af repraesentanter fra Danske Regioner,
KL, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen og Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse (formand).

Arbejdsgruppen afrapporterer ultimo marts 2008.

1.3 Sammenfatning og konklusion

Med kommunalreformen er skabt en klar struktur og ansvarsdeling pa gen-
optraeningsomradet. Med henblik pa at handtere ansvarsdelingen pa gen-
optraeningsomradet er der etableret formelle samspilsrelationer, som pa
den ene side forpligter kommuner og regioner til at indga seerskilte aftaler
om genoptreeningsomradet, men som pa den anden side indebaerer fri-
hedsgrader i forhold til den konkrete, lokale varetagelse af genoptraenings-
opgaven. Der er dermed lagt op til, at kommuner og regioner i vid udstraek-




ning selv aftaler en hensigtsmeessig arbejdsdeling pa genoptraningsomra-
det.

Regelgrundlaget giver ikke anledning til tvivl om hvem, der er bemyndiget til
at henvise en patient til genoptreening, herunder om genoptraeningen kan
karakteriseres som almindelig eller specialiseret, ambulant genoptraening,
og hvilke myndigheder der pa den baggrund har ansvaret for henholdsvis
drift og finansiering af konkrete ydelser. Reglerne giver samtidig mulighed
for, at der i hvert enkelt tilfaelde foretages en konkret lsegefaglig vurdering
af den enkelte patients behov for genoptraening. Regelgrundlaget var ende-
ligt pa plads i december 2006, og tradte i kraft fra 1. januar 2007.

Den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening udgjorde 41 pct. i
2007, og deekker over betydelig variation bade pa tveers af regioner, kom-
muner og sygehuse. Der er enighed mellem arbejdsgruppens medlemmer
om, at den gennemsnitlige andel af specialiseret, ambulant genoptraening i
det farste ar efter reformen, samt variationen i denne andel, ikke er i over-
ensstemmelse med intentionerne bag kommunalreformen om, at langt ho-
vedparten af genoptraeningsopgaven skal lgses i kommunalt regi.

Gennemgangen af data fra det fgrste ar med den nye arbejdsdeling pa
genoptraeningsomradet giver anledning til falgende konklusioner:

¢ Den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening udgjorde
41 pct. pa landsplan i 2007

¢ Den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening varierer fra
23 pct. i Region Sjeelland til 54 pct. i Region Nordjylland

e Den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening varierer fra
12 pct. i Odsherred Kommune til 79 pct. i Vejle Kommune

e Blandt sygehuse, som har udarbejdet mere end 1.000 genoptree-
ningsplaner i 2007, varierer andelen af specialiserede planer mel-
lem 12 pct. pa Kage Sygehus og 89 pct. pa Vejle Sygehus

o Der er en klar tendens til, at det er sygehusets egen henvisnings-
praksis, der er afggrende for den gennemsnitlige kommunale andel
af specialiseret genoptreening, jf. den meget begraensede variation
inden for det enkelte sygehus’ naeromrade

¢ Inden for de store genoptraeningsspecialer er der stor variation i sy-
gehusenes gennemsnitlige andele af specialiseret genoptraening

e Variationen i sygehusspecialernes andele af specialiserede genop-
traeningsplaner kan ikke forklares ved forskelle i diagnosesammen-
seetning.

Den uforklarede variation i andelen af specialiserede genoptraeningsplaner
tyder saledes klart pa, at der er tale om uensartet henvisningspraksis, og at
henvisningen er pavirket af andre forhold end de rent faglige, herunder for
eksempel gkonomiske incitamenter, kapaciteten pa sygehuset eller afde-
lingen samt henvisnings- og registreringspraksis og evrige kulturelle for-
hold. Den uensartede Igsning af genoptraeningsopgaven indikerer endvide-
re, at opgaven ikke alle steder lgses pa laveste effektive omsorgsniveau
(LEON).



Overordnet set medfgrer den made regionerne og sygehusene er finansie-
ret pa ikke entydige incitamenter til at visitere til specialiseret frem for al-
mindelig, ambulant genoptraening eller omvendt. De gkonomiske incita-
menter i finansieringen af sygehusene kan som konsekvens heraf ikke bi-
drage systematisk til malsaetningen om, at genoptraeningen lgses pa lave-
ste effektive omsorgsniveau (LEON).

Andre forhold end gkonomiske incitamenter vurderes derfor at kunne for-
klare en betydelig del af den konstaterede variation i andelen af specialise-
rede genoptreningsplaner pa tveers af sygehusene. | rapporten peges
blandt andet pa fglgende forhold, som vurderes at have betydning i forbin-
delse med den laeegefaglige vurdering af behovet for genoptraening:

e Laegens beslutning kan veere pavirket af interne forhold pa sygehu-
set eller pa afdelingen. Laegen vil maske i hgjere grad visitere til
specialiseret genoptreening, hvis der er ledig kapacitet pa sygehu-
set, og i modsat fald visitere til almindelig genoptreening i kommu-
nalt regi.

o Det kan ikke udelukkes, at laegen, ud fra et forsigtighedshensyn,
veelger at henvise til specialiseret genoptraening pa sygehuset, hvis
den pageldende patient ligger i grazonen mellem almindelig og
specialiseret genoptreening. Denne tendens vil kunne forsteerkes,
hvis leegen ikke er fortrolig med de kommunale genoptraeningstil-
bud, uanset at det ikke er op til la&egen at vurdere hverken omfanget
eller kvaliteten af de kommunale tilbud.

¢ Henvisnings- og registreringspraksis mv. pa sygehusene kan i for-
skellig form bidrage til at forsinke, at den nye arbejdsdeling pa gen-
optraeningsomradet med to former for ambulant genoptraening ud-
mgntes i den leegefaglige henvisnings til genoptraening.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der, blandt andet i takt med at hen-
visnings- og registreringspraksis pa sygehusene tilpasses den nye arbejds-
deling mellem kommuner og regioner pa genoptraeningsomradet, vil kunne
forventes en reduktion i den gennemsnitlige andel af specialiseret genop-
treening og i variationen i denne andel. Udviklingen i den gennemsnitlige
andel af specialiseret genoptraening igennem 2007 understatter vurderin-
gen af, at omradet endnu er inde i en tilpasningsfase, men forklarer dog
ikke det fortsat hgje gennemsnitlige niveau samt den betydelige variation i
andelen af specialiseret genoptraening.

Kommunernes styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet er grundlaeg-
gende begreenset af sundhedsomradets seerlige natur, hvor kommunerne
pa kort sigt hverken kan eller skal styre den enkelte patients behov for gen-
optraening. Pa laengere sigt har kommunerne dog andre styringsmulighe-
der, blandt andet bedre udnyttelse af sundhedsaftalerne, sundhedskoordi-
nationsudvalgene og de @vrige eksisterende samspilsrelationer. Pa det
lange sigt vil kommunerne endvidere kunne pavirke behovet for genoptrae-
ning via forbedret samspil med de gvrige kommunale opgaver.



Fraveeret af et systematisk og lettilgeengeligt overblik over relevante infor-
mationer kan i den forbindelse have bidraget til, at der ikke alle steder har
vaeret fokus pa et eventuelt styringsmaessigt problem pa genoptraenings-
omradet.

Arbejdsgruppen anser det for uhensigtsmeessigt, hvis andelen af ambulant
genoptraening, der udfgres pa sygehuse, pavirkes af forhold, som ligger
uden for rammerne af den laegefaglige vurdering, herunder den lgbende
kapacitetssituation pa sygehusene, lzegens manglende fortrolighed med de
kommunale genoptraeningstilbud samt henvisnings- og registreringspraksis
og evrige kulturelle barrierer.

| boks 1.1 fremgar arbejdsgruppens vurdering af uhensigtsmaessigheder i
de eksisterende incitamentsstrukturer, rammer og styringsmuligheder pa
genoptraeningsomradet.

Boks 1.1 Uhensigtsmaessigheder i incitamentsstrukturer, rammer og
styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet

I lyset af at den gennemsnitlige andel af specialiseret, ambulant genoptrening er bety-
deligt hojere end forudsat, og at der er uforklaret variation i andelen af specialiseret
genoptrening, anser arbejdsgruppen det for uhensigtsmaessigt, at:

e sundhedsaftalerne mellem mange kommuner og regioner ikke er formuleret
mere pracist med henblik pd at opna en normerende virkning pa genoptre-
ningsomradet

e kommunernes styringsmulicheder 1 nogle tilfzlde begrznses unedigt som
folge af mangelfuld udveksling af information, herunder specielt genoptre-
ningsplaner mellem regioner og kommuner

e fravaret at et systematisk og lettilgaengeligt overblik over relevante informa-
tioner kan have bidraget til, at der ikke alle steder har varet fokus pa et even-
tuelt styringsmassigt problem pd genoptraningsomradet

e andelen af ambulant genoptraning, som udfores pd sygehuse kan vare pa-
virket af kapacitetshensyn pa sygehuset eller pa afdelingen samt af legens
fortrolighed med de kommunale genoptreningstilbud

e kulturelle forhold pa sygehusene, herunder endnu ufuldendt tilpasning af
henvisnings- og registreringspraksis, udger en barriere for tilpasningen til den
nye struktur pa genoptraningsomradet

Det konstateres samtidig, at de skonomiske incitamenter i finansierings-
modellen pa genoptreeningsomradet ikke understgtter hensigten om, at
langt starstedelen af genoptreeningsopgaven skal varetages i ikke-
specialiseret regi. Dette kan ikke isoleret set anses for uhensigtsmaessigt,
idet finansieringsmodellen dermed heller ikke modarbejder hensigten. En
konsekvens heraf er dog, at finansieringsmodellen heller ikke direkte un-
derstgtter, at genoptraeningsopgaven lgses pa laveste effektive omsorgsni-
veau (LEON)




1.3.1 Konkrete forslag til bedre udnyttelse af eksisterende rammer

Pa baggrund af de identificerede uhensigtsmaessigheder er det arbejds-
gruppen vurdering, at der med fordel kan ivaerkseaettes en reekke tiltag med
henblik pa at forbedre kommunernes faglige og gkonomiske styringsmulig-
heder pa genoptraeningsomradet og forbedre ressourceudnyttelsen pa om-
radet. Samtlige tiltag vil kunne gennemfares inden for rammerne af de geel-
dende regler, det vil sige farst og fremmest i regi af sundhedsaftalerne. Alle
initiativer vil dog ikke vaere lige relevante for alle kommuner og regioner, da
der mange steder allerede er ivaerksat initiativer i stil med de foreslaede.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at sundhedsaftalerne rummer et stort
uudnyttet potentiale for at forbedre kommunernes styringsmuligheder samt
arbejdsdelingen pa genoptraeeningsomradet. Det er arbejdsgruppens vurde-
ring, at felgende konkrete initiativer vil kunne bidrage til at give sundhedsaf-
talerne en normerende virkning pa genoptraeningsomradet:

e Der opstilles vejledende malseetninger for andelen af specialiseret
genoptraening

e Der med fast interval offentliggegres seerlige indikatorer til brug for
den Igbende opfelgning pa disse malsaetninger i sundhedskoordi-
nationsudvalgene

e Sundhedskoordinationsudvalgenes Igbende opfalgning pa sund-
hedsaftalerne intensiveres pa genoptraeningsomradet, specielt med
fokus pa de vejledende malsaetninger, samt at opfelgningen even-
tuelt suppleres ved nedseettelse af seerlige kontaktfora pa genop-
treeningsomradet

Det er endvidere arbejdsgruppens vurdering, at det hgje niveau for den
specialiserede genoptraening til dels kan imgdegas ved at etablere bedre
og mere systematiske overblik over de genoptreeningstilbud, som hver
kommune rader over, samt hvilke aftaler kommunerne har indgaet med
andre udbydere af almindelig, ambulant genoptraening. Forslaget skal ses i
sammenhang med, at manglende fortrolighed med de kommunale tilbud
vurderes at have indflydelse pa laegernes henvisning, uanset at det ikke er
op til laegen at vurdere hverken omfanget eller kvaliteten af de kommunale
tilbud.

Med henblik pa at sikre at de konkrete aftaler vedrgrende genoptraenings-
omradet udmgntes i konkrete beslutninger pa sygehusene, foreslar ar-
bejdsgruppen, at regionerne proaktivt arbejder for at, henvisnings- og hen-
visningspraksis samt gvrige kulturelle forhold ikke udger barrierer, som
modvirker omstillingen til den nye arbejdsdeling med to former for ambulant
genoptraening.

Med henblik pa at forbedre kommunernes forstaelse for den generelle hen-
visningspraksis, samt at skaerpe den gensidige opmaerksomhed pa andelen
af specialiseret genoptreening, foreslar arbejdsgruppen, med undtagelse af
Danske Regioner, endvidere, at genoptraeningsplanen indeholder et seerligt
felt, der kan udfyldes med begrundelsen for, at den pageeldende patient er
visiteret til specialiseret genoptraening. Forslaget skal ses i sammenhaeng



10

med, at nogle kommuner har udtrykt manglende forstaelse for konkrete
henvisninger. Med henblik pa at minimere den administrative merbelastning
af regionerne, vil der alene skulle anfgres helt korte begrundelser, som blot
afspejler de vurderinger, der i alle tilfaelde er foretaget af patientens behov
for genoptraening.

Danske Regioner er ikke enige i, at der skal skrives en begrundelse for den
specialiserede genoptraening, idet Danske Regioner vurderer, at det vil
vaere en markant bureaukratisering for bade laeger og terapeuter. | en rund-
spgrge blandt terapeuter er merbelastningen vurderet til at antage 10 mi-
nutter pr. genoptraeningsplan.

Udover at det er en bureaukratisering, der vil ggre varme hander kolde,
mener Danske Regioner ikke, at den laegefaglige vurdering skal mistaenke-
ligggres ved at laegen skal begrunde henvisning til genoptraening eksplicit
pga. en lovbestemt arbejdsdeling mellem myndighederne pa genoptrae-
ningsomradet.

Hvis de foreslaede initiativer ikke implementeres via frivillige aftaler, og hvis
den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening ikke viser klare
tegn pa fald samt klare tegn pa mindre variation mellem sygehusene, vil
forslagene alternativt kunne gennemfgres som regelaendringer.

Arbejdsgruppens forslag til hvordan det vil veere muligt at forbedre kommu-
nernes styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet samtidig med, at der
sikres en bedre kommunal ressourceanvendelse pa omradet, er sammen-
fattet i boks 1.2.

Boks 1.2 Forslag til forbedring af kommunernes styringsmuligheder
samt ressourceanvendelsen pa genoptreeningsomradet

Med henblik pé at forbedre styringsmuligheder og incitamentsstrukturer pa genop-
treningsomradet samtidig med, at der sikres en bedre ressourceanvendelse pa omri-
det foreslar arbejdsgruppen, at:

1. kommuner og regioner i hojere grad udnytter sundhedsaftalernes potentiale
som styringsredskab pa genoptraningsomradet

2. kommuner og regioner opstiller vejledende malsaetninger for andelen af spe-
cialiseret genoptraning

3. der, blandt andet til brug for den lobende opfelgning pa opstillede malszet-
ninger pd genoptraningsomradet, med fast interval offentliggores sarlige in-
dikatorer for andelen af specialiseret genoptraning fordelt pa regioner, kom-
muner, sygehuse samt udvalgte specialer og diagnoser

4. sundhedskoordinationsudvalgenes lobende opfoelgning pd sundhedsaftalerne
intensiveres pd genoptreningsomridet, specielt med fokus pa opstillede vej-
ledende malsxtninger for andelen af specialiseret genoptraening, samt at op-
folgningen eventuelt suppleres ved nedsxttelse af sarlige kontaktfora pa
genoptreningsomridet

5. der som led i den obligatoriske del af sundhedsaftalen mellem kommuner og
regioner om arbejdsdelingen pa genoptreningsomridet etableres oversigter
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over hvilke genoptreningstilbud hver kommune rider over, samt hvilke afta-
ler kommunen har indgiet med andre udbydere af almindelig, ambulant gen-
optrening

6. regionerne proaktivt arbejder for at den aftalte arbejdsdeling pid genoptrea-
ningsomridet udmeontes i sygehusenes henvisnings- og registreringspraksis,
herunder ved at oplyse sundhedspersonalet om de aftalte malsaetninger for
omrddet samt om de genoptreningstilbud, som kommunerne i regionen ré-
der over

7. der 1 foriret 2009 gennemfores en fzlles opfelgning pa de opstillede pro-
blemstillinger og losningsforslag i nerverende rapport, og at det i den for-
bindelse vurdetres, om der er behov for, at nogle af de foresliede initiativer
implementeres ved regelendringer, safremt initiativerne ikke allerede er im-
plementeret, og safremt den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptrac-
ning ikke viser klare tegn péd at narme sig et niveau, der vurderes at vare i
overensstemmelse med hensigten bag reformen samt tegn pa mindre variati-
on mellem sygehusene

Arbejdsgruppen, med undtagelse af Danske Regioner, foreslar desuden, at
den henvisende myndighed ved udarbejdelse af genoptreeningsplanen kort
angiver en begrundelse for, hvorfor der er henvist til specialiseret, ambulant
genoptraening.

1.3.2 Qvrige overvejelser

| forleengelse af forslagene, som kan gennemfgres inden for de geeldende
regler, har arbejdsgruppen overvejet nogle enkelte forhold, som kun vil
kunne udmgntes i konkrete initiativer under forudsaetning af, at regelgrund-
laget pa genoptraeningsomradet eendres.

For det fgrste har arbejdsgruppen overvejet betydningen af, at den eksiste-
rende finansieringsmodel ikke direkte understgtter hensigten om, at langt
storstedelen af genoptreeningsopgaven skal varetages i ikke-specialiseret
regi. Dette kan ikke i sig selv anses for uhensigtsmaessigt, men har dog
som konsekvens, at finansieringsmodellen ikke direkte understatter hensig-
ten om, at genoptreeningsopgaven skal lgses pa det laveste effektive om-
sorgsniveau (LEON).

Finansieringsstrukturen pa genoptraningsomradet er bestemt i lov om re-
gionernes finansiering. Arbejdsgruppen vurderer, at en aendring af finansie-
ringsstrukturen farst vil veere relevant at overveje, hvis de gvrige forslag
ikke viser sig at resultere i en fremtidig arbejdsdeling, som parterne vurde-
rer at vaere i overensstemmelse med hensigten bag kommunalreformen om
at langt hovedparten af genoptraeningsopgaven skal Igses i kommunalt
regi.

Det fremgar af bemaerkningerne til sundhedsloven, at den kommunale
medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen Igbende vil blive fulgt
med henblik pa, om den opfylder formalet, herunder den forventede stor-
relse. | den forbindelse vil regeringen kunne overveje behovet for en ny
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finansieringsmodel pa genoptraeningsomradet, herunder en model der me-
re direkte understatter, at langt hovedparten af genoptraeningsopgaven skal
lgses i kommunalt regi, fx ved at indfgre regional medfinansiering for spe-
cialiseret ambulant genoptraening.

For det andet anser arbejdsgruppen det for uhensigtsmeessigt, at kommu-
nerne i en raekke tilfaelde ikke har modtaget genoptraeningsplaner pa ud-
skrivningstidspunktet, eller slet ikke har modtaget en genoptraeningsplan,
hvilket i begge tilfeelde er i uoverensstemmelse med lovgivningen. Det er
dog arbejdsgruppens vurdering, at problemet med manglende fremsendel-
se af genoptraeningsplaner til dels kan tilskrives, at omradet fortsat er inde i
en opstartsfase, og at problemet derfor vil aftage i den naermeste fremtid.

Generelt er det arbejdsgruppens vurdering, at det ikke vil vaere hensigts-
maessigt at eendre reglerne allerede et ar efter de er tradt i kraft, og inden
effekten af de evrige forslag er kendt. Sadanne overvejelser vil endvidere
kun veere relevante, safremt der ikke viser sig tegn pa en bevaegelse i ret-
ning af en lavere gennemsnitlig andel af specialiseret genoptraening og en
mindre variation i andelen.

1.4 Arbejdsgruppens sammensatning og mgder
| arbejdsgruppen deltager Danske Regioner, KL, Sundhedsstyrelsen, Fi-
nansministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand).

Arbejdsgruppen har afholdt 5 mgder pa falgende datoer:

Den 12. december 2007
Den 22. januar 2008
Den 22. februar 2008
Den 28. marts 2008
Den 22. april 2008

ok owh=

Ved mgderne har fglgende personer deltaget:

Chefkonsulent Mette Bergholdt, KL

Konsulent Maj-Britt Winther, KL

Kontorchef Malene Hagjsted Kristensen, Danske Regioner

Konsulent Anne Marie Lei, Danske Regioner

Konsulent Susan Colding, Danske Regioner

Fuldmaegtig Signe Marie Louise Schou Heilmann, Sundhedsstyrelsen
Fuldmaegtig Louise Broe, Sundhedsstyrelsen

Kontorelev Eva Beyer Clausen, Sundhedsstyrelsen

Specialkonsulent Merete Rgnmos Houmann, Finansministeriet

Kontorchef Dorthe Eberhardt Sendergaard, Ministeriet for Sundhed og Fo-
rebyggelse

Kontorchef Svend Seerkjeer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(Formand)

Specialkonsulent Mads Hansen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmaegtig Brit Borum Madsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
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Fuldmaegtig Frederikke Beer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmaegtig Kasper Warrer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmaegtig Peter Truels Nielsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Student Rasmus Fynbo Aagaard-Jensen, Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse
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2 Kortleegning af opgaver, ansvar og gkonomi

2.1 Indledning og sammenfatning

Med kommunalreformen er der skabt en ny struktur og klar ansvarsdeling
pa genoptraeningsomradet. Dette har medfgrt en ny henvisningspraksis og
registreringspraksis, som skal understatte den nye ansvarsdeling pa omra-
det.

Regelgrundlaget giver ikke anledning til tvivl om hvem, der er bemyndiget til
at henvise til genoptreening, herunder om genoptraeningen kan karakterise-
res som almindelig eller specialiseret, ambulant genoptraening, og hvilke
myndigheder der har ansvaret for drift og finansiering af den pagaeldende
ydelse. Reglerne giver til gengaeld mulighed for, at der i hvert enkelt tilfaelde
foretages en konkret laegelig vurdering af den enkelte patients behov for
genoptraening. Regelgrundlaget var endeligt pa plads i december 2006, og
tradte i kraft fra 1. januar 2007.

Med henblik pa at handtere ansvarsdelingen pa genoptraeningsomradet, er
der etableret formelle samspilsrelationer, som pa den ene side forpligter
kommuner og regioner til at indga seerskilte aftaler om genoptraeningsom-
radet, men som pa den anden side indebaerer betydelige frihedsgrader i
forhold til den konkrete, lokale varetagelse af genoptraeningsopgaven.

Herunder gennemgas farst regelgrundlaget pa genoptraeningsomradet,
herunder regler for henvisning til genoptraening og formkravene til samar-
bejdet mellem kommuner og regioner. Efterfelgende gennemgas det afreg-
ningssystem, der er etableret med henblik pa at kunne handtere arbejdsde-
lingen pa omradet. Afslutningsvis beskrives to identificerede problemstillin-
ger i relation til fortolkning af reglerne pa omradet.

2.2 Kortleegning af myndigheds-, drifts- og finansieringsansvar

For al ambulant genoptraening efter udskrivning fra sygehus' geelder, at
myndigheds- og finansieringsansvaret er placeret hos kommunerne. Sam-
tidig falger det af lovgivningen, at kommunerne har driftsansvaret for den
del af genoptraeningen, der er kategoriseret som almindelig, ambulant gen-
optraening, mens regionerne har driftsansvaret for den del af genoptraenin-
gen, der er kategoriseret som specialiseret, ambulant genoptreening, jf.
bekendtgarelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner og
om patienters valg af genoptreeningstilbud efter udskrivning fra sygehus.
Der kan endvidere henvises til forarbejderne til sundhedslovens § 140.

Regionsradet skal efter lovgivningen tilbyde en individuel genoptraenings-
plan til patienter, der har et leegefagligt begrundet behov for genoptraening
efter udskrivning fra sygehus. Genoptraeningsplanen skal blandt andet in-

! Vejledning om genoptraening i kommuner og regioner definerer, hvornar der er
tale om udskrivning fra sygehus, og opregner i forlaengelse heraf en raekke ikke-
udteammende eksempler.
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deholde en beskrivelse af patientens genoptraeningsbehov pa udskrivnings-
tidspunktet, ligesom genoptraeningsplanen skal angive, hvorvidt patienten
efter udskrivning fra sygehus har behov for genoptreening pa et sygehus
(specialiseret genoptraening), jf. § 2, stk. 1 og 3 i bekendtgarelse nr. 1266
af 5. december 2006. Den lzegefaglige vurdering af en patients genoptree-
ningsbehov foretages saledes af sygehuset.

Kommunernes myndighedsansvar indebaerer, at kommunen har ansvaret
for at tilbyde vederlagsfri genoptraening pa grundlag af den laegefaglige
vurdering af genoptraeningsbehovet, som er indeholdt i genoptraeningspla-
nen. Det bemaerkes, at kommunen ikke efter lovgivningen har kompetence
til at tilsideseette den laeegefaglige vurdering af patientens genoptraenings-
behov, herunder vurderingen af om patienten har behov for specialiseret
genoptraening. Kommunen har dermed ansvaret for, at patienter med et
genoptraeningsbehov sikres genoptraening og for at finansiere denne ind-
sats.

| Bekendtgerelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner
og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus
er fastsat, hvornar der er tale om specialiseret, ambulant genoptraening,
som skal leveres af det regionale sygehusveesen, jf. boks 2.1.

Boks 2.1 Afgreensning af specialiseret, ambulant genoptreening

Ifolge bekendtgorelsen, skal genoptraning udferes pa et sygehus, hvis et af folgende
to kriterier er opfyldt:

1) Hvis patienten har behov for genoptraningsydelser, der kraever et samtidigt eller
tet tveerfagliot samarbejde pa speciallegeniveau med henblik pd en tet koordinering
af genoptraning, udredning og behandling.

2) Hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser, der af hensyn til patientens
sikkerhed, forudsaztter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, der
kun findes i sygehusregi.

Kilde: Bekendtggrelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner og om patientens valg

af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus.

De opstillede kriterier for specialiseret ambulant genoptraening har til formal
at understgtte en meget snaever faglig afgraensning af den specialiserede
genoptraening. Heri ligger, at langt hovedparten af genoptraeningen skal
ske i kommunalt regi. Det er ved anvendelsen af kriterierne ikke alene di-
agnosen, men ofte patientens tilstand - herunder sygdommens sveerheds-
grad - der afggr, om patienten skal have tilbud om specialiseret, ambulant
genoptraening i sygehusveesenet.

Til stgtte for den lzegefaglige vurdering opregner Vejledning om traening i
kommuner og regioner en raekke ikke-udtemmende eksempler pa genop-
treeningsforlgb, der ud fra de fastsatte kriterier som udgangspunkt bgr ka-
tegoriseres som specialiseret, ambulant genoptreening. Ligeledes opregnes
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en rekke ikke-udtemmende eksempler pa genoptreeningsforlgb, der som
udgangspunkt bgr kategoriseres som almindelig, ambulant genoptraening.

| tilfeelde hvor en patient ved udskrivning fra sygehus har et laegeligt vurde-
ret behov for genoptreening, er regionsradet — i praksis sygehuslaegen eller
andet sundhedsfagligt personale - forpligtet til at udarbejde en genoptree-
ningsplan, jf. endvidere afsnit 2.4.4. Genoptraeningsplanen fungerer som en
lzegehenvisning, og skal sikre relevant information til den (eller de) sund-
hedsperson(er), der skal yde genoptraeningsydelsen til patienten. Samtidig
skal genoptreeningsplanen sikre information til patienten, til patientens al-
ment praktiserende laege og til kommunen.

Sundhedslovens § 84 om genoptraeningsplaner er udmegntet i Bekendtgoe-
relse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptreeningsplaner og om patien-
ters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus, og er naer-
mere beskrevet i afsnit 2.4.4.

2.3 Henvisningsregler for vederlagsfri genoptraening

Generelt geelder det, at det er en sygehuslzege eller andet sundhedsfagligt
personale i det regionale sygehusvaesen, der kan henvise til vederlagsfri
genoptraening i form af en genoptraeningsplan, ligesom sygehusleegen eller
andet sundhedsfagligt personale pa private sygehuse kan henvise til veder-
lagsfri genoptraening i situationer, hvor det private sygehus udferer en regi-
onal opgave.

| de efterfglgende afsnit redegeres mere uddybende for henvisningsregler-
ne pa omradet.

2.3.1 Henvisning til genoptreening efter udskrivning fra et regionssygehus
Almindeligvis er det regionsradet, der er forpligtet til at tilbyde en genop-
treeningsplan til patienter med et leegefagligt begrundet behov for genop-
treening efter udskrivning fra sygehus. | praksis er det den laegefaglige eks-
pertise pa det regionale sygehus, der har ansvaret for og kompetencen til
at afggre, om der skal udarbejdes en genoptraeningsplan, ligesom det er
den laegefaglige ekspertise, der har ansvaret for og kompetencen til — ud
fra de fastlagte kriterier for specialiseret, ambulant genoptreening - at afgg-
re, hvorvidt patienten skal henvises til specialiseret eller almindelig ambu-
lant genoptraening.

Det er almindelig praksis — i trdd med autorisationsloven og reglerne om
medhjeelp pa sundhedsomradet — at en leege kan delegere opgaver til an-
det sundhedsfagligt personale med henblik pa en fleksibel opgavetilrette-
laeggelse i sundhedsveaesenet. En laege kan saledes veelge at delegere op-
gaven med at vurdere en patients genoptraeningsbehov, herunder vurde-
ringen af om genoptreeningen kan karakteriseres som almindelig eller spe-
cialiseret ambulant genoptraening, til for eksempel fysio- ergoterapeuter
eller sygeplejersker. Ligeledes kan en lzege veelge at delegere den konkre-
te udarbejdelse af en genoptraeningsplan.
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Der kan undtagelsesvis forekomme tilfaelde, hvor en laege — eller andet
sundhedsfagligt personale - pa udskrivningstidspunktet ikke har tilstrackke-
ligt grundlag for at vurdere, om en patient har behov for genoptraening og
derfor ret til en genoptraeningsplan - f.eks. i tilfeelde, hvor en patient udskri-
ves efter behandling pa en skadestue. | denne situation kan patienten hen-
vises til ambulant udredning i sygehusvaesenet med henblik pa en vurde-
ring af et eventuelt genoptraeningsbehov og dermed behov for en genop-
treeningsplan.

2.3.2 Genoptreeningsplan efter udskrivning fra privat sygehus

| situationer hvor en patient bliver udskrevet fra et privat sygehus efter at
have modtaget behandling for egen regning, har det private sygehus ikke
kompetence til at vurdere, om en patient har behov for genoptraning og
derfor ret til en genoptreeningsplan pa udskrivningstidspunktet. Her har det
private sygehus i stedet mulighed for at henvise patienten til bopeelsregio-
nens sygehusvaesen med henblik pa vurdering af et eventuelt behov for en
genoptraeningsplan og efterfalgende vederlagsfri genoptraening.

Kun i situationer hvor en patient bliver udskrevet fra et privat sygehus efter
reglerne om det udvidede frie sygehusvalg, vil det veere det private syge-
hus, der vurderer behovet for genoptreening efter endt sygehusbehandling -
og pa det grundlag det private sygehus der eventuelt udarbejder en genop-
treeningsplan.

2.3.3 Henvisning til vederlagsfri genoptraening ved et § 79 specialsygehus
Efter sundhedslovens bestemmelser ydes der inden for en neermere fastsat
gkonomisk ramme (fritvalgsrammen) vederlagsfri behandling pa de i sund-
hedslovens § 79, stk. 2, naevnte private specialsygehuse m.v.

Behandling inden for fritvalgsrammen péa et af de i sundhedslovens § 79
naevnte specialsygehuse kan ske efter laegehenvisning fra praktiserende
lzege eller sygehuslaege. Den endelige henvisning af patienterne foretages
af specialsygehuset.

| det omfang der er lang ventetid til behandling inden for fritvalgsrammen
pa det givne specialsygehus, kan den praktiserende lezege — i samarbejde
med patienten — veelge at henvise patienten til et andet sygehus med hen-
blik pa, at vedkommende modtager sygehusbehandling der.

| tilfeelde, hvor en patient bliver udskrevet fra et § 79 specialsygehus, vur-
derer det pageeldende specialsygehus behovet for efterfalgende ambulant
genoptraening.

De i § 79 naevnte specialsygehuse er — ud over fritvalgsrammen - frit stillet
til at saelge ydelser til private, til kommuner og til regioner, og har dermed
mulighed for at tilpasse deres ydelser til den myndighed, det eventuelt mat-
te gnske at saelge til. Det vil sige, at specialsygehuset kan veelge at produ-
cere ydelser, som har karakter af sygehusydelser eller ydelser, som har
karakter af en kommunal ydelse. Der vil ved salg af de respektive ydelser
veere tale om bilaterale leverandgraftaler indgaet mellem det private speci-
alsygehus og den enkelte kommunalbestyrelse eller det enkelte regionsrad.
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2.4 Samspil mellem aktgrerne pa genoptreeningsomradet
Arbejdsdelingen mellem behandling og genoptraening og mellem speciali-
seret og almindelig genoptraening forudseetter et taet og Igbende samspil
mellem de myndigheder, som i faellesskab skal lgse behandlings- og gen-
optraeningsopgaverne for at sikre, at patienten tilbydes sammenhaengende,
koordinerede og effektive forlgb pa tveers af myndigheds- og ansvarsomra-
der.

| forbindelse med kommunalreformen er derfor etableret folgende formali-
serede rammer for samarbejdet mellem regioner, kommuner, institutioner,
patienter mv. om genoptraeningsopgaven:

1. Sundhedskoordinationsudvalg
2. Sundhedsaftaler

3. Kontaktpersoner

4. Genoptraeningsplaner

P& det mest overordnede samarbejdsniveau nedseettes i hver region et
sundhedskoordinationsudvalg med medlemmer fra regionen, kommunerne
i regionen og praksissektoren i regionen. Udvalgene har det overordnede
ansvar for samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommuner-
ne. Rammerne for dette samarbejde laegges i de udkast til de obligatoriske
sundhedsaftaler mellem regionen og kommunerne i regionen, som sund-
hedskoordinationsudvalget skal udarbejde.

Pa det mere specifikke niveau skal regionsradet og kommunalbestyrelsen
hver udpege en kontaktperson med ansvar for koordination af genoptrae-
ningsforlgb i forbindelse med udskrivning. Samtidigt er regionsradet forplig-
tet til at tilbyde genoptraeningsplaner til patienter med behov for genoptree-
ning efter udskrivning fra sygehus.

2.4.1 Sundhedskoordinationsudvalg

Den overordnede koordinering af regionernes og kommunernes forpligtel-
ser pa sundhedsomradet varetages af det sakaldte sundhedskoordinati-
onsudvalg.

For hver region nedseettes et sundhedskoordinationsudvalg bestdende af
repraesentanter udpeget af regionen, kommunerne i regionen og praksis-
sektoren i regionen. Udvalget skal udarbejde udkast til sundhedsaftaler
mellem regionen og kommunerne og lsbende falge den praktiske gennem-
forelse heraf, jf. afsnit 2.4.2. Sundhedskoordinationsudvalget skal endvide-
re drofte gvrige emner af relevans for samspillet mellem sygehusene, prak-
sissektoren og kommunerne i regionen, jf. boks 2.2.

Boks 2.2 Sundhedskoordinationsudvalg

e Regionsradet nedseatter i samarbejder med kommunalbestyrelserne i regionen et
sundhedskoordinationsudvalg

e Sundhedskoordinationsudvalget bestar af reprasentanter for regionen (formand),
kommunerne i regionen og praksissektoren
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¢ Sundhedskoordinationsudvalget skal modes mindst fire gange om éret, men fast-
satter 1 ovrigt selv sin forretningsorden

e Sundhedskoordinationsudvalget kan nedsxztte underudvalg og arbejdsgrupper,
blandt andet med henblik pa faglig radgivning eller inddragelse af brugersyns-
punkter

e Sundhedskoordinationsudvalget udarbejder et generelt udkast til sundhedsaftaler
mellem regionen og de enkelte kommuner i regionen (se boks 2.3)

¢ Sundhedskoordinationsudvalget folger og drofter efter behov sundhedsaftalernes
praktiske gennemforelse og stiller sine vurderinger heraf til radighed for aftale-
parterne

e Sundhedskoordinationsudvalgene vurderer udkast til regionens sundhedsplan og
kan komme med anbefalinger til hvordan planen kan fremme sammenhzng i
indsatsen mellem sygehuse, praksissektor og kommuner

¢ Sundhedskoordinationsudvalget drofter i ovrigt emner, der er relevante for sam-
menhangen 1 behandlingsforlob mellem sygehuse, praksissektor og kommuner

¢ Sundhedskoordinationsudvalget informerer sundhedskoordinationsudvalgene i
de ovrige regioner om forhold vedrorende samarbejdet mellem sygehuse, prak-
sissektor og kommuner i regionen, hvor kendskab hertil kan fremme koordinati-
onen af behandlingsforleb, der omfatter flere regioner

Kilde: Bekendtgarelse nr. 414 af 5. maj 2006 af sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

Bestemmelserne i bekendtggrelsen paleegger sundhedskoordinationsud-
valget at fglge og drgfte den praktiske gennemfarelse af sundhedsaftalerne
samt gvrige emner af relevans for sammenhaeng i behandlingsforlgb mel-
lem sygehuse, praksissektor og kommuner i regionen. Udvalget skal stille
sine vurderinger heraf til radighed for aftaleparterne, og skal endvidere in-
formere sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige regioner, hvis det kan
fremme behandlingsforlgb, der omfatter flere regioner.

Sundhedskoordinationsudvalgene er beskrevet uddybende i Sundhedssty-
relsens Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler,
2006.

2.4.2 Sundhedsaftaler

En sundhedsaftale er et formaliseret, forpligtende samarbejde mellem regi-
on og kommune, som omhandler parternes faelles ansvar for at sikre, at
specifikke opgaver pa sundhedsomradet varetages. Formalet med sund-
hedsaftalerne er at sikre sammenhang og koordination af indsatsen pa
sundhedsomradet bade inden for og pa tveers af myndigheder og sektorer.

Sundhedsstyrelsen skal som den nationale faglige myndighed godkende
disse lovpligtige aftaler.

Med udgangspunkt i sundhedskoordinationsudvalgets udkast indgar re-
gionsradet for hver valgperiode en sundhedsaftale med hver kommunalbe-
styrelse i regionen. Private sygehuse og behandlingsinstitutioner mv. er kun
omfattet af sundhedsaftaler i den udstraekning, der indgas aftaler herom
med regionsradet.
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Sundhedsaftalen fastlaegger rammerne for varetagelsen af opgaver pa de
dele af sundhedsomradet, der har relevans for bade kommuner og regio-
ner. Der skal som minimum indgas aftaler vedrgrende:

Udskrivningsforlgb for svage aldre patienter

Indlaeggelsesforlgb

Traeningsomradet

Hjeelpemiddelomradet

Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet fore-
byggelse

0 Indsatsen for mennesker med sindslidelser

O O O OO

Som udgangspunkt vedrgrer aftalerne saledes ikke den rent kommunale
indsats eller den rent regionale indsats.

For hvert af de obligatoriske omrader, som sundhedsaftalen skal omfatte,
er fastsat en reekke naermere krav til indholdet af aftalen. De specifikke krav

til indholdet af sundhedsaftaler pa traeningsomradet fremgar af boks 2.3.

Boks 2.3 Krav til indholdet i sundhedsaftaler pa treeningsomradet

Aftalen skal beskrive folgende:

1. Den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og kommunerne i forhold til
levering af genoptrening til patienter efter udskrivning fra sygehus samt beskri-
velse af arbejdsdeling aftalt med tredje patt.

2. Hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehuset, den praktiserende
leege og kommunen i forbindelse med udskrivning fra sygehus af patienter med et
genoptreningsbehov. Konkret skal aftalen fastlegge indholdet af en kontaktper-
sonordning.

3. Hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nedvendige grundlag for kommu-
nens vejledning om det frie valg af genoptraeningssted.

4. Hvordan parterne gennem en lgbende planlegning og styring af kapaciteten af
genoptreningstilbud i regionen og kommunen sikrer, at genoptreningen kan pa-
begyndes hurtigst muligt efter udskrivning fra sygehuset.

5. Hvordan parterne folger op pa aftalen.

Kilde: Bilag 3 til bekendtgerelse nr. 414 af 5. maj 2006 af sundhedskoordinationsudvalg og sundheds-

aftaler

Sundhedsaftalerne er saledes helt centrale i forhold til samarbejdet mellem
kommuner og regioner om genoptraeningsopgaven.

Under punkt 1 skal kommunen og regionen aftale hvilken arbejdsdeling, der
skal geelde pa genoptreeningsomradet. Der vil her vaere behov for i praksis
- og pa tveers af patientgrupper - at fa udmeantet de fastsatte kriterier for,
hvad der udger specialiseret genoptraening. Dvs. at fa preeciseret hvilke
forlab, der forventes at skulle forega i sygehusregi. Den konkrete afggrelse
beror dog altid pa en konkret laegefaglig vurdering af den enkelte patient.
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Det er et krav, at sundhedsaftalen beskriver, hvilke genoptraeningsydelser
der leveres ved kommunens institutioner, og hvilke der leveres pa sygehu-
se. | den forbindelse ber aftalen indeholde en oversigt over:

e Hvilken genoptraening der tilbydes ved kommunens egne institutio-
ner

e Hovilke leverandgraftaler der er indgadet mellem kommunen og regio-
nen

e Hovilke leverandgraftaler der er indgaet mellem kommunen og andre
regioner, private institutioner eller private sygehuse.

Under punkt 2 skal kommunen og regionen aftale, hvordan det sikres, at
der er den forngdne kommunikation imellem de relevante parter. Kravet om
kommunikation skal blandt andet medvirke til at sikre, at tidspunktet for
udskrivning af patienter med genoptraeningsplan er varslet og koordineret i
forhold til kommunen, sa forlgbet bliver s& sammenhaengende som muligt.
Lovfeestede kontaktpersonordninger og genoptraeningsplaner er centrale
veerktgjer i forhold til den sundhedsfaglige dialog pa tveers af institutions-
greenser, jf. afsnit 2.4.3 og 2.4.4.

Under punkt 3 skal parterne sikre, at kommunen kan tilbyde relevant vej-
ledning som en hjeelp for patienten i forbindelse med muligheden for at
veelge genoptreeningssted efter fritvalgsreglerne pa genoptreeningsomra-
det. Klarhed over de tilgaengelige tilbud pa genoptraeningsomradet er lige-
ledes en forudsaetning for at kunne tilrettelaegge arbejdsdelingen mest hen-
sigtsmaessigt mellem kommuner og regioner, jf. punkt 1.

Under punkt 4 kraeves det, at parterne tilrettelaegger kapaciteten, sa patien-
ten kan pabegynde genoptraening hurtigst muligt efter udskrivning. Udover
hensynet til patienten vil en grundig planlaegning af kapaciteten pa omradet
ogsa forbedre parternes mulighed for at tilrettelaegge arbejdsdelingen samt
for at budgettere pa genoptreeningsomradet.

Endelig kraeves det under punkt 5, at der er en klar aftale om, hvordan par-
terne fglger op pa de enkelte aftaler i sundhedsaftalerne. Hertil kommer, at
sundhedskoordinationsudvalgene efter behov fglger og drafter sundhedsaf-
talernes praktiske gennemfarelse, og stiller deres vurdering heraf til radig-
hed for aftaleparterne, jf. ogsa afsnit 2.4.1.

Sundhedsaftalerne er beskrevet uddybende i Sundhedsstyrelsens Vejled-
ning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, 2006. Herunder
ogsa regler og procedurer i forbindelse med Sundhedsstyrelsens godken-
delse af sundhedsplanerne.

Som supplement til sundhedsaftalerne kan regionsradet og den enkelte
kommunalbestyrelse endvidere nedseette et faelles kontaktforum pa sund-
hedsomradet, hvis der pa et omrade vurderes at vaere behov for et seerligt
fokus. Regionsradet og kommunalbestyrelsen fastsaetter da i feellesskab
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kontaktforummets sammensaetning og opgaver samt de naermere vilkar for
kontaktforummets arbejde.

2.4.3 Kontaktpersoner

Sundhedsaftalen skal fastleegge indholdet af en kontaktpersonordning - for
eksempel i form af en vejledning - der skal understgtte koordinationen i
relation til den enkelte patient med et genoptreeningsbehov, jf. boks 2.4.

Boks 2.4 Kontaktpersoner

e Regionsridet og kommunalbestyrelsen udpeger hver en kontaktperson med an-
svar for koordinationen af genoptreningsforleb i forbindelse med udskrivning af
patienter med et genoptreningsbehov.

e  Genoptreningsplanen skal indeholde oplysninger om, hvordan bopzlsregionen
og bopalskommunen kan kontaktes.

Kilde: Bekendtgerelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner og om patienters valg af

genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus.

Kontaktpersonordningen — savel som kravet til genoptreeningsplaner - skal
understatte og sikre relevant og rettidig kommunikation mellem sygehus,
den praktiserende laeege og kommunen i forbindelse med udskrivning af
patienter med genoptraeningsbehov.

Kontaktpersonordningen pa genoptreeningsomradet ma ikke forveksles
med kravet om, at alle indlagte patienter, eller patienter i laengerevarende
ambulante forlgb, skal have tilknyttet én fast kontaktperson til sin behand-
ling.

2.4.4 Genoptreeningsplaner

Nar en patient udskrives fra sygehuset, skal der foretages en laegefaglig
vurdering af, om den pageaeldende patient har behov for genoptraening. Hvis
det vurderes, at patienten har behov for genoptraening, har regionen pligt til
at tilbyde en individuel genoptraeningsplan til patienten.

Formalet med genoptraeningsplanerne er at sikre malrettede, sammen-
haengende og effektive genoptraeningsforlgb til patienter, der har behov for
genoptraening efter udskrivning fra sygehus. Genoptreeningsplanen skal
derfor sikre relevant information til alle myndigheder, institutioner, personer
mv., som indgar i genoptraeningen. Herunder patienten selv og patientens
praktiserende laege. Kravene til genoptraningsplaner er fastsat i Bekendt-
gorelse om genoptraeningsplaner m.v., jf. boks 2.5.

Boks 2.5 Genoptreeningsplaner

Overordnede krav:

e Regionsridet skal tilbyde en individuel genoptreningsplan til patienter, der har et
leegefagligt begrundet behov for genoptrening efter udskrivning fra sygehus

e Genoptreningsplanen skal vare skriftlig, og den skal udarbejdes i samarbejde
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med patienten.

e  Genoptreningsplanen skal senest udleveres til patienten pd udskrivningstids-
punktet, og den skal samtidig efter aftale med patienten sendes til patientens bo-
palskommune samt til patientens alment praktiserende lege

e [ tilfxlde, hvor patienten efter udskrivning fra sygehus har behov for specialiseret
genoptrening pa et sygehus, skal genoptreningsplanen efter aftale med patienten
ogsi sendes til det valgte sygehus.

Krav til indhold:

e  Genoptreningsplanen skal som minimum indeholde en beskrivelse af patientens
tidligere funktionsevne, en beskrivelse af patientens funktionsevne pa udskriv-
ningstidspunktet samt en beskrivelse af patientens genoptraningsbehov pa ud-
skrivningstidspunktet, herunder af hvilke begrensninger i funktionsevnen, som
genoptreningen skal rette sig imod.

e  Genoptreningsplanen skal angive det seneste tidspunkt for bopzlskommunens
forste kontakt til patienten med henblik pa tilretteleggelse af det fortsatte genop-
treningsforleb, herunder radgivning om patientens mulighed for at valge imel-
lem genoptreningstilbud. I tilfeelde hvor en patient efter udskrivning fra sygehus
har behov for specialiseret genoptrening pa et sygehus, skal genoptraningspla-
nen dog angive det seneste tidspunkt for det valgte regionssygehus’ forste kon-
takt til patienten.

e  Genoptreningsplanen skal angive, hvorvidt patienten efter udskrivning fra syge-
hus hatr behov for genoptrening, som skal ydes pa et sygehus.

Kilde: Bekendtgarelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner og om patienters valg af

genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus.

En genoptraeningsplan skal saledes angive om patienten efter udskrivning
fra sygehus har behov for genoptraening, der skal ydes pa et sygehus. Men
det er kommunen (eller sygehuset for sa vidt angar specialiseret genop-
treening) der afger metode, omfang og karakteren af den genoptraenings-
indsats, der skal tilbydes den enkelte patient.

Genoptreningsplanen skal ogsa angive det seneste tidspunkt for bopaels-
kommunens fgrste kontakt til patienten med henblik pa tilrettelaeggelse af
det videre genoptraeningsforlgb, eller det valgte regionssygehus’ farste
kontakt i tilfeelde af specialiseret genoptreening. | den forbindelse skal der
tages hensyn til, at den enkelte patients videre genoptreening efter udskriv-
ning fra sygehus skal tilretteleegges, sa genoptraeningen pabegyndes sna-
rest muligt og pa en sadan made, at der sikres sammenhang, faglig kvali-
tet og effektivitet i det enkelte patientforlgb, s& malseetningen med den en-
kelte genoptraeningsplan kan realiseres.

Kravene til genoptreeningsplanerne er mere udferligt beskrevet i Vejledning
om treening i kommuner og regioner udarbejdet af Socialministeriet og In-
denrigs- og Sundhedsministeriet i december 2006.
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2.5 @konomi og afregning

Fra den 1. januar 2007 har kommunerne haft myndigheds- og finansie-
ringsansvaret for det ambulante genoptraeningsomrade. Til brug for afreg-
ning af genoptreening, der enten skal eller kan forega pa sygehusene, er
der udviklet et seerligt takst- og afregningssystem.

2.5.1 Generelle afregningsprincipper

Kommunen betaler for al genoptraening, der udferes efter udskrivning fra
sygehus, uanset om der er tale om specialiseret genoptraening pa et syge-
hus eller almindelig genoptreening i kommunalt regi. Genoptraening under
indlaeggelse finansieres af regionen med 70 pct. kommunal medfinansie-
ring.

For sa vidt angar afregningen af den specialiserede, ambulante genoptrae-
ning, der foregéar i sygehusregi, er der indgaet aftale mellem KL, Danske
Regioner og Indenrigs- og Sundhedsministeriet om, at kommunernes fi-
nansieringsforpligtelse bliver gennemfert ved at anvende Sundhedsstyrel-
sens takster for omradet, samt at Sundhedsstyrelsen varetager opgerelsen.

Afregningen gar fra bopaelskommune til bopeelsregion, uanset om genop-
traeningen er foretaget pa regionens egne sygehuse, andre regioners sy-
gehuse eller pa privathospitaler, som regionen har indgaet leverandgraftale
med, jf. afsnit 2.3.3. Bopeelsregionen forestar herefter afregningen med de
relevante gvrige regioner og de af bopeelsregionen benyttede private syge-
huse.

For sa vidt angar afregningen af den almindelige, ambulante genoptraening
- hvor kommunen har indgaet en leverandgraftale med et regionssygehus -
er der ikke indgaet aftale om en fast afregningsmodel. Det er aftalt, at
kommunen og regionen efter aftale kan lade Sundhedsstyrelsen varetage
denne opgave pa baggrund af de udmeldte takster pa genoptraeningsom-
radet. Kommunen kan ogsa lade et privat sygehus, en anden kommune
eller private leverandgrer (for eksempel privatpraktiserende fysioterapeuter)
foresta dele af kommunens genoptreeningsopgave, og afregningen herfor
foregar da efter konkret aftale mellem kommunen og tredjepart.

2.5.2. Sundhedsstyrelsens takster

Det har siden 1. januar 2004 veeret obligatorisk at registrere fysio- og ergo-
terapeutiske ydelser til Landspatientregistret (LPR). Disse registreringer
danner grundlag for gruppering af fysio- og ergoterapiske ydelser til ambu-
lante og stationzere grupper. Grupperne afspejler hver iszer et forskelligt
ressourcetraek, og har derfor ogsa forskellige takster.

| Takstsystem 2006 for DRG-grupperingen var der fire takster for ambulant
fysio- og ergoterapi. De blev i Takstsystem 2007 erstattet af tre takster for
ambulant genoptraening. Derudover blev der indfert fem takster for statio-
naer genoptreening. Det er kun den genoptraening, der finder sted pa det
somatiske omrade, som grupperes og takstfastsaettes, og altsa ikke genop-
treening inden for psykiatrien.
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Afregningsprincipper

Afregningen mellem regioner og kommuner sker pa baggrund af de indivi-
duelle oplysninger om aktiviteten for hver enkelt patient. Det vil sige, at af-
regningen sker pa baggrund af den aktivitet, der er indberettet til LPR.

Stationaer genoptraening

For de stationaere patienter betyder det, at der afregnes pa baggrund af de
genoptraeningsydelser, der er givet under indlaeggelse. Man kan kun have
ét genoptreeningsforlgb under en indleeggelse, og derfor afregnes der ogsa
kun én genoptreeningstakst pr. indlaeggelse. Det er den ressourcemaessigt
mest tunge genoptraeningsydelse, der afregnes efter.

Ambulant genoptraening

For de ambulante patienter betyder det, at afregningen af et givent besgg
afhaenger af, hvilke ydelser der er givet pa det konkrete bes@g. Derudover
kraever afregningen ogsa en klassifikation af, om genoptraeningen er almin-
delig eller specialiseret. Klassifikationen sker ved, at der registreres en
start- og slutkode for enten specialiseret eller almindelig ambulant genop-
treening pa den ambulante kontakt. De genoptraeningsydelser, der gives
inden for perioden afgreenset af start- og slutkode, vil dermed fa klassifika-
tionen almindelig eller specialiseret. Der afregnes kun én genoptraenings-
takst pr. besgg, og det er den ressourcemaessigt tungeste genoptraenings-
ydelse, der afregnes efter.

De tre ambulante takster udgjorde i 2007 hhv. 640 kr., 855 kr. og 1381 kr.
jf. figur 2.1.

| figur 2.1. er opgjort fordelingen pa takstgrupper for den ambulante genop-
traening, der er udfert pa sygehusene for henholdsvis specialiserede og
almindelig genoptraening. For savel den almindelige som den specialisere-
de genoptraening falder ca. 80 pct. af kontakterne i den laveste takstgruppe
pa 640. kr. pr. ambulante besgg.
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Figur 2.1. Fordeling af genoptraeningskontakter pa takstgrupper, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Afgreensning af genoptraening vs. behandling

| gruppering af genoptreening indgar en reekke koder fra sygehusveesenets
klassifikationssystem (SKS-koder), som er defineret som genoptraening.
Definitionen er foretaget af en sundhedsfaglig arbejdsgruppe under Sund-
hedsstyrelsen, der har lavet en afgraensning mellem koder for behandling
og genoptraening inden for fysio- og ergoterapien.

Grupperingen af ydelserne faldt inden for 4 kategorier: Overvejende genop-
treening, overvejende behandling, situationsafthaengige ydelseskoder - som
saledes bade kan vaere behandlings- som genoptreeningsydelser alt efter
hvilken sammenhaeng de ydes i - samt ydelser som omtrent lige ofte bliver
anvendt til behandling og til genoptraening.

De 10 ydelseskoder, som pa grundlag af den sundhedsfaglige vurdering
blev betegnet som overvejende genoptraening, indgar i savel den ambulan-
te som den stationaere gruppering af genoptraening. Det er pa baggrund af
disse 10 koder, at der sker en takstfastsaettelse af bade den stationzere og
ambulante genoptreening. De gvrige SKS-ydelser er saledes ikke takstud-
Izsende, men har indgaet i takstfastsaettelsen, jf. nedenfor.

Takstberegning

Et ambulant genoptreeningsbesag kan som sagt kun udlgse en af de tre
ambulante takster. Niveauet for den enkelte takst er bestemt af omkostnin-
gen af den udlgsende ydelse samt de gvrige genoptreeningsydelser, der er
givet pa det samme genoptraeningsbesag?.

2 Opgjort i forbindelse med ABC-studierne i 2005/2006, som blev udfert i forbindel-
ses med takstfastseettelsen til taksterne for 2007.
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| takstberegningen er der taget hgjde for sondringen mellem genoptraening
og behandling, herunder de fire kategorier som samtlige ydelser inden for
fysio- og ergoterapien kunne opdeles i.

| takstberegningen er det handteret saledes, at de situationsafthaengige
ydelseskoder defineres som genoptrening, nar de er givet i forbindelse
med andre koder, der vurderes som genoptraening. Hvis ydelseskoderne i
stedet er givet i forbindelse med behandlingskoder, defineres de som be-
handling.

| de tilfeelde, hvor der bade er givet genoptraenings- og behandlingskoder,
er det den mest ressourcetunge af disse, der afggr, hvorvidt ydelseskoder-
ne vurderes som genoptraening eller behandling.

Denne opdeling gar det muligt at placere de omkostninger, der kan henfg-
res til disse koder pa enten behandling eller genoptraening. De omkostnin-
ger, der relateres til behandling, indgar i takstberegningen tii DRG og
DAGS. De omkostninger, der kan relateres til genoptraening, indgar i takst-
beregningen til genoptreeningstaksterne.

For de koder, der defineres som halv genoptraening/halv behandling, er
fordelingen af omkostninger sket ved, at halvdelen af de omkostninger, der
kan henfgres til disse koder, er lagt til genoptraening. Dermed indgar res-
sourceforbruget relateret til disse koder ligeledes i beregningen af genop-
treeningstakster.

Markering af ambulant genoptreeningstype

Afregning af ambulant genoptreening kreever - udover angivelse af hvilken
genoptraeningsydelse, der er givet - ogsa en specifikation af, om genoptrae-
ningen er almindelig eller specialiseret. Det sker med udgangspunkt i start-
og slutkoder som naevnt ovenfor.

Ved hjeelp af de obligatoriske start- og slutkoder afgreenses perioder med
specialiseret og almindelig ambulant genoptraening. Det er pa baggrund af
denne klassifikation, at der foretages afregning af specialiseret ambulant
genoptraening.

Kravet til anvendelse af start- og slutkoder fremgar af Faellesindhold for
basisregistrering af sygehuspatienter 2007, som er udarbejdet af Sund-
hedsstyrelsen. Det fremgar heraf, at det er en forudsaetning for at kunne
registrere en startkode, at der er udarbejdet en genoptraeningsplan, og at
der skal veere overensstemmelse mellem det anfgrte behov for genoptree-
ning, der fremgar af planen (almindelig eller specialiseret), og den start- og
slutkode der registreres.

2.6 Identificerede problemstillinger i forhold til fortolkning af visse
regler i den ny opgavestruktur pa genoptraeningsomradet

Et ar efter kommunalreformens ikrafttreeden og den ny opgavefordeling pa
genoptraeningsomradet er der konstateret nogle overordnede problemstil-
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linger i relation til fortolkning af reglerne i den nye opgavestruktur. Det dre-
jer sig blandet andet om fordelingen mellem specialiseret og almindelig,
ambulant genoptraening, og det drejer sig om konsekvenserne af manglen-
de fremsendelse af genoptraeningsplaner.

2.6.1 Den faglige kompetence i forbindelse med vurderingen af genoptree-
ningsbehovet

Det fremgar af aftalerne om den kommunale og regionale gkonomi for
2008, at omfanget af specialiseret genoptraening er meget hgjt og varierer
meget mellem sygehusene, jf. ogsa kapitel 3. Dette skal ses i sammen-
haeng med, at det i forbindelse med kommunalreformen er lagt til grund, at
langt hovedparten af genoptraeningsopgaven skal Igses i kommunalt regi.

| forarbejderne til sundhedslovens genoptraeningsbestemmelser er der ikke
fastsat en vejledende procentsats for sd vidt angar andelen af specialiseret
genoptraening. Alligevel er den dokumenterede meget hgje andel af specia-
liseret genoptraening ikke i trad med lovens forarbejder, hvor det er lagt til
grund, at kommunerne som hovedregel kan tilbyde genoptreeningen ved
egne institutioner eller ved indgaelse af aftale herom med regionsrad, an-
dre kommunalbestyrelser eller private institutioner eller sygehus mv. Og
alene som en undtagelse geelder, at genoptraeningsydelser skal leveres af
det regionale sygehusvaesen, hvis en patient har behov for specialiseret,
ambulant genoptraening, der forudsaetter et sygehus ekspertise, udstyr m.v.

| praksis er det den laegefaglige ekspertise eller andet sundhedspersonale,
der i forbindelse med udskrivelse af en patient har ansvaret for og kompe-
tencen til - ud fra fastlagte kriterier for specialiseret, ambulant genoptree-
ning - at afggre, hvorvidt patienter med et genoptraeningsbehov henvises il
specialiseret eller almindelig, ambulant genoptreening, jf. afsnit 2.2. De op-
stillede kriterier til stotte for den kliniske vurdering har til formal at under-
stotte en meget snaever faglig afgraensning af den specialiserede genop-
treening. Heri ligger, at langt hovedparten af genoptraeningen skal ske i
kommunalt regi.

| enkelte tilfeelde har kommuner gjort indsigelse imod laegens vurdering af
behovet for genoptraening, herunder om der er behov for almindelig eller
specialiseret ambulant genoptraening. Kommunerne er imidlertid ikke tilfgrt
en myndighedsafgerelse for sa vidt angar den lsegefaglige vurdering af
hvorvidt den enkelte patient har behov for specialiseret eller almindelig
genoptraening, og kan dermed ikke anfeegte laegens vurdering af patientens
behov for genoptraening. Kommunernes tillid til laegens faglighed har som
konsekvens heraf afggrende betydning for systemet.

| tilknytning til Vejledning om traening i kommuner og regioner er samlet
nogle eksempler pa henholdsvis almindelig og specialiseret ambulant gen-
optraening. Alle regioner har i samarbejde med kommunerne ivaerksat et
arbejde med at afklare snitfladen mellem den specialiserede og den almin-
delige ambulante genoptraening.
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2.6.2 Manglende fremsendelse af genoptraeningsplaner
Flere kommuner har i en raekke tilfaelde konstateret problemer i forbindelse
med overlevering af genoptraeningsplaner fra sygehus til kommune.

For det farste har flere kommuner i en reekke tilfeelde konstateret, at der via
afregningssystemet er opkraevet betaling for genoptraening af patienter,
enten uden at kommunen har modtaget genoptraeningsplan for de leverede
ydelser, eller kommunen har modtaget genoptreeningsplanen lzengere tid
efter endt genoptraening. For det andet har flere kommuner oplevet mang-
lende overensstemmelse mellem det i genoptreeningsplanen anfgrte og
den efterfglgende registrering af leveret ydelse, herunder at der er leveret
almindelig ambulant genoptraening i regionalt regi uden forudgaende leve-
randgraftale.

Den kommunale betalingsforpligtelse fremgar af sundhedslovens § 251,
der forpligter bopaelskommunen til at afholde udgifter til genoptraenings-
ydelser efter lovens § 140. Af § 140 fremgar det, at kommunalbestyrelsen
tilbyder vederlagsfri genoptraening til personer, der efter udskrivning fra
sygehus har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening, jf. § 84 om
genoptraeningsplaner.

Af sundhedslovens § 84 (udmgntet i Bekendtggrelse nr. 1266 om genop-
treeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskriv-
ning fra sygehus) fremgar det, at regionsradet er forpligtet til at tilbyde en
genoptraeningsplan til patienter, der har et laegefagligt begrundet behov for
fortsat genoptraening efter udskrivning fra sygehus.

Efter bekendtggrelsen skal genoptraningsplanen udleveres til patienten
senest pa udskrivningstidspunktet, og den skal samtidigt efter aftale med
patienten, sendes til patientens bopaelskommune, jf. afsnit 2.4.4. En patient
mister imidlertid ikke retten til genoptreening, safremt genoptraeningsplanen
ved en fejl enten ikke er udarbejdet pa udskrivningstidspunktet, ikke er
fremsendt eller er forsinket fremsendt til kommunen.

Med henvisning til den kommunale betalingsforpligtelse pa genoptraenings-
omradet, er det Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses vurdering, at en
kommune, efter geeldende regler ikke kan kreeve tilbagebetaling fra en re-
gion, der har leveret specialiseret, ambulant genoptraening uden at have
fremsendt en genoptraeningsplan eller uden at have fremsendt den pa ud-
skrivningstidspunktet.

Safremt en kommune ikke har faet fremsendt en kopi af den genoptrae-
ningsplan, der er udleveret til patienten — og dermed ikke er informeret om
de ydelser regionen opkraever betaling for - er det ikke i overensstemmelse
med lovens genoptraeningsbestemmelser. Kommunen kan derfor kreeve at
regionsradet fremsender en genoptraeningsplan til kommunen.

For sa vidt angar almindelig, ambulant genoptreening har kommunalbesty-
relsen myndighedsansvaret, finansieringsansvaret samt driftsansvaret for
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vederlagsfri genoptraening til personer, der efter udskrivning fra sygehus
har et laegefagligt begrundet behov herfor, jf. sundhedslovens § 140.

Det falger heraf, at en region ikke har hjemmel til at yde almindelig, ambu-
lant genoptraening til patienter efter udskrivning fra sygehus, medmindre
bopeaelskommunen har indgaet leverandgraftale med regionen herom.

Det indebaerer, at en kommune ikke er forpligtet til at afholde udgifter il
genoptraening af personer, der har modtaget almindelig, ambulant genop-
traening i sygehusregi, hvis der ikke er indgaet en leverandgraftale mellem
region og kommune, jf. § 140, stk. 3. Det geelder uanset, om regionen har
udarbejdet en genoptraeningsplan eller e;j.

Pa baggrund af ovenstaende er det Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
ses vurdering, at en kommune kan naegte at betale eller kraeve tilbagebeta-
ling, hvis regionen har leveret almindelig, ambulant genoptraening, uden at
der foreligger en leverandgraftale herom mellem region og kommune.
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3 Aktiviteten pa genoptreeningsomradet

3.1 Indledning og sammenfatning

Den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening udgjorde 41 pct. i
2007, og deekker over betydelig variation bade pa tveers af regioner, kom-
muner og sygehuse. Dette skal ses i forhold til en malsaetning om, at langt
hovedparten af genoptreeningsopgaven skal Igses i kommunalt regi.

Overordnet kan der drages falgende konklusioner pa baggrund af gennem-
gangen af data fra fgrste ar med den nye arbejdsdeling pa genoptreaenings-
omradet:

o Den gennemsnitlige andel af specialiserede genoptreeningsplaner
udgjorde 41 pct. pa landsplan i 2007

e Der er stor variation pa tveers af regioner, kommuner og sygehuse i
andelen af specialiserede genoptraeningsplaner

o Den gennemsnitlige andel af specialiserede genoptreeningsplaner
varierer fra 23 pct. i Region Sjeelland til 54 pct. i Region Nordjylland

o Den gennemsnitlige andel af specialiserede genoptreeningsplaner
varierer mellem 12 pct. i Odsherred Kommuner og 79 pct. i Vejle
Kommune

e Blandt sygehuse som har udarbejdet mere end 1.000 genoptrae-
ningsplaner i 2007, varierer andelen af specialiserede planer mel-
lem 12 pct. pa Kage Sygehus og 89 pct. pa Vejle Sygehus

e Variationen i kommunernes andele af specialiserede genoptree-
ningsplaner er i vid udstraekning bestemt af det sygehus, hvor stor-
stedelen af kommunens indbyggere har genoptreeningsplaner fra

e Der er saledes en klar tendens til, at det er sygehusets adfeerd, der
er afggrende for den gennemsnitlige kommunale andel af speciali-
seret genoptraening

¢ Inden for de store genoptraeningsspecialer er der stor variation i sy-
gehusenes gennemsnitlige andele af specialiseret genoptraening

e Blandt de ortopaedkirurgiske specialer, som har udarbejdet mere
end 300 genoptreeningsplaner i 2007, varierer den specialiserede
andel mellem 5 pct. pa Kege Sygehus og 51 pct. pa Ortopaedkirurgi
Nordjylland

e Variationen i sygehusenes andele af specialiserede genoptrae-
ningsplaner er fortsat til stede, nar der ses pa udvalgte diagnoser
inden for de udvalgte specialer

Sammenfattende kan det saledes konkluderes, at der er stor variation i
andelen af specialiseret genoptraening, og at variationen ikke ses at kunne
forklares ved forskelle i patientsammensaetning. Dette tyder klart pa, at der
er tale om uensartet laegefaglig praksis, samt at genoptraningsopgaven
ikke alle steder Igses pa laveste effektive omkostningsniveau.
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Herunder fglger fgrst en kort redegarelse for udviklingen i aktiviteten pa
genoptraeningsomradet, og derefter en mere grundig redegearelsen for akti-
vitetens sammensaetning i 2007.

3.2 Udvikling i aktiviteten pa genoptreeningsomradet

Da arbejdsgruppens primaere fokus er pa andelen af specialiseret genop-
traening, er det overordnede niveau for den ambulante genoptraening kun
kort naevnt herunder. For en grundigere praesentation af udviklingen i ni-
veauet henvises til monitoreringsgruppens afrapportering.

| perioden fra 2004 til 2007 er antallet af registrerede genoptreeningsplaner
pa landsplan steget fra 22.926 til 88.595, svarende til en samlet stigning pa
286 pct. eller gennemsnitligt 57 pct. om aret.

Den samlede stigning pa 65.669 registrerede genoptreeningsplaner fra
2004 til 2007 deekker over, at der alene fra 2006 til 2007 har veeret en stig-
ning pa godt 50.000 registrerede planer, svarende til mere end 2/3 af den
samlede stigning, jf. figur 1.

Figur 1. Udvikling i antal registrerede genoptraeningsplaner og antal
ambulante genoptreeningsydelser, 2004-2007
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Anm.: Antallet i 2007 er baseret pa en simpel opregning af antallet for 1.-3. kvartal 2007.

Kilde: Landspatientregisteret.

Den meget markante stigning i antallet af registrerede genoptraeningspla-
ner fra 2006 til 2007 skal ses i sammenhaeng med, at sygehusene fgr 2007
bade udarbejdede genoptraeningsplanerne samt leverede og finansierede
genoptraeningen. Far 2007 fungerede planerne dermed ikke som laegehen-
visninger pa samme made som det er tilfaeldet fra 2007 og frem, jf. afsnit
2.3.4. Derfor kan en del patienter have modtaget genoptraening fer 2007
uden en tilhgrende genoptraeningsplan, uanset at det ogsa fgr 2007 var et
lovbestemt krav, at patienterne skulle have en genoptraeningsplan.
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Udviklingen i antallet af leverede ambulante genoptraeningsydelser i sam-
me periode tyder pa, at udviklingen i antallet af genoptraeningsplaner ikke
deekker over en tilsvarende udvikling i den underliggende aktivitet p4 omra-
det.

Da kommunerne ferst i 2007 er begyndt at indberette de ambulante genop-
traeningsydelser, der leveres i kommunal regi, ma der formodes at veere en
vis underrapportering fra kommunernes side vedrgrende disse ydelser. Det
betyder, at antallet af ambulante genoptraningsydelser i 2007 formentlig er
undervurderet.

3.2.1 Udvikling i andelen af specialiseret genoptraening i Igbet af 2007
Samlet set for hele 2007 vedrgrer 41 pct. af alle genoptraeningsplaner spe-
cialiseret genoptreening. Der kan dog konstateres en faldende tendens
igennem aret. | fgrste kvartal udgjorde den specialiserede andel saledes
knap 50 pct., mens andelen faldt til 36 pct. i 4. kvartal, jf. figur 2.

Figur 2. _Udvikling i andelen af specialiseret genoptreening i lgbet af
2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

3.3 Sammensaetning af aktiviteten pa genoptraeningsomradet
Opdelingen af antallet af genoptraeningsplaner pa henholdsvis almindelig
og specialiseret ambulant genoptraening viser, om driftsansvaret for den
ambulante genoptreening ligger hos kommunen eller regionen, og dermed
om genoptraeningen kan udfegres i kommunalt regi eller om den skal udfg-
res pa et sygehus.

Datagrundlaget for de fglgende afsnit er tal fra Landspatientregisteret, som
giver mulighed for at opgere, om der er udstedt en specialiseret eller en
almindelig genoptreeningsplan til en given patient i forleengelse af en given
sygehusbehandling. Det er saledes ikke en opggrelse af hvilke genoptree-
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ningsydelser, der udfgres hvor, men en opggrelse af hvilke sygehusydelser
der har givet anledning til henholdsvis almindelig og specialiseret genop-
treening i 2007.

3.3.1 Variation i andelen af specialiseret genoptraening pa tveers af regio-
ner, kommuner og sygehuse

Pa landsplan vedragrer 41 pct. af alle genoptraeningsplaner i 2007 speciali-
seret genoptraening. Pa regionsniveau svinger den gennemsnitlige andel af
specialiserede genoptraeningsplaner for regionernes indbyggere fra 23 pct.
i Region Sjeelland til 54 pct. i Region Nordjylland. Andelen af specialiserede
genoptraeningsplaner i de gvrige regioner ligger mellem 41 pct. og 44 pct.,
jf. figur 3.

Figur 3. Almindelige og specialiserede genoptreeningsplaner for indbyg-
gere i de enkelte regioner, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Betragtes de enkelte kommuner svinger den gennemsnitlige andel af spe-
cialiserede genoptraeningsplaner, som kommunens indbyggere har modta-
get i 2007, mellem 12 pct. (Odsherred Kommune) og 79 pct. (Vejle Kom-
mune). Kommunernes andele af specialiserede genoptreeningsplaner ses
at fordele sig forholdsvis jeevnt imellem de to yderpunkter, jf. figur 4.

Figur 4. Spredning i andelen af specialiserede genoptreeningsplaner
for kommunernes indbyggere, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Betragtes de enkelte kommuner inden for regionerne, ses der at veere stor
forskel regionerne imellem. Kommunerne i Region Sjaelland har den lave-
ste gennemsnitlige andel specialiserede genoptraeningsplaner og endvide-
re den mindste spredning i andelen. Den midterste halvdel af kommunerne
i Region Sjzlland har gennemsnitlige andele af specialiserede genoptrae-
ningsplaner inden for et interval pa 6 pct. point, mellem 19 pct. og 25 pct.
Til sammenligning placerer kommunerne i Region Midtjylland sig inden for
det bredeste interval pa 15 pct. point, mens kommunerne i Region Nordjyl-
land har det hgjeste gennemsnitlige niveau mellem 43 pct. og 58 pct. Til
sammenligning har indbyggerne i den midterste halvdel af alle kommuner
en gennemsnitlig andel af specialiserede genoptraeningsplaner pa mellem
31 pct. og 48 pct., jf. figur 5.

Figur 5. Spredning i andelen af specialiserede genoptreeningsplaner
for kommunernes indbyggere inden for hver region, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Den geografiske fordeling af den gennemsnitlige andel af specialiserede
genoptraeningsplaner for indbyggere i kommunerne, er indtegnet pa kortet i
figur 5 herunder. Af figuren kan spores en tydelig sammenhang mellem
kommunernes geografiske placering og den gennemsnitlige andel af speci-
aliserede genoptraeningsplaner, som kommunernes borgere har modtaget,
jf. figur 6.
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Figur 6. Kommunernes andele af specialiserede genoptreeningspla-
ner og placering af sygehusene
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Kilde: Landspatientregisteret.

| figur 6 er endvidere indtegnet placeringen af landets sygehuse. Da genop-
treeningsplanerne udarbejdes pa sygehusene vil den gennemsnitlige andel
af specialiserede genoptraeningsplaner hos en kommunes indbyggere veere
bestemt af, hvilket sygehus borgerne har planerne fra. | tilfeeldet hvor alle
en kommunes indbyggere har genoptraeningsplaner fra samme sygehus, vil
denne sammenhang i sagens natur veere tautologisk.

| praksis viser det sig, at det i gennemsnit er 66 pct. af indbyggerne i hver
kommune, som har deres genoptraningsplaner fra det samme sygehus.
Blandt alle kommunerne svinger andelen af genoptreeningsplaner, som
kommer fra det samme sygehus, mellem 28 pct. og 95 pct., og for den mid-
terste halvdel af kommunerne ligger andelen mellem 50 pct. og 82 pct.

Der viser sig at veere en steerk statistisk sammenhaeng imellem kommuner-
nes gennemsnitlige andel af specialiserede genoptraeningsplaner og ande-
len pa det sygehus, hvor stgrstedelen af kommunes indbyggere har deres
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genoptraeningsplaner fra. Knap 62 pct. af variationen i kommunernes gen-
nemsnitlige andel af specialiserede genoptraeningsplaner er saledes forkla-
ret af den gennemsnitlige andel pa det sygehus, hvor stgrstedelen af kom-
munens indbyggere har deres genoptraningsplaner fra, jf. figur 7.

Figur 7. Sammenhaeng mellem andelen af specialiserede genoptrae-
ningsplaner i kommunerne og pa sygehusene, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Til trods for den steerke statistiske sammenhang, ses der dog at veere en-
kelte kommuner, for hvilke den gennemsnitlige andel af specialiserede
genoptraeningsplaner for kommunens indbyggere ikke er bestemt af ét sy-
gehus alene.

| Landspatientregisteret er for 2007 registreret 88.595 genoptraeningsplaner
fra 44 forskellige sygehuse. P& 7 af sygehusene er andelen af specialise-
rede genoptraeningsplaner mindre end 20 pct. Pa 30 sygehuse, eller knap
tre fijerdedele af sygehusene, er andelen af specialiserede genoptraenings-
planer pa mellem 20 pct. og 60 pct., mens de resterende 7 sygehuse har
andele af specialiserede genoptraeningsplaner pa over 60 pct. — heraf 2
sygehuse med andele over 80 pct., jf. figur 8.
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Figur 8. Fordeling af sygehuse pa andele af specialiserede genoptree-
ningsplaner (alle specialer og diaghoser), 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

For samtlige regioner pa naer Region Sjzelland er der stor spredning i ande-
len af specialiserede genoptraeningsplaner fra regionernes sygehuse Den
midterste halvdel af landets sygehuse har i 2007 andele af specialiserede
genoptraeningsplaner pa mellem 26 pct. og 51 pct.

For Region Sjezelland udarbejder den midterste halvdel af sygehusene mel-
lem 21 pct. og 28 pct. specialiserede genoptraeningsplaner. Til sammenlig-
ning udarbejder den midterste halvdel af sygehusene for Region Nordjyl-
land mellem 32 pct. og 71 pct. specialiserede genoptraeningsplaner, jf. figur
9.
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Figur 9. Spredning i sygehusenes andele af specialiseret genoptrae-
ningsplaner for hver region, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Overordnet ses der at vaere en betydelig spredning i andelen af genoptrae-
ningsplaner, der indeholder specialiseret genoptraening. Det geelder dels
mellem regionerne og dels mellem henholdsvis kommunerne og sygehuse-
ne inden for den enkelte region og pa landsplan.

Variationen i kommunernes andel af specialiseret genoptraening ses i vid
udstreekning at kunne forklares ved, hvilket sygehus sterstedelen af deres
indbyggere benytter.

En af forklaringerne pa den konstaterede spredning i sygehusenes andele
af specialiserede genoptraeningsplaner kan veere, at der udfgres forskellige
behandlinger pa sygehusene, og at forskellige behandlinger naturligt giver
anledning til forskellige genoptraeningsbehov.

| det felgende afsnit ses neermere pa udvalgte specialer og diagnoser med
henblik pa at opna bedre sammenlignelighed sygehusene imellem og der-
med et bedre udtryk for den egentlige variation i andelen af specialiserede
genoptraeningsplaner.

Opgearelserne tager dog ikke hgjde for, at patienternes tilstand inden for
den samme diagnose kan variere, og der vil derfor fortsat kunne forekom-
me en vis variation, som ikke ngdvendigvis er udtryk for en uensartet prak-
sis.
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3.3.2 Variation i andelen af specialiseret genoptraening pa udvalgte specia-
ler og diagnoser

| data for 2007 er registreret genoptraeningsplaner fra 26 forskellige specia-
ler fordelt pa 44 sygehuse. Ud af de 88.595 genoptreeningsplaner der er
udarbejdet i 2007, er de 65.225 eller 74 pct. udarbejdet pa fysio- og ergote-
rapeutiske specialer, mens 13.290 eller 15 pct. er udarbejdet pa ortopaedki-
rurgiske afdelinger.

Det skal i den sammenhaeng bemaerkes, at patienten, under sygehusind-
lzeggelsen eller i det ambulante forlgb, ofte vil vaere i kontakt med forskelli-
ge afdelinger og dermed forskellige specialer. Idet indberetningerne til
Landspatientregisteret foretages, nar patienten bliver udskrevet, vil det i
praksis betyde, at det ofte er det afsluttende speciale, som bliver registreret
i tilknytning til den egentlige behandling. Da genoptraeningen naturligt ligger
til sidst i behandlingsforlgbet, kan dette forklare, hvorfor patienter der far
udarbejdet en genoptreeningsplan i sa hgj grad er registreret som om, at
den egentlige behandling ligeledes er foregaet pa en fysio- og ergoterapeu-
tiske afdelinger. Opggrelserne fordelt pa specialer skal derfor tages med
forbehold for dette.

Da 89 pct. af alle genoptreeningsplaner er udarbejdet pa to specialer, er det
ikke muligt at forklare spredningen i sygehusenes andele af specialiserede
genoptraeningsplaner med forskelle i specialesammensaetning. De 10 spe-
cialer for hvilke andelen af specialiserede genoptreeningsplaner er stgrre
end for de to ovennavnte specialer daekker tiisammen 8 pct. af de samlede
genoptraeningsplaner, og har ingen forklaringskraft i forhold til spredningen
i sygehusenes gennemsnitlige andel af specialiserede genoptraeningspla-
ner. | stedet vil en eventuel forklaring pa spredningen i sygehusenes andel
af specialiserede genoptraeningsplaner skulle sgges inden for hvert af de to
specialer.

Betragtes alene genoptraeningsplaner med almindelig genoptraening er 73
pct. af de samlede planer udarbejdet pa fysio- og ergoterapeutiske specia-
ler, mens 18 pct. er udarbejdet pa ortopaedkirurgiske specialer. Betragtes
alene de specialiserede genoptraeningsplaner er 76 pct. udarbejdet pa fy-
sio- og ergoterapeutiske specialer, mens 10 pct. er udarbejdet pa ortopaed-
kirurgiske specialer, jf. figur 10.
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Figur 10. Fordeling af genoptraeningsplaner pa udvalgte specialer
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Anm.: Pa grund af registreringspraksis er den hgje andel af genoptraeningsplaner, der er registreret fra
fysio- og ergoterapeutiske specialer ikke ngdvendigvis udtryk for, at planerne er udarbejdet pa disse
specialer.

Kilde: Landspatientregisteret.

Ved at betragte fordelingen af sygehusene inden for de udvalgte specialer
pa andelene af specialiserede genoptraeningsplaner ses det, at der inden
for begge specialer er sygehuse i alle de valgte intervaller.

Blandt de 31 sygehuse hvorfra de ortopaedkirurgiske specialer i 2007 har
udarbejdet genoptreeningsplaner, har andelen af specialiserede genoptrae-
ningsplaner pa de 14 af sygehusene vaeret mindre end 20 pct. For 9 syge-
huse har mellem 20 og 40 pct. af genoptraeningsplanerne fra de ortopaedki-
rurgiske specialer veeret specialiserede. Fra de resterende 7 sygehuse har
mellem 40 pct. og 100 pct. af genoptraeningsplanerne veeret specialiserede,
herunder mellem 80 pct. og 100 pct. fra 5 af sygehusene.

Til sammenligning har mellem 0 pct. og 20 pct. af genoptraeningsplanerne
fra 7 ud af 44 af sygehusenes fysio- og ergoterapeutiske specialer inde-
holdt specialiseret genoptraening. Pa 20 af sygehusene har mellem 20 pct.
og 40 pct. af genoptraeningsplanerne veeret specialiserede. Fra de reste-
rende 17 sygehuse har den specialiserede andel udgjort mellem 40 pct. og
100 pct., heraf mellem 80 pct. og 100 pct. pa 2 sygehuse, jf. figur 11.
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Figur 11. Fordeling af sygehuse pa andele af specialiserede genop-
treeningsplaner pa udvalgte specialer, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Diagnoser inden for fysio- og ergoterapeutiske specialer

Indenfor de fysio- og ergoterapeutiske specialer er 45 pct. af alle genop-
treeningsplaner registreret pa 7 af i alt 809 diagnoser. Herunder er 16 pct.
af alle genoptraeningsplaner inden for specialet registreret pa diagnosen.
Behandling med anvendelse af genoptraening (Z50) mens 6 pct. af planer-
ne er registreret pa diagnosen Brud af lar (S72) og 5 pct. af planerne er
registreret pa diagnosen Slidgigt i knae (M17).

| 2007 har 41 sygehuse registreret genoptraeningsplaner pa diagnosen Be-
handling med anvendelse af genoptraening. P4 16 af disse sygehuse har
mindre end 20 pct. af de udarbejdede genoptraeningsplaner indeholdt spe-
cialiseret genoptreening, mens der pa 9 sygehuse er udarbejdet genoptree-
ningsplaner hvoraf mellem 40 og 60 pct. har indeholdt specialiseret genop-
treening. Diagnosen Behandling med anvendelse af genoptraening er ikke
beskrevet videre, da den deekker over forskellige patienttyper, og derfor
ikke forventes at give samme grad af sammenlignelighed sygehusene imel-
lem, som det er tilfeeldet for diagnoser, der direkte vedrgrer en bestemt
lidelse.

I 2007 har 33 sygehuse registreret genoptraningsplaner pa diagnosen
Brud af lar. Pa 30 af disse sygehuse har mindre end 20 pct. af de udarbej-
dede genoptraeningsplaner indeholdt specialiseret genoptraening, og pa
ingen af sygehusene har mere end 60 pct. af planerne indeholdt specialise-
ret genoptreening. Pa diagnosen Slidgigt i knae har mindre end 20 pct. af
genoptraeningsplanerne indeholdt specialiseret genoptraening pa 19 af 31
sygehuse i 2007, jf. figur 12.
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Figur 12. Fordeling af sygehuse pa andele af specialiserede genop-
treeningsplaner for udvalgte diagnoser pa fysio- og ergoterapeutiske
afdelinger, 2007
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Kilde: Landspatientregisteret.

Diagnoser inden for ortopaedkirurgiske specialer

Inden for de ortopaedkirurgiske afdelinger er 48 pct. af alle genoptraenings-
planer registreret pa 7 af i alt 234 diagnoser. Herunder er godt 9 pct. af
planerne registreret pa diagnosen Kontrolundersggelse (efter behandling af
andet end ondartet svulst) (Z09), knap 9 pct. er registreret pa skulderlidel-
ser (M75), knap 8 pct. er registreret pa Ledsked og forvridning (S83) og 6
pct. er registreret pa Brud af lar (S72).

Diagnosen Kontrolundersggelse er ikke beskrevet videre, da den daekker
over forskellige patienttyper og derfor ikke forventes at give samme grad af
sammenlignelighed sygehusene imellem, som det er tilfeeldet for diagnoser,
der direkte vedrgrer en bestemt lidelse.

| 2007 har 19 sygehuse registreret genoptreeningsplaner pa diagnosen
Skulderlidelser inden for ortopeedkirurgiske afdelinger. Heraf har mindre
end 20 pct. af alle genoptraeningsplanerne veaeret specialiseret pa 12 af
sygehusene, mens mere end 60 pct. af genoptraeningsplanerne har veeret
specialiseret pa 3 af sygehusene.

For diagnosen Ledskred tegner sig et lignende billede, idet 13 ud af 21 sy-
gehuse placerer sig i gruppen, hvor mindre end 20 pct. af genoptraenings-
planerne indeholder specialiseret genoptraening, mens 4 sygehuse har ud-
arbejdet mere end 60 pct. specialiserede genoptraeningsplaner.

For diagnosen Brud af lar har 11 ud af 15 sygehuse udarbejdet genoptrae-
ningsplaner med mindre end 20 pct. specialiseret genoptraening, mens in-
gen sygehuse har udarbejdet mere end 60 pct. specialiserede genoptree-
ningsplaner, jf. figur 13.
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Figur 13. Fordeling af sygehuse pa andele af specialiserede genop-
treeningsplaner for udvalgte diagnoser pa ortopaedkirurgiske afdelin-

ger, 2007

.

Antal sygehuse

M75

M72

I Saml it B

S 83

Alle

00-20 % m20-40 % @40-60 % @60-80 % M 80-100 % specialiserede genoptreeningsplaner

Kilde: Landspatientregisteret.

For samtlige regioner har der i 2007 veeret stor variation mellem sygehuse-
ne i andelen af specialiserede genoptraeningsplaner fra de ortopaedkirurgi-

ske specialer.

Den midterste halvdel af sygehusene med ortopaedkirurgiske specialer har i
2007 udarbejdet genoptraeningsplaner, hvor den gennemsnitlige andel af
specialiseret genoptraening har ligget mellem 9 pct. og 45 pct. Fra 4 af
sygehusene med ortopaedkirurgiske specialer er dermed udarbejdet mindre
end 9 pct. specialiserede genoptraeningsplaner, mens den sidste fierdedel
har udarbejdet genoptraeningsplaner med mere end 39 pct. specialiseret
genoptraening, jf. figur 14.
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Figur 14. Spredning i andelen af specialiserede genoptraeningsplaner
mellem sygehusenes ortopaedkirurgiske specialer inden for hver regi-
on, 2007

1,00
0,90

0,80
0,70
L - Nedre kvartil

0,60 = Min
0,50 + Median
0,40 — " Max

. - @vre kvartil
0,30 ] .

0,20
l

0,10 ﬁ * ==

0,00 i

Andel af specialiseret genoptraening

Kilde: Landspatientregisteret.

| figur 15 herunder undersgges det, om der er en sammenhaeng mellem
diagnosesammensaetningen pa sygehusenes ortopaedkirurgiske specialer
og sygehusenes andel af specialiserede genoptraeningsplaner. For 33 af de
234 diagnoser pa de ortopaedkirurgiske specialer, hvorpa der er registreret
genoptraeningsplaner, udger den gennemsnitlige andel af specialiseret
genoptraening mere end 50 pct. og mindre end 100 pct. Diagnoserne med
100 pct. specialiseret genoptreening er udeladt, da der typisk kun er regi-
streret én eller to planer pa disse diagnoser.

Der er registreret 2.280 genoptraeningsplaner pa de 33 diagnoser i interval-
let mellem 50 og 100 pct., svarende til 17 pct. af de samlede genoptrae-
ningsplaner, der er registreret pa de ortopaedkirurgiske afdelinger. For de
33 diagnoser udgar den gennemsnitlige andel af specialiserede genoptree-
ningsplaner 67 pct. mens gennemsnittet for de ortopaedkirurgiske afdelin-
ger er 30 pct.

Hvis et sygehus har en hgj gennemsnitlig andel af specialiserede genop-
traeningsplaner pa de ortopaedkirurgiske specialer, vil det derfor eventuelt
kunne forklares ved, at en uforholdsmeessig stor andel af genoptraenings-
planerne fra det pagaeldende sygehus er udarbejdet til patienter, som er
behandlet for de 33 diagnoser.

Det viser sig, at der er en svag positiv sammenhang for sygehusene mel-
lem tyngden af de udvalgte diagnoser og den gennemsnitlige andel af spe-
cialiserede genoptraeningsplaner pa de ortopeedkirurgiske afdelinger. For-
delingen af de 33 diagnoser forklarer dog kun godt 10 pct. af variationen i
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sygehusenes andel af specialiserede genoptraeningsplaner pa de ortopaed-
kirurgiske afdelinger, jf. figur 15.

Figur 15. Sammenhaeng mellem diagnosesammenseaetning og den
gennemsnitlige andel specialiserede genoptraningsplaner pa syge-
husenes ortopaedkirurgiske afdelinger, 2007
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Sygehusenes andel af genoptreeningsplaner pa diagnoser, hvor andelen af
specialiserede genoptraeningsplaner er stgrre end 50 pct. og mindre end
100 pct. pa de ortopaedkirurgiske specialer

Kilde: Landspatientregisteret.

Sammenfattende er der fortsat betydelig variation i andelen af specialisere-
de genoptraeningsplaner, nar der fokuseres pa udvalgte specialer eller sa-
gar udvalgte diagnoser. Som naevnt i slutningen af det foregaende afsnit, er
der dog ikke taget hgjde for, at patienternes tilstand kan variere inden for
den samme diagnose, hvilket muligvis kan forklare en vis del af den tilba-
geveerende variation.
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4 Incitamentsstrukturer og styringsmuligheder

4.1 Indledning og sammenfatning

Den enkelte patients behov for genoptraening fastleegges pa baggrund af
en konkret faglig vurdering, som laegen pa sygehuset er ansvarlig for, jf.
kapitel 2. Kapitel 3 viser imidlertid en uforklaret variation i andelen af speci-
aliseret genoptreening pa tveers af sygehusene, hvilket klart indikerer, at
henvisningen til genoptraening er pavirket af andre forhold end de rent fag-
lige.

| dette kapitel belyses faktorer, der kan bidrage til at forklare variationerne,
herunder gkonomiske incitamenter, kapaciteten pa sygehuset eller afdelin-
gen, igangveerende tilpasning af henvisningspraksis og dertil hgrende regi-
strering samt gvrige forhold. Formalet er at identificere uhensigtsmaessig-
heder i relation til incitamentsstrukturer, rammer og styringsmuligheder,
som pavirker beslutningen om henvisning til specialiseret eller almindelig
ambulant genoptraening.

Overordnet set medfgrer den made regionerne er finansieret pa samlet set
ikke entydige incitamenter til at visitere til specialiseret frem for almindelig
genoptraening. Regionerne har imidlertid mulighed for at tilpasse finansie-
ringen af sygehusene til lokale forhold, hvilket betyder, at det ikke nadven-
digvis er de samme incitamenter, der virker pa sygehusene, som pa regi-
onsniveau. Dette kan sammen med andre ikke-gkonomiske faktorer bidra-
ge til at forklare den konstaterede variation i andelen af specialiserede
genoptraeningsplaner pa tvaers af sygehusene.

For det farste kan laegens beslutning veere pavirket af interne forhold pa
sygehuset eller pa afdelingen. Laegen vil maske i hgjere grad visitere til
specialiseret genoptraening, hvis der er ledig kapacitet pa sygehuset, og i
modsat fald visitere til almindelig genoptraening.

For det andet kan laegen, ud fra et forsigtighedshensyn, veere tilbgjelig til at
henvise til specialiseret genoptraening pa sygehuset, hvis den pagaeldende
patient ligger i grazonen mellem almindelig og specialiseret genoptraening.
Denne tendens vil kunne forstaerkes, hvis laegen ikke er fortrolig med de
kommunale genoptraeningstilbud.

Endelig kan der for det tredje veere en raekke gvrige forhold, som har be-
tydning for de beslutninger, der traeffes i relation til genoptraeningsopgaven.
Herunder ikke mindst i hvor hgj grad den nye arbejdsdeling pa sundheds-
omradet har afstedkommet en ny henvisningspraksis pa sygehusene.

Overordnet set er kommunernes styringsmuligheder pa genoptreeningsom-
radet begraenset af sundhedsomradets saerlige natur, hvor kommunerne pa
kort sigt hverken kan eller skal styre den enkelte patients behov for genop-
treening eller behandling. Pa leengere sigt vurderes kommunernes sty-
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ringsmuligheder dog at veere vaesentlig bedre og samtidig kunne forbedres
yderligere, blandt andet gennem bedre udnyttelse af sundhedsaftalerne,
der indgas mellem regionen og kommunerne i regionen. P& det lange sigt
vil kommunerne endvidere kunne pavirke behovet for genoptraening via
tiltag pa de @vrige kommunale serviceomrader.

Finansieringsmodellen pa genoptreeningsomradet giver kommunerne det
fulde finansieringsansvar for savel specialiseret som ikke-specialiseret gen-
optreening efter udskrivning. Der er saledes ikke nogen gkonomisk tilskyn-
delse for regionerne til at henvise til almindelig frem for specialiseret, ambu-
lant genoptraening, eller omvendt. Finansieringsmodellen understgtter der-
med ikke, at genoptraeningsopgaven lgses pa det lavest effektive omsorgs-
niveau (LEON).

Det vurderes som uhensigtsmaessigt, hvis andelen af ambulant genoptrae-
ning der udfgres pa sygehuse pavirkes af forhold, som ligger uden for
rammerne af den laegefaglige vurdering. Herunder vurderes den Igbende
kapacitetssituation pa sygehusene, lzegens manglende fortrolighed med de
kommunale genoptraeningstilbud samt igangveerende tilpasning af hen-
visningsspraksis mv. at udggre mulige forklaringer pa den hgje gennem-
snitlige andel af specialiseret genoptraening.

| det folgende belyses incitamentsstrukturerne pa sygehusene i relation til
genoptraeningsopgaven. Efterfglgende vurderes kommunernes styringsmu-
ligheder pa genoptraeningsomradet, og afslutningsvis vurderes det, om der
er uhensigtsmaessigheder i incitamenter, rammer og styringsmuligheder pa
omradet.

4.2 Incitamentsstrukturer pa sygehusene

Pa sygehusene virker en reekke gkonomiske incitamenter, som dels er be-
stemt af finansieringen af regionernes sundhedsudgifter, og dels er bestemt
af regionernes finansiering af sygehusene. Hertil kommer en raekke ikke-
gkonomiske forhold, der endvidere kan spille en rolle, om end betydningen
af sddanne forhold kan vaere vanskeligere at dokumentere.

4.2.1 Regionernes finansiering

Regionernes opgaver pa sundhedsomradet finansieres af staten og kom-
munerne med en fordeling pa henholdsvis ca. 80 pct. fra staten og ca. 20
pct. fra kommunerne, jf. tabel 4.1.

Tabel 4.1 Finansieringen af regionernes udgifter til sundhedsomradet

Pct. Generelle tilskud Aktivitetsafhaengige | alt
midler

Finansiering fra Generelt bloktilskud fra Aktivitetsafthaengig pulje Ca. 80 pct.

staten staten fordelt efter ob- fordelt mellem regionerne
jektive kriterier (ca. 75 efter samme nggle som
pct.) bloktilskuddet og udmean-

tet efter udfert aktivitet
(ca. 5 pct.)
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Finansiering fra Kommunalt grundbidrag | Aktivitetsafhaengigt bidrag Ca. 20 pct.
kommunerne fordelt efter indbyggertal baseret pa indbyggeres
(ca. 10 pct.) forbrug af sundhedsydel-
ser (ca. 10 pct.)
| alt Ca. 85 pct. Ca. 15 pct. 100 pct.

Anm.: De faktiske procenter kan afvige fra de her angivne. De aktivitetsafhaengige midler fra staten er
her angivet inkl. den del, der overfgres til kommunerne, og udmgntes via den kommunale medfinansie-

ring.

Det statslige bloktilskud til regionernes finansiering af sundhedsomradet
udger ca. 75 pct. af den samlede finansiering af det regionale sundheds-
vaesen, og fordeles efter objektive kriterier. Bloktilskuddet afhaenger der-
med ikke af hvilke ydelser, der produceres pa sygehusene, eller hvilken
form for genoptreening, som den enkelte patient visiteres til.

Tilsvarende gaelder for det kommunale grundbidrag til regionerne pa sund-
hedsomradet. Grundbidraget udger ca. 10 pct. af regionernes finansiering
til sundhedsomradet, og fordeles efter indbyggertallet i hver region.

Da bloktilskuddet og grundbidraget til regionerne ikke afhaenger af aktivite-
ten pa sygehusene, giver de saledes ikke incitament til at udfgre nogen
former for aktivitet pa sygehusene, herunder stationaer genoptraening og
specialiseret, ambulant genoptreening, frem for andre.

Den statslige aktivitetsafhaengige pulje til regionerne udger ca. 5 pct. af den
samlede finansiering til sundhedsomradet. Puljen fordeles til regionerne
efter samme nggle som det statslige bloktilskud til sundhedsomradet, og
udmentes til aktivitet, som ligger ud over et pa forhand aftalt aktivitetsni-
veau, der betegnes baseline.

Konstruktionen af den statslige aktivitetsafhaengige pulje — meraktivitetspul-
jen — giver incitament til at sge aktiviteten ud over baseline, da det alene er
denne aktivitet, der udlgser midler fra meraktivitetspuljen. Incitamentet er
dog betinget af, at sygehusene kan producere ydelserne, der udger merak-
tiviteten, billigere end den takst, som meraktivitetsmidlerne afregnes efter.

Den ambulante genoptraening, bade almindelig og specialiseret, indgar ikke
i opggrelsen af regionernes baseline, og dermed heller ikke i den aktivitet,
der udlgser midler fra meraktivitetspuljen, nar aktiviteten nar ud over base-
line. Den statslige aktivitetsafhaengige finansiering af regionerne giver der-
med isoleret set et incitament til at udfgre genoptreening under indleeggel-
se, da denne aktivitet teeller med i den samlede aktivitet, som kan udlgse
meraktivitetsfinansiering. Som beskrevet, er det dog betinget af, at den
stationeere genoptraening kan udfgres til en pris, der ikke overstiger afreg-
ningstaksten.

Kommunernes aktivitetsbestemte medfinansiering af regionernes opgaver
pa sundhedsomradet udggr ca. 10 pct. af den samlede finansiering til
sundhedsomradet. Medfinansieringen fra kommunen til regionen beregnes
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pa baggrund af de faktisk leverede ydelser til kommunens indbyggere og
afregnes pa baggrund af fastsatte takster for de pagaeldende ydelser og de
kommunale medfinansieringsandele for de relevante grupper af ydelser, jf.
tabel 4.2.

Tabel 4.2 Kommunernes aktivitetsbhestemte medfinansiering af syge-
husvaesenet

Kommunal medfinansieringsandel

Stationaer behandling 30 pct. af DRG-takst (ekskl. langliggertakst),
dog maksimalt 4.476 kr. pr. indleeggelse
Ambulant behandling 30 pct. af DAGS-takst, dog maksimalt 298
kr. pr. behandling
Stationeer genoptreening (under indlaeg- 70 pct. af genoptraeningstakst
gelse)

Anm.: Den maksimale kommunale medfinansiering af ambulant behandling for grazonepatienter udger
4.476 kr. Tabellen indeholder ikke kommunernes medfinansiering af ydelser pa det psykiatriske omra-
de eller ydelser leveret i primeersektoren.

Kilde: Cirkulaere nr. 114 af 24. november 2006 om aktivitetsbestemt, kommunal medfinansiering pa

sundhedsomradet.

Kommunernes aktivitetsbestemte medfinansiering udger 30 pct. af
DRG/DAGS-taksten for bade ambulant og stationaer sygehusbehandling og
70 pct. af genoptraeningstaksten for genoptraening under indlaeggelse. Til
sammenligning finansierer kommunerne 100 pct. af genoptraeningstaksten
ved ambulant specialiseret genoptraening.

Forskellen i de kommunale medfinansieringsandele kan saledes isoleret
set give et gkonomisk incitament til at anvende ambulant genoptreening
frem for stationeer genoptreening, idet kommunerne finansierer den ambu-
lante genoptraening fuldt ud.

Finansieringen af regionernes sundhedsudgifter er sammensat med henblik
pa at tilgodese en reekke overordnede hensyn pa sundhedsomradet, hvoraf
genoptraeningsomradet kun er en lille del. Som konsekvens heraf er incita-
mentsvirkningen af regionernes finansiering ikke entydig pa genoptrae-
ningsomradet. Den isolerede pavirkning af genoptreeningsomradet fra hver
finansieringskilde er sammenfattet i tabel 4.3.

Tabel 4.3 @konomiske incitamenter i finansieringen af regionernes
sundhedsudagifter i relation til genoptraeningsomradet

Generelle tilskud Aktivitetsafheengige mid-
ler

Finansiering fra staten Giver incitament til alminde- | Giver incitament til stationaer
lig, ambulant frem for speci- | frem for ambulant genop-
aliseret, ambulant og statio- | treening, hvis den marginale
naer genoptraening omkostning er lavere end
afregningstaksten

Finansiering fra kommu- Giver incitament til alminde- | Giver incitament til ambulant
nerne lig, ambulant frem for speci- | frem for stationaer genop-
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aliseret, ambulant og statio- | treening

neer genoptraening

Som det fremgar af ovenstaende, sa virker incitamenterne i finansieringen
af regionernes sundhedsudgifter i forskellige retninger. De generelle tilskud
giver isoleret set incitament til at begraense genoptreeningsaktiviteten pa
sygehusene, bade stationaer og ambulant, mens den statslige meraktivi-
tetsfinansiering giver incitament til at gge den stationzere aktivitet pa syge-
husene, hvis de marginale omkostninger er lavere end afregningstaksten.
Den kommunale aktivitetsathaengige medfinansiering giver til gengaeld iso-
leret set incitament til at l.egge genoptraeningsaktiviteten ambulant.

Henvises en patient til almindelig ambulant genoptraening, indebaerer det
hverken aktivitet pa sygehusene eller indteegter fra kommunen. | forhold til
de gvrige muligheder udger den almindelige ambulante genoptraening pa
den made en slags nul-lgsning set fra regionernes synspunkt. Isoleret set
vil en region dermed have et incitament til, at der visiteres til almindelig
ambulant genoptraening i kommunalt regi, hvis ingen af de relevante alter-
nativer pa regionens sygehuse aflgnnes med en takst, der overstiger den
marginale omkostning. Det geelder ogsa specialiseret, ambulant genoptrae-
ning, uanset at kommunen refunderer 100 pct. af taksten, idet nogle regio-
ner vil have marginale omkostninger, der overstiger afregningstaksten. Der
kan dog veere andre forhold end de rene gkonomiske incitamenter, der
traekker i retning af at visitere til specialiseret, genoptraening, jf. afsnit 4.2.3.

For at kunne bestemme hvilket incitament der traekker kraftigst i en given
situation for en given region, er det blandt andet ngdvendigt at have over-
blik over sygehusenes marginale omkostninger ved de mulige alternativer.
Da et sadan overblik ikke findes, er det ikke muligt, at kortleegge incita-
mentsvirkning naermere. En yderligere klarleegning af konkrete incitamenter
ville endvidere kraeve et overblik over regionernes finansiering af sygehu-
sene, jf. herunder.

4.2.2 Sygehusenes finansiering

Incitamenterne som fglger af finansieringen af regionernes sundhedsudgif-
ter har kun direkte betydning for de beslutninger, der traeffes pa sygehuse-
ne, hvis incitamenterne bliver overfgrt til sygehusene og videre ud til de
sundhedsfaglige personer, som traeffer de konkrete beslutninger om be-
handling, genoptreening mv.

| aftalen om regionernes gkonomi for 2007 er der enighed mellem regerin-
gen og Danske Regioner om, at 50 pct. af sygehusenes budgetter fra 2007
og frem skal veere aktivitetsbestemte. Der er endvidere enighed om, at de
mest hensigtsmeessige takststyringsmodeller fas ved, at disse tilpasses
lokale forhold.

Da regionerne saledes har frihed til at udarbejde deres egne takststyrings-
modeller, kan der vanskeligt siges noget konkret om, i hvilket omfang og pa
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hvilken made de incitamenter, der virker pa regionsniveau, fgres ud pa sy-
gehusniveau.

Pa samme made som den enkelte region, kan veelge at gare forskellige
gkonomiske incitamenter geeldende overfor de enkelte sygehuse, har den
enkelte sygehusledelse forskellige muligheder i forhold til gkonomistyring af
de enkelte sygehusafdelinger. Ogsa her kan den enkelte sygehusledelse
veelge at gore forskellige incitamenter geeldende med forskellig styrke, hvil-
ket igen vil have betydning for den samlede incitamentsstruktur.

Samlet set er der saledes gkonomiske incitamenter pa mindst tre niveauer,
som har betydning for hvilke beslutninger, der traeffes pa sygehusene. Her-
af er der mulighed for, at incitamenterne pa de to niveauer kan tilpasses
lokalt, hvilket ggr det vanskeligt at etablere et overblik over den samlede
incitamentsvirkning.

De hidtidige erfaringer med takststyring har veeret overvejende positive.
Takststyring har saledes bidraget til gget aktivitet, faldende ventetider og
starre omkostningsbevidsthed pa sygehusomradet?®.

Der er pa den baggrund indikationer pa, at gkonomiske incitamenter har
betydning for konkrete beslutninger, der treeffes pa sygehusene. Hvis regi-
onerne sg@ger at overfere de gkonomiske incitamenter, der geelder pa regi-
onsniveau uandret til sygehusene, og sygehusene sgger at overfgre dem
uaendret videre til afdelingerne, er der saledes baggrund for at tro, at de
ovenfor beskrevne incitamenter, jf. tabel 4.3, kan ggre sig geeldende blandt
de fagpersoner, som treeffer de konkrete afggrelser om genoptreening.
Endvidere ma @get brug af takststyring, jf. ovenfor om gkonomiaftalen for
2007, forventes at styrke de gkonomiske incitamenter pa sygehusene.

4.2.3 @vrige forhold af betydning for vurderingen af genoptraeningsbehov
Udover de skonomiske incitamenter, som er beskrevet ovenfor, kan en
reekke gvrige forhold have indflydelse pa de beslutninger, som traeffes pa
sygehusene i relation til patienters behov for genoptreening. De ikke-
gkonomiske forhold er ofte vanskeligere at dokumentere, og nedenstdende
gennemgang skal derfor tages med forbehold for, at der lokalt kan veere
andre forhold end de beskrevne, der ger sig gaeldende.

Da sygehusenes ledelser er ansat af regionen, som ejer sygehusene, vil
regionens interesser skulle indga i sygehusenes overvejelser, ogsa selv om
der ikke er etableret tilsvarende gkonomiske incitamenter i finansieringen af
sygehusene.

Internt pa sygehusene og afdelingerne kan der endvidere ggre sig en raek-
ke forhold geeldende, som pa den ene eller anden made har indflydelse pa
de beslutninger, der traeffes i relation til genoptreeningsomradet. Hvis der
for eksempel er ledig kapacitet blandt visse faggrupper, kan det have be-

3 Takststyring i de nye regioner, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs-
og Sundhedsministeriet, maj 2006.
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tydning for omfanget af patienter, der visiteres til specialiseret genoptrae-
ning i sygehusregi. Omvendt kan kapacitetspres betyde, at der i hgjere
grad end ellers visiteres til almindelig, ambulant genoptraening i kommunalt
regi.

Pa nogle sygehuse kan der, som fglge af manglende tilpasning, veere et
misforhold mellem antallet af terapeuter og omfanget af genoptraeningsop-
gaven. | sadanne tilfaelde kan sygehuslaegen bidrage til aktiviteten pa afde-
lingen ved i hgjere grad at visitere til specialiseret ambulant genoptraening.
Omvendt vil der i hgjere grad kunne visiteres til almindelig genoptraening i
kommunalt regi, hvis der mangler terapeut-ressourcer pa afdelingen. Dette
kan muligvis medvirke til at forklare den meget store variation i andelen af
specialiseret genoptraening. En sddan sammenhaeng er imidlertid vanskelig
at dokumentere.

Andre forhold kan endvidere taenkes i nogle tilfeelde at have en udslagsgi-
vende betydning blandt de laeger, som er ansvarlige for de konkrete vurde-
ringer af patienters behov for genoptraening. Hvis en patient placerer sig i
grazonen mellem almindelig og specialiseret genoptraening, kan det ikke
udelukkes, at leegen, ud fra et forsigtighedshensyn, vaelger, at visitere den
pagaeldende patient til specialiseret genoptraening pa sygehuset. Manglen-
de fortrolighed med de kommunale genoptraeningstilbud kan spille en rolle i
sadanne situationer, uanset at det ikke er laegens opgave at foretage en
sadan vurdering.

Ovenstaende betragtninger skal ses i sammenhaeng med den enkelte
leeges mulighed for at henvise genoptraeningspatienter til sin egen afde-
ling. Patienternes ret til frit valg af genoptraning betyder, at patienten
ikke ngdvendigvis veelger specialiseret genoptreening pa den afdeling,
som har udarbejdet genoptreeningsplanen, men ofte vil det formodentlig
veere tilfeeldet. | mange tilfaelde kan leegen saledes visitere en opgave til
sin egen afdeling. Afhaengig af finansieringsstrukturen internt pa syge-
huset kan der veere starre eller mindre incitament hertil.

Kommunalreformen og den deraf felgende nye arbejdsdeling pa genoptrae-
ningsomradet har ngdvendiggjort en omstilling pa tveers af landet i det far-
ste ar efter sin ikrafttreeden. Forskellige arbejdskulturer pa sygehusene kan
have betydning for, hvor lang tid det tager at gennemfere omstillingen til
den nye struktur, herunder tilpasning af henvisningspraksis og tilhgrende
registreringer til den nye arbejdsdeling pa genoptraeningsomradet. Tilsva-
rende kan det have spillet en rolle, om det er kommunikeret klart nok til
sygehuse og afdelinger, hvad kommunalreformen betyder for arbejdsdelin-
gen pa genoptraeningsomradet, herunder at myndighedsansvaret er flyttet.
De steder, hvor omstillingen endnu ikke er fuldfart, kan en eventuel bias i
retning af genoptraening pa sygehuset, blandt andet baseret pa ovenstaen-
de mulige forklaringer, teenkes at veere seerligt udbredt.
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4.3 Kommunernes styringsmuligheder

| forleengelse af afsnittet om de gkonomiske incitamenter i regionerne og pa
sygehusene gennemgas i dette afsnit kommunernes styringsmuligheder pa
genoptraeningsomradet pa henholdsvis kort og langt sigt. | forleengelse
heraf beskrives i det fglgende afsnit eventuelle uhensigtsmaessigheder i
incitamenter, rammer og styringsmuligheder.

4.3.1 Styringsmuligheder pa kort sigt

Kommunerne har med ansvaret for det ambulante genoptraningsomrade
overtaget en opgave pa sundhedsomradet. Et afggrende karakteristika for
opgaver pa sundhedsomradet er, at det pa kort sigt er vanskeligt at forud-
sige efterspargslen. Dels da sygdom i en vis udstraekning rammer uforud-
sigeligt, og dels da efterspgrgslen afheenger af sundhedsfaglige beslutnin-
ger, som den ansvarlige myndighed ikke har nogen direkte indflydelse pa.

For eksempel har den enkelte region i det konkrete tilfeelde ingen direkte
indflydelse pa hvilke personer, der henvender sig til den praktiserende lae-
ge, hvem den praktiserende laege veelger at henvise til behandling pa sy-
gehus eller hvilken behandling laegen pa sygehuset i givet fald bestemmer.

Tilsvarende har den enkelte kommune ingen direkte indflydelse pa hvilke
personer, der modtager hvilke behandlinger pa sygehuset og hvilken form
for genoptreening, som sygehusleegen efterfglgende vurderer, at de har
behov for.

Dette er helt i overensstemmelse med hensigterne, idet det ikke er menin-
gen, at kommunen i det konkrete tilfeelde skal kunne udagve nogen form for
direkte kontrol over den sundhedsfaglige beslutning, der treeffes vedrgren-
de den enkelte patients behov for genoptreening.

| det tilfeelde, hvor laegens beslutninger er pavirket af gkonomiske incita-
menter eller andre forhold, der ger sig geeldende i det system, hvor han
eller hun er ansat, kan det fa en betydning for andelen af specialiseret gen-
optraening. Specielt i situationer, hvor laegen vurderer, at to alternativer vil
veere lige gode for patienten, kan der vaere mulighed for, at laegen kan sg@-
ge at tilgodese andre hensyn, for eksempel gkonomiske. De hensyn den
enkelte laege i givet fald vil sgge at tilgodese, kan endvidere eventuelt veere
nogle af dem, der omtales i afsnit 4.2.3.

Kommunens styringsmuligheder er pa kort sigt steerkt betinget af den ufor-
udsigelighed, der folger af sundhedsomradets seerlige karakter, samt de
beslutninger, som sygehuslaegerne traeffer angaende behovet for genop-
traening. Kommunernes muligheder for pa kort sigt at tilpasse udbuddet til
variation i efterspargslen efter almindelige ambulante genoptreeningsydel-
ser, som kan leveres i kommunalt regi, er som fglge heraf begraensede.

Kommunernes udbud af almindelig, ambulant genoptraening er ikke under-
lagt regler i stil med reglerne for det udvidede frie sygehusvalg. Pa samme
made som regionerne, kan kommunerne dog tilstraebe at indga driftsaftaler
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med andre kommuner, private udbydere eller regionale sygehuse med
henblik pa at handtere udsving i efterspgrgslen efter kommunale genop-
treeningsydelser.

For den specialiserede ambulante genoptraening, afhaenger kommunernes
udgifter alene af, hvilke ydelser der leveres pa sygehusene, og kommuner-
ne har dermed pa kort sigt ingen mulighed for at pavirke disse udgifter.
Inden for en samlet budgetteret ramme til ambulant genoptraening, kan
kommunen séledes alene disponere over den del, der ikke afregnes til re-
gionen for specialiseret, ambulant genoptraening.

For de almindelige ambulante genoptraeningsydelser, som leveres i kom-
munalt regi, har kommunen imidlertid en rackke muligheder for at styre ud-
giftsniveauet. For de ydelser, som kommunerne selv producerer, kan kom-
munerne sgrge for, at driften tilrettelaegges pa den gkonomisk mest effekti-
ve made, herunder ved at identificere og implementere bedste praksis. |
forbindelse med keb af ydelser hos andre kommuner, private leverandgrer
eller hos regionerne bar kommunerne endvidere sikre sig, at brugen af eks-
terne leverandgrer sker pa de mest fordelagtige vilkar for kommunen.

Kommunernes mulighed for at varetage genoptreeningsopgaven athaenger
endvidere af kommunikationen mellem regionen og kommunen. Pa helt
kort sigt kan sygehuset for eksempel oplyse kommunen om, at de forventer
at udskrive en patient om fa dage med et naermere angivet behov for gen-
optraening i kommunalt eller regionalt regi. Pa leengere sigt vil bade kom-
munernes og regionernes mulighed for at sikre den bedste tilrettelaeggelse
og ressourceudnyttelse pa genoptraeningsomradet forudsaette, at der i
sundhedsaftalerne er indgaet preecise aftaler om arbejdsdelingen pa omra-
det, jf. herunder.

4.3.2 Styringsmuligheder pad mellemlangt og langt sigt

Mulighederne for at styre et omrade pa mellemlangt og langt sigt er som
hovedregel bedre end pa kort sigt, da der pa laengere sigt er mulighed for i
starre grad at inddrage erfaringer fra det pagaeldende omrade. Endvidere
giver den leengere tidshorisont mulighed for at foretage tilpasninger af ka-
paciteten. Idet organiseringen af det ambulante genoptraeningsomrade kun
har eksisteret i sin nuveerende form siden begyndelsen af 2007, har den
hidtidige tilretteleeggelse og styring af omradet ikke kunnet basere sig pa
praktiske erfaringer med den nuveerende arbejdsdeling pa omradet.

Det farste ars erfaringer med den nuvaerende arbejdsdeling pa omradet, vil
kunne ggares til genstand for evaluering, blandt andet i regi af sundhedsko-
ordinationsudvalgene, og vil efterfelgende kunne anvendes i forbindelse
med den videre tilretteleeggelse af omradet. Om yderligere nogle ar vil der
vaere et omfattende erfaringsgrundlag at inddrage i forbindelse med udar-
bejdelsen af 2. generation af sundhedsaftaler.

Netop sundhedsaftalerne er udgangspunktet for kommunernes styring af
genoptraeningsomradet pa mellemlangt og langt sigt. Som det fremgar af
afsnit 2.4, skal regioner og kommuner som en obligatorisk del af sund-
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hedsaftalerne indga aftaler om genoptraeningsomradet, som skal indeholde
delaftaler om arbejdsdeling, kapacitetsstyring, kommunikation og opfelg-
ning, jf. boks 2.3. Inden for de fastsatte rammer har kommuner og regioner
betydelige frihedsgrader i forhold til at aftale hvorledes opgaverne pa gen-
optraeningsomradet skal tilrettelaegges.

Der er saledes indtil videre indgaet én generation sundhedsaftaler mellem
hver region og hver kommune i regionen, og dermed én aftale mellem hver
kommune og region om arbejdsdeling, kapacitetsstyring mv. pa genoptrae-
ningsomradet. | lyset heraf, og i lyset af at disse aftaler er indgaet uden
mulighed for at drage pa praktisk erfaring med den nye deling af genoptrae-
ningsomradet, er der grund til at overveje, om det fulde potentiale af sund-
hedsaftalerne med hensyn til styring af genoptraeningsomradet endnu kan
veere realiseret.

Ved gennemgang af den fgrste generation af sundhedsaftaler viser det sig,
at i langt sterstedelen af aftalerne, indgar ikke data eller andre former for
operationelt fokus pa genoptraeningsomradet, som kan anvendes i sty-
ringsmaessigt henseende. Der er imidlertid indikationer pa, at andelen af
specialiseret genoptreening for den enkelte kommune er lavere, hvis der er
specifikt fokus pa genoptraeningsomradet i sundhedsaftalen. En forklaring
pa denne sammenhaeng kan veere, at fokus pa genoptraeningsomradet i
sundhedsaftalen kan veere udtryk for, at der i forvejen er fokus pa omradet i
samarbejdet mellem den pageeldende kommune og region.

Overordnet set er det vanskeligt at belyse forskelle mellem regionerne, som
kan forklare variationen i den gennemsnitlige andel af specialiserede gen-
optraeningsplaner mellem regionerne, jf. kapitel 3. Inden for de enkelte re-
gioner er der imidlertid indikationer pa sammenhang mellem aftalernes
fokus pa genoptreeningsomradet og de faktiske andele af specialiseret gen-
optreening. Det er dog ikke muligt, at opstille generelle arsagsforklaringer,
som for alle regioner under ét kan underbygge tesen. | det folgende gen-
nemgas nogle eksempler fra de enkelte regioner.

Region Nordjylland

Sundhedsaftalerne mellem de enkelte kommuner og regionen adskiller sig
kun ved beskrivelsen af, hvilke almindelige ambulante genoptreeningsforlgb
kommunen gnsker at hjemtage. En aftale herom ma tages som udtryk for,
at der har veeret et specifikt fokus pa genoptraening, idet der aktivt er taget
stilling til, hvilke almindelige ambulante genoptraeningsopgaver kommunen
gnsker at varetage. Der viser sig en tendens til, at andelen af specialiseret
ambulant genoptraening er lavere i kommuner, der ikke gnsker at hjemtage
al almindelig ambulant genoptreeninger. Den gennemsnitlige andel af spe-
cialiserede genoptreeningsplaner er saledes 10 pct. point lavere i kommu-
ner, der ikke gnsker at hjemtage al almindelig ambulant genoptraening, end
i de kommuner der gnsker det.

Region Midtjylland
Der er betydelige forskelle mellem de enkelte kommuners sundhedsaftaler
med regionen. Der kan spores en tendens til, at andelen af specialiserede
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genoptraeningsplaner er lavere i kommuner, hvor der i aftalen mellem
kommunen og regionen, enten specifikt er fokus pa grazonen mellem al-
mindelig og specialiseret ambulant genoptraening eller er igangsat veesent-
lige samarbejdsaftaler, projekter mv. til forbedring af genoptraeningsomra-
det generelt, eller begge dele. Den gennemsnitlige andel af specialiserede
genoptraeningsplaner er saledes 16 pct. point. lavere (33 pct. mod 49 pct.) i
kommuner, hvor der i sundhedsaftalerne mellem kommunen og regionen er
fokus pa genoptraening.

Boks 4.1 Sundhedsaftaler i Region Midtjylland

I Arhus Kommune udger andelen af specialiserede genoptreningsplaner 27 pct.,
hvilket er det laveste i Region Midtjylland. T sundhedsaftalen mellem Arhus Kommu-
ne og Region Midtjylland indgir en meget detaljeret beskrivelse af arbejdsdelingen
mellem kommune og region pa genoptreningsomradet, som udlober af det tidligere
samarbejde mellem kommunen og Arhus Amt. Kommunen har ligeledes foretaget
detaljerede opgoerelser over de genoptraningsopgaver, som forventes udfort i kom-
munalt regi. Endelig har kommunen pr. 1. maj 2007 etableret et kommunalt genop-
traeningscenter ved Marselisborg, som skal varetage storstedelen af kommunen ambu-
lante genoptraningsopgaver.

Hedensted Kommune har en andel af specialiserede genoptreningsplaner pa 72 pct.,
hvilket er den hojeste andel i Region Midtjylland. I sundhedsaftalen mellem kommu-
nen og regionen berores hverken afgransningen mellem specialiseret og almindelig
genoptrening eller hvordan kommunen ensker at varetage den almindelige ambulan-
te genoptrening. Der indgir heller ikke pa anden méde en konkretisering af den ge-
nerelle sundhedsaftale mellem Region Midtjylland og kommunerne.

Kilde: Sundhedsaftaler mellem henholdsvis Arhus Kommune og Hedensted Kommune og Region
Midtjylland.

Region Syddanmark

Umiddelbart er der for ingen af kommunerne i Region Syddanmark fokus
pa grazonen mellem almindelig og specialiseret ambulant genoptraening i
sundhedsaftalen mellem kommunerne og regionen. For flere kommuner er
der dog igangsat veesentlige samarbejdsaftaler, projekter mv. til forbedring
af genoptreeningsomradet generelt. Gennemsnitligt udger andelen af spe-
cialiserede genoptraeningsplaner i disse kommuner 39 pct., mens gennem-
snittet for de gvrige kommuner er 44 pct.

Boks 4.2 Sundhedsaftaler i Region Syddanmark

I Odense Kommune udger andelen af specialiserede genoptreningsplaner 31 pct.,
hvilket er en af de laveste andele i Region Syddanmark. I sundhedsaftalen mellem
Odense Kommune og Region Syddanmark er beskrevet en rekke konkrete initiativer
péa genoptreningsomradet. Initiativerne er ikke direkte rettet mod andelen af speciali-
seret genoptraning, men signalerer alligevel, at der mellem kommunen og regionen
har veret en aktiv stillingtagen til omridet. For eksempel er der indgiet en samar-
bejdsaftale mellem Odense Kommune og Odense Universitetshospital vedrerende en
malrettet kronikerindsats. Herudover deltager Odense Kommune i samarbejdet om
”Funktion Fyn” der knytter sig til genoptraningsomridet og har fokus pad anvendel-
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sen af funktionsmalinger i genoptraningen og rehabiliteringen af patienter.

Vejle Kommune har en andel af specialiserede genoptraningsplaner pa 79 pct., hvil-
ket er den hojeste i landet. I sundhedsaftalen mellem Vejle Kommune og Region
Syddanmark berores hverken afgrensningen mellem specialiseret og almindelig gen-
optrening, eller hvordan kommunen onsker at varetage den almindelige ambulante
genoptrening. De eneste specifikke aftalepunkter for Vejle Kommune i sundhedsaf-
talen er aftale om varetagelse af igangverende almindelige ambulante genoptraenings-
forleb samt aftale om hjemmebesog i forbindelse med genoptrening..

Kilde: Sundhedsaftaler mellem henholdsvis Odense Kommune og Vejle Kommune og Region Syd-

danmark.

Region Hovedstaden

| Region Hovedstaden har Rudersdal, Lyngby-Taarbaek og Gentofte kom-
muner i feellesskab etableret et tvaerkommunalt fagligt dialogforum pa gen-
optraeningsomradet, hvor der blandt andet fokuseres pa grazonen mellem
almindelig og specialiseret, ambulant genoptraeening. Kgbenhavns Kommu-
ne foretager lokal opfglgning pa sundhedsaftalen i et samarbejdsforum
specifikt for treeningsomradet. For de gvrige kommuner afviger sundhedsaf-
talen med regionen ikke veesentligt fra den generelle aftale mellem Region
Hovedstaden og kommunerne i regionen. Rudersdal, Lyngby-Taarbaek og
Gentofte kommuner har en gennemsnitlig andel af specialiserede ambulan-
te genoptraeningsplaner, der er 4 pct. point lavere end de resterende kom-
muner (34 pct. mod 45 pct.). Dog treekker Kabenhavn her vaesentligt op
med en andel pa 50 pct. Til sammenligning har Hvidovre Kommune en an-
del af specialiserede genoptreeningsplaner pa 57 pct., hvilket er den hgje-
ste andel i regionen. Hvidovre Kommunes sundhedsaftale med Region
Hovedstaden indeholder ingen elementer, som er specifikke for kommu-
nen.

Region Sjeelland

Sundhedsaftalernes afsnit vedrgrende genoptraening varierer ikke mellem
kommunerne i Region Sjeelland. | den generelle aftale mellem kommunerne
og regionen er til gengaeld fokus pa andelen af henholdsvis almindelig og
specialiseret ambulant genoptreening. Blandt andet er det aftalt, at regionen
leverer halvarlige oversigter over antallet af genoptreeningsplaner til de re-
spektive kommuner. Regionen falger i den forbindelse fordelingen af gen-
optraening indenfor diagnosegrupperne. Alle kommunerne i regionen har en
meget lav andel af specialiserede genoptreeningsplaner. Guldborgsund
Kommune har med 32 pct. den hgjeste andel.

Samlet set giver gennemgangen af den fgrste generation af sundhedsafta-
ler en indikation pa, at sundhedsaftalernes potentiale som styringsredskab
pa genoptraeningsomradet ikke er udtemt. Potentialet synes at veere til ste-
de bade i den generelle aftale mellem regionen og alle kommunerne i regi-
onen og i de individuelle aftaleelementer mellem den enkelte kommune og
regionen.
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4.4 Uhensigtsmaessigheder i incitamentsstrukturer, rammer og sty-
ringsmuligheder

| aftalerne om kommunernes og regionernes gkonomi for 2008 fremgar det,
at andelen af specialiseret genoptraening er meget hgj og varierer meget
mellem sygehusene, og at det i forbindelse med kommunalreformen er lagt
til grund, at langt stgrstedelen af genoptraningsopgaven skal Igses i kom-
munalt regi.

Gennemgangen af data for det fgrste ar med den nye opgavedeling pa
genoptraeningsomradet viser, at andelen af specialiserede genoptranings-
planer pa landsplan har udgjort 41 pct., og at det ikke er muligt at forklare
variationen pa tveers af regioner og sygehuse med forskelle i hvilke diagno-
ser, der ligger til grund for genoptraeningsplanerne. Der er pa den baggrund
enighed mellem arbejdsgruppens medlemmer om, at den gennemsnitlige
andel af specialiseret ambulant genoptraening i den fgrste periode efter
kommunalreformen, samt variation i denne andel, langt fra er i overens-
stemmelse med intentionerne bag kommunalreformen.

Af hensyn til ressourceudnyttelsen pa omradet ma det anses for uhen-
sigtsmeaessigt, at der er uforklaret variation i andelen af specialiseret genop-
treening, da det er en klar indikation pd, at den ambulante genoptraening
ikke alle steder sker pa laveste effektive omsorgsniveau (LEON). Det indi-
kerer endvidere, at den ambulante genoptraening i hgjere grad vil kunne
lgses i ikke-specialiseret kommunalt regi, svarende til at den gennemsnitli-
ge andel af specialiseret genoptraening hidtil har veeret for hgij.

| ovenstaende afsnit om kommunernes styringsmuligheder er redegjort for,
hvordan kommunernes styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet pa
flere punkter kan sammenlignes med de styringsmuligheder, der geelder i
andre dele af sundhedsvaesenet. Som folge af at efterspgrgslen efter
kommunernes genoptreeningsydelser til dels afgares i et system, som selv
har gkonomiske interesser i arbejdsdelingen pa omradet, og hvor den visi-
terende myndighed som hovedregel ikke selv har finansieringsansvar, er
der dog grund til at vaere seerligt opmaerksom pa konsekvenserne af de
begreensede styringsmuligheder. | nogle tilfaelde kan kommunernes sty-
ringsmuligheder blive ungdigt begreenset alene som folge af mangelfuld
udveksling af information mellem kommuner og regioner, herunder specielt
manglende fremsendelse af genoptraeningsplaner. Fraveaeret af et systema-
tisk og lettilgeengeligt overblik over relevante informationer kan tilsvarende
have bidraget til, at der ikke alle steder har veeret fokus pa et eventuelt sty-
ringsmaessigt problem pa genoptreeningsomradet.

Gennemgangen af incitamenterne pa sygehusene viser, at der pa regions-
niveau ikke er entydige gkonomiske incitamenter til at visitere til hverken
ambulant eller stationaer genoptraening. Ligeledes er der ikke entydige inci-
tamenter for regionen til at visitere til hverken almindelig eller specialiseret,
ambulant genoptraening. Endvidere er der ikke beleeg for at antage, at den
made hvorpa de gkonomiske incitamenter viderefares fra regioner til syge-
huse og fra sygehuse til afdelinger, systematisk skulle favorisere bestemte
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former for genoptraening. Dette underbygges af den store variation i ande-
len af specialiseret genoptraening pa tveers af regioner, kommuner og sy-
gehuse, jf. kapitel 3. De gkonomiske incitamenter i finansieringen af syge-
husene understgtter dermed ikke malssetningen om, at genoptraeningen
lases pa laveste effektive omsorgsniveau (LEON).

Nar sygehuset vurderer patientens behov for genoptraening ber det alene
ske pa baggrund af en faglig vurdering og uafhaengig af, om det vil indebae-
re et regionalt eller kommunalt driftsansvar. Hvis en patients behov ligger i
grazonen mellem almindelig og specialiseret genoptreening, kan det imid-
lertid ikke udelukkes, at laegen, ud fra et forsigtighedshensyn, veelger at
visitere patienten til specialiseret genoptraening, hvilket indebeerer, at gen-
optraeningen kommer til at forega i sygehusregi. Denne tendens vil i givet
fald kunne forsteerkes, i det omfang lzegen ikke er fortrolig med de kommu-
nale genoptraeningstilbud, uanset at det ikke er op til laegen at foretage en
sadan vurdering af omfanget eller kvaliteten af de kommunale tilbud.

Der er endvidere en raekke andre forhold, som kan have betydning for de
beslutninger, der traeffes i forbindelse med henvisning til ambulant genop-
treening. Herunder kan kapacitetssituationen pa det enkelte sygehus eller
den enkelte afdeling i nogle tilfeelde teenkes at veere udslagsgivende for,
om der visiteres til genoptraening i kommunalt regi eller pa sygehuset. End-
videre ma det indga i betragtningen, at de observerede forhold pa genop-
traeningsomradet alene beskriver det fgrste ar med den nye arbejdsdeling.
Pa den baggrund ma de observerede tendenser til en vis grad formodes at
afspejle omfanget af den tilpasning til de nye vilkar, som der pa tveers af
landet er gennemfart i lobet af det fgrste ar, herunder tilpasning af henvis-
ningspraksis og dertil hgrende registreringer til den nye arbejdsdeling pa
genoptraeningsomradet.

Den betydelige andel af specialiseret, ambulant genoptraening der registre-
res pa den billigste af de tre takstgrupper til genoptraening, jf. figur 2.1, kan
eventuelt haenge sammen med det ovenfor beskrevne forsigtighedshensyn.
Det anses for uhensigtsmeessigt, og i strid med intentionerne bag reformen,
at andelen af ambulant genoptreening, som udfgres pa sygehuse er pavir-
ket af laegens fortrolighed med de kommunale tilbud samt eventuelt kapaci-
teten pa sygehusene og andre interne forhold.

Sammenfattende viser gennemgangen af sundhedsaftalerne en tendens i,
at andelen af specialiseret genoptreening er lavere, hvis der enten er fokus
pa andelen i den generelle aftale mellem regionen og kommunerne i regio-
nen, eller hvis der er fokus pa andelen i aftalen mellem regionen og den
enkelte kommune. | lyset af det hgje gennemsnitlige niveau samt den bety-
delige uforklarede variation i andelen af specialiseret genoptraening, ma det
i retrospekt anses for uhensigtsmaessigt, at sundhedsaftalerne mellem
mange kommuner og regioner ikke er formuleret mere preecist med henblik
pa at opna en normerende virkning pa genoptraeningsomradet for at sikre
en varetagelse af opgaven pa det lavest effektive omsorgsniveau.
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Regelgrundlaget var endeligt pa plads i december 2006, og tradte i kraft fra
1. januar 2007. Reglerne for hvornar en patient skal have genoptreening pa
henholdsvis sygehus og i kommunalt regi er formuleret, sa de ikke fratager
lzegen muligheden for at foretage en konkret vurdering i hvert enkelt tilfael-
de. Hermed giver reglerne ogsa mulighed for, at to leeger i princippet kan
vurdere den samme patients behov for genoptraening forskelligt, hvilket den
uforklarede variation i andelen af specialiseret genoptreening er en klar in-
dikation pa. Det vurderes dog som uhensigtsmaessigt, at fastseette reglerne
pa en made, der begraenser muligheden for at foretage en konkret faglig
vurdering.

De forhold, som arbejdsgruppen vurderer som uhensigtsmaessige baseret
pa det fgrste ars erfaringer med den nye arbejdsdeling pa genoptraenings-
omradet, er sammenfattet i boks 4.3.

Boks 4.3 Arbejdsgruppens vurdering af uhensigtsmaessigheder i inci-
tamentsstrukturer, rammer og styringsmuligheder pa genoptree-
ningsomradet

I lyset af at den gennemsnitlige andel af specialiseret ambulant genoptraning er bety-
deligt hojere end forudsat og, at der er uforklaret variation i andelen af specialiseret
genoptrening, anser arbejdsgruppen det for uhensigtsmaessigt, at:

e sundhedsaftalerne mellem mange kommuner og regioner ikke er formuleret
mere pracist med henblik pd at opna en normerende virkning pa genoptre-
ningsomradet

e kommunernes styringsmulicheder 1 nogle tilfzlde begrznses unedigt som
folge af mangelfuld udveksling af information, herunder specielt genoptre-
ningsplaner, mellem regioner og kommuner

e fravaret at et systematisk og lettilgaengeligt overblik over relevante informa-
tioner kan have bidraget til, at der ikke alle steder har varet fokus pa et even-
tuelt styringsmassigt problem pd genoptraningsomradet

e andelen af ambulant genoptraning, som udfores pd sygehuse kan vare pa-
virket af kapacitetshensyn pa sygehuset eller pa afdelingen samt af legens
fortrolighed med de kommunale genoptreningstilbud.

e kulturelle forhold pa sygehusene, herunder igangvarende tilpasning af hen-
visningpraksis, udger en barriere for tilpasningen til den nye struktur pd gen-

optreningsomradet

Det konstateres samtidig, at de gkonomiske incitamenter i finansierings-
modellen pa genoptreeningsomradet ikke giver regionerne nogen gkono-
misk tilskyndelse til at henvise til almindelig frem for specialiseret, ambulant
genoptraening eller omvendt. Finansieringsmodellen understgtter dermed
ikke direkte hensigten om, at langt starstedelen af genoptreeningsopgaven
skal varetages i ikke-specialiseret regi. En konsekvens af finansieringsmo-
dellens neutrale karakter i forhold til genoptraeningsomradet er dog, at fi-
nansieringsmodellen ikke direkte understgtter, at genoptreeningsopgaven
lgses pa laveste effektive omsorgsniveau (LEON).
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5 Forslag til forbedring af kommunernes sty-
ringsmuligheder og anvendelsen af ressourcer-
ne pa genoptreeningsomradet

5.1 Indledning og sammenfatning

Arbejdsgruppen har faet til opgave at komme med forslag til, hvordan
kommunernes styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet kan forbed-
res, samtidig med at der sikres den bedst mulige ressourceanvendelse pa
omradet. Konkret er det med kommissoriet bestemt, at arbejdsgruppen har
til opgave at:

e beskrive konkrete forslag til, hvordan kommunerne far starre mulig-
heder for at tilretteleegge genoptreeningsindsatsen pa en faglig og
gkonomisk effektiv made, og

e beskrive forslag, der inden for den gaeldende myndighedsstruktur
kan styrke rammerne for tilrettelaeggelse af genoptraeningsindsat-
sen og sikre den bedste anvendelse af ressourcerne pa omradet

Baggrunden for nedseettelsen af arbejdsgruppen er aftalerne om kommu-
nernes og regionernes gkonomi for 2008. Heri fremgar det, at omfanget af
specialiseret genoptraening er meget hgjt og varierer meget mellem syge-
husene, samt at det i forbindelse med kommunalreformen er lagt til grund,
at langt hovedparten af genoptraeningsopgaven skal Igses i kommunalt
regi.

| lyset af dette har arbejdsgruppen udpeget nogle forhold ved de eksiste-
rende incitamentsstrukturer, rammer og styringsmuligheder, som anses for
uhensigtsmaessige i den forstand, at de ikke bidrager til at reducere den
hgje gennemsnitlige andel af specialiseret genoptraening samt variationen i
denne andel mellem sygehusene.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at en del af forklaringen pa de observe-
rede forhold pa genoptreeningsomradet i det farste ar efter reformen er, at
omradet endnu ikke har fundet sit langsigtede leje. Blandt andet i takt med
at henvisnings- og registreringspraksis mv. pa sygehusene pa sigt tilpasses
den nye arbejdsdeling mellem kommuner og regioner pa genoptraenings-
omradet, vil der saledes kunne forventes en reduktion i den gennemsnitlige
andel af specialiseret genoptreening. Udviklingen i den gennemsnitlige an-
del af specialiseret genoptraening igennem 2007, der viser en faldende ten-
dens, understatter vurderingen af, at omradet endnu er inde i en tilpas-
ningsfase, men forklarer dog ikke det fortsat hgje gennemsnitlige niveau
samt den betydelige variation i andelen af specialiseret genoptraening pa
tveers af sygehusene.

Med den nye arbejdsdeling pa genoptraeningsomradet har kommunerne
det fulde finansieringsansvar for al ambulant genoptreening. Det ma pa den
baggrund lzegges til grund, at kommunerne vil udnytte deres styringsmulig-
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heder til at arbejde i retning af den bedst mulige ressourceudnyttelse pa
omradet.

Det er pa den baggrund arbejdsgruppens forventning, at en forbedring af
kommunernes styringsmuligheder dels vil medfegre, at den landsgennem-
snitlige andel af specialiseret, ambulant genoptraening vil aftage i forhold {il
niveauet i 2007, dels at den uforklarede variation pa tveers af sygehusene
vil blive mindre. Med udgangspunkt i det hgje gennemsnitlige niveau for
specialiseret genoptreening i 2007 og den betydelige uforklarede variation i
andelen, er det arbejdsgruppens vurdering, at en reduktion i det gennem-
snitlige niveau og i variationen vil kunne bidrage til at forbedre ressource-
udnyttelsen pa omradet.

Med dette udgangspunkt har arbejdsgruppen ledt efter lgsninger, der kan
give kommunerne bedre veerktgjer til, pa et overordnet plan, at styre ni-
veauet for specialiseret, ambulant genoptreening. Arbejdsgruppens med-
lemmer er enige om, at kommunernes styringsmuligheder ma tage afseet i
en laegefaglig vurdering af hver enkelt patients behov for genoptraening.

Det er arbejdsgruppens overordnede ambition:

o atlIgsninger ideelt set bar findes i samspil mellem kommuner og re-
gioner

e at uhensigtsmaessigheder ber handteres i regi af sundhedskoordi-
nationsudvalg og sundhedsaftaler

e at yderligere central regulering i videst muligt omfang ber undgas.

Det er arbejdsgruppens forventning, at blandt andet mere fokuseret brug af
sundhedsaftaler og sundhedskoordinationsudvalg pa genoptraeningsomra-
det vil have indflydelse pa regionernes henvisning til specialiseret genop-
traening og saledes bidrage til at nedbringe den gennemsnitlige andel af
specialiseret genoptraening. Henvisningen til genoptraening skal tage ud-
gangspunkt i patientens behov og bidrage til sammenheaeng, faglig kvalitet
og effektivitet i det enkelte patientforlgb. Der henvises i gvrigt til bekendtgg-
relse om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstil-
bud efter udskrivning fra sygehus (BEK nr. 1266 af 5. maj 2006) samt il
Vejledning om traening i kommuner og regioner.

De konkrete forslag fra arbejdsgruppen kan alle gennemfgres inden for
rammerne af de eksisterende regler pa omradet, det vil sige fgrst og frem-
mest i regi af sundhedsaftalerne. En del af forslagene vil i praksis kunne
iveerksaettes umiddelbart, og efterfelgende indarbejdes i 2. generation af
sundhedsaftalerne. Hvis de foreslaede initiativer ikke implementeres via
frivillige aftaler, og hvis den gennemsnitlige andel af specialiseret genop-
treening ikke viser klare tegn pa at naerme sig et niveau, der vurderes at
veere i overensstemmelse med hensigten bag reformen, saledes at langt
storstedelen af genoptreeningsopgaven varetages i kommunalt regi, vil for-
slagene alternativt kunne gennemfgres som regelaendringer. Det vil kunne
ske efter en vurdering af, hvorvidt initiativerne har haft en effekt i de regio-
ner og kommuner, hvor de er gennemfart.
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Alle forslag vil ikke vaere lige relevante for alle kommuner og regioner, da
der mange steder allerede er ivaerksat initiativer i stil med de foreslaede. En
reekke af forslagene er saledes inspireret af gode erfaringer, der er indhga-
stet blandt andet i de eksisterende sundhedsaftaler mellem kommuner og
regioner. Af samme arsag vil det veere mest hensigtsmaessigt, at forslage-
ne implementeres i regi af sundhedsaftalerne og sundhedskoordinations-
udvalgene, da det dermed vil vaere muligt at tage hensyn til lokale forhold.

Arbejdsgruppen har herudover gjort nogle enkelte overvejelser om forhold,
som vil kunne udmegntes via aendring af geeldende regler, men som ikke
anbefales implementeret forinden, at effekten af de gvrige frivillige, aftale-
baserede forslag kendes.

5.2 Konkrete forslag til bedre udnyttelse af eksisterende rammer

| de foregaende kapitler er blandt andet gennemgaet de formelle rammer
for kommuner og regioners samarbejde om genoptreeningsomradet, herun-
der regelgrundlaget for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.
Der er endvidere givet en reekke eksempler pa den konkrete udmantning af
dette samarbejde i sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner pa gen-
optreeningsomradet.

Forslag nr. 1 - Sundhedsaftaler

Gennemgangen af 1. generation af sundhedsaftaler afdaekkede en reekke
eksempler pa, at konkrete aftaler mellem kommuner og regioner kan bidra-
ge til en lavere andel af specialiseret genoptreening. Pa den baggrund er
det arbejdsgruppens vurdering, at kommuner og regioner i langt hgjere
grad vil kunne udnytte sundhedsaftalernes potentiale som styringsredskab
pa genoptraeningsomradet. Inden for rammerne af sundhedsaftalerne kan
kommuner og regioner indga konkrete delaftaler pa genoptreeningsomra-
det, som er direkte orienteret mod styringen af omradet. Herunder kan der i
aftalerne fokuseres pa grazoner mellem almindelig og specialiseret genop-
traening og pa andelen af specialiseret genoptraening.

Forslag nr. 1 — Sundhedsaftaler

Arbejdsgruppen foreslar, at kommuner og regioner i hojere grad udnytter sundheds-
aftalernes potentiale som styringsredskab pd genoptreningsomradet.

Forslag nr. 2 — Vejledende malsaetninger for andelen af specialiseret gen-
optraening

Som led i den obligatoriske del af sundhedsaftalerne om arbejdsdeling pa
genoptraeningsomradet, kan kommuner og regioner veelge at opstille vejle-
dende malsaetninger for andelen af specialiseret genoptraening. Sadanne
malsaetninger vil ikke kunne veere bindende, da det altid er den laegefaglige
beslutning, der afgar behovet for genoptraening i det enkelte tilfaelde. Det er
dog arbejdsgruppens vurdering, at opstilling af sddanne malsaetninger vil
kunne bidrage til at gere den Igbende opfelgning pa aftalen mere konkret
og kvalificeret.
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Forslag nr. 2 — Vejledende malseetninger for andelen af specialiseret
genoptraening

Arbejdsgruppen foreslar, at kommuner og regioner opstiller vejledende malsaetninger
for andelen af specialiseret genoptraning.

Forslag nr. 3 — Seerlige indikatorer for genoptraeningsomradet

En afgerende forudseetning for at kommuner og regioner kan gennemfare
en kvalificeret, Igbende opfelgning pa genoptraeningsomradet er, at der
findes et systematisk og lettilgeengeligt overblik over relevante informatio-
ner, som giver mulighed for at sammenligne sig med andre kommuner og
mulighed for at sammenligne sygehusene. Specielt oplysninger om udvik-
lingen i andelen af specialiseret ambulant genoptraening pa tvaers af regio-
ner, kommuner og sygehuse er en forudsaetning for, at der Igbende kan
folges op pa opstillede vejledende malsaetninger. Arbejdsgruppen vurderer
i den forbindelse, at der med fordel kan udarbejdes seerlige indikatorer til
brug for Iesbende opfelgning pa opstillede malsaetninger pa genoptraenings-
omradet, blandt andet i regi af sundhedskoordinationsudvalgene.

Forslag nr. 3 — Seerlige indikatorer for genoptraeningsomradet

Arbejdsgruppen foreslar, at der, blandt andet til brug for den lobende opfelgning pi
opstillede malsatninger pd genoptreningsomradet, med fast interval offentliggores
saerlige indikatorer for andelen af specialiseret genoptrening fordelt pa regioner,
kommuner, sygehuse samt udvalgte specialer og diagnoser.

Nogle kommuner og regioner udarbejder allerede informationer til brug for
den Igbende opfglgning pa genoptraeningsomradet. Forslaget indebaerer
saledes ikke en administrativ merbelastning, da informationerne allerede er
tilgaengelige, for dem som efterspagrger dem. Et bilag med de relevante
oplysninger vil oplagt kunne stilles til rAdighed fra centralt hold. Det vil for
eksempel kunne ske i sammenhaeng med den aftalte monitorering af gen-
optraeningsomradet.

Forslag nr. 4 — Sundhedskoordinationsudvalg og kontaktfora
Sundhedskoordinationsudvalgene har bade ansvaret for at udarbejde ud-
kast til sundhedsaftalerne og til efterfglgende Igbende at folge op pa deres
gennemfgrelse. Sundhedskoordinationsudvalgene vil dermed skulle spille
en afggrende rolle i forbindelse med den praktiske implementering af for-
slag 1-3. | den forbindelse vil det vaere naturligt, at det ggede fokus pa
genoptraening i sundhedsaftalerne afstedkommer en tilsvarende intensive-
ring af sundhedskoordinationsudvalgenes Igbende opfglgning pa genop-
treeningsomradet. Denne intensivering behgver ikke afvente neeste genera-
tion af sundhedsaftaler, men kan ivaerksaettes umiddelbart.

Gennemgangen af 1. generation af sundhedsaftalerne giver en indikation
pa, at malrettet fokus pa andelen af specialiseret genoptraening, herunder i
saerlige fora, kan bidrage til en lavere andel af specialiseret genoptraening.
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Det kan pa den baggrund overvejes, at supplere opfglgningen i regi af
sundhedskoordinationsudvalgene med sezerlige kontaktfora pa genoptree-
ningsomradet, som kan nedsaettes i medfer af bekendtggrelsen om sund-
hedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Forslag nr. 4 — Sundhedskoordinationsudvalg og kontaktfora

Arbejdsgruppen foreslir, at sundhedskoordinationsudvalgenes lobende opfelgning pa
sundhedsaftalerne intensiveres pa genoptraeningsomridet, specielt med fokus pd op-
stillede vejledende malsatninger for andelen af specialiseret genoptraning, samt at
opfelgningen eventuelt suppleres ved nedsattelse af saerlige kontaktfora pa genop-
treningsomradet.

Forslag nr. 5 — Oversigt over kommunale genoptraeningstilbud
Arbejdsgruppen har gennemgaet en reekke forhold i regionerne og pa sy-
gehusene, som vurderes at kunne have indflydelse pa andelen af speciali-
seret genoptraening. Det er arbejdsgruppens vurdering, at kapacitetssituati-
onen pa sygehuset samt lsegens fortrolighed med de kommunale genop-
traeningstilbud i nogen grad vil kunne pavirke andelen af specialiseret gen-
optreening. Dette geelder uanset at lsegen alene skal vurder patientens be-
hov for genoptreening, og ikke hvor den visiterede ydelse mest hensigts-
maessigt udfares. Det er arbejdsgruppens vurdering, at deekkende informa-
tion om de kommunale genoptraeningstilbud i alle tilfeelde er en forudseet-
ning for at kunne tilretteleegge arbejdsdelingen mellem regioner og kom-
muner mest hensigtsmaessigt.

Forslag nr. 5 — Oversigt over kommunale genoptraeningstilbud

Arbejdsgruppen foreslar, at der som led i den obligatoriske del af sundhedsaftalen
mellem kommuner og regioner om arbejdsdelingen pd genoptreningsomradet etable-
res oversigter over hvilke genoptraningstilbud hver kommune rdder over, samt hvilke
aftaler kommunen har indgiet med andre udbydere af almindelig, ambulant genop-
traening.

De foresldede oversigter over de kommunale genoptreeningstilbud kan i
den forbindelse etableres og udbredes hurtigst muligt og opdateres Igben-
de, uanset at de farst om nogle ar vil kunne anvendes i direkte tilknytning til
en sundhedsaftale.

Forslag nr. 6 — Begrundelse af specialiseret genoptraening

Det har veeret eksempler, hvor kommuner har stillet sig uforstdende overfor
henvisningen af konkrete patienter til specialiseret genoptraening, hvilket i
nogle tilfaelde har afstedkommet, at kommunen har rettet henvendelse il
sygehuset med henblik pa at indhente supplerende oplysninger om patien-
ten.

Regionerne bemaerker, at hovedparten af henvendelserne fra kommunerne
drejer sig om spgrgsmal til genoptraeningsplaner vedrgrende den alminde-
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lige ambulante genoptraening, fordi genoptreeningsplanen ikke ma indehol-
de specifikke retningslinjer for den genoptraening, patienten skal modtage.

Hvis kommunerne i naevneveerdigt omfang har behov for at rette henven-
delse til de udskrivende sygehuse for at indhente supplerende oplysninger,
er der tale om en utilsigtet administrativ merbelastning af hele systemet,
som kunne have vaeret undgaet, hvis der i forbindelse med udarbejdelsen
af genoptraeningsplaner havde veeret lagt sterre vaegt pa modtagerens in-
formationsbehov.

Genoptreningsplanen bgr pa den baggrund indeholde tilstraekkelig infor-
mation til, at kommunen kan se af planen hvorfor en given patient er hen-
vist til specialiseret genoptraening i sygehusregi. Herudover skal genoptree-
ningsplanen indeholde de oplysninger, der er ngdvendige for, at kommu-
nen kan tilrettelaegge genoptreeningen af patienter, der er henvist til almin-
delig genoptraening i kommunalt regi. Udover at tjene som oplysning til
kommunerne, kan disse oplysninger veere nyttige i forbindelse med opfalg-
ning pa genoptraeningsomradet, og vil samtidig bidrage til at @ge fokus pa
andelen af specialiseret genoptraening.

Danske Regioner er ikke enige i, at der skal skrives en begrundelse for den
specialiserede genoptraening, idet Danske Regioner vurderer, at det vil
vaere en markant bureaukratisering for bade laeger og terapeuter. | en rund-
spgrge blandt terapeuter er merbelastningen vurderet til at antage 10 mi-
nutter pr. genoptraeningsplan.

Udover at det er en bureaukratisering, der vil ggre varme haender kolde,
mener Danske Regioner ikke, at den laegefaglige vurdering skal mistaenke-
ligggres ved at laegen skal begrunde henvisning til genoptraening eksplicit
pga. en lovbestemt arbejdsdeling mellem myndighederne pa& genoptrae-
ningsomradet.

Forslag nr. 6 — Begrundelse af specialiseret genoptreening

Arbejdsgruppen, med undtagelse af Danske Regioner, foreslir, at den henvisende
myndighed, ved udarbejdelse af genoptraeningsplanen, kort angiver en begrundelse
for, hvorfor der er henvist til specialiseret, ambulant genoptraning.

Genoptreningsplanerne er allerede indrettet med henblik pa at forsyne
kommunerne med de ngdvendige informationer. Forslaget vil derfor kun
pavirke de sygehuse, hvor genoptraeningsplanerne har vaeret udarbejdet pa
en made, der har givet anledning til tvivl i kommunerne.

Et forslag som det ovenstaende vil isoleret set kunne pafgre den enkelte
region en administrativ merbelastning i forhold til den nuvaerende situation.
Denne vurderes dog at veere begraenset af, at der alene er tale om at anfg-
re oplysninger og overvejelser, som allerede ligger til grund for vurderingen
af patientens behov for genoptraening.
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Merbelastningen skal endvidere ses i sammenhaeng med den tid, der p.t.
gar med, at kommuner retter henvendelse til sygehusene, nar der er tvivl
om en konkret henvisning. P& leengere sigt vurderes det at vaere gavnligt
for samarbejdet mellem kommuner og regioner om genoptraeningsomradet,
at der ikke er tvivl om grundlaget for konkrete henvisninger. Det bemaerkes
i gvrigt, at en eventuel merbelastning som felge af forslaget vil aftage i takt
med, at den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptreening forvente-
ligt falder, og at merbelastningen saerligt vil ramme de sygehuse, som visi-
terer en hgj andel af deres patienter til specialiseret genoptraening.

Forslag nr. 7 — Kommunikation af aftaler

De faktiske beslutninger om hver patients behov for genoptraening treeffes
ikke af regioner og kommuner i feellesskab, men af sundhedsfaglige perso-
ner pa de regionale sygehuse. En forudsaetning for at de indgaede aftaler
mellem kommuner og regioner udmeantes i konkrete beslutninger er derfor,
at de kommunikeres ud til fagfolkene.

Forslag nr. 7 — Kommunikation af aftaler

Arbejdsgruppen foresldr, at regionerne proaktivt arbejder for at den aftalte arbejdsde-

ling pa genoptreningsomridet udmontes i sygehusenes henvisnings- og registrerings-
praksis, herunder ved at oplyse sundhedspersonalet om de aftalte malsatninger for
omradet samt om de genoptreningstilbud, som kommunerne i regionen rader over.

Forslag nr. 8 — Opfglgning pa de opstillede problemstillinger og Igsnings-
forslag

Det er samlet set arbejdsgruppens anbefaling, at de ovenfor beskrevne
forslag implementeres via generelle aftaler mellem hver region og kommu-
nerne i regionen og via aftaler mellem regionen og den enkelte kommune.
Som tidligere naevnt, vil alle forslag ikke veere lige relevante i alle kommu-
ner og regioner.

Forslagene vil kunne ivaerksaettes umiddelbart i samarbejde mellem kom-
munerne og regionerne, og Vil pa sigt skulle indarbejdes i sundhedsaftaler-
ne mellem kommuner og regioner i det omfang, som det lokalt vurderes
ngdvendigt. De foreslaede initiativer vil dermed bidrage til en kvalificering af
aftalerne i forhold til den fgrste generation af sundhedsaftaler, og vil der-
igennem bidrage til at realisere aftalernes potentiale som styringsredskab
pa genoptreeningsomradet.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at det inden neeste ars gkonomiforhand-
linger vil vaere meningsfuldt at gennemfere en feelles opfalgning pa genop-
traeningsomradet. | den forbindelse vil det skulle vurderes, om problemstil-
lingen, som ligger til grund for denne arbejdsgruppe fortsat er aktuel, og om
der i givet fald er behov for supplerende tiltag.

Forslag nr. 8 — Opfglgning pa de opstillede problemstillinger og lgs-
ningsforslag
‘ Arbejdsgruppen foresldr, at der i foriret 2009 gennemfores en fzlles opfelgning pa ‘
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de opstillede problemstillinger og losningsforslag i nervaerende rapport, og at det i
den forbindelse vurderes, om der er behov for, at nogle af de foresldede initiativer
implementeres ved regeleendringer, sifremt initiativerne ikke allerede er implemente-
ret, og safremt den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptrening ikke viser klare
tegn pa at naerme sig et niveau, der vurderes at vare i overensstemmelse med hensig-
ten bag reformen samt tegn pa mindre variation mellem sygehusene.

5.3 @vrige overvejelser

Udover de ovenneaevnte forslag til initiativer, som kommuner og regioner
kan ivaerksaette inden for rammerne af de eksisterende regler pa genop-
traeningsomradet, vil nogle forhold ikke kunne udmeantes i konkrete initiati-
ver, med mindre regelgrundlaget pa genoptraningsomradet aendres.

Generelt er det arbejdsgruppens vurdering, at det ikke vil vaere hensigts-
maessigt at eendre reglerne allerede et ar efter, at de er tradt i kraft, og in-
den effekten af de gvrige initiativer er kendt. Blandt andet tilpasning af ar-
bejdsgangene pa sygehusene, herunder registreringspraksis, til den nye
arbejdsdeling pa genoptreeningsomradet, vurderes ikke alle steder at veere
fuldendt i lgbet af det farste ar efter reformen. Dette vurderes, at kunne
forklare en del af den hgje gennemsnitlige andel af specialiseret genoptreae-
ning og variationen i andelen.

Det er saledes arbejdsgruppens holdning, at alle overvejelser, der forud-
saetter regelaendringer, alene vil veere relevante, safremt der ikke viser sig
klare tegn p3a, at det gennemsnitlige niveau for specialiseret genoptraening
neermer sig et niveau, som vurderes at veere i overensstemmelse med
hensigten bag reformen samt tegn pa mindre variation mellem sygehusene.

KL mener, at malseetningen pa sigt bar vaere, at den gennemsnitlige andel
af specialiseret genoptraning nedbringes til det niveau, som har vist sig
muligt i de kommuner, som har den laveste andel specialiseret genoptrae-
ning i 2007, det vil sige i starrelsesordenen ca. 10 pct.

Danske Regioner er endnu ikke bekendt med, hvad der er det rette forhold
mellem den almindelige og specialiserede ambulante genoptraening, fordi
der aldrig er blevet lavet en sundhedsfaglig vurdering af, hvor meget af den
ambulante genoptraening der bgr veere specialiseret. Danske Regioner
finder det afggrende at holde fast i, at det altid er en laegefaglig vurdering,
der afger patientens behov og ikke om andelen for specialiseret, ambulant
genoptraening er 10, 20 eller 30 pct. Danske Regioner bemaerker, at det er
vigtigt at holde sig for gje, at sundhedsvaesenet udvikler sig labende, derfor
kan der ikke i dag, opseettes en absolut malsaetning for, hvor stor en andel
den specialiserede genoptraening skal udgare.

| forbindelse med den foresldede opfelgning pa arbejdsgruppens anbefa-
linger vil det kunne drgftes, om der kan vaere behov for at overveje tiltag,
som supplement til forslag 1-8 herover, herunder tiltag som ikke vil kunne
gennemfgres, med mindre regelgrundlaget pa genoptraeningsomradet
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&ndres. Folgende forhold vil i den forbindelse kunne indga i overvejelser-
ne.

| 2007 har der veeret en raekke tilfaelde, hvor kommuner ikke har modtaget
en genoptraeningsplan pa udskrivningstidspunktet, eller slet ikke har mod-
taget en genoptraeningsplan, hvilket i begge tilfeelde er i uoverensstemmel-
se med lovgivningen. Det er arbejdsgruppens vurdering, at problemet med
manglende fremsendelse af genoptraeningsplaner til dels kan tilskrives, at
omradet fortsat er inde i en opstartsfase, og at problemet derfor vil aftage i
den naermeste fremtid. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse bemaerker
hertil, at lovens bestemmelser ikke indeholder en indkeringsperiode for sa
vidt angar kravet om, at der skal fremsendes en genoptraeningsplan pa
udskrivningstidspunktet. Safremt nogle kommuner oplever vedvarende pro-
blemer med manglende fremsendelse af genoptraeningsplaner, og det ikke
har veeret muligt at Igse problemet i samarbejde mellem kommunen og
regionen, vil ministeriet overveje, hvorledes lovens overholdelse kan sikres.

Gennemgangen af de gkonomiske incitamenter pa genoptraeningsomradet
viste, at der ikke generelt kan siges, at veere entydige incitamenter til hver-
ken almindelig eller specialiseret, ambulant genoptraening. Finansierings-
strukturen understgtter dermed med ikke malsaetningen om, at genoptree-
ningsopgaven skal Igses pa det lavest effektive omsorgsniveau (LEON).

Finansieringsstrukturen pa genoptraningsomradet er bestemt i lov om re-
gionernes finansiering. Arbejdsgruppen vurderer, at en aendring af finansie-
ringsstrukturen ferst vil veere relevant at overveje, hvis de gvrige forslag
ikke viser sig at resultere i en fremtidig arbejdsdeling, som parterne vurde-
rer at vaere i overensstemmelse med hensigten bag kommunalreformen om
at langt hovedparten af genoptreeningsopgaven skal lgses i kommunalt
regi.

Det fremgar af bemaerkningerne til sundhedsloven, at den kommunale
medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen Igbende vil blive fulgt
med henblik pa, om den opfylder formalet, herunder den forventede star-
relse. | den forbindelse vil regeringen kunne overveje behovet for en ny
finansieringsmodel pa genoptreeningsomradet, herunder en model der me-
re direkte understatter, at langt hovedparten af genoptraeningsopgaven skal
lgses i kommunalt regi, fx ved at indfgre regional medfinansiering for spe-
cialiseret ambulant genoptraening.

5.4 Sammenfatning af arbejdsgruppens forslag

Arbejdsgruppen vurderer, at der med fordel kan iveerkseettes en raekke til-
tag med henblik pa at forbedre kommunernes styringsmuligheder pa gen-
optraeningsomradet og samtidig forbedre ressourceudnyttelsen pa omradet.

Det er arbejdsgruppens forventning, at blandt andet mere fokuseret brug af
sundhedsaftaler og koordinationsudvalg pa genoptraeningsomradet vil have
indflydelse pa regionernes henvisning til specialiseret genoptraening og
saledes bidrage til at nedbringe den gennemsnitlige andel af specialiseret
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genoptraening. Henvisningen til genoptreening skal tage udgangspunkt i
patientens behov og bidrage til sammenhaeng, faglig kvalitet og effektivitet i
det enkelte patientforlgb. Der henvises i gvrigt til bekendtgerelse om gen-
optraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter ud-
skrivning fra sygehus (BEK nr. 1266 af 5. maj 2006) samt til Vejledning om
treening i kommuner og regioner.

Arbejdsgruppens forslag til hvordan kommunernes styringsmuligheder pa
genoptraeningsomradet kan forbedres samtidig med, at der sikres en bedre

ressourceudnyttelse pa omradet, er sammenfattet i boks 5.1.

Boks 5.1 Arbejdsgruppens forslag

Med henblik pa at forbedre styringsmuligheder og incitamentsstrukturer pa genop-
treningsomradet samtidig med, at der sikres en bedre ressourceanvendelse pa omri-
det, foreslar arbejdsgruppen, at:

1. kommuner og regioner i hojere grad udnytter sundhedsaftalernes potentiale som
styringsredskab pa genoptreningsomradet

2. kommuner og regioner opstiller vejledende malsxtninger for andelen af speciali-
seret genoptraning

3. der, blandet andet til brug for den lobende opfelgning pa opstillede malsatninger
pa genoptreningsomradet, med fast interval offentliggores sarlige indikatorer for
andelen af specialiseret genoptrening fordelt pa regioner, kommuner, sygehuse
samt udvalgte specialer og diagnoser

4. sundhedskoordinationsudvalgenes lobende opfelgning pid sundhedsaftalerne
intensiveres pa genoptreningsomradet, specielt med fokus pa opstillede vejle-
dende malsaztninger for andelen af specialiseret genoptraening, samt at opfelgnin-
gen eventuelt suppleres ved nedsattelse af serlige kontaktfora pa genoptranings-
omradet

5. der som led i den obligatoriske del af sundhedsaftalen mellem kommuner og
regioner om arbejdsdelingen pi genoptreningsomridet etableres oversigter over
hvilke genoptreningstilbud hver kommune rider over, samt hvilke aftaler kom-
munen har indgiet med andre udbydere af almindelig, ambulant genoptraning

6. regionerne proaktivt arbejder for at den aftalte arbejdsdeling pa genoptrenings-
omradet udmentes i sygehusenes henvisnings- og registreringspraksis, herunder
ved at oplyse sundhedspersonalet om de aftalte malsxtninger for omradet samt
om de genoptraningstilbud, som kommunerne i regionen rader over

7. der i foraret 2009 gennemfores en fzlles opfolgning pa de opstillede problemstil-
linger og losningsforslag i nervaerende rapport, og at det 1 den forbindelse vurde-
res, om der er behov for, at nogle af de foresldede initiativer implementeres ved
regeleendringer, sifremt initiativerne ikke allerede er implementeret, og sifremt
den gennemsnitlige andel af specialiseret genoptrening ikke viser klare tegn pa at
nerme sig et niveau, der vurderes at vaere i overensstemmelse med hensigten bag
reformen samt tegn pa mindre variation mellem sygehusene

Arbejdsgruppen, med undtagelse af Danske Regioner, foreslar desuden, at
den henvisende myndighed, ved udarbejdelse af genoptraeningsplanen,
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kort angiver en begrundelse for, hvorfor der er henvist til specialiseret, am-
bulant genoptraening.
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