Ishej Kommune 3. februar 2017

Fokus pa sundhed — den fremtidige medfinansiering og af-
daekning af forbruget for perioden 2012 - 2016

1. Indledning

1.1 Baggrund og motivation

Byradet har besluttet at seatte ekstra fokus pa sundhed med det formal at forbedre borgernes
sundhedstilstand og reducere udgifterne pa sundhedsomradet.

Region Hovedstadens sundhedsprofilundersggelse fra 2008, 2010 og 2013 konkluderer, at der er
udfordringer i forhold til sundhedstilstanden blandt borgere i Ishgj Kommune. Undersggelserne
viser, at sundhedstilstanden blandt borgerne i Ishgj ikke er forbedret vaesentlig siden 2008.

| 2007 blev den aktivitetshestemte kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet (KMF) ind-
fart. Formalet med ordningen er at give kommunerne en gkonomisk og faglig tilskyndelse til en
effektiv forebyggelses-, treenings- og plejeindsats og herunder styrke samarbejdet pa tveers af fag-
omrader i kommunen, samt mellem regioner og kommuner. Ordningen er siden blevet justeret
med virkning fra henholdsvis 2012 og 2017.

Siden KMF blev indfart har Ishgj Kommune, ligesom andre kommuner, oplevet store udgifts-
stigninger pa sundhedsomradet.

Mange forhold og indikator kan have betydning for borgernes sundhedstilstand og udgifter til
sundhedsomradet, og nogle af forholdene kan kommunen enten direkte eller indirekte pavirke og
andre ikke.

Formalet med dette notat er at give en farste afdeekning af de kommunale medfinansieringsudgif-
ter.

Notatet har fglgende struktur:

Afsnit 2 — £Endring af den kommunale medfinansiering

Rammerne for den aktivitetsbestemte medfinansiering er blevet &ndret pa en reekke vigtige pa-
rametre. | afsnittet gives der en beskrivelse af &ndringerne, og hvilken betydning det fremadrettet
kan have pa sundhedsomradet i Ishgj Kommune.

Afsnit 3 — Afdeekning af udvalgte forbrugsmenstre for perioden 2012 - 2016

Afsnittet praesenterer udviklingen i forbrugsmensteret af KMF for perioden 2012 — 2016, med
fokus pa en reekke udvalgte omrader. Data praesenteres pa et forholdsvis overordnede niveau og
for perioden fra 2012 - 2016.

Pa udvalgte omrader benchmarkes der med fglgende kommuner: Albertslund (socialgruppe 4),
Brandby (socialgruppe 4), Hgje-Taastrup (socialgruppe 4) og Glostrup (socialgruppe 3).

Afsnit 4 — Opsamling

Notatet er udarbejdet af Stabscenter for @konomi i samarbejde med Center for ZAldre og Re-
habilitering og Staben for Sundhed.




2. /Andring af den kommunale medfinansiering

2.1 Introduktion

Siden den aktivitetsbestemte medfinansiering blev introduceret i 2007 er ordningen blevet evalue-
ret og efterfglgende justeret to gange. Farste gang i 2011 og anden gang i 2016 — begge gange har
formalet veeret at styrke kommunernes incitament til at yde en effektiv pleje- og forebyggelses-
indsats.

| perioden 2007 - 2011 bestod den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering af to dele:

=  Etgrundbidrag pr. indbygger.
= En aktivitetshestemt medfinansiering.

Med virkning fra 2012 blev ovenstaende finansieringsmodel a&ndret.

/ndringen beted bl.a. en afskaffelse af grundbidraget, mens den aktivitetsbestemte medfinansie-
ring modsvarende blev forhgjet. Formalet med andringen var at give kommunerne yderligere in-
citament til at yde en effektiv pleje- og forebyggelsesindsats. Z£ndringen betad, at udgifterne til
sundhedsomradet fra 2011 til 2012 steg med godt 60 pct. for alle kommuner.

2.2 Hvad er den aktivitetsbestemte medfinansiering pa sundhedsomradet?

Den aktivitetsbestemte medfinansiering betyder, at kommunerne har et betalingsansvar for de
borgere, som kommer i kontakt med sygehusveesenet. Betalingen til regionerne er aktivitetsbe-
stemt, dvs. jo feerre borgere, der kommer i kontakt med sygehusvaesenet jo lavere udgift til med-
finansiering pa sundhedsomradet og omvendt.

De overordnede sundhedsydelser, som er aktivitetsbestemte, er inddelt i felgende grupper:

=  Stationare behandlinger pa somatiske omrader (nar patienten er indlagt pa et sygehus
0g modtager behandling for en sygdom med fysiske symptomer).

= Stationar genoptraning (genoptrening der foregar under indlaeggelse pa somatisk sy-
gehus).

= Ambulante behandlinger pa det somatiske omrade (nar behandling af sygdom med fysi-
ske symptomer foregar pa et ambulatorium og derfor ikke kraever indlaeggelse).

=  Ambulante behandlinger pa det psykiatriske omrade (nar behandling af sygdom med
sindslidelse foregar pa et ambulatorium og derfor ikke kraever indleggelse).

=  Stationare behandlinger pa det psykiatriske omrade (nar patienten bliver indlagt med en
sindslidelse).

= Sygesikring (ydelser leveret af privatpraktiserende sygesikringsydere, som fx almen
praktiserende laeger, specialleeger mv.).

Udgifter til KMF er udenfor servicerammen.

2.3 Den fremtidige aktivitetsbestemte medfinansiering

Med sigte pa at KMF i endnu hgjere grad skal understette hensigten med ordningen, er der med
virkning fra 2017 foretaget en raekke endringer. Den andring, som har sterst betydning for
kommunerne, er den som vedrgrer differentiering af medfinansiering efter alder. De gvrige a&n-
dringer er af en karakter, hvor kommunerne ikke direkte kan pavirke de gkonomiske effekter,
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men bidrager til, at der er en hgjere grad af budgetsikkerhed og gennemskuelighed pa medfinan-
sieringsomradet:

= Etreduceret regionalt incitament til aktivitet
» En mere malrettet tilbagebetaling af den kommunale medfinansiering til kommunerne
= En opkraevning af den kommunale medfinansiering pr. indleeggelse

Differentiering af medfinansiering efter alder
Den vigtigste endring i den fremtidige aktivitetsbestemte medfinansiering er, at medfinansie-
ringstaksten bliver aldersdifferentieret. | ordningen fra 2012 til 2016 var taksten ens for alle aldre.

Forskellen mellem ordningen for perioden 2012 - 2016 og den aldersdifferentierede ordning er
skitseret i nedenstaende figur 1.

Figur 1. Nuveerende ordning kontra differentieret ordning

Nuveerende ordning Differentieret ordning
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Alder Alder

| den aldersdifferentierede ordning er der tre niveauer for medfinansieringstaksten fordelt pa fire
aldersintervaller.

Sma barn og aldre borgere treekker relativt mere pa sundhedsvaesenet end gvrige borgere og den
nye ordning kommer til at betyde at kommunerne kommer til at betale en starre andel i KMF for
smabgrn og aldre over 65 ar, og mindre for de gvrige borgere.

Den laveste grad af medfinansiering afregnes for de 3-64 arige. Her tilskyndes kommunerne til at
have primart fokus pa den brede borgerrettede forebyggelse. Dog skal det navnes at en stgrre
andel af Ishgj kommunes borgere med henholdsvis KOL og diabetes 2 er at finde i denne alders-
gruppe. Hvor stort det ngjagtige tal er, er ikke opgjort.

Den mellemste grad af medfinansiering omfatter de 0-2 arige og 65-79 arige. Den kommunale
sundhedspleje har teet kontakt til de 0-2 arige og kan dermed medvirke til, at barnet far en god
start pa livet, der kan forebygge indlaeggelser i de tidlige ar.

Pa &ldreomradet har kommunerne generelt, iser via hjemmeplejen, kontakt til en forholdsvis stor
andel af zldre borgere. Kontakten gar, at medarbejdere i hjemmeplejen gennem en tidlig indsats
kan forebygge funktionstab eller sygdom, som fx lungebetendelse eller urinvejsinfektion. Der-
med kan kommunerne medvirke til at forebygge en akut sygehusindlaeggelse.




Gennemsnitsalderen for nyvisiterede borgere til hjemmehjeelp i Ishgj Kommune var i 2015 76,6
ar, og dermed den laveste gennemsnitsalder i forhold til landes gvrige kommuner.

Af andre relevante nggletal for Ishgj Kommune er i denne sammenhzng:

* Andel 65-79 arige, der modtog hjemmehjzlp i eget hjem i 2015 var 8,9 pct. Dette er den
stgrste andel blandt landets gvrige kommuner, dog skal det naevnes at 7 kommuner ikke
fremstar med data pa omradet.

= Gennemsnitligt antal visiterede timer til hjemmehjzlp i eget hjem pr. uge for 65-79 arige
var i 2015 3 timer. Det giver Ishgj Kommune en placering som nr. 21 ud af 91. kommu-
ner (dog er der 7 kommuner, hvorfra der ikke er data), som visitere feerrest timer pr. bor-
ger pr. uge.*

Den hgjeste grad af medfinansiering — og dermed dyreste takst — er til borgere over 80 ar. Det er
den gruppe af &ldre borgere, som kommunerne har mest kontakt til, og som samtidig har det rela-
tiv hgjeste forbrug af regionale sundhedsydelser.

Af relevante nggletal for Ishgj Kommune som vedrgrer denne borgergruppe:

= Andel 80+ arige, der modtog hjemmehjeelp i eget hjem i 2015 var 33,4 pct. — det giver en
placering som nr. 71 ud af 91 kommuner (hvoraf nr. 91 har den stgrste andel af borgere,
der modtager hjemmehjeelp).

= Gennemsnitligt antal visiterede timer til hjemmehjelp i eget hjem pr. uge for 80+ arige i
2015 var 3,9 timer — det giver en placering som nr. 60 ud af 91 kommuner.

Sammenfattende omkring disse nggletal kan konstateres, at Ishgj Kommune har kontakt til en
hvis andel af de &ldre borgere igennem hjemmeplejen.

Gruppen af borgere som fremadrettet bliver den dyreste (sma bgrn og &ldre borgere), er ogsa den
gruppe, som relativt treekker mere pa sundhedsvaesenet end gvrige borgere. Den fremtidige al-
dersdifferentierede ordning vil — alt andet lige — potentielt betyde stigende udgifter til sundheds-
omradet. lkke mindst set i lyset af, at der forventes en stigning i antallet af borgere i aldersgrup-
pen 80+ arige.

Hovedsigtet med ordningen er at tilskynde kommunerne til yderligere fokus pa forebyggelse, der
skabes derved en starre sammenhzang mellem kommunernes indsats i forhold til forebyggelse og
afregning af medfinansiering — derved kan kommunerne indirekte pavirke sygehusaktiviteterne.

3. Afdakning af forbruget pa sundhedsomradet for perioden 2012-2016

3.1 Introduktion

Fokus i dette afsnit er pa forbruget af KMF pa en raeekke udvalgte udgiftsomrader for perioden
2012 - 2016. Indledningsvis praesenteres nedenstaende tabel 1, som sammenfatter en raekke ngg-
letal vedrgrende Ishgj Kommunes befolkningsudvikling, sociogkonomiske indeks og udgiftsud-
vikling pa en reekke overordnede grupperinger i forhold til KMF.

! Kend din kommune — Brug nggletal i styringen 2017, KL
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Tabel 1. Udvikling af relevante nggletal for Ishgj Kommune fra 2012-2016

A&ndring fra
2012 til 2016
2012 2013 2014 2015 2016* Relativ  Absolut
1 0-2ar 833 798 757 812 856 2,8% 23
2 3-64ar 17.364 17.276 17.568 17.833 18.043 3,9% 679
3 65-79ar 2.470 2.615 2.743 2.874 2.941 19,1% 471
4 80+ar 420 442 479 506 518 23,3% 98
5 lalt befolkning 21.087 21.131 21.547 22.025 22.358 6,0% 1.271
6 Sociogkonomisk indeks 1,71 1,62 1,64 1,62 1,59 -7,0% -0,12
Total kommunal
7 medfinansiering** 79.245.613 82.953.352 89.463.796 91.627.173 85.590.260 8,0% 6.344.647
8 Somatik - stationaer 39.421.486 41.017.905 43.583.587 44.367.459 41.557.928 54% 2.136.442
Somatik - stationaer
9 genoptraening 1.001.900 1.056.773 1.077.791 1.316.934 1.241.770 23,9% 239.870
10 Somatik - ambulant 26.640.831 28.771.114 32.573.471 32.128.724 29.488.672 10,7% 2.847.841
11 | alt somatik 67.064.217 70.845.792 77.234.849 77.813.117 72.288.370 7,8% 5.224.153
12 Psykiatri - stationaer 1.351.793 1.368.678 1.165.571 1.253.055 1.560.570 15,4% 208.777
13 Psykiatri - ambulant 2.889.260 2.951.388 3.092.202 4.248.816 3.911.385 35,4% 1.022.125
14 | alt psykiatri 4.241.053 4.320.066 4.257.773 5.501.871 5.471.955 29,0% 1.230.902
15 Sygesikring - speciallege 5.573.335 5.481.012 5.853.922 6.058.216 5.675.949 1,8% 102.614
16 Sygesikring - almen laege 1.608.935 1.580.067 1.379.506 1.425.712 1.321.409 | -17,9% -287.526
17 Sygesikring - fysioterapi 135.236 136.545 145.514 169.341 168.391 24,5% 33.155
18 Sygesikring - kiropraktik 30.102 33.877 32.821 32.398 31.597 5,0% 1.495
Sygesikring - psykolog-
19 hjxlp 57.682 61.649 58.941 59.398 65.057 12,8% 7.375
20 Sygesikring - fodterapi 32.014 35.964 39.050 39.477 42.309 32,2% 10.295
21 Sygesikring - tandlaege 501.137 455.735 460.146 526.704 524.331 4,6% 23.194
Sygesikring - anden be-
22 handling 1.901 2.645 1.274 941 892 | -53,1% -1.009
23 | alt sygesikring 7.940.342 7.787.494 7.971.174 8.312.187 7.829.935 -1,4% -110.407

Kilde: Danmarks Statistik, de kommunale nggletal og eSundhed

* Forbruget for 2016 vedr. den kommunale medfinansiering er endnu ikke faerdigopgjort

** Finansieringsdelen indgar ikke i opgarelsen af den totale medfinansiering. Forbruget i Tabel 1 er dermed ikke sammenligneligt
med forbruget fra OPUS eller andre kilder. Afvigelsen er i starrelsesorden 0,5 — 2,0 mio. kr. pr. &r.

Bemaerkninger til tabel 1:

Befolkningstallet er fra 2012 til 2016 steget med 1.271 borgere svarende til 6,0 pct. Relativt set
har stigningen har veeret sterst blandt aldersgrupperne 65-79 arige og 80+ arige med stigninger pa
hhv. 19,1 pct. og 23,3 pct. Stigningen blandt de 0-2 arige og 3-64 arige har veeret pa hhv. 2,8 pct.
og 3,9 pct.

Fra 2012 til 2016 er der dermed sket en markant forskydning i befolkningssammensatningen i
retning af flere &ldre (65+) borgere og naesten status quo blandt 0-64arige borgere.

Det sociogkonomiske indeks er faldet fra veerdien 1,71 til 1,59. Det gennemsnitlige sociogko-
nomiske indeks for Region Hovedstaden er 1,0.

De samlede kommunale medfinansieringsomkostninger er fra 2012 til 2016 steget fra 79,2
mio. kr. til 85,6 mio. kr. - svarende til 8,0 pct. eller 6,3 mio. kr. Dog skal det bemarkes at forbru-
get for 2016 endnu ikke er faerdigopgjort, hvorfor der ma forventes en efterregulering. Bemark
0gsa, at stigningen fra 2012 til 2015 var veesentlig hgjere med hhv. 15,6 pct. og 12,4 mio. kr.




Somatikken udger sterstedelen af de samlede medfinansieringsomkostninger. Fra 2012 til 2016
steg de somatiske udgifter fra 67,1 mio. kr. til 72,3 mio. kr. - svarende til 7,8 pct.

Blandt alle grupperinger er udgifter til psykiatrien relativt set steget mest. Fra 2012 til 2016 steg
udgifterne fra 4,2 mio. kr. til 5,5 mio. kr. - svarende til 29,0 pct. eller 1,2 mio. kr. Bemaerk, at ud-
gifterne til psykiatri — ambulante behandlinger steg med 35,4 pct.

Blandt undergrupperne i sygesikringsgruppen er det udgiften til almen laege, som er interessant.
Udgiften er her faldet med 17,9 pct. over en fem arige periode, svarende til 0,288 mio. kr.

3.2 Benchmarking pa udvalgte nggletal

Pa baggrund af tabel 1 udveelges i det efterfalgende en reekke nggletal til benchmarking med far-
nevnte kommuner. Det skal igen bemerkes, at data for 2016 endnu ikke er feerdigopgjort — den
procentvise endringer i efterstaende tabeller vises derfor fra 2012 til 2015.

Tabel 2 viser befolkningsudvikling og den procentvise andel af de 0-2 arige, 3-64 arige, 65-79
arige og 80+ arige for benchmarkings kommunerne jf. nggletal 1 - 5 fra tabel 1.

Tabel 2. Udvikling i andel blandt de 0-2 arige, 3-64 arige, 65-79 arige og 80+ arige

2012 2013 2014 2015 2016
Ishgj 21.087 21.131 21.547 22.025 22.358
0-2 ar 4,0% 3,8% 3,5% 3,7% 3,8%
3-64 ar 82,3% 81,8% 81,5% 81,0% 80,7%
65-79 ar 11,7% 12,4% 12,7% 13,0% 13,2%
80+ ar 2,0% 2,1% 2,2% 2,3% 2,3%
Albertslund 27.864 27.824 27.728 27.806 27.880
0-2 ar 3,4% 3,3% 3,2% 3,2% 3,2%
3-64 ar 81,3% 80,6% 80,2% 79,8% 79,5%
65-79 ar 13,2% 13,8% 14,2% 14,3% 14,4%
80+ ar 2,0% 2,2% 2,4% 2,7% 2,9%
Brgndby 34.084 34.210 34.580 35.050 35.322
0-2 ar 3,3% 3,3% 3,4% 3,5% 3,6%
3-64 ar 78,2% 78,0% 77,8% 77,7% 77,5%
65-79 ar 14,0% 14,2% 14,2% 14,1% 14,1%
80+ ar 4,5% 4,5% 4,6% 4,8% 4,8%
Glostrup 21.650 21.869 22.066 22.357 22.461
0-2 ar 3,6% 3,7% 3,4% 3,6% 3,5%
3-64 ar 77,8% 77,6% 77,8% 77,7% 77,8%
65-79 ar 13,5% 13,6% 13,6% 13,6% 13,6%
80+ ar 5,0% 5,1% 5,1% 5,1% 5,1%
Hgje-Taastrup 48.081 48.471 48.807 49.230 49.960
0-2 ar 3,8% 3,7% 3,4% 3,5% 3,5%
3-64 ar 80,5% 80,0% 80,0% 79,6% 79,5%
65-79 ar 12,9% 13,3% 13,6% 13,7% 13,8%
80+ ar 2,9% 3,0% 3,0% 3,1% 3,2%

Kilde: Danmarks Statistik

| forhold til befolkningstallet er Ishgj Kommune den mindste blandt sammenligningskommuner-
ne — malt pa indbyggertal er Glostrup Kommune marginalt stgrre. Den starste kommune er Hgje-
Taastrup efterfulgt af Brandby Kommune.

Bemeaerk, at Ishgj Kommune har den laveste andel de 65-79 arige og 80+ arige med hhv. 13,0 pct.
og 2,3 pct. af befolkningssammensatningen i 2015. De gvrige kommuner har en hgjere andel af
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de 65-79 arige og 80+ arige end Ishgj. Glostrup skiller sig ud med en andel pa 5,1 pct. blandt de
80+ arige.

Tabel 3 viser udviklingen af medfinansieringsudgiften pr. indbygger jf. nggletal 7 fra tabel 1.

Tabel 3. Total kommunal medfinansiering pr. indbygger

Hele kroner 2012 2013 2014 2015 2016 Prf‘r’:ez':)t;’;t?f;g;g‘g
Ishgj 3758 3926 4152 4160  3.828 10,7%
Albertslund 3680 3.822 4091 3912  3.733 6,3%
Brgndby 4024 4262 4341 4226  3.969 5,0%
Glostrup 4003 4235 4393 4134  3.928 3,3%
Hgje-Taastrup 3669 3794 3.897 3879  3.729 5,7%

Kilde: Danmarks Statistik og eSundhed

Selvom der har veeret en procentvis starre stigning i den totale kommunale medfinansiering for
Ishgj Kommune, sa skal det her fremhaves, at de forelgbige tal for 2016 viser, at Ishgj kommune
med den totale KMF pr. indbygger nu placere sig i midten i forhold til de kommuner, vi sammen-
ligner os med.

Tabel 4 viser udgiftsudviklingen af de ambulante behandlinger pa det psykiatriske omrade pr.
indbygger jf. nggletal 13 fra tabel 1.

Tabel 4. Udgifter til psykiatri - ambulant pr. indbygger

Hele kroner 2012 2013 2014 2015 2016 P:‘::ezrgi’;st?f;g;?g
Ishgj 137 140 144 193 175 41%
Albertslund 115 128 149 188 246 63%
Brondby 98 103 107 150 155 53%
Glostrup 98 122 147 153 178 56%
Hgje-Taastrup 107 116 129 167 180 57%

Kilde: Danmarks Statistik og eSundhed

Fra 2012 til 2015 er udgiften pr. indbygger til psykiatri — ambulant steget med 41 pct. i Ishgj. For
de gvrige kommuner er udgiften steget mellem 53 pct. til 63 pct.

Udgiftsstigning pr. indbygger til den ambulante psykiatri er vaesentlig laver i Ishgj end i de andre
kommuner. Dog skal det navnes, at udgiften i 2015 var den hgjeste blandt disse fem kommuner.

Fra 2015 til 2016 er der (forelgbige) sket en reduktion i udgiften pr. indbygger i Ishgj, mens de
andre kommuners udgifter er steget — seerlig for Albertslund.




Tabel 5 viser udgiften til sygesikring — almen laege pr. indbygger jf. nggletal 16 fra tabel 1

Tabel 5. Udgifter til sygesikring - almen laege pr. indbygger
Procentvis &ndring

Hele kroner 2012 2013 2014 2015 2016 fra 2012 til 2015
Ishgj 76 75 64 65 59 -15%
Albertslund 71 69 60 60 57 -16%
Brgndby 74 73 65 63 59 -14%
Glostrup 65 65 57 57 53 -12%
Hgje-Taastrup 70 70 62 62 58 -11%

Kilde: Danmarks Statistik og eSundhed

Udgiften til sygesikring — almen leege pr. indbygger er fra 2012 til 2015 faldet i alle kommuner. |
Ishgj er der tale om en reduktion pa 15 pct. I de gvrige kommuner er reduktionen i intervallet 11
pct. til 16 pct.. Udgiften pr. indbygger er i 2015 hgjeste i Ishgj blandt alle kommuner med 65 kr.
Glostrup Kommune har det laveste udgiftsniveau med 57 kr. pr. indbygger i 2015.

Tabel 6 viser antallet af somatiske sygehusudskrivninger opdelt pa alder. Se evt. nggletal 11 i ta-
bel 1, hvor udgiftsniveauet for somatikken er vist for Ishgj Kommune.

Tabel 6. Antal somatiske sygehusudskrivninger

Absolut vaerdi 2012 2013 2014 2015  2016* P;‘::ez':;’;t?f;g;:‘g A";Oellgm
Ishgj

0-2 ar 411 455 543 363 457 -11,7% 6,1%
3-64 ar 3.311 3.343 3.474 3.483 2.792 5,2% 58,9%
65-79 ar 1.267 1.261 1.397 1.596 1.233 26,0% 27,0%
80+ ar 329 374 457 474 392 44,1% 8,0%
lalt 5.318 5.433 5.871 5.916 4.874 11,2% 100,0%
Albertslund

0-2 ar 430 411 437 426 335 -0,9% 6,1%
3-64 ar 4.014 4.022 4.246 4.044 3.124 0,7% 58,1%
65-79 ar 1.703 1.696 1.982 1.745 1.483 2,5% 25,1%
80+ ar 501 514 585 747 513 49,1% 10,7%
lalt 6.648 6.643 7.250 6.962 5.455 4,7% 100,0%
Brgndby

0-2 ar 570 632 658 527 624 -7,5% 5,6%
3-64 ar 4.863 4.995 5.168 5.022 4,152 3,3% 53,6%
65-79 ar 2.193 2.386 2411 2.456 1.953 12,0% 26,2%
80+ ar 1.179 1.203 1.332 1.366 1.077 15,9% 14,6%
lalt 8.805 9.216 9.569 9.371 7.806 6,4% 100,0%
Glostrup

0-2 ar 409 372 458 359 271 -12,2% 6,0%
3-64 ar 2.988 3.162 3.318 3.081 2.382 3,1% 51,8%
65-79 ar 1.330 1.421 1.450 1.460 1.189 9,8% 24,5%
80+ ar 891 956 1.008 1.053 826 18,2% 17,7%
lalt 5.618 5.911 6.234 5.953 4.668 6,0% 100,0%
Hgje-Taastrup

0-2 ar 904 826 950 711 670 -21,3% 5,8%
3-64 ar 6.678 6.874 7.184 7.171 5.725 7,4% 58,7%
65-79 ar 2.745 2.831 2.920 2.955 2.579 7,7% 24,2%
80+ ar 1.213 1.247 1.316 1.386 1.194 14,3% 11,3%
lalt 11.540 11.778 12.370 12.223 10.168 5,9% 100,0%
Kilde: K&S

* Data er opdateret til og med oktober 2016




Sammenlignet med andre kommuner er der relative fa somatiske udskrivninger i Ishgj blandt de
80+ arige. Der er tale om 8 pct. i 2015. | Glostrup og Brgndby er andelen hhv. 17,7 pct. og 14,6
pct. Baggrunden til det hgje antal sygehusudskrivninger for disse to kommuner skyldes den hgje
andel af 80+ arige jf. tabel 2.

Antallet af sygehusudskrivninger i Ishgj er fra 2012 til 2015 steget med 44,1 pct. blandt de 80+
arige. | Albertslund er stigning 49,1 pct. Stigning blandt de 65-79 arige i Albertslund er kun 2,5
pct., mens udviklingen i den samme aldersgruppe i Ishgj er 26,0 pct.

Bemaerk, at den procentvise stigning i sygehusudskrivninger i Ishgj Kommune blandt de 65-79
arige og 80+ arige fra 2012 til 2015 er hhv. 26,0 pct. og 44,1 pct. Den procentvise stigning i ind-
byggertallet for disse to aldersgrupper er hhv. 16,4 pct. og 20,5 pct. jf. tabel 1. Relativ set er antal-
let af sygehusudskrivninger dermed steget mere end indbyggertallet blandt de 65-79 arige og 80+
arige i perioden fra 2012 til 2015.

| Ishgj har der veeret en reduktion af somatiske sygehusudskrivninger blandt de 0-2 arige pa 11,7
pct. fra 2012 til 2015. For samme periode er bgrnetallet steget med 2,8 pct.

Det samlede antal somatiske sygehusudskrivninger fra 2012 til 2015 er i Ishgj Kommune steget
med 11,2 pct. | de andre kommuner er tale om stigninger i intervallet mellem 4,7 pct. — 6,4 pct.

4. Opsamling
Formalet med dette notat er at beskrive de indledende rammer for arbejdet med analysen af den
kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet.

Notatet beskriver kort, hvad den kommunale medfinansiering er, og hvad der kendetegner inci-
tamentsstrukturen i den fremtidige medfinansieringsordning. Alt andet lige, bar der veere et fokus
pa de aldersgrupper hvor medfinansieringstaksten bliver dyrest. Udviklingen af befolkningssam-
mensatningen i de senere ar, jf. tabel 2, har vist en stigende tilveekst blandt de aldre borgere —
den udvikling forventes at forsztte i arene fremover jf. befolkningsprognosen.

Der er praesenteret en reekke tabeller. Hensigten med tabellerne er at anspore til spgrgsmal og
yderligere analyser pa sundhedsomradet, som kan afdaekkes.

Der er mulighed for at ga endnu mere i dybden med data i de forskellige tabeller og supplere med
yderligere data i kommende analyser.




