110

Kapitel 5

Sundhedsomradet

I naervaerende kapitel beskrives evalueringen af kommunaireformen pa sundhedsom-
radet. Kapitlet bygger pé afrapporteringen fra underarbejdsgruppen om evaluering af
kommunalreformen pa sundhedsomradet og de gennemfprte hgringer.

Evalueringen af kommunalreformen pé& sundhedsomradet tager udgangspunkt i fgl-
gende fem fokusomrader:

1) Sundhedsaftaler og samarbejdet med almen praksis

2) Sundheds-it

3) Patientrettet forebyggelse og opfglgende indsats

4) Genoptraening efter udskrivning fra sygehus

5) Psykiatri

Sundhedsaftaler og samarbejdet med almen praksis samt sundheds-it-omradet be-
handles fgrst. Disse omrader udger séledes sammen med de overordnede finansie-
rings- og styringsmekanismer de vaesentligste rammer om samarbejdet mellem myn-
digheder og sektorer, og er dermed grundstammen i et sammenhaengende sundheds-
vaasen. Herefter behandles snitflader pa de enkelte fokusomrader: Patientrettet fore-
byggelse, genoptraening og psykiatri.

| kapitlet beskrives de fem omrader med szerlig fokus pa identificerede udfordringer
pa hvert af omraderne. P3 den baggrund praesenteres efterfglgende under gennem-
gangen af det enkelte omrade udvalgets vurderinger og forslag til @ndringer og juste-
ringer mv.

For si vidt angér snitflader p& psykiatriomradet bemaerkes, at emnet analyseres i re-
geringens psykiatriudvalg, som afrapporterer medio 2013. Udvalget for evaluering af
kommunalreformen fremsestter derfor ikke vurderinger eller forslag i forhold til dette
omrade, men prasenterer alene de snitfladeproblematikker, som psykiatriudvalget
har identificeret.

Det er udvalgets overordnede vurdering, at det danske sundhedsvaesen pa mange
mader er velfungerende efter kommunalreformen. Udvalget konkluderer derfor, at
snitfladeproblematikkerne pad sundhedsomrédet generelt ikke [gses ved flytning af
opgaver mellem myndigheder. Inden for de fem fokusomrader eksisterer dog en raek-
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ke snitfladeproblematikker pa tvaers af myndigheds- og sektorgraenser, som skal hand-
teres.

5.1. Opgaver og finansiering

5.1.1. Opgaver

Med kommunalreformen p& sundhedsomradet kom de sundhedstilbud, der kan knyt-
tes teet op pa borgerens hverdag, teettere pa borgeren, samtidig med, at den speciali-
serede behandling samledes p& feerre enheder. Endvidere var det formalet at skabe
rammerne for en mere sammenhangende rehabiliteringsindsats pa tveers af sund-
hedsomradet, socialomradet, undervisningsomradet og beskaftigelsesomradet i
kommunerne.

Kommunalreformen medfgrte pd den baggrund en ny opgavefordeling i det danske
sundhedsvaesen i form af gget myndighedsansvar til kommunerne. Reformen medfgr-
te siledes, at en raekke sundhedsopgaver, herunder genoptraening, socialpsykiatri og
misbrugsbehandling blev et kommunalt myndighedsansvar, mens patientrettet fore-
byggelse blev et delt ansvar mellem kommuner og regioner. Sygehusbehandiing og
den behandlende psykiatri overgik fra amterne til regionerne. Samtidig blev myndig-
hedsansvaret for praksissektoren flyttet fra amterne til regionerne.

Behandlende psykiatri ~ © | Amter T
Praksissektor | Amter (privatejet)
Socialpsykiatri -~~~ | Amter/kommuner
Misbrugsomradet . lAmter .
Genoptraening efter indlaeggelse | Amter .
‘patientrettet forebyggelse | Amter

Opdelingen af sundhedsopgaverne mellem kommuner, regioner og praksissektoren
har skabt nye snitflader i sundhedsveesenet, hvilket stiller krav om samarbejde pa
tveers af myndigheds- og sektorgraenser. Her udggr praksissektoren og seerligt almen
praksis en veesentlig udfordring.

Kravet til samarbejde forstaerkes af, at sundhedsvaesenet i fremtiden vil blive udsat for
et stigende pres pa grund af flere &ldre og flere patienter med kronisk sygdom. Det er
samtidig patientgrupper, som i seerlig grad bevaeger sig pa tveers af sygehuse, praksis-
sektor og kommunal hjemmesygepleje og dermed udfordrer samarbejdet mellem dis-
se aktgrer.
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Derudover medfgrer den nye sygehusstruktur, den teknologiske udvikling og den gge-
de specialisering nye udfordringer for behandling, pleje og patientrettet forebyggelse i
den primzere sundhedssektor i kommunerne og almen praksis.

De nye udfordringer skal endvidere Igses inden for snaevre rammer for vaeksten i ud-
gifter til sundhedsveaesenet, der er vaasentlig lavere end den historiske vaekst i udgif-
terne i kommunerne, sygehusvaesenet og praksissektoren, der kendetegnede 00’erne.

Tabel 5

. Offentligt forbrug pa sundhedsaomradet (13-PL}
Staten 08 |1, . ' ‘
Regioner{Amter) | 86 | 1009 | 1070 | ma
Hospitalstjenester .~ | 631 | 155 | 82
: Ambulantbehandlmg 09l a3 | e | m2
C@vrige L7 o1 28, .
'Kommuner o e 30 164
: Hospltalstjenester* 1 o0 221 | o228 146
, Ambulantbehandlmg 72 80 93 288
Ovige | | L0 20,7 .
Ialt S b0 1381 a7 | a7
CCewbe L m T R

En af de centrale udfordringer i fremtidens sundhedsvaesen er dermed i endnu hgjere
grad end tidligere at levere mest mulig sundhed for pengene til gavn for patienterne.
Det skal blandt andet ske ved, at regioner, kommuner og praksissektor samarbejder
om tvaergdende patienter, s behandlingen er faglig beeredygtig og sammenhangen-
de, samtidig med at den udfgres pa lavest effektive omsorgsniveau (LEON).

5.1.2. Finansiering
Finansieringen af sundhedsvaesenet skaber de overordnede rammer for regionernes
og kommunernes opgavelgsning pa sundhedsomradet.

Regionerne finansieres af et generelt bloktilskud fra staten (77 pct.), statslige aktivi-
tetspuljemidler (3 pct.) og kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering (20 pct.). Den
samlede finansiering af regionerne fra de tre komponenter fastleegges i forbindelse
med gkonomiaftalerne. Regionerne har ikke veesentlige indteegtskilder herudover.

inden for de samlede regionale indtaegter (udgiftsramme) finansierer regionerne
praksissektoren. Praksissektoren omfatter i hovedsagen almen praksis og speciallae-
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ger, men ogsa blandt andet fysioterapeuter og tandlaeger mfl. De overordnede ram-
mer for praksissektoren er fastlagt i lovgivningen, mens den veesentligste del af regu-
leringen foregar i overenskomster mellem det offentlige og de respektive faggrupper
inden for praksissektoren. Almen praksis reguleres via overenskomst med de praktise-
rende laegers organisation. Den regionale finansiering af almen praksis bestar af et ba-
sishonorar, som udbetales pr. patient og udggr ca. 30 pct. af de samlede udgifter, og
en aktivitetsbaseret finansiering. For den enkelte almene praksis er der dermed en
meget tydelig sammenhaeng mellem leveret aktivitet og stgrrelsen af indtaegterne.
Der er for almen praksis under et, som led i overenskomstaftalen, fastsat en overord-
net gkonomisk ramme for indtaegterne, der betyder, at hvis den samlede finansiering
overstiger rammen, sker der kollektiv modregning i form af reducerede honorarer.

Sundhedsopgaverne pé det kommunale omrade finansieres ikke via gremaerket finan-
siering, men inden for den generelle kommunale finansiering fra skatter og statsligt
bloktilskud, som aftales i de arlige aftaler om kommunernes gkonomi,

B&de regioner og kommuner er fra 2013 underlagt et nyt styringsregime i form af 4-
arige udgifislofter i henhold til budgetloven {fastseettes fgrste gang for perioden 2014-
2017), der danner rammen for de fremtidige gkonomiforhandlinger.

Tabel 5.3. Generelle styrings- og finansieringsmodeller pa sundhedsomradet
: indtgter t

| €a. 25 pet. bloktiiskud
Ca. 75 pet. skatter . -

77 pet, bloktilskud
- ] 20 pet. kommunal my
3 pet. aktivitetspulj

R_ebgioner“ gk

: :Alménpra'kslsﬁ ‘ L
| Ca. 30 pet. basisfinansiering.
- { Ca. 70 pct. aktivitetsbaseret finansie- | 20

B

Helt overordnet finder udvalget, at styrings- og finansieringsmodellerne i regionerne,
pa sygehusene og i praksissektoren, herunder i almen praksis, skal understgtte en
sammenhazngende og effektiv patientbehandling.

Udvalget konstaterer i den forbindelse, at honoreringssystemerne i sundhedsvaesenet
ikke i dag har elementer, der tilskynder tilstraekkeligt til fokus pa kvalitet og sammen-
hangende forlgb.
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Udvalget har samtidig konstateret, at den nuveerende kommunale medfinansierings-
ordning, der pger medfinansieringen, netop er tradt i kraft pr. 1. januar 2012 efter en
tilpasning som fglge af en evaluering fra 2010.

Evalueringen fastholdt en generel medfinansiering. Dels fordi en differentieret model
er forbundet med manglende enkelthed og risiko for kassetaenkning pé grund af for-
skellige medfinansieringssatser. Dels som fglge af risikoen for nedprioritering af andre
grupper inden for den kommunale forebyggelse og pleje, herunder den borgerrettede
forebyggelse og sundhedsfremme, der pa lang sigt kan reducere traekket pa det regio-
nale sygehusvassen.

Evalueringen pegede i stedet pa en generel forggelse af medfinansieringen som et til-
tag med forventet markant effekt i forhold til at styrke det kommunale incitament til
en effektiv pleje- og forebyggelsesindsats for ikke mindst de sldre medicinske patien-
ter. En forggelse af lofterne for den maksimale medfinansiering indebaerer en relativ
stor effekt pa andelen af kontakter med fuld medfinansiering, ligesom der vil veere en
effekt i forhold til de mest hyppige sygdomsgrupper for de ldre medicinske patien-
ter, herunder hjerter og lunger/luftveje.

Med aendringen af den kommunale medfinansiering pr. 1. januar 2012 blev der samti-
dig indfgrt et loft for den maksimale regionale finansiering via den kommunale medfi-
nansiering, sa denne maksimalt kan udgere, hvad der svarer til den forudsatte finan-
siering. Sigtet var at fjerne et muligt incitament til pavirkning af den regionale adfeerd
som fglge af den kommunale medfinansiering.

Udvalget peger pd, at der bgr gennemfgres en evaluering af den kommunale medfi-
nansiering, nar de reviderede regler har virket en periode.

For sé vidt angdr spgrgsmal om incitamenter i kommuner og regioner noterer udval-
get, at emnet behandles i Udvalget for Bedre Incitamenter | Sundhedsvaesenet. Udval-
get forudsaetter, at Incitamentsudvalgets vurderinger blandt andet omfatter en vurde-
ring af takststyring i forhold til rammestyring og afledte incitaments- og styringsimpli-
kationer heraf.

Udvalget har overordnet drgftet den kommunale medfinansiering i forhold til forma-
let om at understgtte et sammenhangende sundhedsvassen.

Der har i den forbindelse i udvalget vaeret rejst en drgftelse af, hvorvidt den nuvaeren-
de model for en kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet er hensigtsmaessig
ud fra en betragtning om, at den kan give problemer i forhold til samarbejdet mellem
kommuner og regioner og incitamenternes virkning. Endvidere har det veeret anfgrt,
at den kommunale medfinansiering-og rammestyring af kommunerne overordnet set
understgtter et sammenhzengende sundhedsvassen, idet den tilskynder kommunerne
til at forebygge og yde en effektiv pleje- og genoptraeningsindsats.
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Overvejelser herom vurderes at skulle indga i mere samlede overvejelser, og udvalget
har vurderet, at det ligger uden for kommissoriet at ga naermere ind i sddanne mere
grundleeggende vurderinger af den kommunale medfinansiering. Udvalget foreslar i
den forbindelse, at der i regi af Incitamentsudvalget overvejes et mere forlgbsbaseret
fokus i afregningen i forhold til forlgb for kroniske og sldre medicinske patienter frem
for pr. indleeggelse/kontakt, jf. afsnit 5.4.

5.2. Sundhedsaftaler og samarbejdet med almen praksis

Som det er fremgaet, skabte kommunalreformen en raekke nye snitflader mellem re-
gioner, almen praksis og kommuner som fgige af kommunernes nye opgaver pé sund-
hedsomradet.

Den nye opgavefordeling kombineret med andringer i sygehusstruktur og sygdoms-
mgnstre har medfgrt betydelige og endrede krav om tvaergdende samarbejde og ko-
ordination af hensyn til at sikre sammenhzaengende patientforlgb og en optimal udnyt-
telse af ressourcerne pé tveers af kommuner, regioner og almen praksis.

Derfor blev det med sundhedsloven gjort lovpligtigt for regionsrad og kommunalbe-
styrelser at etablere et Sundhedskoordinationsudvalg i hver region bestdende af re-
praesentanter fra kommuner, regioner og praksissektoren i regionen.

Samtidig blev der som naevnt indfgrt et krav om, at regioner og alle kommuner skal
indga sundhedsaftaler om samarbejde og koordination af opgaver p& sundhedsomra-
det, som gar pa tveers af sektor- og myndighedsgranser. Sundhedsaftalerne skal som
minimum omfatte seks obligatoriske indsatsomréader: Indlaaggelses- og udskrivnings-
forighb, traeningsomradet, behandlingsredskaber og hjzlpemidier, forebyggelse og
sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse, indsatsen for mennesker med
sindslidelser og opfglgning pa utilsigtede haendelser.

Der blev ikke sendret p& styringsgrundlaget for almen praksis, der alene overgik fra
amternes til regionernes myndighedsansvar. Almen praksis er sdledes fortsat altover-
vejende reguleret i overenskomsten, der forhandles mellem Praktiserende Lasgers Or-
ganisation {PLO) og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN), som repraasenterer
regionerne, staten og KL.

5.2.1. Identificerede udfordringer
Det fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne® og analyserne af
de enkelte fokusomréder i evalueringerne p& sundhedsomradet, at sundhedsaftalerne

® Evaluering af sundhedsaftalerne — sammenfatning og perspektivering. Sundhedsstyrelsen, december
2011.
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generelt er et velegnet redskab til at sikre dialog og samarbejde mellem kommuner og
regioner.

Det fremgar endvidere, at der har vaeret en positiv udvikling | samarbejdet og i ind-
holdet af de konkrete aftaler fra de fgrste sundhedsaftaler til de nuveerende sund-
hedsaftaler, som geelder perioden 2011-2014. Det papeges dog ogsa, at sundhedsafta-
lerne i deres nuvaerende form og implementering har en raekke svagheder i forhold til
at sikre tvaerg&ende samarbejde og koordination mellem kommuner og regioner.

Det har blandt andet vist sig vanskeligt i tilstraekkelig grad at integrere aimen praksis i
arbejdet med sundhedsaftaler, herunder i forhold til forlgbsprogrammer, Sundheds-
styrelsen anbefalede derfor i sin evaluering, at det afklares, hvordan almen praksis
kan medvirke mere integreret og forpligtende omkring sundhedsaftalerne med hen-
blik p& samarbejdet med det gvrige sundhedsvaesen.

Sundhedsaftalernes form og indhold

Af hensyn til at sikre den ngdvendige koordinering og et velfungerende samarbejde pa
tvaers af regioner, kommuner og almen praksis er det fgrst og fremmest ngdvendigt,
at sundhedsaftalerne har det relevante indhold.

Sundhedsaftalerne bestar dels af en grundaftale, som udarbejdes af sundhedskoordi-
nationsudvalget og er fzelles for alle sundhedsaftaler i regionen. Dels af en kommune-
specifik aftale, som er tilpasset lokale forhold. Der findes saledes i dag 98 sundhedsaf-
taler — én for hver kommune.

Det betyder pé den ene side, at sundhedsaftalerne er tilpasset lokale forhold, hvilket
ogsa sikrer kommunalt ejerskab til sundhedsaftalerne. P& den anden side kan variati-
onen vanskeligggre samarbejdet pa tvaers, betyde for stor uensartethed i titbuddene
og medfgre et stort ressourceforbrug. f.eks. kan de mange forskellige organiseringer i
kommunerne forhindre realiseringen af effektiviseringsgevinster. Der kan derfor veere
behov for at styrke feelleselementet i aftalerne i forhold til i dag.

Det er vigtigt, at sundhedsaftalerne er tilpasset konkrete og aktuelle udfordringer i
sundhedsvaesenet. Der er imidlertid ikke sket stgrre andringer af sundhedsaftalernes
obligatoriske indsatsomrader fra de fgrste sundhedsaftaler til i dag. Der er derfor be-
hov for generelt at videreudvikle de obligatoriske indsatsomrader, sa de i hgjere grad
tilpasses og fokuseres mod de overordnede tendenser i sundhedsvaesenet. Det drejer
sig f.eks. om vaaksten i antallet af kronikere og zeldre medicinske patienter, gget spe-
cialisering i sygehussektoren og udviklingen af det neaere sundhedsvaesen, gget anven-
delse af it mv.

Nar regioner og kommuner har indgaet en sundhedsaftale, skal Sundhedsstyrelsen ef-
terfglgende godkende aftalen. Sundhedsstyrelsen fokuserer i sin godkendelse af
sundhedsaftalerne pa, om sundhedsaftalerne opfylder bekendtggrelsens obligatoriske
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krav eller ej. Nogle regioner har efterspurgt en individuel tilbagemelding p& sund-
hedsaftalerne i forbindelse med godkendelsen.

Samlet set er der potentiale for at forbedre form og indhold i sundhedsaftalerne, s&
aftalerne i hgjere grad malrettes mod de omrader, hvor der i seerlig grad er tvaergaen-
de udfordringer.

Implementering af og opfglgning pa sundhedsaftalerne

Den anden del af udfordringen med sundhedsaftalerne vedrgrer som navnt imple-
mentering af sundhedsaftalerne i kommunerne og regionerne og opfglgningen herpa,
nér de fgrst er indgéet og godkendt af Sundhedsstyrelsen.

Dette fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering og er ogsa konklusionen i en analyse
af sundhedsaftalerne i Region Sjalland. ifglge analysen er der saerligt en udfordring i
at sikre kendskab og ejerskab til aftalernes konkrete indhold hos medarbejderne i de
udfgrende led. Ligeledes har der vaeret udfordringer med at udmgnte og implemente-
re forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme op til det aftalte ambitionsniveau igen-
nem sundhedsaftalerne.

En del af udfordringerne med implementeringen af sundhedsaftalen i regioner og
kommuner kan skyldes, at der ifglge Sundhedsstyrelsen fortsat er behov for at styrke
opfolgningsdelen, selvom denne del er blevet styrket vaesentligt med de nye sund-
hedsaftaler.

Det er séledes et problem, at det nuvzerende felles saet af indikatorer ikke er dack-
kende i kommuner og almen praksis, og derfor ikke udggr et tilstraekkeligt grundlag
for styrket monitorering af effekten af sundhedsaftalerne og et kvalificeret grundlag
for dialog om udvikling af samarbejdet mellem aftaleparterne.

Samtidig er der et antal samfinansierede projekter, eksempelvis shared care projekter
mellem kommunerne og regionerne. Endvidere er regioner og kommuner i dag ikke
direkte forpligtet til at opstille konkrete malsaetninger for samarbejdet pa sundheds-
omradet og de enkelte indsatsomrader. Den nuvaerende opfglgning kan dermed for-
bedres, -hvilket alt andet lige ogsé vil gavne implementeringen i regionerne og kom-
munerne.

Samarbejdet med almen praksis

Almen praksis Igser en central opgave i det danske sundhedsvaesen bade som tovhol-
der for patientforlgb, behandler og gatekeeper i forhold til det gvrige sundhedsveesen.
I Igbet af et ar behandles ca. 40 pct. af sundhedsvaesenets brugere udelukkede i almen
praksis. 9 ud af 10 kontakter afsluttes uden viderehenvisning.

Som det fremgar nedenfor, er der imidlertid et potentiale for at forbedre sammen-
hangen mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvaesen og dermed skabe grund-
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laget for pé& sigt at styrke opgavevaretagelsen | almen praksis og dermed det samlede
sundhedsvaesen.

Det skal blandt andet ses i lyset af, at andringer i sygehusstruktur med samling af
funktioner p& faerre/stgrre og mere specialiserede enheder, fokus pd sammenhaen-
gende patientforigb og den demografiske udvikling med flere aldre og flere kronikere
har gget behovet for, at almen praksis indgar som en mere integreret del af et samlet
sundhedsvasen.

Almen praksis er som nzevnt repraesenteret i sundhedskoordinationsudvalgene og
samtidig skal regionerne og kommunerne som en del af sundhedsaftalerne beskrive
almen praksis’ rolle, hvor det er relevant i forhold til opgavedelingen.

Aftaler med praksissektoren kan ikke aftales via sundhedskoordinationsudvalget. Al-
men praksis er derfor heller ikke automatisk forpligtet til at fglge den arbejdsdeling og
udfylde de roller, som en kommune og en region har aftalt i en sundhedsaftale ~ f.eks.
i forbindelse med et forlpbsprogram for en kronikergruppe. Det skal i stedet aftales i
den landsdaekkende overenskomst mellem RLTN og PLO eller i lokale aftaler i regi af
overenskomsten med kommuner/regioner og de regionale samarbejdsudvalg. Dette
setup medfgrer udfordringer | forhold til at implementere de lokale politiske priorite-
ter og den arbejdsdeling, som kommunerne og regionerne har aftalt i sundhedsafta-
lerne.

Tilsvarende er regionerne udfordret i forhold til at fglge op pa implementeringen og
leveringen af de aftalte ydelser og samtidig sikre en effektiv udnyttelse af laegekapaci-
teten og leegedackning i yderomrader, selvom der pa landsplan ikke er mangel pa lee-
ger. Hertil kommer, at almen praksis ikke er underlagt produktivitetskrav, som det
f.eks. kendes fra sygehusveesenet.

Udgifterne til almen praksis er siledes steget med 24,6 pct. i perioden 2001-2011.
Stigningen svarer ca. til det dobbelte af stigningen i de offentlige udgifter og er ca. pa
niveau med stigningen i de regionale udgifter til sygehusvaesenet. Det er dog i en pe-
riode, hvor der i sygehusvaesenet har vaeret et malrettet fokus pa kapacitets- og aktivi-
tetsudbygning gennem aktivitetspuljer og massive investeringer i fx kreeftbehandling
og udstyr.

Udfordringerne understgttes af Rigsrevisionens beretning om aktiviteter og udgifter i
praksissektoren. Rigsrevisionen konkluderer f.eks., at:

e ”De nuveerende rammer giver ikke regionerne tilfredsstillende muligheder for
at kontrollere og falge op pd aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Der er
tale om et system, som er baseret pd tillid til, at yderne indberetter de ydel-
ser, der er givet, og regionerne kan ikke kontrollere, om udbetalingen af ho-
norarer til yderne modsvarer den ydelse, borgeren har modtaget”
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s “En of drsagerne til, at regionerne ikke kan udfgre en effektiv kontrol, er, at
en veesentlig del af kontrollen med ydernes forbrug og kompetencen til at
sanktionere yderne er henlagt til regionernes samarbejdsudvalg, hvori yder-
nes organisationer indgdr”

e “Regionerne har ikke selvsteendig kompetence til at fastseette, hvor mange
alment praktiserende laeger regionen finder tilstraekkelig til at daekke borger-
nes behov.”

o Ny teknologi, effektivisering af arbejdsprocesser og brug af hjzlpepersonale
kan fore til et fald | ydernes omkostninger. Da honorarsatserne Imidlertid ikke
reduceres i takt hermed, fdr regionerne generelt ikke del i den gkonomiske
gevinst, der kan vsere ved en produktivitetsfremgang i praksissektoren.”

P3 baggrund af Rigsrevisionens beretning har Statsrevisorerne bemaerk?t, at det er:
“utilfredsstillende, at der ikke i hgjere grad er mulighed for at styre, kontrollere og fal-
ge op pd aktiviteter og udgifter i praksissektoren”.

Samlet indikerer det et potentiale for at styrke forudsatningerne for i hgjere grad at
integrere almen praksis i det samlede sundhedsvaesen og pé sigt at styrke almen prak-
sis’ rolle i fremtidens sundhedsvaesen. En bedre integration af almen pfaksis er sale-
des forudsaetningen for at skabe et mere sammenhangende sundhedsveesen.

5.2.2. Vurderinger og forslag
Sundhedsaftaier

De konkrete forsiag vedrgrende sundhedsaftalerne skal efter udvalg#ts opfattelse
formuleres ud fra en afvejning af centrale modstdende hensyn. P& den ene side er det
saledes centralt at sikre en gget ensartethed i forhold til tveergdende udfordringer og
en styrket implementering af sundhedsaftalerne. Pa den anden side ma en styrkelse af
aftalerne ikke udelukke muligheden for fortsat at kunne tilpasse sundhedsaftalerne til
lokale forhold f.eks. geografisk betingede forskelle meliem kommunerne. Det er sale-
des vigtigt, at kommunerne og regionerne bevarer ejerskabet til aftalerne.

Det er p& den baggrund udvalgets overordnede vurdering, at sundhedsaftalerne udggr
en hensigtsmaessig ramme for samarbejdet mellem kommuner og regioner i forhold til
de patientforlgb, der gér p& tvaers af regioner og kommuner med henblik pé at skabe
sammenhzaengende patientforlgh og prioritere ressourcerne pa sundhgdsomrédet ud
fra en helhedsbetragtning.

Ud fra de identificerede udfordringer er der dog efter udvalgets opfattelse fortsat et
potentiale for at styrke sundhedsaftalerne dels gennem tilpasning af! aftalernes form
og indhold til fremtidens udfordringer, dels gennem bedre tmplement;enng og opfglg-
ning. Fzelles finansiering i forbindelse med projekter inden for sundhedsaftalerne kan
overvejes som et redskab til at styrke parternes ejerskab og forpligtelser.
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Med henblik p3 at styrke sundhedsaftalernes form og indhold foreslér udvalget pé den
baggrund:

s At revurdere sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader, s& der fast-
saettes nye indsatsomrader med fokus pad den stigende kronikerudfordring,
patientrettet forebyggelse og sundheds-it.

o At basere sig pa 5 sundhedsaftaler ~ én i hver region — med mulighed for at
indarbejde supplerende eiementer for den enkelte kommune.

Endvidere foreslar udvalget at styrke implementeringen af sundhedsaftalerne ved:

e At udvikle nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske indsats-
omrader med fokus pé tveersektorielle patientforlgb, monitorering og arlige
offentligggrelser af data.

e At regioner og kommuner forpligtes til blandt andet med afsat i de nationale
indikatorer at opstille konkrete malsaetninger for samarbejdet pa sundheds-
omradet og de enkelte indsatsomrader og til igbende at fgige op pa disse.

o At Sundhedskoordinationsudvalget som led i den systematiske opfglgning pa
sundhedsaftalerne en gang arligt gennemgar sundhedsaftalen og vurderer
behovet for at revidere sundhedsaftalernes indhold.

Samarbejdet med almen praksis

1 forhold tif almen praksis er der potentiale for at styrke forudsatningerne for at inte-
grere almen praksis | et sammenhangende sundhedsvaesen. Derudover er der behov
for pget opmeerksomhed pa at f& mest muligt ud af de midler, som anvendes i almen
praksis — blandt andet i form af lgbende fokus pa produktivitetsgevinster, som kan
komme det offentlige til gode.

Samtidig skal krav til almen praksis ikke forhindre ~ men derimod skabe grundlaget for
— pa sigt at kunne styrke almen praksis’ rolle | det samlede sundhedsvaesen.

Det er saledes udvalgets overordnede vurdering, at der er et potentiale for pa sigt at
styrke integrationen af almen praksis i savel det regionale sygehusvaesen som i den
kommunale sundheds- og forebyggelsesindsats, men at forudsaetningerne ikke er til
stede i dag. Konkret foreslar udvalget derfor:

e At styrke det offentliges muligheder for at definere almen praksis’ opgaver
som en integreret del af det regionale og kommunale sundhedsveesen.

s At styrke regionernes planleegningskompetence, s regionerne kan tilrette-
leegge laagedaekningen og sikre fsegedaekning | yderomrader.

e At styrke regionernes pkonomistyring i forhold til almen praksis og sikre at
almen praksis ogsa bidrager med produktivitetsforbedringer, f.eks. svarende
til produktivitetskravet i sygehusvzesenet.

o At styrke regionernes adgang til kvalitetsdata og oplysninger om ydelser i al-
men praksis med henblik pa gget gennemsigtighed, kvalitetsudvikling og op-
falgning pa, om den enkelte leage leverer de ydelser, der aftales.
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Samlet set vil forslagene til justering af sundhedsaftalerne bidrage til, at sundhedsaf-
talernes indhold og form er afstemt i forhold til fremtidige udfordringer som fglge af
andringerne i sygdomsbilledet og sygehusstrukturen.

Sammen med en gget anvendelse af mal og indikatorer | sundhedsaftalerne samt en
styrkelse af regionernes styringsgrundlag for almen praksis vil det kunne skabe fun-
damentet for et mere integreret sundhedsvaesen, hvor der er fokus pa kvalitet og
sammenhazng, og at ressourcer udnyttes bedst muligt.

5.3. Sundheds-it

Velfungerende sundheds-it lgsninger er et helt centralt redskab til at sikre sikker og
sammenhangende patientbehandling af hgj kvalitet pa tvaers af sundhedsvaesenets
sektorer. Det er seerlig relevant i forhold til en styrket patientrettet forebyggelse og
behandling og pleje af store grupper af kroniske patienter.

Pget digitalisering kan samtidig bidrage til at skabe nemmere arbejdsgange for perso-
nalet og bidrage til en mere effektiv ressourceudnyttelse i sundhedsvaesenet.

Den overordnede opgave- og ansvarsfordeling mellem stat og region pa omradet er
fastlagt i sundheds-it aftalen, som regeringen og Danske Regioner indgik i forbindelse
med aftalen om regionernes gkonomi for 2011.

Ansvars- og arbejdsfordelingen indebzerer, at regionerne har ansvar for, at der er ef-
fektiv sundheds-it p4 landets sygehuse, herunder ansvar for indkgb, udvikiing og drift
af it-lgsninger samt for optimal it-understgttelse af patientbehandling og arbejdsgan-
ge. Staten har ansvar for at sette de juridiske rammer og standarder for it-anvendelse
samt for at udmgnte tvaersektorielle it-projekter og feelles infrastruktur.

| forbindelse med sundheds-it aftalen blev der gennemfgrt en reekke organisatoriske
andringer pa omradet:

s« Den fallesoffentlige organisation Sammenhangende Digital Sundhed i Dan-
mark (SDSD) blev nedlagt pr. 1. januar 2011. Samtidig er der etableret en ny
national ‘bestyrelse for sundheds-it med deltagelse af staten, KL og Danske
Regioner.

¢ De statslige sundheds-it opgaver er samordnet under Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse, forankret i NSI (National Sundheds-IT) under Statens Serum
Institut.

e Regionerne har etableret Regionernes Sundheds-IT organisation (RSI), som
skal danne rammen om et teet og forpligtende regionalt samarbejde.

De arlige udgifter til sundheds-it blev senest i 2010 opgjort til ca. 2,1 mia. kr.
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5.3.1. Identificerede udfordringer

Udvalget har identificeret udfordringer med at sikre fremdrift i udbredelsen af de
ngdvendige it-lgsninger, der understgtter den kliniske arbejdsplads og kommunikatio-
nen mellem aktgrerne, herunder udvekslingen af patientdata. Der vurderes derfor
behov for en indsats pa flere omréder for at sikre, at de politiske fastsatte mal pa om-
radet realiseres.

Den regionale indsats pa sundheds-it-omradet

Der er sket fremskridt i alle regioner i forhold til den tekniske etablering af kliniske it-
arbejdspladser, herunder sammenhangende elektroniske patientjournalsystemer. Al-
le regioner har samtidig oplyst, at de altovervejende forventer at kunne realisere mal-
satningen om, at alle relevante sundhedspersoner har adgang til en sammenhaan-
gende it-arbejdsplads inden udgangen af 2013. Dertil kommer, at regionerne er [ gang
med at udvikle en mere offensiv it-strategi, der vil skulle handtere nedenstaende ud-
fordringer.

Det er imidlertid vanskeligt at vurdere, preecist hvor langt regionerne i praksis er
kommet i forhold til at fa udbredt og ikke mindst ibrugtaget de it-understgttede klini-
ske it-arbejdspladser. Der er sdledes behov for et fremadrettet fokus pa gget gennem-
sigtighed pa dette omrade.

Variationen i status over regionernes arbejde afspejler, at regionerne overtog forskel-
lige it-landskaber ved deres oprettelse, men ogsa at regionerne har forfulgt forskellige
strategier i arbejdet med at etablere sammenhangende kliniske it-arbejdspladser.

Det indikerer ogsé, at beslutningsgrundlaget fremadrettet kan styrkes ved, at regio-
nerne i hgjere grad arbejder med gennemsigtighed og opstiller indikatorer og mal for
effekt knyttet til sundheds-it.

Samtidig er der behov for en stgrre indsats i regionerne med at sikre ibrugtagning af
kliniske it-arbejdspladser og sikre systematisk opfglgning pa, at manuelle og eventuel-
le papirbaserede arbejdsgange udfases.

Samarbejdet mellem regioner, kommuner og almen praksis

Der er i de nuveerende samarbejdsstrukturer et potentiale for yderligere udbredelse
og anvendelse af eksisterende it-igsninger, der kan understgtte en mere effektiv op-
gavelgsning og sammenhaengende patientforigh. Det geelder kommunernes indsats
for at fa digitaliseret den beskedbaserede kommunikation i sundhedsvaasenet og bru-
gen af det Faelles Medicinkort.

Ibrugtagningen af det Fzelles Medicinkort | praksis gar ogsa langsommere end plan-
lagt. Der har veeret udfordringer med de forskellige it-systemer, der anvendes i prak-
sis, og flere lseger har veeret tilbageholdende med at tage systemet i brug, ogsa nar sy-
stemet var parat.
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Der er etableret en rakke lgsninger, der skal sikre bedre adgang til relevante patient-
data p3 tveers af regioner, kommuner og praktiserende leeger, herunder:

« MedCom-standarderne til tveersektoriel kommunikation

e Feelles Medicinkort

e e-journalsystemet

MedCom-standarderne benyttes til elektronisk udveksling af recepter, henvisninger,
udskrivningsbreve og andet beskedbaseret kommunikation mellem sundhedsvaese-
nets parter. Regionerne har i sundheds-it-aftalen forpligtet sig til at have alle Med-
Com-beskeder fuldt udrullet pa alle sygehuse inden udgangen af 2012 og har oplyst,
at 25 specifikke meddelelser med fa undtagelser er fuldt udbredt pa alle sygehuse. Li-
geledes forventer kommunerne at have hovedparten af de kommunalt rettede Med-
Com-beskeder implementeret inden udgangen af 2012 og dermed leve op til den feel-
leskommunale digitaliseringsstrategi 2011-2015.

Opgerelse af antallet af beskeder viser dog stor variation i brugen af MedCom-
kommunikationsstandarderne, seerligt i kommunikationen mellem kommuner og sy-
gehuse. Det vurderes blandt andet at vaere en vaesentlig barriere for ensartet kom-
munikation og behandlingsforlgb mellem sygehuse og kommuner, at en reekke kom-
muner pé dette felt ikke i tilstreekkeligt omfang kommunikerer digitalt endnu.

Feelles Medicinkort er et it-system, som opbevarer alle borgernes medicinoplysninger i
et nationalt medicinregister. National Sundheds-it er ansvarlig for udvikiing og drift af
systemet, mens den lokale implementering er forankret i regionerne, kommunerne,
hos praktiserende lseger og speciallager. | henhold til @konomiaftalerne for 2010
skulle Feelles Medicinkort vaere udbredt til alle regioner, kommuner og laeger inden
udgangen af 2011.

Udbredelsen af Faelles Medicinkort varierer mellem regionerne. Det Falles Medicin-
kort er séledes udbredt pa hospitalerne i tre regioner, om end den kliniske ibrugtag-
ning varierer hospitalerne imellem. Den tekniske udbredelse af Falles Medicinkort er i
gang i Region Syddanmark. Region Hovedstaden har midlertidigt lukket adgangen pa
grund af udfordringer i den tekniske implementering mellem Feelles Medicinkort og
Region Hovedstadens egne medicinsystemer. Der er ogsa en variation i udbredelsen af
Faelles Medicinkort blandt almen praksis, hvor de regionale opggrelser svinger mellem
19 og 40 pct. Det afspejler blandt andet forsinkelser i udviklingsfasen.

Regionerne forventes at have implementeret Feelles Medicinkort pa alle sygehuse og
almen praksis inden udgangen af 2013.

Den kommunale udbredelse og ibrugtagning er endnu ikke pabegyndt. Det afspejler
forsinkelser i udviklingsfasen. KL forventer ivaerksat en bred implementering fra 2014.
Der er ikke fastsat dato for, hvornar udbredelsen i kommunerne forventes afsluttet.
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Forméalet med e-journal er at dele journalinformationer om borgere pa tveers af lan-
dets sygehuse og almen praksis og at give borgere adgang til egne journaloplysninger.
Lgsningen har vaeret landsdaekkende siden 2010, men opggrelser viser stor variation i
anvendelsen af journalsystemet pd tveers af regioner. | almen praksis er systemet
endnu ikke sl3et helt igennem. De star kun for 0,4 pct. af opslagene i systemet i 2011.
Til gengeeld er ca. 300.000 borgere hvert ar inde og se pa deres egne journaloplysnin-
ger via e-journal.

Ovenstdende indikerer samliet set et potentiale for at forbedre it-understgttelsen af
sammenhaengende patientforlgb gennem fortsat udbredelse og anvendelse af oven-
naevnte it-systemer.

Den tvaerregionale indsats

Regionerne etablerede i 2010 Regionernes Sundheds-It (RSI) som en ramme for tactte-
re feellesregionalt samarbejde og koordination. RSI skal understgtte regionernes ar-
bejde med den kliniske it-arbejdsplads, herunder sikre konvergens mod feellesregiona-
le it-lgsninger, gennemfgre falles udbud og indkgb og koordinere tilgeengeligheden
og indberetningen af regionale data til centrale registre.

RS} definerede i 2010 24 pejlemzerker, der skulle udstikke kursen for regionernes ind-
sats pa omradet frem til og med 2013. RSI har oplyst, at 13 ud af de 24 pejlemaerker er
gennemfgrt et ar for deadline.

Den statslige og fallesoffentlige indsats
Udbredelse af den faelles offentlige it-struktur i staten skal bidrage til, at digitaliserin-
gen af sundhedsvaasenet generelt kan Igftes til det naeste niveau.

Pa statsligt niveau er der ikke I tilstraekkeligt omfang leveret pa de mal og milepzle,
der blev fastsat | sundheds-it aftalen. Det skyldes blandt andet den hidtidige statslige
organisering pa sundheds-it omradet. Med flytningen af NSI til Statens Serum Institut
er der imidlertid en forventning om, at der er skabt styrkede forudsaetninger for mere
professionel drift af de registre og it-Igsninger, som anvendes i det gvrige sundheds-
vaesen. Der er endvidere skabt styrkede forudseetninger for optimering af indsamlin-
gen af oplysninger og skabelsen af én kanal til sikring af daekkende, palidelig og aktuel
information om sundhed.

Det er fortsat en udfordring at fa de nationale it-infrastrukturprojekter til at udfylde
den rolle, som de er tilteenkt, og projekterne er forsinkede i forhold til sundheds-it af-
talen. For bade National Serviceplatform og for Nationalt Patientindeks er der dog
igangsat initiativer, der skal sikre projekternes realisering i samarbejde med sund-
hedsvaasenets @gvrige parter.
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Aftalen om etableringen af en finansierings- og styringsmodel for den feellesoffentlige
it-infrastruktur p4 sundhedsomradet vil sdledes kunne danne rammen om et taettere
faellesoffentligt samarbejde om drift og udvikling af tveersektorielle it-lpsninger i
sundhedsvaesenet. Det skal blandt andet sikre, at finansieringen af Igsningerne sker af
de parter, der opnar gevinsterne ved brugen af lgsningerne, og at Igsningerne adres-
serer de behov, som kommuner og regioner har for at kunne lgse deres opgaver.

5.3.2. Vurderinger og forslag

Organiseringen af sundheds-it omradet skal efter udvalgets opfattelse sikre, at sund-
heds-it udbredes og tages i anvendelse hurtigst muligt og pa en konsistent og ensartet
méde, hvor der er en dokumenteret effekt.

Udvalget finder pa den baggrund, at arbejdsdelingen pé omradet, jf. sundheds-it afta-
len i den regionale gkonomiaftale for 2011, fortsat er hensigtsmaessig i forhold til at
sikre videre fremdrift i udrulning og ibrugtagning af it-lgsninger i det danske sund-
hedsvaesen.

Generelt er det dog udvalgets vurdering, at der er behov for gget fremdrift og mere
fokus pé& anvendelsen af it-lgsningerne p& sygehusene savel som | kommunerne. Ud-
bredelse af den faelles offentlige it-struktur i staten skal ligeledes bidrage til, at digita-
liseringen af sundhedsvaesenet generelt kan Igftes til det naeste niveau. Samtidig er
der potentiale for en styrket indsats for tvaersektoriel kommunikation, bedre monito-
rering samt mere konsistent indhgstning af gevinster ved it~systemerne pa tvaers af al-
le sektorer. Mere forpligtende samarbejder mellem alle parter bidrager til at sikre en
vellykket implementering af it-lgsningerne.

Der er efter udvalgets vurdering behov for, at regionerne og kommunerne fastszetter
indikatorer og malsaetninger for brugen af relevante it-systemer i den daglige opgave-
Ipsning pa det regionale og kommunale omrade. Det skal styrke gennemsigtigheden
pa omrédet, blandt andet ved at ggre det muligt at foretage mere praecise vurderinger
af, hvor langt regionerne er ndet i forhold til at fa it-understgttede kliniske arbejds-
pladser udbredt og ibrugtaget hos alle relevante klinikere. Det skal ligeledes skabe
stgrre sikkerhed for, at de sammenhangende arbejdspladser etableres og ibrugtages
som forudsat inden udgangen af 2013.

Udvalget vurderer endvidere, at der er et betydeligt potentiale og behov for en styrket
regional indsats med hensyn til at sikre regionale Igsninger med dokumenteret effekt,
og at der igangsasttes regionale initiativer, der skal bidrage til at gge anvendelsen af it-
Igsningerne pé tvaers af regionerne. Af hensyn til et samlet lgft af digital anvendelse i
sundhedsvzesenet er det afggrende, at alle parter styrker indsatsen og fokus pa gensi-
dige athaengigheder.

For at skabe sikkerhed for og Igbende falge op p3, at de politisk aftalte mat om etable-
ring og ibrugtagning af sammenhangende kliniske arbejdspladser realiseres som for-
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udsat inden udgangen af 2013, er der behov for, at regionerne i en kommende it-
strategi styrker prioriteringen af it-omradet. Udvalget foreslar derfor:

At regionerne styrker arbejdet med ibrugtagning af kliniske arbejdspladser,
og sikrer systematisk opfglgning p8, at manuelle arbejdsgange udfases, og at
uhensigtsmaessige konkurrerende it-lgsninger lukkes.

At regionerne og kommunerne styrker gennemsigtigheden ved i 2013 at fast-
saatte daekkende indikatorer og mal for brugen af relevante it-systemer i den
daglige opgavelgsning pa sygehusene og i kommunerne, s& der skabes mulig-
hed for et mere praacist bilede af, hvor langt de i praksis er.

Endvidere er der i de nuvaerende samarbejdsstrukturer potentiale for yderligere ud-
bredelse og anvendelse af de eksisterende it-lgsninger. Udvalget foreslar derfor:

At indsatsen i almen praksis og i kommuner for at f Faelles Medicinkort fuldt
udrullet og ibrugtaget opprioriteres, herunder at der fastsaettes en forplig-
tende dato for fuld udrulning af Feelles Medicinkort i kommunerne, og at der i
2013 etableres samarbejdsmodeller mellem alle parter med henblik pa at sik-
re ensartet og koordineret implementering.

Der er ligeledes et potentiale for en vaesentlig styfket udbredelse af tveerregionale it-
Igsninger med henblik pé at skabe konsistens pa tveers af regioner. Udvalget foreslar

derfor:

At regionerne opprioriterer flles indkgb, udvikling og drift af feellesregionale
it-lgsninger.

At der sattes gget fokus pa benchmarking af anvendelse og effekt, og der-
med pa systematiske vurderinger af, om forudsatte gevinster bliver indhg-
stet.

At sdvel regionerne som kommunerne i hgjere grad samarbejder om fastsaet-
telsen af sundhedsfagligt indhold med henblik pa at sikre ensartet patientbe-
handling i og pa tveers af savel regioner som kommuner med henblik pa at
styrke kommunikationen og deling af fulde patientoplysninger.

At der i det kommende arbejde med en digitaliseringsreform af velfeerdsom-
raderne udarbejdes anskaffelsesmodeller, der inden for de geldende ud-
budsregler kan fungere som praktiske og anvendelige redskaber til udbredel-
se af faelles it-lgsninger.

Endelig er der pa statsligt niveau ikke i tilstraekkelig omfang leveret pa de mal og mile-
pele, der blev fastsat i sundheds-it aftalen. Der skal derfor fokus pé at skabe grundia-
get for en gget professionalisering af den statslige indsats og finde lgsninger i faelles-
skab. Udvalget foreslar derfor:

At NSls arbejde med i fellesskab med regionerne at etablere en feellesoffent-

fig it-infrastruktur pd sundhedsomradet forbedres og rollen for bestyrelsen

for national sundheds-it styrkes og tydeligggres. Det indebaerer konkret:

o At styrke arbejdet med National Serviceplatform og etableringen af en
feelles indberetningsmodel til de statslige sundhedsregistre.
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o At etablere en feellesoffentlig ramme for|effektiv styring og opfelgning i
2013 )
o At udbrede og pracisere finansierings- og styringsmodellen for fallesof-
fentlig sundheds-it frem mod indgaelsen ‘f gkonomiaftalerne for 2014.
Med ovenstaende forslag adresseres udfordringer i forhold til fremdriften p& sund-
heds it-omradet pa savel regionalt (sygehus- og praksissektor), kommunalt som stats-
ligt niveau. Det afspejler séledes, at velfungerende sundheds-it lgsninger i alle sekto-
rer/myndigheder er et helt centralt redskab for at sikre sikker og sammenhangende
patientbehandling af hgj kvalitet pa tveers af sundhedsveesenets sektorer. Det skal
dermed bidrage til at styrke forebyggelsesindsatsen, behandlingen og plejen af store
grupper af kroniske patienter, genoptraening mv., jf. hedenstaende kapitier om pati-
entrettet forebyggelse og genoptraning. ‘1
5.4. Den patientrettede forebyggelse og opfalger*de indsats
Patientrettet forebyggelse har til formal at forebygge, at en sygdom udvikler sig yder-
ligere og at sgge at begraense sygdommens eventuelle komplikationer. Indsatsen er
primeert rettet mod @ldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom.
Disse patientgrupper er ofte karakteriseret ved laengere tveergéende og ikke-linezere
forlgb med vekslende behov for tilbud pa sygehus, i almen praksis og i det kommunale
sundhedsvaesen. '

Efter kommunalreformen er den patientrettede forebyggelse i henhold til sundheds-
loven blevet et delt ansvar mellem kommunerne og regionerne. Regionerne skal sale-
des tilbyde og integrere forebyggelse i behandlingsforigbene under indlzggelse og
har derudover en radgivningsforpligtelse i forhold til kommunernes indsats. Kommu-
nerne har ansvaret for den del af den patientrettede forebyggelse, der finder sted, nar
patienten ikke er i behandling p4 sygehus eller hos den praktiserende laege. Endelig
varetager almen praksis den grundizeggende medicinske forebyggende indsats og
identificerer, motiverer og henviser i givet fald patienter til relevante forebyggende
tilbud.

Hertil kommer, at det fra centralt hold er fastsat, at regionerne varetager specifikke
forebyggelsesopgaver sdsom laegeundersggelser af bgrn, vaccination, svangreomsorg
og screeninger, mens kommunerne varetager specifikke opgaver som hjemmesyge-
pleje, tandpleje samt sundhedspleje for bgrn og unge.

Herudover defineres det ikke nzermere i sundhedsloven, hvilke indsatser eller for hvil-
ke malgrupper, ansvaret geelder. Af hensyn til den tveergdende koordinering og sam-
menhaeng fastsaetter loven i stedet, at den konkrete arbejdsdeling i forhold til den pa-
tientrettede forebyggelsesindsats skal fastlaegges lokalt i sundhedsaftaler, som indgas
mellem kommuner og regioner. Sundhedsaftalerne beskriver ligeledes almen praksis’
rolle i indsatsen.
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Det er endeligt relevant at naevne forlghsprogrammerne pé kronikeromradet, som be-
skriver rollefordelingen mellem sygehuse, kommuner og almen praksis i den samlede
tvaergaende indsats for udvalgte patientgrupper (f.eks. KOL, diabetes, hjerte-kar mv.}.
Forlgbsprogrammerne udarbejdes lokalt mellem regioner, kommuner og almen prak-
sis p& baggrund af et centralt udarbejdet generisk forlgbsprogram.

5.4.1. ldentificerede udfordringer

Nedenfor peges pa en rakke udfordringer i forhold til samarbejdet mellem regioner,
kommuner og almen praksis i varetagelsen af den patientrettede forebyggelsesind-
sats.

Udfordringerne skal ses i lyset af, at personer med kronisk sygdom.og aldre medicin-
ske patienter, tegner sig for henholdsvis ca. 31 mia. kr. og ca. 10 mia. kr. af de samle-
de regionale sundhedsudgifter til den voksne befolkning p ca. 64 mia. kr.2* Det an-
slas, at knap 20 pct. af personer med kronisk sygdom og knap 45 pct. af de zldre me-
dicinske patienter béde har kontakt til det regionale sygehusvessen og modtager
kommunale pleje- og omsorgsydelser. Udfordringerne geelder saledes saerligt perso-
ner med kronisk sygdom og zeldre medicinske patienter, som bade har kontakt til det
regionale sygehusveesen og modtager kommunale pleje-, genoptraenings- og om-
sorgsydelserzz. Hvis man udelukkende ser pa patienter, der far kommunal pleje, vil det
vaere ca. 10 pct. af personerne med kronisk sygdom og ca. 30 pct. af de eldre medi-
cinske patienter, som kommunerne har kontakt til.

Beregninger fra udvalgsarbejdet vedrgrende potentiale for forbedret forebyggelse fra
juni 2012 indikerer, at der med en fokuseret forebyggelsesindsats i kommunerne kan
vaere et potentiale for at nedbringe det regionale sundhedsforbrug®.

| det fglgende belyses fgrst udfordringerne | samarbejdet pé tveers. Herefter belyses
udfordringerne i kommunernes indsats.

2 samme person kan optraede i bade gruppen af personer med kronisk sygdom og gruppen af sldre medi-
cinske patienter. Regionale sundhedsudgifter er opgjort som produktionsveerdien af somatisk sygehusbe-
handling og udgifter | praksissektoren, eksklusiv psykologhjalp. Kilde: SSI og Sundhedsministeriet.

2 Baseret pé studie af 10 udvalgte kommuner. Kilde: SSi og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

2 nstatus for udvalgsarbejdet vedr. potentiale for forbedret kommunal forebyggelse”, KL, Danske Regioner,
Finansministeriet, @konomi- og Indenrigsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, juni 2012.
Udvalget ansldr, at det regionale sundhedsforbrug ville kunne reduceres med 3,2 mia. kr., hvis borgere i alle
kommuner med et hpjere sundhedsforbrug pr. indbygger end kommunen med 40. laveste medfinansie-
ringsudgifter fik nedbragt borgernes sundhedsforbrug til dette niveau. Der er imidlertid tale om en brutto-
beregning, som ikke medtager de udgifter, som kommuner skal afholde for at realisere potentialet. Potenti-
alets omfang er derfor uklart.
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Samarbejdet pa tvaers af myndigheder/sektorer

Den samlede sundhedsfaglige indsats for personer med kronisk sygdom og zeldre me-
dicinske patienter udfordres grundizeggende af, at sundhedsvaesenet er delt melfem
tre aktgrer i form af regioner, kommuner og almen praksis. Det stiller store krav il
f.eks. sundhedsaftalerne, forpligtelse af almen praksis, ansvarsfordeling og incitamen-
ter, der skal sikre, at samtlige aktgrerne handler og prioriterer ud fra en helhedsbe-
tragtning. Pa den baggrund kan der peges pa fire udfordringer i forhold til den pati-
entrettede forebyggelsesindsats.

For det farste forpligter det nuvaerende samarbejdssetup i sundhedsaftalerne ikke i
tilstraekkelig grad regioner og kommuner. Det udggr dermed en udfordring i forhold til
at implementere de aftaler, der indgas i sundhedsaftalerne om rollefordeling i forhold
til patientrettet forebyggelse og forlgbsprogrammer, jf. afsnittet om sundhedsaftaler.

Kommunerne og regionerne har endnu kun f& konkrete erfaringer med organisatori-
ske samarbejdsmodeller, men der arbejdes i flere sammenhaenge pé at udbygge og
udvikle samarbejdsstrukturerne gennem “integrated care” modeller, f.eks. baseret pa
"business care”-modeller.

Eksempelvis har Odense Kommune sammen med Region Syddanmark og de praktise-
rende leeger i Odense Kommune taget initiativ til et projekt om mere forpligtende
samarbejdsformer mellem region, almen praksis og kommunerne gennem "integrated
care”. Som del af frikommuneforsgget er der givet tilladelse til forsgg med mere lem-
pelige vilkar for udveksling af personoplysninger mellem parterne med det formal at
udvikle nye lpsninger til at sikre en tidlig opsporing og sammenhzngende forlgb for
®ldre medicinske patienter og borgere med stress, angst eller depression pa sygedag-
penge. Lovhjemmel hertil skal sikres via et frikommunelovforslag, som forventes
fremsat i marts 2013.

For det andet udfordres samarbejdet om patientforlgb og omkostningseffektiv be-
handling ogsa af, at almen praksis’ opgaver i relation til den patientrettede forebyg-
gelse skal aftales i de overenskomster, som indgas mellem Praktiserende Leegers Or-
ganisation og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN), som reprassenterer regio-
nerne, kommunerne og staten, jf. afsnit 5.2.

Udfordringen i forhold til almen praksis skal ses i lyset af, at samarbejdet mellem
kommunernes plejecentre og sundhedscentre og almen praksis er afggrende for at fo-
rebygge (gen)indleeggelser af personer med kronisk sygdom og ldre medicinske pa-
tienter.

For det tredje er der i dag ikke tilstreekkelig klarhed over, hvem der ggr hvad i den pa-
tientrettede forebyggelse. | saerlig grad er ansvarsafgraensningen mellem almen prak-
sis og kommuner uklar, idet begge varetager forebyggende opgaver. Den uklare ar-
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bejdsdeling kan saledes fgre til grzoner, hvor patienten kan falde mellem to stole el-
ler tilbydes overlappende tilbud.

Vigtigheden af at sikre en klar opgavefordeling i den patientrettede forebyggelse blev
ligeledes fremhaevet i forbindelse med de hgringer, der er gennemfgrt pa sundheds-
omradet i forbindelse med evalueringen af kommunalreformen. )

Tilsvarende har eksempelvis hjemmesygeplejersken inden for den nuvaerende an-
svarsfordeling ikke den ngdvendige adgang til at treekke pé sygehusvessenets specia-
listviden, f.eks. i forbindelse med behandlingen af sar i patientens eget hjem. Det van-
skeligggr realiseringen af de gkonomiske og patientrelaterede fordele, der er forbun-
det med brug af telemedicin i forebyggelse.

Samtidig er kommunikationen mellem sygehus, den praktiserende laege, herunder
vagtleege, og hjemmesygepleje omkring indleeggelse og udskrivning til tider mangel-
fuld. Det er f.eks. vigtigt, at alle de ngdvendige oplysninger om patienten overbringes
til sygehuset og/eller vagtlzegen, hvilket vanskeligggres af, at indlaeggelsen ofte sker
akut, hvorfor informationsbehovet opstér inden for en kort tidsramme og dggnet
rundt. Samme problem ggr sig geldende ved udskrivning, hvor kommunerne efter-
spgrger mere fyldestggrende udskrivningsrapporter med information om andringer i
medicinering og funktionsniveau. Kommunerne skal sikre, at sygehusene let kan
komme i kontakt med kommunen dggnet rundt.

Samarbejdet om patientforlgb kan desuden i nogle tilfeelde vanskeligggres af de lov-
givningsmaessige rammer for dataudveksling af oplysninger, der kategoriseres som
personfglsomme. | den forbindelse vil det veere vigtigt at fa belyst barrierer for udvik-
lingen af “integrated care”, herunder seerligt udveksling af data/oplysninger.

For det fjerde spiller kommunernes og regionernes finansieringsgrundlag og udgifts-
styring en central rolle for incitamenterne til at samarbejde mellem de tre centrale ak-
tgrer i sundhedsveesenet om den patientrettede forebyggelse, jf. argumenterne i af-
snit 5.1. | den forbindelse kan overvejes et mere forlgbsbaseret fokus i afregningen i
stedet for afregning pr. indlaeggelse/kontakt. Problemstillingen analyseres naermere i
udvalget for bedre incitamenter i sundhedsvaesenet.

| forbindelse med hgringerne pa sundhedsomradet blev der fra flere sider efterlyst en
@&ndret finansieringsmodel, som i stgrre grad giver gkonomiske incitamenter til at sik-
re en effektiv forebyggelsesindsats og helhedstankning.

Faglighed og koordination

Der ligger ikke blot udfordringer i forhold til at skabe tveergdende sammenhaeng og
prioritering. Gode patientforlgb og behandling pa lavest, effektive omsorgsniveau i
kommunerne forudseetter samtidig, at fagligheden og det organisatoriske setup er pa
plads i kommunerne.
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Der er behov for en styrket dialog mellem parterne med henblik p3 at udnytte poten-
tialet for at gge fagligheden og forbedre det organisatorisk setup i kommunerne.

Det kan i denne forbindelse seerligt fremhazves, at der ikke er samme tradition for re-
gistrering, dokumentation og evidensbaseret tilgang i kommunerne som i praksissek-
toren og sygehusvaesenet, der i mange ar har arbejdet med systematisk registrering
og dokumentation af aktiviteter. Det haemmer videndeling og udbredelse af bedste
praksis mellem kommuner samt mellem kommuner og almen praksis.

Mangel pa data vanskeligggr desuden monitorering af effekterne af sundhedsaftaler,
forlgbsprogrammer og andre indsatser.

Endvidere har der hidtil ikke vaeret et tilstraekkeligt samarbejde mellem parterne i re-
lation til regionernes radgivningsforpligtelse. Sygehuse besidder en faglig specialiseret
viden om f.eks. personer med kronisk sygdom, som kan styrke de kommunale rehabi-
literingsindsatser, overvagning af kronikeromradet, forskning, kvalitetsarbejde og
kompetenceudvikling pd omradet. Denne evidensbaserede viden vil kommunerne
med fordel kunne udnytte i endnu hgjere grad end i dag i tilrettelaeggelsen af den pa-
tientrettede forebyggelsesindsats.

Endelig er det organisatoriske setup og kompetencer-hos frontpersonale i sdvel det
kommunale sundhedsvaesen som pé sygehusene ikke altid indrettet pa at varetage
den patientrettede forebyggelse, herunder tidlig opsporing, forebyggelse af indlaeg-
gelse og genindlzeggelser. :

F.eks. betyder adskillelsen af hjemmesygeplejen og hjemmeplejen, at det kan vaere
sveert at sikre den forngdne udveksling af information og den forngdne sparring mel-
lem faggrupperne. Det kan fgre til, at der ikke i tilstraekkeligt omfang sker udveksling
af hjemmeplejens observationer blandt andet i forhold til tidlig opsporing af sygdom
med hjemmesygeplejen.

Derudover er der gode erfaringer med opfglgende hjemmebesgg, akutte tilbud i
kommunerne og kompetenceuddannelse hos frontpersonale.

5.4.2. Vurderinger og forslag :

Den patientrettede forebyggelsesindsats skal tilrettelasgges efter, at der er den for-
ngdne faglige baeredygtighed og sammenhaeng i patientforlgb. Samtidig skal indsatsen
s& vidt muligt gennemfgres efter LEON-princippet.

Overordnet finder udvalget pad den baggrund, at det tveergaende samarbejde mellem
regioner, kommuner og almen praksis skal styrkes med henblik pa at skabe sammen-
haeng og kvalitet.

Evaluering af kommunalreformen

131



132

Kapitel 5 Sundhedsomradet

Som et led heri foreslar udvalget som naevnt at styrke sundhedsaftalerne og forud-
sztningerne for at integrere almen praksis i sundhedsvaesenet, Jf. afsnit 5.2. Derud-
over foreslar udvalget et Ipft i anvendelsen af sundheds-it i forhold til patientrettet fo-
rebyggelse, jf. afsnit 5.3. Det vil dermed bidrage til mere sammenhaengende og om-
kostningseffektive patientforlgb mellem sygehus, almen praksis og kommunal sund-
hedspleje.

Med henblik pa yderligere at styrke samarbejdet mellem regioner, kommuner og al-

men praksis anbefaler udvalget endvidere:

s At kommuner og regioner fortsat arbejder med organisatoriske modeller, der
blandt andet understgtter patientforlgb pa tveers af sektorer. Sadanne organisa-
toriske modeller kan blandt andet tage afsaet i “integrated care”- modeller, f.eks.
baseret pa "business care”-modeller.

¢ At eventuelle lovgivningsmaessige barrierer for informationsudveksling vurderes
naarmere.

e At udarbejdelse af forlpbsprogrammerne er en del af sundhedsaftalerne, herun-
der at opfglgning og monitorering sker som led heri.

Samtidig er der som naevnt et potentiale for at styrke fagligheden i indsatsen i kom-
munerne, saledes at flere sundhedsopgaver lgses efter LEON-princippet. Udvalget an-
befaler derfor i relation hertil:

e At sikre stgrre fleksibilitet i forhold til at treekke pd hinandens kompetencer
pa tveers af sundhedsveesenet.

e At regionernes radgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommu-
nernes behov for radgivning, samt at kommunerne og almen praksis i hgjere
grad far kendskab til og ggr brug af den viden og de tilbud, der stilles til ra-
dighed. Dette foreslas aftalt mellem regionerne og kommuner i sundhedsaf-
talerne.

e At klarlegge kliniske og gkonomiske effekter af forskellige forebyggelsesind-
satser séledes, at den samlede indsats i stgrre udstrakning bliver evidensba-
seret.

e At der sker en registrering og dokumentation af den patientrettede forebyg-
gelse pa en systematisk og let tilgeengelig made. Det giver et bedre grundlag
for at malrette indsatsen pa forebyggelsesomradet, blandt andet gennem
styrket information om aktivitet og kvalitet i f.eks. hjemmaesygeplejen.

e At der i den enkelte kommune sikres en bedre sammenhang i den kommu-
nale opgavelgsning med henblik pa at styrke fagligheden og skabe en mere
fieksibel varetagelse af opgaver i patientens eget hjem. ‘

¢ At information om sygehusenes og kommunernes patientrettede forebyggel-
sestilbud ggres tilgaengelig for alle aktgrer i sundhedsvaesenet-med henblik
pa at sikre borgerne det rette tilbud og undga etablering af parallelle tilbud.
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Udvalget foresldr dermed at styrke det tvaergdende samarbejde yderligere gennem en
pget anvendelse af organisatoriske modeller, en styrkelse af forlpbsprogrammer for
kroniske patienter og bedre mulighed for informationsudveksling.

Endvidere foreslar udvalget at styrke fagligheden i indsatsen i kommunerne gennem
en raekke yderlige tiltag, blandt andet en skeerpelse af regionernes. radgivningsforplig-
telse, tilvejebringelse af evidensbaseret viden om effekter af forebyggelsesindsatsen
og information til almen praksis om kommunale tilbud.

Udvalget foreslar desuden, at der i regi af Incitamentsudvalget overvejes et mere for-
lgbsbaseret fokus i afregningen i forhold til forlgb for kronikere og aeldre medicinske
patienter frem for pr. indleeggelse/kontakt.

Sammen med en styrkelse af sundhedsaftalerne og en forbedring af regionernes sty-
ringsmuligheder i forhold til almen praksis skal disse forslag fremadrettet styrke den
patientrettede forebyggelse, sa der sikres sammenhaengende patientforlgb af hgj kva-
litet, og hvor patienten behandies pa rette specialiseringsniveau.

5.5. Genoptraening efter udskrivning fra sygehus

Kommunalreformen betgd, at kommunerne overtog myndigheds- og finansieringsan-
svaret for den specialiserede ambulante genoptraening efter udskrivning. Regionerne
overtog leverandgr- og visitationsansvaret for den specialiserede ambulante genop-
traening, der foregdr pa sygehus.

Derudover fik kommunerne ansvaret for hele den almene ambulante genoptraening.
Det vil sige myndighed, finansiering og visitering. Det er sdledes kommunerne, der i
dag visiterer til genoptraeningstilbud pa baggrund af en individuel genoptraeningsplan,
som sygehuset skal udarbejde til patienterne.

Genoptraening under sygehusindlaggelse er regionernes ansvar med en kommunal
medfinansiering pa 70 pct. Den nuvaerende ansvarsfordeling fremgar af tabel 5.4. ne-
denfor.
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Tabel 5.4. Fordeling af myndighedsansvar, finansieringsansvar, visitation
og udfgrelse

Genoptréning un

§§ .. |suL§s . |suL§5840g140  |SuL§§8402140
Myndighedsansvar | Regioner Kommuner = | Kommuner

| Regloner (70 pct. £ T s
Finansieringsansvar kommunal medfi- Kommuner: ‘ e _Kommqner :

el nansiering) e
Visitation/henvisning | Sygehus = | (sygehus) kommune | Sygehus
Udfagrelse = " | Region ommune/rgg op/ % |'Region

: : : | 'privat ] S

Der er siden kommunalreformen sket en betydelig vaekst i antallet af genoptraenings-
planer, og udgifterne til almen ambulant genoptraening er derfor ogsa steget. Med
gkonomiaftalen i 2008 fik kommunerne tilfgrt 333,2 mio. kr. yderligere til genoptrae-
ning efter udskrivning, jf. tabel 5.5. Omvendt har der veere en faldende andel af speci-
aliserede genoptraeningsplaner, hvorfor udgifterne til specialiseret ambulant genop-
treening er faldet.

Tabel 5.5. Udgifter til genoptraening og antal genoptraeningsplaner
(2013-PL, mio. kr.)

2007 | 2008
335 293

Genoptraning under indlaggelse (1) 393

Almen ambulant genoptraning efter e L
indizeggelse og vedligeholdelsestrae- .| 1,173 | 1.361 1 '1.528 | 1.559 | 1616
ning (2) v : : 1 e >

Specialiseret ambulant genaptrae-
ning efter indleggelse (3) : i o G
Antal genoptraeningsplaner 93.857 | 107.785 | 116.629 | 131.777 | 138.948
Heraf andel specialiseret agpet. | aspet. | 26pet | 23pet. | 21pet.
Kilder: Landspatientregistret, kommunernes og regionernes regnskaber. : ‘

210 | 225 | 222 | 202 | 185

5.5.1. Identificerede udfordringer

Hensigten med opgaveflytningen var at samle ansvaret for patienternes genoptrae-
ningsindsats efter udskrivning fra sygehus med den efterfglgende vedligeholdelses-
treening samt gvrige rehabiliteringsindsats pa beskeeftigelses-, social- og undervis-
ningsomradet i kommunerne. Kommunalreformen har dermed udvisket en raekke
snitflader i forhold til patientens samlede rehabilitering. Opgaveflytningen har dog og-
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s& medfgrt en raekke nye snitfladeproblematikker i overgangen fra sygehus til kom-
mune, som skaber udfordringer for den kommunale og regionale opgavelgsning. Her-
udover har der i visse situationer vaeret faglige udfordringer i tilretteleeggelsen af
kommunernes genoptraningsindsats.

Specialiseret genoptraening: Overgang mellem sygehus og kommune
Kommunalreformen betgd som naevnt, at finansierings- og myndighedsansvaret blev
flyttet til kommunerne og dermed adskilt fra visitationsansvaret for den specialiserede
genoptraening, som fortsat varetages af sygehusene. Det indebar alt andet lige en ud-
fordring i forhold til at sikre, at mest mulig genoptraening foregér pa lavest mulige
specialiseringsniveau. Det vil sige som almen ambulant genoptraening.

Opgprelser fra landspatientregistret viser, at andelen af specialiserede ambulante
genoptreeningsplaner er faldet markant fra 2007-2011. Fra 44 pct. i 2007 til 21 pct. i
2011. | samme periode er udgifterne til specialiseret genoptraening derfor faldet med
ca. 12 pct.

Der er dog fortsat markant regional variation i andelen af specialiseret ambulant gen-
optreening. De registrerede forskelle kan ikke alene tilskrives lokale forudsaetninger,
regionale forskelle i snitfladekataloger eller udviklingen inden for behandlings- og
genoptraeningsmetoder. Forskellene kan dermed vaere en indikation pd, at en stgrre
del af den ambulante genoptraening kan forega som almen ambulant genoptraening.

Almen genoptrzening: Overgang mellem sygehus og kommune

Kommunernes overtagelse af ansvaret for den almene ambulante genoptraening har
betydet, at flere borgere far genoptraesning, men det har ogsa givet nye udfordringer i
forhold til at sikre en god overlevering og genoptraening af patienterne.

For det forste viser opggrelser fra Sundhedsstyrelsen, at den gennemsnitlige ventetid
pé almen ambulant genoptraening i 2010 var 28 dage, men med betydelig variation
mellem kommunerne. Kommunen med den korteste ventetid tilbgd genoptraening 10
dage efter, at genoptreeningsplanen var registreret i Landspatientregistret, mens
kommunen med den [&ngste ventetid tilbgd genoptraening efter 54 dage.

Det er dog ikke pa det foreliggende datagrundlag muligt at konkludere, i hvilket om-
fang ventetiden og forskeliene heri skyldes uhensigtsmaessig kommunikation mellem
sygehus og kommune, forskelle | kommunernes prioritering af omradet, eller om det
skyldes mangelfulde data. Variationen indikerer imidlertid et forbedringspotentiale.

For det andefc er der forskellige udfordringer i forhold til at sikre en fyldestggrende be-
skrivelse og kommunikation af patientens genoptraeningsbehov fra sygehuset til
kommunen.
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| dag skal sygehuset udarbejde en genoptraeningsplan til alle patienter med et l=ge-
fagligt begrundet genoptraeningsbehov. Planen beskriver patientens funktionsevne
forud for indlaeggelse, funktionsevne pa udskrivningstidspunktet og genoptraenings-
behov pa udskrivningstidspunktet, herunder praecisering af hviike funktionsnedsaet-
telser, som genoptraeningen skal rette sig imod. Kommunerne anviser pd den bag-
grund metode, omfang og karakter af genoptraningen.

Genoptraeningsplanen opleves af kommuner, sygehuse og faglige organisationer
overordnet set som et nyttigt veerktgj til faglig kommunikation af patientens genop-
traeningsbehov.

PA den ene side fir genoptraeningsplanerne dog kritik for at vaere for omfattende i
forhold til relativt simple genoptraeningsbehov. P& den anden side kritiseres den ogsé
for ikke i ngdvendigt omfang at kommunikere problematikker for personer med szerlig
komplekse genoptraeningsbehov. Dette kan skyldes, at genoptraeningsplanen i praksis
og uden skelen til kompleksitet i patientens funktionsnedsaettelse oftest- udarbejdes
monofagligt uden inddragelse af relevante fagligheder. Genoptraningsplanen for per-
soner med seerlig komplekse genoptraeningsbehov giver derfor ikke i alle tilfaelde en
tilstraekkelig praecis faglig beskrivelse af genoptreeningsbehovet og den ngdvendige
indsats.

Faglighed [ den komplekse almene genoptraening

Kommunernes overtagelse af genoptraeningsomradet har generelt betydet, at genop-
treeningen foregdr taettere pa borgeren. En stor del af de almene ambulante genop-
treeningsopgaver kan varetages af terapeutisk personale i alle kommuner. Der er imid-
lertid patienter med ambulante genoptraeningsbehov, der — uden at kraeve egentlig
sygehusforankring — er s8 komplekse eller sjeldent forekommende, at de kan udggre
en faglig og organisatorisk udfordring for kommunernes indsatser.

Det skaber for det fgrste udfordringer i forhold til at sikre tvaerfaglighed og samarbej-
de mellem forvaltningsomrader internt i kommunen. Et seerligt komplekst genoptree-
nings- og rehabiliteringshehov indebaerer saledes, at forskellige fagpersoner fra for-
skellige forvaltninger skal samarbejde om at sikre borgeren sammenhaeng og helhed i
indsatsen. Genoptraening efter sundhedslovens § 140 er ofte kun ét ud af flere ele-
menter i et samlet rehabiliteringsforigb, hvor ogsa indsatser efter den sociale lovgiv-
ning, beskaftigelseslovgivhingen og lovgivningen pé specialundervisningsomradet kan
vaere relevant. Der arbejdes pa forskellig vis med at koordinere indsatsen, men det er i
sadanne tvaerfaglige forlgb generelt en udfordring at f3 koordineret og ivaerksat de
rette tilbud inden for de enkelte fagomrader og pa tveers af forvaltningsomrader.

For det andet har der i visse tilfeelde vist sig at veere udfordringer for kommunerne
med at henvise en begraanset patientgruppe med seerlig komplekse genoptraenings-
behov til de mere specialiserede tilbud i de tilfeelde, hvor kommunen ikke selv kan til-
byde borgeren den specialiserede genoptraening, der er ngdvendig.
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Dette kan skyldes en mangelfuld kommunikation mellem sygehus og kommune om
den ngdvendige genoptraening, hvilket blandt andet kan haenge sammen med, at de
geeldende regler i dag ikke sikrer, at sundhedspersonalet har mulighed for at beskrive
patienternes genoptraeningsbehov efter udskrivelse pa en tilstraekkelig fyldestggrende
made. | den forbindelse er det som naevnt ovenfor en udfordring, hvis genoptree-
ningsplanen ikke indeholder en praecis beskrivelse af seerlig komplekse patienters
genoptraningsbehov.

Samtidig er det i forbindelse med komplekse hjerneskader en udfordring, at kommu-

nerne ikke kan stgtte sig til vejledende visitationsretningslinjer, som angiver, hvornar
en indsats kan lgses af kommunen selv, og hvornar en kommune bgr ggre brug af me-
re specialiserede tilbud.

Endvidere er det en udfordring, at kommunerne har sveert ved at fa overblik over vif-
ten af tilbud, og hvad de enkelte tilbud kan levere, Der mangler saledes gennemsigtig-
hed om de specialiserede tilbud og standarder for, hvad en specialiseret indsats bgr
indeholde. Det kan dog i den forbindelse navnes, at der med forlgbsprogrammerne
for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade er lavet en skematisk gradue-
ring af tilbuddene pa tre niveauer. Ligeledes er det specificeret, hvilke indsatser som
et forlgb skal indeholde pé de forskellige niveauer i fase tre, dvs. rehabiliteringsfasen
efter udskrivelse.

Hgringerne pé sundhedsomrédet har bekraefiet billedet af udfordringerne pa genop-
treeningsomradet. Der blev sdledes i forbindelse med hgringerne efterlyst mere klare
faglige standarder og retningslinjer for visitation.

5.5.2. Vurderinger og forslag

Efter udvalgets opfattelse skal genoptrasningen organiseres og tilrettelaegges ud fra pa
den ene side hensynet til at bevare kommunernes mulighed for i sterst mulig ud-
straekning at tilpasse indsatsen efter lokale gnsker og behov og i sammenhzeng med
kommunens gvrige rehabiliteringsindsatser. P34 den anden side er det afggrende at
sikre, at alle patienter med omfattende og komplekse genoptraeningsbehov modtager
den ngdvendige genoptraening.

Det kan i den forbindelse konstateres, at- kommunikationen mellem sygehus og kom-
mune om patientens genoptraeningsbehov kan forbedres.

Udvalget foreslar, at der udvikles et veerktgj til stratificering of patienter med de mere
og mindre komplekse almene genoptraningsbehov.

Stratificeringsveerktgjet skal anvendes til at mélrette tilbuddene til patienter med seer-
lig komplekse behov. For patienter med mindre komplekse genoptraeningshehov er
der saledes grundlag for at forenkle kommunikationen mellem sygehuse og kommune
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i forbindelse med genoptraeningsplanerne. Disse grupper har kommunerne en bred
erfaring med og kan handtere ganske uproblematisk.

1 forhold til patienter med meget komplekse almene gentraeningsbehov skal stratifice-
ringen danne grundlag for en raekke tiltag til styrkelse af indsatsen. De skal understgt-
te kommunerne i at inddrage relevante faglige kompetencer i indsatsen, og at indsat-
sen ivaerksaettes i rette tid. Disse tiltag beskrives nedenfor.

Udvalget anbefaler herudover, at monitoreringen pd hele genoptraeningsomradet
styrkes, herunder af ventetider, antal og indsatser samt de dermed forbundne udgif-
ter i kommunerne. Det skal blandt andet muligggre en Igbende vurdering af behovet
for supplerende initiativer i tilfelde af en uhensigtsmeessig udvikling i antallet af gen-
optraeningsplaner.

Styrket indsats for personer med meget komplekse genoptraeningsbehov

a. Skeerpet regional myndighedskompetence.

Udvalget foreslér en styrkelse af sygehusenes kompetence til at beskrive genoptrae-
ningsbehovet for gruppen af patienter med meget omfattende og komplekse genop-
treeningsbehov, jf. sundhedslovens § 84.

Den skaerpede kompetence til sygehusene vil generelt betyde, at kommunen far et
langt bedre billede af genoptraeningsbehovet, herunder i hvilket omfang der f.eks. er
behov for at inddrage neurofaglige kompetencer for patienter med komplekse hjerne-
skader. Det betyder eksempelvis, at sddanne patienter skal have et specialiseret til-
bud, eller at kommunen skal ggre brug af kompetencer, som kommunen ikke selv ra-
der over. En tilstraekkelig kommunikation om genoptrzeningsbhehovet er alt andet lige
forudszetningen for, at kommunen kan visitere patienten til den ngdvendige genop-
treening.

Graden af den skeerpede kompetence i forhold til borgere med de meget komplekse
genoptraeningsbehov skal overvejes naermere og kan betragtes i et kontinuum.

1 den ene ende af kontinuummet skal regionen beskrive den funktionsevne, patienten
kan forvente af genoptraeningen samt at beskrive det samlede genoptraeningsbehov
for patienter med omfattende og komplekse funktionsnedsesttelser, sa der er den
ngdvendige faglige bredde i beskrivelsen af genoptraningsbehovet. Samtidig kan re-
gionen fa mulighed for at fastsatte en frist for, hvornar den kommunale genoptrae-
ning senest skal pabegyndes.

1 den anden ende af kontinuummet kan sygehusene ogsa fa kompetence til at beskri-
ve metoden, der skal anvendes, beskrive omfanget og beskrive karakteren af den ind-
sats, kommunerne skal yde. En skeerpet kompetence til regionerne kan endvidere un-
derstgttes af en teet dialog mellem sygehusene og den kommunale visitation.
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Graden af den skarpede kompetence kan knyttes op pé stratificeringen, séledes at
der for personer med yderst komplekse behov foretages en szerlig skeerpelse af myn-
dighedskompetencen.

Udvalget anbefaler, at Sundhedsstyrelsen i samarbejde med KL og Danske Regioner
afgraenser gruppen af patienter, der i henhold til ovennaevnte stratificering vil vaere
omfattet af regionernes skaerpede kompetence til beskrivelse af patienternes behov i
genoptraningsplanerne.

Udvalget laegger til grund, at eventuelt ggede udgifter i forbindelse med mere praecise
genoptraeningsplaner for personer med meget komplekse genoptraeningsbehov opve-
jes ved en forenkling af genoptraeningsplaner for personer med mindre komplekse
genoptrazningsbehov. Udvalget anbefaler, at der Igbende fglges op pa antallet af per-
soner | gruppen som led i den generelle monitorering af genoptraeningsomradet.

Kompetencen til at bestemme serviceniveau er | et vist omfang adskilt fra finansie-
ringsansvaret. Afhzengigt af graden af skaerpelsen kan det i lyset heraf blive relevant at
overveje den nuveerende fordeling af finansieringsansvaret mellem regionerne og
kommunerne pa omradet.

b. Visitationsretningslinjer

Udvalget foreslar, at Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Socialstyrelsen, KL og Dan-
ske Regioner udarbejder visitationsretningslinjer i forhold. til personer med meget
komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov.

Visitationsretningslinjer understgtter, at kommunerne visiterer patienter med meget
komplekse genoptraeningsbehov til de ngdvendige tilbud, sa det undgas, at en patient
visiteres til et tilbud, der ikke kan levere den genoptraning, der er beskrevet i patien-
tens genoptraeningsplan.

Visitationsretningslinjerne vil kunne gradueres i forhold til, hvor meget de forpligter
kommunerne tif f.eks. at ggre brug af seerlige kompetencer og fagfolk i varetagelsen af
borgerens genoptraenings- og rehabiliteringsforlgb. Afgraasningen af den patientgrup-
pe, som omfattes af eventuelle forpligtende visitationsretningslinjer, vil ske med ud-
gangspunkt i stratificeringen af genoptraeningsbehovet.

¢. fget gennemsigtighed om specialiserede genoptraeningstilbud

Udvalget foreslar, at de centrale myndigheder (Sundhedsstyrelsen, Socialstyrelsen
mfl.} i samarbejde med regioner og kommuner kan udarbejde falles sundhedsfaglige
kvalitetskriterier for den specialiserede indsats i forhold til f.eks. faglighed og baere-
dygtighed i tilbuddene for patienter med de mest komplekse genoptreaeningsbehov.

Udvalget foreslar samtidig at udvide den landsdeekkende oversigt (Tilbudsportalen)
over tilbud efter den sociale lovgivning til ogsa at omfatte tilbud efter anden lovgiv-
ning.
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Disse tiltag vil styrke gennemsigtigheden i forhold til indhold og pris | de specialiserede
genoptraeningstilbud til personer med komplekse genoptraeningsbehov. Der henvises
endvidere til udvalgets anbefalinger om en national koordinationsstruktur til under-
stgttelse af den specialiserede sociale indsats, jf. afsnit 6.3.

5.6. Indsatsen for patienter med psykisk sygdom

Med kommunalreformen overtog de nye regioner ansvaret for den behandlende psy-
kiatri, dvs. sygehus- og distriktspsykiatrien, fra amterne. Regionerne fik ogsa ansvaret
for praksissektoren, herunder alment praktiserende leeger, praktiserende psykiatere
og bgrne- og ungdomspsykiatere samt praktiserende psykologer.

Kommunerne havde fgr kommunalreformen forskellige tilbud til borgere med sindsli-
delse. Med kommunaireformen overtog kommunerne det samlede myndigheds-, visi-
tations- og finansieringsansvar p& det sociale omrade: Det betgd, at kommunerne
overtog det samlede ansvar for den sociale indsats til mennesker med sindslidelser.
Kommunerne har siledes i dag det samlede ansvar for den ngdvendige sociale ind-
sats, som varetages fgr, under og efter den regionale psykiatriske behandling.

P3 misbrugsomradet fik kommunerne med kommunalreformen myndighedsansvaret
for alkoholbehandling og for stofmisbrugsbehandling, herunder ansvar for visitation af
stofmisbrugere til sundhedsfaglig og socialfaglig behandling. Det er den enkelte kom-
munes ansvar at tilretteleegge behandlingsindsatsen pa alkohol- og stofmisbrugsom-
radet. Kommunen har valgfrihed til selv at etablere behandlingspladser, traeffe aftale
med region/en anden kommune eller treeffe aftale med private udbydere af behand-
lingstilbud.

Det fremgar af kommissoriet, at evalueringen af kommunalreformen i relation til ind-
satsen for patienter med psykisk sygdom skal analyseres i det psykiatriudvalg, som re-
geringen har nedsat om indsatsen for personer med psykiske sygdomme.

Psykiatriudvalget afrapporterer fgrst medio 2013, men har i september 2012 frem-
sendt “Rapport om psykiatriomradet til brug for evalueringen af kommunalreformen”
til underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet
med henblik p3, at denne kan indgd i underarbejdsgruppens samlede afrapportering.
Rapporten sammenfattes nedenfor.

Det skal generelt bemaerkes, at psykiatriudvalget konkluderer i forhold til identificere-
de snitfladeproblematikker pa psykiatriomradet, men ikke peger pa specifikke Igs-
ningsforslag i forhold til de identificerede problemer.

5.6.1. Identificerede udfordringer
Med kommunalreformen blev en raekke snitflader i forhold til patienternes rehabilite-
ringsindsats efter en psykisk lidelse elimineret ved at samle hele det sociale omrade
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og misbrugsomradet med beskaeftigelses- og undervisningsomradet i kommunerne.
Til gengeeld er der opstéet forskellige nye snitflader i patienternes overgang mellem
kommuner og regioner. Psykiatriudvalget har identificeret fire fokusomrader med
saarlige snitfladeproblematikker.

Sammenhazng i indsatsen mellem den regionale psykiatri og den kommunale sociale
indsats

Samarbejdet mellem den regionale psykiatri, dvs. stationaere og ambulante enheder
og den kommunale sociale indsats, fungerer ikke altid tilfredsstillende og borge-
re/patienter oplever, at forlgbene ikke altid er koordineret. Den manglende sammen-
heeng i indsatserne kan resultere i uhensigtsmaassige forlgb med hyppige behand-
lingsbrud, ungdige (gen)indlzggelser og ressourcespild.

Samarbejde mellem kommune og bgrne- og ungdomspsykiatri

Der henvises stadigt flere bgrn til udredning og behandling i bgrne- og ungdomspsyki-
atrien. Mange henvisninger afvises i den regionale psykiatri pa grund af manglede do-
kumentation, eller fordi henvisningen vurderes ubegrundet. Bedre samarbejde om
henvisninger vil formentlig kunne reducere ungdig ventetid, ressourcespild samt give
mere sammenhzngende forigb for den enkelte. Herudover er det vaesentligt, at bgrn
og unge far den rette stgtte og vejledning fra egen leege og ikke mindst fra kommu-
nen, mens de venter pa undersggelse og behandling. En kvalificeret kommunal indsats
kraever ofte koordinering pé tveers af forvaltninger og fagomrader i kommunerne.

Samarbejde om indsatsen for mennesker med psykisk sygdom og misbrug
Psykiatriudvalget konstaterer, at der er flere snitfaldeproblematikker relateret til be-
handlingen af de dobbeltdiagnosticerede, som har en psykisk sygdom og et misbrug.
Der peges blandt andet pd mangel pa samarbejde og kommunikation mellem den re-
gionale psykiatri og kommunale misbrugsenheder. Dette kan resultere i uhensigts-
maessige og afbrudte forlgb, og at patienten/borgeren ikke modtager den relevante
behandling.

Samarbejde vedrgrende beskaeftigelsesindsatser for mennesker med psykisk syg-
dom’

Psykiatriudvalget konstaterer, at der er snitfladeproblemer i forhold til de kommunale
jobcentre og den regionale psykiatri omkring udredning og behandling. Hertil kom-
mer, at ventetid tit udredning og behandling kan udggre en udfordring i forhold til at
f3 sygemeldte hurtigt tilbage pa arbejdsmarkedet. Koordinationen mellem praktise-
rende lzege og kommune om indsatsen for sygemeldte er ikke altid velfungerende.
Dette kan have betydning for patientens mulighed for at bevare tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. Endelig kan den interne organisering i sektorer i kommunerne med en
opdeling i faglige "sgjler” og manglende ledelsesmaessig understgttelse af arbejdet pé
tveers af "sgjlerne” i kommunen udggre en barriere for indsatsen.
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P4 socialomradet og specialundervisningsomradet betgd kommunalreformen nye an-
svars- og opgavefordelinger. Kommunerne blev borgerens indgang til begge omrader.
Det skulle skabe helhed og sammenhaeng for borgeren og afhjalpe problemstillinger
vedrgrende uklart ansvar, grazoner og kassetaenkning.

Den entydige placering af ansvaret i kommunen med reformen understgtter, at opga-
verne i hgjere grad Igses i neermiljget og i teet samspil med de almindelige tilbud. Den
enkelte kommune kan dog ikke selv drive specialiserede tilbud og indsatser, som img-
dekommer alle behov. Kommunerne kan saledes kun lgfte deres forsyningsansvar i et
samarbejde med andre kommuner, regioner og private udbydere af tifbud.

P4 baggrund af kommissoriet for evalueringen af kommunalreformen pé socialomra-
det og de specialiserede undervisningstilbud szettes der saledes fokus pa samarbejdet
omkring forsyningen af specialiserede tilbud.

Der tages udgangspunkt i fglgende fire fokusomrader:
e Understgttelse af den specialiserede indsats
e Placering af tilbud
e Drift af tilbud
e  Specialiserede undervisningstilbud

| kapitlet beskrives de fire omrader med szerligt fokus pa de identificerede udfordrin-
ger pa de enkelte omrader. Afslutningsvist praesenteres under hvert fokusomrade ud-
valgets vurderinger og modeller for justeringer og tiltag mv.

Endvidere belyses kort familieretten, der i dag varetages af statsforvaltningerne, med
henblik pa at vurdere, om opgaven i dag er hensigtsmaessigt placeret.
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Kapitlet bygger blandt andet pa afrapporteringen fra arbejdsgruppen om “Evaluering
af kommunalreformen — Socialomradet og de specialiserede undervisningstilbud” og
de hgringer, som udvalget har gennemfgrt.

6.1. Opgaver og finansiering

| afsnittet beskrives opgave- og ansvarsfordelingen pa det specialiserede socialomrade
og specialundervisningsomréadet i forbindelse med kommunalreformen med szerligt
fokus pa ansvarsdelingen i forhold til henholdsvis drift og finansiering af tilbud.

6.1.1. Overordnet ansvarsfordeling

Béde p4 det sociale omrade og specialundervisningsomradet blev der med kommunal-
reformen indfgrt et enstrenget myndigheds- og finansieringsansvar. Kommunalbesty-
relsen fik saledes ansvaret for at treeffe afggrelse om og finansiere tilbud og ydelser
efter serviceloven samt om vidtgéende specialundervisning, specialpaedagogisk bi-
stand til smabgrn og specialundervisningen til voksne.

P3 det sociale omrade fik kommunalbestyrelsen desuden tillagt hele forsyningsansva-
ret i forhold til borgeren og kan veslge selv at oprette og drive tilbud og institutioner
eller indga aftaler om brug af andre kommuners tilbud samt regionale eller private til-
bud.

Regionerne fik en forsyningsforpligtelse i forhold til kommunerne og skal sdledes, sa-
fremt kommunerne gnsker det, etablere og drive en raekke specialiserede sociale til-
bud, som fgr 1& under amterne. Omfanget af regionernes forsyningsforpligtelse fast-
la=gges i de &rlige rammeaftaler mellem kommunalbestyrelserne i regionen og regi-
onsradet, jf. afsnit 6.2.2.

P& specialundervisningsomradet blev der etableret en ordning svarende til socialom-
radet, idet regionerne dog fik forsyningsansvaret for de mest specialiserede lands- og
landsdelsdazkkende undervisningstilbud. Tilbuddene varetager bade opgaver vedrg-
rende undervisning og specialradgivning.

Kommunerne fik pa det sociale omrade ansvaret for bade den almindelige radgivning
af borgerne og den specialiserede radgivning, som tidligere I3 i amtskommunerne.
Som en stgttefunktion for kommuner og borgere i vanskelige enkeltsager blev der op-
rettet en landsdaekkende videns- og specialradgivningsorganisation (VISO) pa social-
og specialundervisningsomradet i Socialstyrelsen, jf. boks 6.1.
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Boks 6.1. VISO

' med udredning ide fan
,ger, hvor den fomadne e

6.1.2, Fordeling af tilbud
Med kommunalreformen blev de davaerende amtslige tilbud pé socialomradet og spe-
cialundervisningsomradet fordelt mellem beliggenhedskommunen og regionen.

P& socialomréddet overgik de daveerende amtslige institutioner for bgrn og unge, som
p& grund af sociale eller adfeerdsmeessige problemer har behov for at blive anbragt
uden for hjemmet, til beliggenhedskommunerne. Det er de sakaldte “skal-
institutioner”, idet kommunen som udgangspunkt skulle overtage dem. Kommunerne
kunne dog i 2006 aftale, at regionen stod for driften heraf.

Amternes gvrige tilbud p& det sociale omrade overgik som udgangspunkt til regioner-
ne. Beliggenhedskommunen kunne dog veelge at overtage dem, hvilket mange kom-
muner valgte at ggre. Det er de sékaldte "kan-institutioner”. Der blev samtidig indfgrt
bestemmelser om, at en kommunalbestyrelse Igbende kan beslutte at overtage regio-
nale sociale tilbud, der er beliggende i kommunen.
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Pa specialundervisningsomrddet overgik amternes specialskoler til de kommuner, hvor
institutionerne var beliggende. Regionerne overtog ansvaret for at viderefgre og ud-
vikle de mest specialiserede lands- og landsdelsdekkende undervisningstilbud for
bgrn, unge og voksne, som fgr var placeret i amterne.

Desuden overgik amternes tilbud om kompenserende specialundervisning (kommuni-
kationscentre) for personer med tale-, hgre- eller synsvanskeligheder som udgangs-
punkt til regionerne, men med mulighed for at kommunerne kunne overtage driften.

6.1.3. Finansiering af tilbud

Finansieringen af specialiserede tilbud pa det specialiserede socialomride og det spe-
cialiserede undervisningsomréde var fgr reformen delt mellem kommuner og amter
efter en grundtakstmodel. Det indebar, at kommuner, der benyttede sig af amtslige
tilbud, betalte en grundtakst, og at amtet finansierede udgifterne til tilbuddet over
grundtaksten.

Med reformen blev finansieringsansvaret pa begge omrader samlet i kommunerne.
Kommunerne finansierer saledes i udgangspunktet alle udgifter til ydelser og tilbud
mv., der er forbundet med deres borgeres ophold pa tilbud.

For at skeerme kommunerne mod meget hgje enkeltudgifter blev der imidlertid pa so-
cialomradet indfgrt en central refusionsordning for seerligt dyre enkeltsager. Den cen-
trale refusionsordning omfatter alle tilbud pa socialomradet til borgere under 67 ar.
Der ydes i 2013 refusion til udgiften i den enkelte sag pa 25 pct. af den del af den arli-
ge udgift, der overstiger 970.000 kr. og 50 pct. af den del af den arlige udgift, der
overstiger 1.800.000 kr. For udsatte bgrn og unge er graenserne i 2013 henholdsvis
720.000 kr. og 1.440.000 kr. Ved en anbringelse af fire eller flere bgrn i en familie be-
regnes refusionen pa baggrund af kommunens samlede udgifter til de anbragte bgrn.
Kommunerne hjemtog refusion for seerligt dyre enkeltsager for 1,3 mia. kr. { 2011 sva-
rende til ca. 3 pct. af de samlede udgifter pa det specialiserede socialomrade®.

Ved brug af tilbud i andre kommuner og regioner betaler kommunen som udgangs-
punkt en omkostningsbaseret takst. Betalingen er séledes direkte koblet til forbruget
af ydelser mv. Pa udvalgte tilbudstyper og radgivningsydelser er der imidlertid i lov-
givningen fastsat saerlige finansieringsmodeller, hvor udgifterne til tilbuddet helt eller
delvist er objektivt finansieret. Det indebeaerer, at alle kommuner bidrager til finansie-
ringen af et tilbud ud fra en objektiv fordelingsnggle (f.eks. befolkningstal).

Fuld objektiv finansiering anvendes i dag alene pd specialradgivningsfunktioner pa de
lands- og landsdelsdaekkende specialundervisningstilbud samt pa den sikrede boform

2 Kilde: De kommunale regnskaber, 2011. Danmarks Statistik.
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Kofoedsminde for voksne udviklingshaammede med dom. Der anvendes en kombina-
tion af objektiv finansiering og takster pa de sikrede pladser pa dggninstitutioner og
pa undervisningstilbuddene pa de lands- og landsdelsdaskkende specialundervisnings-
tilbud, jf. ogsa afsnit 6.5.

6.1.4. Generelle udfordringer

Det specialiserede socialomrade og specialundervisningsomradet har i mange ar vee-
ret kendetegnet ved udfordringer med glidende udgiftsveekst, som har presset det
gkonomiske raderum pd de gvrige kommunale serviceomrader. Stigningerne ftiltog
navnlig i overgangsarene efter kommunalreformen, jf. tabel 6.1,

Tabe! 6.1. Udgiftsudvikling 2002-2011 — specialiserede socialomrade og
segregeret specialundervisning

: 13-pnse' _
Specialiserede
socialomrade

38,9 | 393 | 39,9 | 409 | 422 | 427 | 451 | 469 | 467 | 44,3

Segregeret : S i ,\ - S

specialunder- | 35 | 3,7 1 38 | 40| 42 |43 {49 | 5415858
Anm'k Tallene er de samlede oﬁenthge nettodnftsudgifter og udgifteme til statshge refusioner er
‘séledes medregnet. Pga. om!aagnlnger i hnansienng og opaerelsesmetoder.er tallene ikke futdt

sammenlignelige fra 2006 til 2007, % Udgifter til specialundervisning af smébmn og vdsne

. samt den specialundervisning, der finder sted pa almindelige folkesko|er og fne grundskoler, o

o herunder speclalklasser, indg&r ikke i tallene. ESs

Kllde. De kommunale regnskaber, Danmarks Statistik.

| de seneste &r har der vaeret en opbremsning i udgiftsudviklingen, som afspejler et
styrket fokus p udgiftsstyring og omstilling af omradet. Dette fokus vil ogsa vaere vee-
sentligt i de kommende &r, hvis den stabile udgiftsudvikling skal fastholdes.

Samtidig er det en central fremadrettet udfordring at skabe et bedre videngrundlag pa
omradet. Det specialiserede omrade er kendetegnet ved mangel pa systematiske op-
fysninger om blandt andet malgruppers stgrrelse og brugen af ydelser. Endvidere er
der meget beskeden viden og synlighed om effekt af de sociale indsatser. Det giver et
darligt grundlag for kvalitetsudvikling, prioriteringer og faglig styring, som kan under-
stgtte en bedre anvendelse af ressourcerne pd omradet.

6.2. Understgttelse af den specialiserede sociale indsats

| afsnittet belyses understgttelsen af den mest specialiserede sociale indsats. Indled-
ningsvis beskrives den generelle udvikling i tilbudsstrukturen pa det specialiserede so-
cialomrade siden reformen, herunder en bevagelse mod gget inklusion af borgere i
tilbud i naermiljpet. Herefter belyses udfordringerne med koordination af udbuddet af
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hgjt specialiserede videnmiljger og tilbud for helt sma malgrupper, som kraever et
meget stort befolkningsgrundlag.

Det bemaerkes, at der gennemgéende sondres mellem det specialiserede socialomra-
de generelt og de hgjt specialiserede indsatser. Det specialiserede socialomrade om-
fatter alle tilbud efter serviceloven til udsatte bgrn og voksne, samt mennesker med
handicap. Inden for denne malgruppe har en mindre andel af borgere behov for en
hgjt specialiseret indsats. Det drejer sig om borgere med seaerligt komplekse og/eller
sjzldne problemstillinger, hvor indsatsen kraaver faglig specialviden.

6.2.1. Den generelle udvilding i tilbudsstruktur p& det specialiserede socialomrade
siden reformen

Selvom kommunerne i stort omfang benytter sociale tilbud i andre kommuner, hos
regioner eller private, har kommunerne gradvist udbygget tilbud til egne borgere for
at kunne inkludere dem i lokale titbud.

Udviklingen har veeret baret af flere hensyn, herunder en socialfaglig udvikling med
fokus pa inklusion og rehabilitering i naermiljg, s& borgere med handicap og serlige
behov sé vidt muligt ikke isoleres i forhold til familie og netvaerk som led i specialise-
rede forlgb. Hertil kommer et gnske om bedre at kunne styre serviceniveauet og ud-
gifterne til tilbud til egne borgere.

Udviklingen afspejler sig i udviklingen i antallet af tiloud og pladser fordelt pa tilbuds-
typer. P& bgrneomradet har der sdledes veeret et fald i antallet af tilbud og pladser pa
dggninstitutioner. Denne udvikling skal ses i sammenhaeng med, at der i de seneste ar
har veeret en stigning i antallet af udsatte bgrn og unge anbragt i plejefamilier. Det af-
spejler navnlig et gget politisk fokus pd at anbringe i plejefamilier og netvaerkspleje
frem for pa dggninstitutioner og opholdssteder, som det blandt andet er udtrykt i den
politiske aftale om Barnets Reform fra 2009 og Aftalen om kommunernes gkonomi for
2013,

Pa voksenomradet generelt har der veeret et fald i antallet af pladser i botilbud efter
servicelovens §§ 107 og 108 til personer med handicap og personer med sindslidelser.
Det afspejler blandt andet, at kommunerne har omlagt botilbud efter serviceloven til
botilbudslignende boformer eller bofaellesskaber efter almenboligioven med tilknyttet
bostgtte, uden at dette ngdvendigvis betyder en sndring af den indsats, der ydes pa
det enkelte sted.”

En undersggelse fra KREVI (i dag KORA) viser, at der fra 2008-2010 har veeret en sam-
let stigning i antallet af kommunale og regionale pladser til voksne sindslidende og

% otiibudsomradet: HYEM — HVAD ~ HVOR, KREV], Juni 2012. Side 11.
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handicappede, nar botilbudslignende pladser efter almenboligioven medregnes.?®
KREVIs rapport belyser udviklingen i antallet af pladser, men ikke tilbuddenes indhold.
Samtidig har der vaeret en udvikling i retning af, at kommunerne i stigende grad an-
vender fleksible og individuelt tilpassede boligindsatser og benytter bostgtte, hvilket
nedbringer antallet af borgere i botilbud. Fokus i kommunernes indsats er séledes ret-
tet mod bostgtte | egen bolig.”

ZAndringerne i kommunernes brug af sociale tiloud har betydet, at en raekke speciali-
serede tilbud har vaeret ngdt til at omstrukturere eller lukke. Det har skeerpet fokus pa
at understgtte, at der fortsat er et tilstraekkeligt udbud af viden og kompetencer til de
mest specialiserede malgrupper, herunder om koordinationen heraf er tilstraekkelig.

6.2.2. Koordinationen af udbud af hgjt specialiserede tilbud

Den enkelte kommune har 1 kraft af sit forsyningsansvar pligt til og ansvar for, at der
er eller bliver udviklet de tilbud, der er behov for. Herunder skal kommunen sgrge for,
at tilbuddene har det faglige niveau, som borgeren har behov for.

Denne pligt gaelder ogsd, nar der er tale om malgrupper med helt specielle behov,
som kraever seerlige kompetencer og indsatser. Disse malgrupper er karakteriseret
ved, at der enten er tale om sma mélgrupper og derfor et meget begraenset grundlag
for at opbygge specialiseret viden og erfaring eller malgrupper med komplekse pro-
blemstillinger, som kreaever faglig specialviden. Det kan f.eks. veere mennesker med
sveer autisme kombineret med misbrug, mennesker med sveer udviklingshaemning
kombineret med udadreagerende adfezerd eller mennesker, der er ramt af en kom-
pleks hjerneskade. .

Takstfinansieringen pa omradet stiller krav til tilbuddene om at kunne reagere pa an-
dringer i efterspgrgslen. Alternativet vil veere en mindre indtzegt eller forggelse af tak-
sterne og dermed yderligere risiko for vigende efterspgrgsel. | den forbindelse kan
meget specialiserede tilbud vaere saerligt sarbare, da efterspgrgslen er sveer at forud-
sige, idet malgruppen er lille og kan veere spredt geografisk over flere regioner.

At et tilbud er tvunget til at lukke ellér omstrukturere kan veere en del af en dynamisk
udvikling af tilbudsstrukturen, hvor udbuddet Igbende tilpasses behovene eller den
faglige udvikling p& omradet. | det omfang, der er tale om specialiserede tilbud, som
rummer serlig og relevant specialviden eller faglige miljger, kan der imidlertid veere
behov for at spaende et seerligt sikkerhedsnet under disse tilbud.

% Botilbudsomradet: HVEM — HVAD ~ HVOR, KREVI, juni 2012.
7 »Et liv t egen bolig — analyse af bostgtte til borgere med sindslidelser”, Det nationale forskningscenter for
Velfzaerd — SFl, junt 2012,
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Understgttelsen af tilbud til malgrupper med helt specielle behov var ogsa i fokus i ar-
bejdet med kommunalreformen. Af strukturkommissionens betaenkning fremgar det
saledes: “Da de mere specialiserede ydelser forudseatter et befolkningsgrundlag, der
overstiger selv vaesentligt stgrre kommuner — og for de mest specialiserede ydelser og-
sa de nuvaerende amter — er det derimod ikke muligt for de enkelte kommuner at veere
selvforsynende. Kommunal varetagelse indebeerer derfor, at de specialiserede ydelser
ma tilvejebringes i kommunale samarbejder og ved selvejende institutioner, samt ved
kober/szlger modeller, hvor beliggenhedskommunen szelger pladser til andre kom-
muner”™. Samtidig fremgar det, at der kan blive behov for en statslig overvagning i
forhold til ydelsesudbuddet af de hgjt specialiserede og sjeeldne tilbud.

Til stgtte for kommunernes varetagelse af de meget specialiserede omrader indfgrtes
derfor med kommunalreformen ogsé en raekke redskaber. Séledes fik VISO til opgave
at bevare og sikre udvikling af specialiseret viden pa socialomradet og sikre, at kom-
muner og borgere har adgang til denne viden uanset, hvor i landet den findes, jf. ogsa
afsnit 6.1.1. VISO har dog ikke overblik over udbuddet af specialiserede tilbud og ind-
satser og viden heri.

Hertil kommer rammeaftalerne, som er et centralt vaerktgj for kommunalbestyrelser-
nes koordinering af omradet, jf. boks 6.2. Kommunerne i en region kan saledes i ram-
meaftalerne aftale saarlige regler omkring f.eks. opsigelsesfrister for pladser pa meget
specialiserede tilbud eller indgd mere forpligtende aftaler om kgb og finansiering af
pladser. Det er i forbindelse med evalueringen ikke undersggt, i hvilket omfang disse
redskaber benyttes.

2 Strukturkommissionens beteenkning, Hovedbetaenkningen kapitel 17.
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Boks 6.2. Rammeaftaler

Rammeaftalerne indgas mellem alle kommunalbestyrelser i en region og regionsradet.
De sikrer saledes ikke en overvagning eller koordination af udbuddet pa tveers af regi-
oner.

6.2.3. Identificerede udfordringer

Inklusionen af borgere i lokale tilbud betyder, at kommunerne i hgjere grad far brug
for at indhente ekstern specialviden og radgivningsydelser, sa borgere kan fa speciali-
serede indsatser, der lokalt er tilpasset deres behov. Der har i sammenhzng hermed
vaeret rejst en kritik af, at kommunerne ved inklusion af mélgrupper med komplekse
behov i lokale tilbud ikke i tilstraekkelig grad ggr brug af specialiseret viden i indsat-
serne, og at der derfor kan vaere sket en uhensigtsmaessig afspecialisering. Hertil
kommer en bekymring for, om szerlige faglige miljger gar tabt. Dette kom ogsa til ud-
tryk under de hgringer, udvalget har afholdt.

Det er i den forbindelse vaesentligt at sikre, at kommunerne har adgang til de forngd-
ne specialiserede faglige miljger. Samtidig skal kommunerne fortsat, hvor det er rele-
vant, kunne tilbyde borgere ophold p3 specialiserede tilbud uden for kemmunen.
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Udvalget har i forleengelse heraf identificeret en raekke udfordringer ved de nuvaeren-
de koordinationsstrukturer i forhold til at understgtte de mest specialiserede omra-
der.

Koordinationsbehov pa tvzers af rammeaftaler i forhold til sméa malgrupper
Rammeaftalesystemet sikrer ikke tilstraekkelig koordination af udbuddet af tilbud i de
tilfelde, hvor efterspgrgslen selv pa regionalt plan er begraenset. Der vil vaere tale om
tilbud, hvor ikke alle kommuner pa det pagaeldende tidspunkt har borgere i malgrup-
pen og derfor ikke ngdvendigvis har umiddelbar interesse i at understgtte tilbuddet.

Manglende nationalt overblik over specialiseret udbud og viden

VISO er i dag forpligtet til at have et nationalt overblik over, hvilke eksperter i landet
der har viden om de mest komplicerede problemstillinger. VISO kan séledes konstate-
re, hvis den viden, kommunerne efterspgrger pa nogle felter, er sérbar og i risiko for
at falde vaek.

VISO har dog ikke overblik over udbuddet af specialiserede tilbud og indsatser og vi-
den heri.

Der er behov for en hgjere grad af videndeling mellem kommuner, regioner og VISO
om sarbare videnmiljger, saledes at kommuner og regioner ggres opmaerksomme pa,
hvor der kan veere behov for at understgtte seerlige faglige miljger, herunder i forbin-
delse med tilrettelseggelsen af rammeaftalerne. Samtidig mangler der et nationalt
overblik over specialiseret viden pa omradet samt over udbuddet af hgjt specialisere-
de tilbud og indsatser.

Begraenset incitament tif etablering af tilbud til sma mélgrupper

Den enkelte kommune har kun i begraenset omfang incitament til at oprette og udvik-
le nye meget specialiserede tilbud og indsatser. Det skyldes, at etablering af nye tilbud
kraever store initialomkostninger. Det kan saledes vaere risikabelt for en kommune at
pétage sig driftsherreansvaret, nar man ikke har sikkerhed for efterspgrgslen. Dette
kan vaere en barriere for en dynamisk tilbudsstruktur, der tilpasser sig udviklingen i
behovet for specialiserede indsatser.

6.2.4. Forslag og vurderinger

Evalueringen viser, at der er behov for gget national overvagning og koordination af
udbuddet af hgjt specialiserede tilbud/indsatser til sm& og/eller saerligt komplekse
malgrupper.

Udvalget har i sit arbejde overvejet muligheden for en form for specialeplanieegning
inden for naermere afgraansede maigrupper, der kreaver en meget hgjt specialiseret
indsats. Der har i den forbindelse vaeret set pa den centrale planleegning af de mest
specialiserede behandlinger pa sygehusene. Udvalget bemaarker i den forbindelse, at
der er vaesentlige forskelle mellem socialomradet og sundhedsomradet.
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Pa det specialiserede socialomrade er der ikke i samme omfang viden om meget
skarpt afgreensede malgrupper og en klar evidens for, hvilke indsatser der virker over
for konkret afgraensede mélgrupper. Samtidig er der store forskelle mellem ydelser pa
det specialiserede socialomrade og det specialiserede sygehusvaesen i forhold til den
type kompetencer, der er ngdvendige at inddrage i indsatsen.

Udvalget anbefaler med afszet i disse overvejelser, at der etableres en ny national ko-
ordinationsstruktur for den mest specialiserede sociale indsats. Den nationale koordi-
nation indebaerer en styrket faglig planlaegning pa det specialiserede socialomrade
med respekt for de forhold, der ggr sig geeldende pd omradet.

Den nationale koordination vil sdledes kunne bidrage til at skabe gennemsigtighed i
udviklingen p& omradet og et nationalt overblik over den specialiserede indsats og
omfanget heraf i forhold til konkrete omrader. Det er hermed et mal, at der med den
nationale koordination opbygges viden om malgrupperne og evidens om relevante
indsatser, hvilket giver en bedre basis for kommunernes og regionernes styring og ud-
vikling af omréadet. Modellen uddybes naermere i det fglgende.

Udvalget vurderer endvidere, at det kan vaere relevant at lempe reglerne om takstfi-
nansiering af tilbud, s8ledes at kommunerne i hgjere grad har mulighed for lokalt at
aftale saerlige finansieringsmodeller til understgttelse af meget specialiserede tilbud.

Forslag til national koordinationsstruktur
Modellen indebzerer, at der etableres en overbygning til rammeaftalerne med fglgen-
de hovedelementer:

e Central udmelding. Socialstyrelsen far kompetence til at komme med en cen-
tral udmelding om malgrupper og/eller szrlige indsatser, hvor det vurderes,
at der er behov for gget koordination eller planlaegning for at sikre og videre-
udvikle specialiseret viden. Udmeldingen kan omfatte hgjt specialiserede ind-
satser til smd malgrupper og/eller malgrupper med komplekse problemstil-
linger. Den centrale udmelding kan bade veere regional eller [andsdaekkende.
| sidstnaevnte tilfaelde kan der stilles krav om, at der skal ske en koordinering
pa tvaers af regioner.

o Kvalifikation af udmelding. Den centrale udmelding fastlzegges og kvalificeres
ved, at Socialstyrelsen forud for udmeldingen gér i en faglig dialog med
kommunalbestyrelserne i feellesskab inden for de enkelte regioner og regi-
onsradene, som har kendskab til lokale, regionale og landsdakkende behov.
Der nedszettes samtidig et fagligt rad med relevante eksperter og repraesen-
tanter fra Socialstyrelsen, KL, Danske Regioner, som drgfter Socialstyrelsens
forslag til udmelding.
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s Kommunalbestyrelsernes behandling af den centrale udmelding. Det er som
udgangspunkt op til kommunalbestyrelserne i hver region selv — og hvis rele-
vant i dialog med regionen — at beslutte, hvordan de vil tilrettelaegge og or-
ganisere indsatsen i forhold til de udmeldte malgrupper/indsatser, og hvor
indsatsen skal udvikies/sikres.

Socialstyrelsen kan bistd med viden og radgivning med henblik pa koordinati-
on og et landsdaekkende overblik pa tveers af regioner. Kommunalbestyrel-
serne i hver region og regionsradet trzaffer herefter politisk beslutning om til-
rettelseggelsen af indsatsen i forbindelse med fastleeggelse af udviklingsstra-
tegien og den efterfgigende styringsaftale.

o Afrapportering til Socialstyrelsen. For hver region afrapporterer kommunal-
bestyrelserne i faellesskab til Socialstyrelsen, hvordan de vil tilretteleegge og
organisere indsatsen pd de centralt udmeldte omrader. Afrapporteringerne
skal fremga szerskilt af de udviklingsstrategier og styringsaftaler, som frem-
sendes til Socialstyrelsen i forbindelse med rammeaftalerne.

Muligheder for supplerende befgjelser til Socialstyrelsen

Hovedudgangspunktet for Socialstyrelsens behandling af kommunalbestyrelsernes af-
rapporteringer er en dialogbaseret tilbagemelding, hvor Socialstyrelsen gar i dialog
med kommunalbestyrelserne om de anviste lgsninger med henblik pa at vurdere, om
initiativerne er tilstraekkelige. [ dialogen indgar derudover en overvejelse om, der skal
indgas konkret aftale om VISO’s kgb af radgivningsydelser, som i gvrigt ogsé kan om-
fatte private tilbud.

En ren dialogbaseret model afspejler tillid til, at kommunerne med relevant inddragel-
se af regionerne kan lgfte opgaverne pa det sociale omrade. Det fastholder en entydig
placering af ansvaret for at sikre det forngdne udbud af tilbud i kommunerne i over-
ensstemmelse med kommunernes myndigheds- og finansieringsansvar.

En dialogbaseret model forudsaetter imidlertid, at kommunerne patager sig ansvaret
for at sikre udbuddet af tilbud. Socialstyrelsen har saledes ikke nogen reaktionsmulig-
heder, hvis kommunernes Igsningsforslag vurderes at veere utilstraekkelige. Det kan i
lyset heraf overvejes at give Socialstyrelsen supplerende befgjelser i forhold til at pa-
virke kommunernes [gsninger:

1. Mulighed for call in. Socialstyrelsen kan f& befgjelse til at anmode kommu-
nerne om at foretage en fornyet behandling af afrapporteringen. En sadan
mulighed vil skulle tages i anvendelse, hvis dialogen med kommunalbestyrel-
serne ikke i sig selv sikrer en tilstreekkelig l#sning. Befgjelsen geelder alene for
kommunernes tilrettelaeggelse og organisering pa et konkret omrade omfat-
tet af de centralt udmeldte omrader, og omfatter saledes ikke den samlede
rammeaftale, som afrapporteringen indgér i.
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2. Pélsegge driftsansvar. Social- og integrationsministeren kan fa befgjelse til at
péleegge et driftsansvar og dermed fastlaegge en bestemt tilbudsstruktur pé
et omrade. Befgjelsen vil kunne anvendes til at palaegge en kommune eller
region at oprette et konkret tilbud p& et omrade, hvor Soclalstyrelsen identi-
ficerer et behov for en seerlig indsats, der ikke bliver Igftet. Desuden vil en
kommune eller region kunne pélaegges at viderefgre driften af et konkret til-
bud, som er lukningstruet, i de tilfaelde, hvor den specialiserede viden og ind-
sats ikke vurderes at kunne Igftes pa anden vis. Endelig vil befgjelsen eventu-
elt kunne udvides til at palaegge en samling af eksisterende tilbud til en be-
stemt malgruppe, saledes at antallet af tilbud reduceres. Dette vil skulle an-
vendes til at understgtte en konsolidering af tilbuddene p3 et omrade med
henblik pa at sikre fagligt beeredygtige miljger. Det vil samtidig indebaere, at
kommuner og regioner ikke kan oprette nye tilbud i forhold til en sadan saer-
ligt afgreenset malgruppe. Generelt vif et péleeg om driftsansvar skulle
genovervejes efter en periode med henblik pa at understgtte fleksibilitet i til-
budsstrukturen.

Fordelene ved at tildele Socialstyrelsen og/eller social- og integrationsministeren sup-
plerende befgjelser vil veare, at det vil give mulighed for gget central planlaegning. En
mulighed for call in vil ggre det muligt at tilbagevise kommunernes Igsningsforslag,
hvis de ikke vurderes at vaere fagligt tilstraekkelige. Befgjelserne til at placere et drifis-
ansvar giver social- og integrationsministeren mulighed for at sikre konkrete faglige
miljger gennem central planlaegning, hvis opgaven ikke kan Igftes pa anden vis.

Ulemperne vil vaere en mindre entydig placering af forsyningsansvaret i kommunerne,
idet staten far et medansvar for at sikre udbuddet af specialiserede indsatser. Der kan
saledes veere en risiko for, at kommunerne i mindre grad vil tage ejerskab i forhold til
at Igfte forsyningen.

Det vil vaere et vidtgaende indgreb at palaegge en konkret kommune eller region den
risiko og det ansvar, der er forbundet med at oprette eller drive et specialiseret tilbud.
Det vil saledes vaere en udfordring at sikre, at driftsherren tager ejerskab til opgaven,
samt at tilbuddet Igbende tilpasses udviklingen i kommunernes behov. Befgjelserne er
desuden potentielt udgiftsdrivende, idet kommuner eller regioner kan ledes til at vi-
derefgre tilbud, som kommunerne ikke i tilstraekkelig grad efterspgrger.

Et paleeg om, at kommuner og regioner ikke ma oprette alternative tilbud til en be-
stemt malgruppe vil i praksis betyde, at bestemte tilbud far et monopol pa udbuddet
af pladser pd omradet. Det vil i givet fald veere en central udfordring at sikre, at til-
buddene fortsat har en tilskyndelse til udvikling og tilpasning til behovene pd omra-
det.

Den foreslaede nationale koordinationsstruktur er skitseret i figur 6.1.
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Figur 6.1. National koordinationsstruktur
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Modellen vil skulle tilpasses, hvis regionerne gives et styrket ansvar, jf. ogsa afsnit
6.3.3.

Fleksibilitet i finansieringen

Som navnt indeholder den nationale koordination en raekke elementer til sikring af
drift og udvikling af tilbud og indsatser med specialiseret viden. Det er imidlertid yder-
ligere relevant at overveje initiativer pa finansieringssiden, som kan understgite det
kommunale samarbejde og sikre, at der er incitamenter til at drive de seerligt speciali-
serede tilbud.

Det kan derfor overvejes at give kommunerne gget fleksibilitet til lokalt at finde den
finansieringsmodel, der findes mest hensigtsmaessig.

Flere kommuner anvender i dag nogle af de nedenfor skitserede modeller til finansie-
ring, men der kan vaere behov for at tydeligggre de eksisterende muligheder samt give
gget fleksibilitet i forhold til at afvige fra regler om takstfastseettelse.

Der kan f.eks. vaere tale om fglgende:
e Abonnementsordninger. Det indebeerer, at kommunen kgber en generel
traskningsret frem for et konkret fastsat antal ydelser/pladser i tilbuddet.
Modellen minder om objektiv finansiering, men med den forskel, at ingen
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kommune tvinges ind i ordningen. @vrige kommuner vil kunne benytte til-
buddet med takstbetaling.

e Forpligtende kgbsaftaler. Forpligtende kgbsaftaler indebzerer, at kommuner-
ne i samarbejdet garanterer for betaling af et bestemt antal pladser i en aftalt
periode, hvis pladserne ikke efterspgrges af andre. Det giver sikkerhed for en
basisindteegt. Det er allerede i dag muligt at anvende forpligtende kgbsafta-
ler, safremt kgbsaftalen hviler pa afregning via takster beregnet i overens-
stemmelse med servicelovens § 174. Det kunne overvejes at give kommu-
nerne mere frie rammer til at aftale vilkar for forpligtende kgbsaftaler, her-
under f.eks. fravigelse af takstberegningskravet.

s Delt finansieringsansvar. Delt finansieringsansvar indebzarer et tvaergiende
samarbejde, hvor én kommune eller region pétager sig at drive et tilbud,
mens de andre kommuner i feellesskab forpligter sig til at tage del i driftsan-
svaret, f.eks. ved at patage sig et finansieringsansvar i forbindelse med savel
oprettelse som eventuel lukning. Dette forudsaetter, at en kommune kan bi-
drage til finansieringen af et konkret tilbud, uden at kommunen selv er
driftsherre, og uden at finansieringen sker som en takstbaseret afregning pr.
kebt plads/ydelse.

o Lettelser i etableringsomkostningerne. Der kan gives mulighed for at yde et
etableringstilskud til driftsherrer, der patager sig opgaven med at etablere og
drive et meget specialiseret tilbud. Etableringstilskuddet kan f.eks. udmgntes
fra en finansieringspulje finansieret kollektivt af kommunerne. Alternativt kan
kommunerne f bedre ldneadgang ved etablering af tilbud. Ovenstaende skal
kun kunne bringes i anvendelse, for sa vidt angar oprettelse af hgjt specialise-
rede tilbud, hvor der vurderes at veere et udaekket behov.

De foreslaede muligheder for at fravige takstfinansieringen vil understgtte, at der fin-
des holdbare Igsninger for specialiserede tilbud. Ved at kommunerne selv kan beslutte
finansieringslgsninger tilpasset de konkrete situationer, sikres dynamikken pa omra-
det. Endvidere mindskes den enkelte kommunes gkonomiske risiko ved at oprette el-
ler udvikle meget specialiserede tilbud.

6.3. Placering af tilbud

1 afsnittet belyses udviklingen i placeringen af de regionale tilbud siden kommunalre-
formen samt mulighederne for at etablere en mere ensartet placering af tilbuddene
pa socialomradet, herunder sa det enkelte tilbud har stgrre sikkerhed om fremtidig
placering.

6.3.1. Udvikling i regionale tilbud siden kommunalreformen
Kommunerne har udvist stor interesse for at overtage de tidligere amtskommunale
tilbud. Allerede fra 1. januar 2007 overtog kommunerne tilsammen 80 pct. af de da-
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vaerende 1049 amtskommunale tilbud. De resterende tilbud overgik til regionerne. Ef-
terfglgende har kommunerne overtaget tilbud fra regionerne.

Regionale driftsherrer driver i dag ca. 5 pct. af de eksisterende sociale tilbud. De gvri-
ge tilbud drives af henholdsvis kommunale driftsherrer (50 pct.) og private (45 pct.)”.
Tilbuddene varierer dog i stgrrelse. Mens et kommunalt botilbud til voksne i gennem-
snit har 15 pladser og et privat botilbud 10-11 pladser, har et regionalt botilbud i gen-
nemsnit 31 pladser®.

Tabe! 6.2. viser udviklingen i antallet af regionale pladser fra 2007-2012. Antallet af
pladser er samlet faldet med 34 pct., siledes at antallet af pladser i regionerne i dag er
pa knap 4.700. Det bemaerkes, at tallene ikke omfatter rédgivningsydelser og ambu-
lant behandling pa regionale tilbud.

Det stgrste fald er sket pa voksenomrédet (39 pct.), hvor udgangspunktet ogsa var et
stgrre antal tilbud. Der har veeret markante fald pa stort set alle omrader, mest mar-
kant pa stofmisbrugsomradet, hvor der i dag ikke er tilbud med dag- eller dggnpladser
tilbage i regionerne. Regionerne driver dog et enkelt ambulant misbrugsbehandlings-
tilbud.

P3 bgrneomradet er der kun sket et mindre fald i antallet af regionale pladser (3 pct.),
men udgangspunktet var ogsa et mindre antal tilbud. Det er iseer antallet af szerlige
dag- og klubtilbud, der er faldet (18 pct.), mens antallet af pladser i dggninstitutioner
og antallet af sikrede pladser er steget med henholdsvis 35 pct. og 28 pct.

* Tilbudsportalen, september 2012.
% Den regionale vinke! p& botilbudsomradet. Regionernes botilbud til voksne handicappede og sindsliden-
de, 2007-2012. KORA (2012i).
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2008 | 2000

Dagtilbud, bprn og unge

{§32'0g636) 169 | 163 ‘147
Dogninstitution, barn og unge

(s67) :

-ddgnpladser | 695 | 694 | 721

.dagpladser . | 94 | 108 | 112

‘Sikrede pladser | 100 | 105 | 108 | 115 | 137 | 128
Bornogungeialt . ° {1059 | 1.068 | 1.088 | 1.107 | 1.152 | 1.031

Beskyttet beskaeftigelse (§ 103) 666 | 518|516 | 340 | 305 | 287
Aktivitets-og samvaersulbud ‘

| 1.607 | 1.522 | 1.359 1.259 | 1.238 ',i,@is

(§104)

Midlertidige botilbud (§ 107) "1 473 | 479 | 474 | 452 | 326 | 304
;;eg")ge'e"a’ende botibud (8 1 5762 | 2.439 2258 | 2.012 | 1.874 | 1.882
Kvindekrisecentre (§109) . | 40 | 40 | 40 | 33 | 33 | 33
Forsorgshjem (§ 110) 280 | 270 | 161 | 149 | 163 | 166
Stofmisbrug (§ 101) Shazr 177 Joast | 121 89 | 0
Voksne i alt - L | 6.005 | 5.435 | 4.959 | 4.366 | 4.028 | 3.648 |
Pladserialt = | 7.064 | 6503|6045 54735180 | 4679 |

Anm,; Tabellen angwef ikke regionale aktiviteter, hvor ydelsen fx er opglortitimer eller ambulant
behandllng. Den er siledes ikke udtryk for den samlede reguonale aktwntet

Kilde: Opgprelse fra Daniske Regioner, september 2012.

Det er ikke muligt pa baggrund af evalueringen at vurdere tilbuddenes specialiserings-
grad. 17 ud af regionernes 112 sociale tilbud samt alle 7 specialundervisningstilbud er
VISO-leverandgrer og besidder derfor en sarlig ekspertise, som efterspgrges hos
VISO. | alt var der pr. september 2012 105 VISO-leverandgrer. Heraf var 44 pct. kom-
munale, 33 pct. private og 23 pct. regionale. | forhold til regionernes markedsandel pa
ca. 5 pct. af det samlede antal tilbud, udggr de regionale tilbud en relativt stor andel
af VISO-leverandgrerne. Ud af de samlede regionale sociale tilbud er det ca. 15 pct.,
der er VISO-leverandgrer.

Med undtagelse af de sikrede institutioner til unge og voksne har kommunerne over-
taget tilbud inden for alle malgrupper. '
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En undersggelse fra KREVI (nu KORA) viser, at de kommuner, der har overtaget botil-
bud pa voksenomradet i perioden efter kommunalreformen, naesten udelukkende er
kommuner, der er stgrre end gennemsnittet. Denne tendens bekraeftes af tal fra Til-
budsportalen. Der er dog eksempler p3, at mindre kommuner driver meget specialise-
rede tilbud.

Ligeledes viser KREVIs undersggelse p& voksenomradet samt udtraek fra Tilbudsporta-
len, at regionerne generelt driver de stgrste botilbud, og at kommunerne typisk er
stoppet med at overtage regionale tilbud ved en vis stgrrelse.

Forventninger til den fremadrettede udvikling

Overordnet er kommunernes overtagelse af regionale tilbud neddroslet. Der sker fort-
sat overvejelser og tilkendegivelser om overtagelser, men det fremgar af rammeafta-
lerne for 2012 og en underspgelse af KREVI (nu KORA), at det er meget begraenset,
hvor mange kommuner der har konkrete planer om at overtage regionale tilbud i pe-
rioden 2011-2014. Det kan endvidere ikke udelukkes, at der kommer et yderligere fald
i efterspgrgslen efter regionale pladser og deraf et afledt fald i antallet af regionale
tilbud.

Der kan veere flere arsager til, at de nuvaerende regionale tilbud ikke er blevet overta-
get af kommunerne. Nogle forklaringer kan veere, at beliggenhedskommunen kun
bruger fa eller ingen af pladserne i tilbuddet, og derfor ikke har noget incitament til at
overtage det, eller at der kan vaere en gkonomisk risiko forbundet med at overtage
tilbuddet. En tredje forklaring kan veaere, at kommunen ikke gnsker at patage sig den
faglige opgave med at drive tilbuddet. Endelig kan der vaere lokale eller historiske for-
hold bade i kommunerne og regionerne, der har betydning for, om kommunerne gn-
sker at overtage de tidligere amtskommunale tilbud.

Overordnet tegner der sig dog et billede af, at faktorer som tilbuddenes og kommu-
nens stgrrelse spiller en rolle. Det er sdledes de stgrre kommuner, der i hgjere grad
har overtaget tilbud fra regionerne. Samtidig har kommunerne i hgjere grad overtaget
mindre tilbud (méaft pa antallet af pladser).

6.3.2. Identificerede udfordringer
Udvalget har identificeret fglgende udfordringer ved den nuvarende struktur, hvor
kommunerne Ipbende kan overtage regionale tilbud:

Fordeling af tilbud hviler ikke pa klar afgreensning

Den nuveerende fordeling af tilbud mellem kommuner og regioner afspejler en raekke
lokale hensyn og prioriteringer, men er ikke resultatet af en samlet overvejelse af,
hvor det er mest hensigtsmeessigt at placere opgaven med at drive bestemte typer af
tilbud.
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Mindre perspektiv for planlaegning af drift og udvikling i regionale tilbud

Det forhold, at de regionale tilbud hvert &r kan overtages af beliggenhedskommunen,
betyder, at regionerne ikke kan vide sig sikre pa tidsperspektivet for de institutioner,
der er tilbage. Det kan i nogle tilfaelde begraense mulighederne for langsigtet planleeg-
ning af drift og udvikling af tilbuddene, herunder navnlig hvis kommunen har tilken-
degivet interesse for at overtage det pagaeldende tilbud.

6.3.3. Vurderinger og forslag
P4 baggrund af de identificerede udfordringer har udvalget opstillet tre lgsningsmo-
deller.

Model 1. Uzendret opgavefordeling
Modellen fastholder den nuvaerende organisering af omradet, sa kommunerne fortsat
har det fulde myndigheds-, forsynings- og finansieringsansvar, mens regionerne har en

forsyningspligt.

Det kan i den forbindelse overvejes at “frede” regionernes tilbud mod kommunal
overtagelse i en firedrig periode, s8 kommunerne kun har mulighed for at overtage
tilbud hver fjerde &r (én gang pr. valgperiode). Herved far de regionale tilbud stgrre
sikkerhed for fremtidig placering og dermed et bedre grundlag for langsigtet planieag-
ning, herunder at investere i at udvikle tilbud.

Fordelen ved at opretholde den nuvaerende opgavefordeling er, at den nuvaerende
placering af tilbud er tilpasset kommunernes lokale behov og gnske om at overtage et
tidligere amtskommunalt tilbud.

Ulempen er, at de regionale tilbud fortsat vil have usikkerhed om fremtidig placering i
forhold til kommunal overtagelse af tilbud. Denne problemstilling kan dog imgde-
kommes ved at supplere modellen med forslaget om en firedrig fredningsperiode.

Muligheden for at "frede” regionernes tilbud er dog ogsa forbundet med ulemper, da
det kan mindske de regionale driftsherrers incitament til at udvikle og tilpasse sig
kommunernes behov samt foretage kapacitetstilpasninger. Denne udfordring geelder
navnlig de omrader, hvor driftsherren har en stgrre driftssikkerhed p3 grund af be-
greensninger | markedsmekanismerne, jf. afsnit 6.3.2. Der er hermed ikke tale om en
ubetinget fredning, da kommunerne fortsat vil have mulighed for at oprette egne til-
bud til malgruppen.

Model 2. En kommunal model

En kommunal model indebaerer, at de nuvaerende regionale tilbud overfgres til kom-
munerne, og at regionerne saledes ikke leengere har en forsyningspligt pa det sociale
omréde. Det bemzerkes, at den kommunale model ikke er ensbetydende med, at
kommunerne skal veere selvforsynende. Den enkelte kommune skal saledes fortsat
Igfte sit forsyningsansvar ved brug af egne, private og andre kommuners tilbud.
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Fordelen ved modellen er, at den understgtter en entydig placering af forsyningsan-
svaret i kommunerne i sammenhaeng med myndigheds- og finansieringsansvaret.
Kommunerne vil hermed have det fulde ansvar for at sikre, at der er det forngdne ud-
bud af tilbud, herunder at der findes Igsninger i forhold til at viderefgre tidligere regi-
onale tilbud, hvor det er relevant.

Ulempen er, at modellen indebzerer en risiko for, at man patvinger kommunerne til-
bud, som kommunerne ikke gnsker at drive af faglige eller gkonomiske arsager. Der er
derfor risiko for, at kommunerne ikke tager ejerskab til tilbuddet.

Modellen kan suppleres med en mulighed for, at beliggenhedskommunen kan sige nej
til at overtage et tilbud i seerlige tilfelde, hvor beliggenhedskommunen kun bruger 3
eller ingen pladser, séledes at tilbuddet i stedet overtages af en anden kommune, som
benytter tilbuddet.

En mindre vidtgdende justering end en fuld kommunal model kan vaere, at der gives
adgang til, at en anden kommune end beliggenhedskommunen kan overtage et tilbud
i de tilfaclde, hvor beliggenhedskommunen har erkleeret, at den ikke er interesseret i
at overtage tilbuddet.

Model 3. Styrket regionalt ansvar

En model med et styrket regionalt ansvar indebzerer, at regionerne far ansvaret for at
drive, udvikle og etablere tilbud til konkret afgreensede malgrupper. Myndigheds- og
finansieringsansvaret kan i modellen enten forblive i kommunerne, eller det fulde op-
gaveansvar for indsatserne for malgrupperne kan flyttes til regionerne, jf. nedenfor.
Fastholdes myndigheds- og finansieringsansvaret i kommunerne, vil det fortsat veere
kommunerne, der visiterer deres borgere til de regionale tilbud.

De nuvaerende kommunale tilbud til de pageeldende malgrupper, hvor ansvaret bliver
regionalt, overfgres til regionerne. Kommunerne far herefter ikke mulighed for at
overtage de regionale tilbud eller oprette tilbud til de malgrupper, hvor regionerne
har ansvaret.

Modellen tager afsat i, at den nuvaerende regionale forsyningspligt suppleres med et
specifikt ansvar for en raskke naermere afgrasnsede malgrupper. Det vil sige, at regio-
nerne fortsat vil kunne varetage driften af de nuvaerende regionale tilbud og tilbud pa
de omrader, der ikke er omfattet af det regionale ansvar. Regionerne vil hermed fort-
sat blandt andet kunne drive langt hovedparten af de sikrede institutioner.

De konkrete mélgrupper med relevans i forhold til et regionalt ansvar kan blandt an-
det vaere karakteriseret ved fglgende:

o De kreever en saerligt specialiseret indsats, der ofte er midlertidig og intensiv,

og som indeholder specifikke faglige kompetencer ofte i tvaerfagligt samar-

Evaluering af kommunalreformen

161



162

Kapitel 6 Socialomrédet og de specialiserede undervisningstilbud

bejde. Borgeren vil typisk efter den intensive indsats kunne overga til et
kommunalt tilbud i borgerens naarmiljg.

s Borgeren har typisk veeret igennem et behandlingsforlgb pa et sygehus, og
den faglige naerhed til sundhedsomradet vurderes mere vaesentlig i den in-
‘tensive rehabiliteringsfase efter sygehusbehandlingen end neerheden til an-
dre omrader, som f.eks. beskaeftigelses, undervisnings- og resten af socialom-
radet.

Modellen vil i forhold til disse malgrupper indebzere, at regionerne overtager det ful-
de ansvar for den sociale indsats i forleengelse af hospitalsindleeggelser. Malgrupperne
skal have behov for en midlertidig intensiv social indsats med inddragelse af speciali-
seret sundhedsfaglige kompetencer.

Det er i forleengelse heraf foreslaet, at et regionalt ansvar blandt andet kunne overve-
jes i forhold til indsatser for fglgende malgrupper:

o Seerligt skadede speaed- og smabgrn

¢ Mennesker med sjeeldne diagnoser med komplekse behov

o  Mennesker med sveere spiseforstyrrelser

s Mennesker med sjeeldne og komplekse kommunikationshandicap

¢ Mennesker med en kompleks erhvervet hjerneskade

Det bemaerkes, at snitfladeproblematikker i relation til mennesker med en dobbeltdi-
agnose {psykiatrisk lidelse og misbrug) indgar i Psykiatriudvalgets arbejde, jf. afsnit
5.6.1.

En deling af ansvaret pa socialomradet mellem kommuner og regioner forudsatter en
klar afgreznsning af, hvilke patienter der efter sygehusets udskrivning vil overga til
henholdsvis regionalt og kommunalt ansvar. Der vil endvidere veere behov for en af-
klaring af, hvornar det regionale ansvar for indsatsen for borgeren er afsluttet. En sa-
dan afgraensning vil udggre en udfordring i praksis.

Det skal bemaerkes, at tilbuddenes indsatser har forskellige grader af specialisering, li-
gesom nogle tilbud henvender sig til flere malgrupper. Det indebaerer en vaesentlig
udfordring i forhold til at lazgge snittet for, hvad der skal vaere regionalt ansvar og
dermed, hvilke tilbud der i givet fald skal overfgres til regionerne, og hvilke der skal
overfgres til kommunerne. Det kan i den forbindelse blive ngdvendigt at opdele til-
bud.

Fordelen ved et regionalt ansvar er, at den vil skabe gget synergi og faglig neerhed til
sundhedsomradet i regionerne p3 de udvalgte omrader. Pa nogle omrader forudsaet-
tes indsatsen endvidere at blive mere ensartet. Samtidig vil modellen give et bedre
grundlag for langsigtet planlaegning af drift og udvikling af de regionale tilbud.
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Ulemperne er, at der kan opst& grézoner, hvor der er usikkerhed om, hvem der har
ansvaret for borgeren.

Modellen vil endvidere indebsere, at der skabes nye snitflader til normalomradet og
de gvrige kommunale indsatser som beskeftigelses-, social- og undervisningsomra-
det. Der er dog ogsé snitfladeproblematikker i den nuvaerende fordeling af omrader-
ne. Nar snitfladeproblematikkerne skal vurderes, er der saledes tale om et afvejnings-
spprgsmal i forhold til, hvor det er mest hensigtsmaessigt, at snitfladerne lagges.

En model, hvor det alene er forsyningsansvaret, som overfgres til regionerne, kan vae-
re problematisk i forhold til den nuveerende finansiering af de regionale tilbud. Driften
af regionale tilbud finansieres i dag fuldt ud af kommunernes takstfinansiering. Med
modellen far regionerne monopol pa at udbyde tilbud til en bestemt afgraenset mal-
gruppe, og kommunerne vil sdledes ikke kunne veelge andre leverandgrer. Hermed
indskreenkes kommunernes visitationskompetence i betragteligt omfang. En model,

hvor det alene er forsyningsansvaret, der overfgres til regionerne, kan hermed give:

udfordringer i forhold til den gkonomiske styring af omradet, jf. det almindelige prin-
cip om, at der skal veere overensstemmelse mellem finansieringsansvar og visitations-
kompetence.

Ovenstaende taler for, at det i givet fald kan vaere mere hensigtsmaessigt at overfgre
det fulde ansvar for bade forsyning, finansiering og myndighed til regionerne. | sé fald
vil finansieringen hgre under det regionale sundhedsbloktilskud. Hermed vil der i hg-
jere grad veere overensstemmelse mellem, hvem der fastszetter indhold og kapacitet i
tilbud, og hvem der betaler for tilbuddene.

6.4. Effektiv drift af tilbud

Opgaveomlaegningerne i forbindelse med kommunalreformen har betydet, at kom-
munerne har overtaget hovedparten af de tidligere amtslige tilbud, jf. afsnit 6.3. Det
specialiserede socialomrade er derfor i langt hgjere grad blevet praeget af kgb og salg
af pladser pé tveers af kommunerne og mellem regionerne og kommunerne.

Som det beskrives i det fglgende afsnit, er markedet for sociale tilbud ikke et frit mar-
ked med fuld effektiv priskonkurrence. Der er derfor behov for andre tiltag for at un-
derstgtte, at seelgere af pladser har et incitament til at holde en afdeempet prisudvik-
ling.

6.4.1. Kgb og salg af pladser

[ forbindelse med kommunalreformen overgik forsyningsansvaret pa socialomradet til
kommunerné. Den enkelte kommune kan ikke veere fuldt selvforsynende og drive
specialiserede tilbud, som imgdekommer alle behov selv. Det var derfor hensigten at
sikre en markedslignende ramme for sociale tiloud, hvor kommunerne kunne kgbe og
saelge tilbud til hinanden, eller kgbe tilbud hos regionerne og private leverandgrer.
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Markedet skulle blandt andet understgttes gennem regler om omkostningsbaserede
takster, som indebaerer, at priserne pd pladser skal fastsaettes med udgangspunkt i
det enkelte tilbuds gennemsnitlige langsigtede omkostninger. Reglerne er indfgrt for
at understgtte sammenlignelighed mellem private, regionale og kommunale tilbud
samt sikre fri og lige konkurrence. Der er imidlertid forskelle i reglerne for henholdsvis
kommunale, regionale og private tilbud, jf. tabel 6.3.
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bel 6.3, Takstregler for hhv, kommunale, regionale og private tilbud

e individuelle ydelser | tilknytai

som udganaspunkt svare titden.

lndregnha af over
skud-og undefskud I
takster o

« Bédeunderskud :j

}indregnes itaksteni

og overskud skal

form af tillaeg til ;
reduktion af taksten, | f '
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Kommunerne opfylder deres forsyningsansvar ved at bruge egne tilbud eller ved at
samarbejde med andre kommuner, regioner eller private leverandgrer. KREVI (nu KO-
RA) har i 2012 gennemfgrt en analyse p3 botilbudsomradet vedrgrende dggnpladser
til voksne handicappede og sindslidende, som viser, at kommunerne i stort omfang
handler med hinanden p& voksenomradet. | den konkrete undersggelse svarer 80 pct.
af kglmmunerne, at de far mindst halvdelen af deres pladsforbrug deskket ved eksternt
kgb™".

Udgifter til kgb af pladser hos eksterne leverandgrer udggr saledes en stor udgiftspost
for den enkelte kommune. Det er derfor centralt for kommunernes udgiftsstyring pa
omrédet, at tilbuddene ogsé hos eksterne leverandgrer drives omkostningseffektivt.

6.4.2. Begraensninger i markedsmekanismerne

Markedsmekanismerne understgtter i princippet, at seelgere har et incitament til om-
kostningseffektiv og afdeempet prisudvikling. Markedet for sociale tilbud er imidlertid
kendetegnet ved en raekke seerlige forhold, som betyder, at der ikke er den fleksibili-
tet og allokering af tilbud og ydelser, som er en forudseetning for priskonkurrence,
herunder blandt andet:

s Begreenset gennemsigtighed mellem pris og indhold. Kommunen skal ifglge
serviceloven treaeffe afggrelser i forhold til den enkelte borger efter en kon-
kret, individuel vurdering. Det betyder, at kgberne typisk ikke efterspgrger
standardiserede tilbud/ydelser. Det ggr det vanskeligt at skabe gennemsig-
tighed i forholdet mellem pris og indhold pa tveers af tilbud. | kraft af den hg-
je specialiseringsgrad pa socialomradet kan det samtidig veere sveert for den
visiterende kommune at vurdere relevansen af eventuelle tillgsydel-
ser/udvidelser af behandlingen, som tilbuddet foreslar.

e  Begraenset mobilitet. Det sociale omrade kan vzere kendetegnet ved langsig-
tede og stabile indsatser. Dette gaelder f.eks. leengerevarende botilbud efter
servicelovens § 108. Botilbudsomradet er for en stor dels vedkommende
kendetegnet ved borgerens frie valg og rettigheder via lejeloven. Disse for-
hold begraanser kommunernes muligheder for at vaelge alternative leveran-
dgrer, safremt der f.eks. er prisstigninger.

De ovennavnte seerlige vilkdr for markedet pa det sociale omrade betyder, at takster-
ne ikke bliver den eneste allokeringsmekanisme. | stedet far kommunernes myndig-
hedsfunktion i form af visitering, kontraktindgaelse, tilsyn og opfglgning en vigtig
funktion i forhold til at understgtte udvikling og effektivisering. Samtidig vil kommu-

* Kilde: Markedsanalyse — botilbudsomradet, kommunernes kgb og salg af pladser til voksne handicappede
og sindslidende, KREVI, juni 2012.
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nernes finansiering af pladser pa egne tilbud betyde, at kommunen som driftsherre vil
have et incitament til at drive tilbuddene effektivt.

Incitamentet til effektiv drift og afdeempet takstudvikling mindskes imidlertid i de til-
feelde, hvor driftsherren kun i begraenset omfang eller slet ikke er med til at finansiere
tilbuddet. Driftsherren vil her have mindre incitament til at effektivisere driften og
dampe udgiftsudviklingen f.eks. gennem Igbende kapacitetstilpasning.

Incitamentsproblemerne for driftsherren kan vaere relevante i forhold til de kommu-
nale tilbud, hvor hovedparten af pladserne kgbes af andre kommuner. Tilsvarende
problemstillinger ggr sig geldende for private og regionalt drevne tilbud, idet drifts-
herren her ikke selv er aftager af tilbuddet. Kommunerne har dog mulighed for at
overtage driften af de regionale tilbud, hvilket kan indebaere et seerligt pres for en af-
daempet udgiftsudvikling.

Det bemeerkes, at incitamentsproblemet geelder tilbud, der er sikret en relativ stabil
efterspprgsel i lyset af de beskrevne udfordringer ved markedet, jf. ovenfor. Saledes
geelder problemstillingen i mindre omfang tilbud mélrettet en korterevarende, midler-
tidig indsats, og hvor driftsherren i hgjere grad er afhaengig af at kunne szlge nye
ydelser til kommunerne.

6.4.3. Identificerede udfordringer
Der er de seneste ar ivaerksat en raekke tiltag, som har styrket kommunernes sty-
ringsmuligheder i forhold til de titbud, de kgber pladser fra, jf. boks 6.3.
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Boks 6.3. Tiltag for at styrke styringsmuligheder ved af pladser

\ gen i den enkelte sag

Siden kommunalreformen i 2007 er der endvidere Igbende sket en udvikling i retning
af, at flere forhold i relation til takstbekendtgarelsen bliver aftalt gennem rammeafta-
ferne. Blandt andet fastseettes principper for selve takstfastsaettelsen og indholdet i
taksterne i hver enkelt region. Det giver sig blandt andet udslag i aftaler om faste pro-
centsatser for administration mv., aftaler om belaegningsprocent og indregning af
over- og underskud. Dertil kommer aftaler om takststruktur og takstudvikling, herun-
der aftaler om takstreduktioner.

Evaluering af kommunalreformen



Kapitel 6 Socialomrédet og de specialiserede undervisningstilbud

En ny undersggelse af takstregiernes anvendelse har imidlertid identificeret en reekke
konkrete problemer ved takstreglernes udformning, som begreenser incitamentet til
effektiv drift samt gennemsigtighed for kgberen.

incitamentsproblemer vedrgrende behandling af overskud/underskud

Princippet om omkostningsbaserede takster betyder, at underskud betragtes som en
del af omkostningerne, og overskud som en del af indtaegterne. Det betyder, at der
for de kommunale og regionale driftsherrer er pligt til at indregne et eventuelt under-
skud i taksten®.

En driftsherre p& det sociale omrade er saledes i princippet altid sikker pa at fa daekket
eventuelle udgifter, s&fremt driftsherren ikke kan overholde sit budget. Det indebaerer
en risiko for, at ineffektive tilbud holdes kunstigt i live. Omvendt skal et eventuelt
overskud omszttes i takstnedsasttelser, som betyder, at driftsherren ikke selv kan hg-
ste effektiviseringsgevinster, eller har mulighed for at opspare pa tveers af et eller fle-
re budgetdr til brug for effekiivisering og kvalitetsudvikiing i tilbuddene.

Manglende gennemsigtighed for kgber

Den faktiske betaling, som er aftalt mellem kgber og leverandgr, afviger i flere tilfaelde
fra den offentliggjorte takst pd Tilbudsportalen, hvilket besvaerligggr muligheden for
at sammenligne tilbud pa tveers for keberkommunen,

Det kan delvis skyldes, at takstberegningen efter gasldende regler er bundet op pé de
enkelte ydelsesparagraffer, mens en aftale om levering af en konkret ydelse i hgjere
grad baserer sig pa en samlet vurdering af, hvad den pégaeldende borger har behov
for. Gennemsnitstaksten, der offentligggres pa Tilbudsportalen, er endvidere udtryk
for en stor variation mellem ydelser i tilbuddet. t de konkrete tilfeeide kan der vaere
behov for tillsegsydelser for at sikre den rette indsats. Derfor kan den konkrete pris af-
vige fra gennemsnitstaksten pa Tilbudsportalen.

6.4.4, Forslag og vurderinger

Udvalget vurderer, at der er behov for en revision af de nuvaerende takstregler med
henblik p& at forbedre incitamenterne til effektiv drift samt sikre gennemsigtighed og
sammenlignelighed pé tveers af private, kommunale og regionale tilbud.

Udvalget anbefaler sledes fglgende andringer i takstreglerne:
o Falles regelseet. Der fastsattes feelles regler om beregning af takster for
kommunale, regionale og private tiloud med de forskelle, der fgiger af for-

% Social- og Integrationsministeriet, Undersggelse af grundlag for takstberegning og takststyring, BDO, juni
2012.
* akendtgarelse nr. 683 af 20. Juni 2007 om omkostningshaserede takster for kommunale tilbud.
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skellene i de forskellige driftsherretypers budget- og andre styringsmaessige
forudsaetninger. Det fastholdes, at takster beregnes efter et omkostningsba-
seret princip og pa grundlag af samtlige tilbuddets omkostninger.

Takster er vejledende. Takster, der beregnes og offentligggres pa Tilbudspor-
talen for bade kommunale, regionale og private tilbud, er vejledende. Der
bgr saledes fortsat vzere mulighed for i konkrete tilfeelde at fravige de fastsat-
te takster pa baggrund af de konkrete aftaler, der indgds mellem den visite-
rende kommune og leverandgren, der regulerer prisen. Det skal ses i sam-
menhaeng med, at det vurderes vanskeligt at sikre, at de fastsatte takster
fuldt ud afspejler de ydelser, hver enkelt borger visiteres til.

Takster fastsaettes pd boggrund af ydelsespakker. Taksterne kan i hgjere grad
fastsattes ved beskrivelse af grundydelse og ydelsesenheder eventuelt kom-
bineret i "ydelsespakker” sammensat af flere forskellige ydelsestyper, som
sammen med de vejledende takster skal kunne danne grundlag for den kon-
krete aftale mellem den visiterende kommune og leverandgren. Muligheden
for beskrivelse af ydelsespakker indebaerer den fordel, at beskrivelsen i hgje-
re grad end i dag afspejler, hvad der reelt kgbes og leveres i sammenhaeng.

Lettelse af administrative byrder ved beregning. Der kan gives adgang 1il, at
elementer i beregningsgrundlaget, der har karakter af standardelementer,
kan fastszettes som en procent af tilbuddets gvrige budget, f.eks. som led i
rammeaftalens styringsaftale. Det kan f.eks. vaere overhead/tilbuddets andel
af central administration og ledelse.

Mulighed for at beholde dele af overskud lokalt. Kommunale og regionale
driftsherrer far adgang til at beslutte, at mindre overskud pa op til 5 pct. af
budgettet (bruttoomkostninger) ikke skal indregnes i taksten i efterfglgende
ar og saledes f.eks. kan anvendes til udviklingsarbejde. Det vil give tilbuddet
et stgrre incitament til at effektivisere. Der indfgres en greense for, hvor store
akkumulerede overskud, der kan genereres over en arraekke.

Underskud pd 5 pct. kan ikke indregnes i taksten. Der fastszettes feelles cen-
trale regler for kommunale og regionale driftsherrer om, at mindre under-
skud pé f.eks. 5 pct. af budgettet (bruttoomkostninger) ikke kan indregnes i
taksten og dermed give anledning til takstforhgjelser. Det vil give et incita-
ment til at overholde budgettet blandt andet gennem Igbende kapacitetstil-
pasninger, da driftsherren/tilbuddet selv vil skulle tilvejebringe besparelser
for at daekke dele af underskuddet. Underskud, der overstiger 5 pct. af bud-
gettet, indregnes i taksten efter faelles regler for kommunalt og regionalt
drevne tilbud.
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Reglerne vedrgrende indregning af underskud i takster kan taenkes i to mo-
deller, hvor underskud enten skal daekkes af driftsherren (kommu-
nen/regionen) eller skal deekkes inden for driftsherrens samlede drift af til-
bud efter serviceloven. Det bemaerkes, at en model, hvor en del af under-
skuddet skal daekkes af driftsherren, indebzerer en mindre fravigelse fra de
nuvaerende principper om, at regionernes opgavevaretagelse pa det sociale
omrade skal hvile i sig selv, og at de tre regionale aktivitetsomrader skal veare
adskilte. Endvidere indebaerer en sddan model, at reglerne om takstfastszet-
telse blive mindre klare, hvis princippet om, at taksterne skal daekke de lang-
sigtede gennemsnitlige omkostninger ikke gaelder i alle tilfeelde. Den endelige
model vil skulle vurderes i forhold til konkurrencemaessige konsekvenser.

Efterregulering af objektiv finansiering af sikrede pladser. Der indfgres regler
om, at efterregulering af den objektive finansiering af sikrede pladser aftales i
regi af rammeaftalerne pa samme made som gvrige sociale tilbud.

De foreslaede sendringer i takstreglerne skal ses i sammenhang med, at den planlagte
reform af tilsynet med sociale tilbud ogsa vil bidrage til gget gennemsigtighed om ind-
hold og gkonomien i tilbud for keberen, jf. boks 6.4.

Evaluering af kommunalreformen

17



172

Kapitel 6 Soclalomrédet og de spacialiserede undervisningstilbud

Boks 6.4. Bedre gennemsigtighed for kgber — tilsynsreform og gget
gennemsngnghed pa hlbudsportal

for effekterne af deres arbejde, ‘
farventede resultatmél :

6.5. Specialiserede undervisningstilbud

| afsnittet belyses organiseringen af de mest specialiserede undervisningstilbud og de
fremadrettede udfordringer i forhold til at understgtte den specialiserede indsats pa
omradet.

6.5.1. Organiseringen af de mest specialiserede undervisningstilbud

Med kommunalreformen blev en raekke specialiserede undervisningstitbud viderefgrt
med en status som lands- og landsdelsdeskkende tilbud. Bilag 6.1. indeholder en over-
sigt over de konkrete tilbud, hvoraf det ogsa fremgar, at malgruppen for hovedparten
af tilbuddene er mennesker med kommunikationshandicap.

Tilbuddenes status som lands- og landsdelsdaekkende tilbud indebeerer en szrlig or-
ganisering. Regionerne fik saledes ansvaret for at viderefgre og udvikle syv af tilbud-
dene, som dermed ikke kan overtages af beliggenhedskommunen. Kgbenhavns Kom-
mune beholdt dog driften af de lands- og landsdelsdazkkende tilbud, de hidtil havde
drevet, samt et, der tidligere var drevet af K¢benhavns Amt.
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Samtidig blev der fastholdt en szerlig finansieringsmodel for tilbuddene, som indebae-
rer, at undervisningstaksterne reduceres med en objektiv finansiering, betalt af kom-
munerne i daekningsomréadet, jf: tabel 6.4.

Tabel 6.4, Fmansmrmgsmodel for skoletilbud

Op til 1.269kr.

10 pet. of 1.269 kr.

~Over 1 269 kr o 25 pct. af restén‘ 4

Fordelmgsncsglen mellem kommunerne: W
i+ For tilbud rettet mod bﬂrn, Antal bgrn og unge under 18 5r e e
- For voksentilbud: Antal lndbvggere pé 18 ar og derover.

Takstreduktionen gennem den objektive finansiering ligger | gennemsnit pa 10-12 pct.
af den samlede takst. Reduktionen pa 25 pct. omfatter ifglge institutionernes oplys-
ninger kun f3 elever®.

De specialradgivningsfunktioner, der 13 i tilknytning til de lands- og landsdelsdaekken-
de tilbud, blev med reformen fortsat tilknyttet institutionerne. Kommuner kan rekvi-
rere eller visitere til specialradgivning om undervisning direkte i tilbuddene.

Radgivningen fra de lands- og landsdelsdakkende tilbud udggr den overvejende del af
den mest specialiserede radgivning pd omradet. Den gvrige specialradgivning blev
samlet i VISO, som indgér aftaler om radgivning med kommunale, regionale og private
leverandgrer i de mest specialiserede tilfaelde pa specialundervisningsomradet.

De lands- og landsdelsdakkende tilbuds specialradgivning ydes pa baggrund af kom-
munernes visitation i form af f.eks.:
e Udredning af borgere med henblik pa en kommunalt baseret indsats

«  Réadgivning, vejledning og supervision til professionelle i kommunerne

« Radgivning for borgere og pargrende

e Radgivning om hjeelpemidler (kommuner og borgere)

¢ Udvikling af undervisningsmaterialer

e Specialradgivning rekvireret gennem VISO

« Kurser for foraldre, bgrn og unge med radgivning og vejledning om, hvordan

de skal forholde sig til en tilveerelse med handicap

o Kortleegning af de lands- og landsdelsdakkende specialunden)isningstllbud., s. 35.
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Radgivningsaktiviteterne via de lands- og landsdelsdackkende undervisningstilbud er
séledes mere varierede og bredere end VISO’s, hvor der alene ydes rddgivnings- og
udredningsydelser.

Den objektive finansiering af specialrddgivningen og materfaleproduktionen pé de
lands- og landsdelsdaekkende specialundervisningstilbud blev i forbindelse med kom-
munalreformen fastholdt. Dette skete ud fra en betragtning om, at den enkelte kom-
mune ikke kan forventes at etablere og videreudvikle et beredskab i forhold til meget:
sma malgrupper. En grundlaeggende mekanisme ved objektiv finansiering er, at den
svaekker driftsherrens incitamenter til at udvikle og tilpasse udbuddet af serviceydel-
ser til nye behov. Enkelte af de lands- og landsdelsdaekkende tilbud har dog sggt at til-
passe de objektivt finansierede radgivningsydelser til nye kommunale behov om bed-
re lokal tilknytning.*

De lands- og landsdelsdaekkende tilbud har herudover en rolle i forhold til uddannelse
og efteruddannelse af professionelle pa det kommunale niveau, blandt andet i form af
kursusvirksomhed og radgivning ved tilrettelaeggelse af moduler pa de videregdende
uddannelser.

6.5.2. Udvikling i tilbuddene siden reformen

Ministeriet for Bgrn og Undervisning har faet gennemfgrt en kortlaegning af udviklin-
gen i de lands- og landsdelsdaekkende undervisningsinstitutioners virksomhed efter
kommunalreformen. Kortlaegningen viser, at der har vaeret en stigende hjemtagning
af elever fra institutionerne, ligesom kommunerne i stigende omfang visiterer elever-
ne til skolegang i kommunale tilbud.

Elevtallet i de lands- og landsdelsdeekkende tilbud er sdledes faldet kraftigt i arene ef-
ter kommunalreformen.

Tendensen til faldende elevtal begyndte fgr kommunalreformen og skal ses i sam-
menhang med malsatningerne om gget inklusion pa omradet. Hertil kommer, at en
stor andel af nedgangen tilskrives ny teknologi, idet dgve bgrn i dag far indopereret et
Cochlear Implant (CI)®. CI er et avanceret elektronisk hgreapparat, der indopereres i
gret, og som giver svaert hgreheemmede og dpve mulighed for at opfatte lyd. Cl giver
mulighed for, at bgrn efter en specialiseret sprogtraening kan opna en alderssvarende
sproglig udvikling og derved i overvejende grad kan blive inkluderet i den almindelige
undervisning med de rette stgtteforanstaltninger.

% Christensen, Finn (2012): Kortlegning af de lands- og landsdelsdaskkende specialundervisningstilbud, s.
25.
* [bid. ss. 18-19.
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Kortlaegningen peger p4, at der fortsat er en lille gruppe af elever med behov for tegn-

sprog og taktil kommunikation, som er afheengige af specialiserede undervisningstil-

bud.

Tilbuddene og deres driftsherrer har taget denne udvikling til efterretning og er pa
forskellig vis i feerd med at tilpasse tilbuddene til en fremtid med et lavere aktivitets-
niveau og dermed farre indteegter fra denne del af virksomheden. Der er saledes
gennemfgrt omstruktureringer for at tilpasse kapaciteten til nedgangen i elevtallet. |
kortlaegningen vurderes det, at specialundervisningen pa flere af de fands- og lands-
delsdackkende institutioner vil kunne fortseettes i nogle ar endnu, men der vil om fa ar
vaere tale om s& smé enheder, at andrede organisationsformer med mulighed for
taettere samspil med andre kommunale specialundervisningstilbud vil veere relevant.”

Der har siden reformen vaeret et begranset fald i kommunernes udgifter til special-
r&dgivning fra de regionale tilbud. De budgetterede udgifter til specialradgivning re-
kvireret fra sével de regionalt som de kommunalt drevne lands- og landsdelsdazkken-
de tilbud udgjorde i 2012 i stgrrelsesordenen 100 mio. kr. {inklusiv materialeprodukti-
on). Hertil kommer kgb af ydelser fra VISO pé 14 mio. kr.% Kortlaegningen viser, at in-
stitutionerne har fastholdt et hgjt kompetenceniveau blandt medarbejderne inden for
de omrader, der ydes specialradgivning om.

6.5.3. Identificerede udfordringer

§ takt med den stigende hjemtagning og visitation til undervisning i kommunale tilbud
opstar et gget behov for radgivning og efteruddannelsestilbud til det lokale niveau,
hvad enten eleven tilbydes plads i en specialskole, specialklasseraekke eller et inklude-
rende tilbud i den almindelige undervisning. Det forudseetter en forsat fastholdelse og
videreudvikling af szerlige videnmiljger pd omradet. Samtidig skal der fortsat sikres, at
der er relevante specialiserede tilbud til den meget lille gruppe af elever, som fortsat
vil have behov for tegnsprog og taktil kommunikation, eller som har meget komplice-
rede og sammensatte vanskeligheder.

Udvalget har i relation hertil identificeret en reekke udfordringer i forhold til den nu-
vaerende organisering af de specialiserede undervisningstilbud.

Uklar ansvarsfordeling pa specialradgivningsomridet .

Der er behov for en mere entydig placering af specialradgivningen og stgrre klarhed
over, hvilke radgivningsydelser kommunerne kan rekvirere, og hvor de kan rekvireres.
Der er séledes ikke ensartethed mellem de lands- og landsdelsdzaekkende tilbud med

a7

Ibid. s. 5. :
* |bld. ss.32-35. Tallene bygger p& budgettal oplyst af de lands- og landsdelsdaskkende undervisnlngstlibud
for 2012. Center for Dgve og Synscenter Refsnzes har oplyst budgettal for 2011.
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hensyn til, hvilke elementer i radgivningsydelserne der er objektivt finansierede. Sam-
tidig er snitfladen til VISO's specialradgivning uklar. Kommunerne kan saledes bade
sgge radgivning direkte i tilbuddene og gennem VISO, hvis VISO har indgaet kontrakt
med tilbuddet.

Indsnaevring af praksisgrundlag for specialradgivning

Det faldende elevtal i tilbuddene betyder, at den praksiserfaring, der er fundament for
den specialiserede radgivning fra de lands- og landsdelsdaekkende tilbud, opbygges pa
feerre elever. Hertil kommer, at eleverne pé tilbuddene har mere omfattende og kom-
plekse vanskeligheder end den malgruppe, som kommunerne forventes at efterspgr-
ge radgivning om.

Koordinationsbehov pa tvaers af driftsherrer

Der er et uudnyttet potentiale for en bedre samlet ressourceudnyttelse ved mere
samarbejde og stgrre koordinering af den samlede opgavelgsning pa undervisnings-
og radgivningsomrédet p4 tvaers af de lands- og landsdelsdeekkende tilbud™. Det kan i
den forbindelse overvejes, om institutioner med de samme malgrupper bgr laegges
sammen for at opna et bedre driftsgrundlag og fagligt beeredygtigt miljg.

Kortlaegningen af tilbuddene indikerer samtidig, at videreudvikling af tilbuddene i vid
udstraekning foregér inden for de eksisterende rammer og aftaler og derfor i vid ud-
straekning sker pé tilbuddenes eget initiativ og uden en overordnet plan for hele om-
radet.”

Ulighed i forhold til objektiv finansiering

Tendensen til gget inklusion i nzermiljg betyder, at skoletilbuddene i hgjere grad be-
nyttes af neertliggende kommuner end af mere fjerntliggende kommuner. Det bety-
der, at det primeert er de naertliggende kommuner, der i form af lavere takstbetaling
har gavn af den objektivt finansierede del af undervisningstaksten.

6.5.4. Forslag og vurderinger

Udvalget vurderer, at det ogsa pa det specialiserede undervisningsomrade vil vazre re-
levant at etablere en overbygning pa rammeaftalerne svarende til den foresldede na-
tionale koordinationsstruktur pa socialomradet med deltagelse af Ministeriet for Bgrn
og Undervisning, jf. afsnit 6.2.4. Det kan bidrage til at understgtte hgjt specialiserede
tilbud og videnmiljger, hvor det vurderes relevant for at sikre det forngdne udbud.

Udvalget har opstillet to modeller for den fremtidige organisering af lands- og lands-
delsdeekkende undervisningstiloud og specialradgivningsfunktioner. Modellerne vil

* ibid. s. 5 og's. 26
*|bid., 5. 50g’s. 28.
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skulle ses i sammenhaeng med overvejelserne om modeller for placering af tilbud pa
socialomradet, jf. afsnit 6.3.3.

Begge modeller giver anledning til at overveje, hvilket omfang den objektive finansie-
ring bgr have, og pa hvilken made den skal forega. Det kan samtidig overvejes, om
nogle af de objektivt finansierede specialradgivningsydelser, som hidtil har vaeret va-
retaget af de lands- og landsdelsdaekkende tilbud, fremover kan omlaegges til mere
fleksible finansieringsformer som f.eks. abonnementsordninger, jf. afsnit 6.2.4.

Model 1. Uzendret opgavefordeling — gget koordination og samarbejde

Modellen fastholder det regionale forsyningsansvar for skoletilbud og specialradgiv-
ning pa de lands- og landsdelsdaekkende undervisningstilbud. Kommunerne fastholder
tilsvarende myndigheds- og finansieringsansvaret.

Modellen fastholder samtidig den eksisterende deling af ansvaret for specialradgiv-
ning pa undervisningsomrédet mellem de lands- og landsdelsdeekkende undervis-
ningstilbud og VISO. Det preeciseres, at udvikling af den mest specialiserede viden ind-
gar som del af den lands- og landsdelsdzkkende specialrddgivning. Fastsaettelse af
omfanget heraf sker i det eksisterende rammeaftalesystem.

Der etableres et nyt formaliseret samarbejdsforum pa tveers af regionerne og Kgben-
havns Kommune, som skal sikre en hgjere grad af koordination af tilbud og ydelser
samt forbedret videnudveksling. Udbuddet af specialradgivningsydelser og fastsaettel-
sen af den objektive ramme hertil vil som i dag blive koordineret i rammeaftalerne.

Fordelene ved modellen er, at den formaliserer rammerne for koordination mellem de
regionale driftsherrer, hvilket kan understgtte en konsolidering af tilbuddene.

Ulemperne ved modellen er, at den ikke sikrer en entydig placering af specialeradgiv-
ningen pa omradet, jf. afsnit 6.5.3. Hertil kommer, at der pa regionalt plan kun er et
begreenset fagligt miljg pa undervisningsomradet.

Model 2. Harmonisering med socialomrddet

Modellen indebzerer, at kommunerne far det fulde myndigheds-, finansierings- og for-
syningsansvar, herunder ansvaret for udvikling af indsatsen pa omradet, saledes at or-
ganiseringen af de mest specialiserede undervisningstilbud tilnaermes strukturen pa
det specialiserede socialomrade.

En mulighed er, at kommunerne far adgang til at overtage de lands- og landsdelsdaek-
kende institutioner, og regionerne far en forsyningspligt. En anden mulighed er, at
kommunerne skal overtage institutionerne.

VISO overtager som udgangspunkt ansvaret for de radgivningsydelser pa undervis-
ningsomradet, som i dag ligger i de lands- og landsdelsdaekkende undervisningstilbud.
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Ydelserne vil skulle tilvejebringes gennem et leverandgrnetvaerk, saledes at der sikres
en praksistilknytning.

Med modellen styrkes endvidere VISO’s ansvar for videnudvikling pa det specialisere-
de undervisningsomrade samt VISO's kobling til det faglige miljg pa specialundervis-
ningsomradet. Der er hermed tale om en harmonisering med VISO’s rolle pa socialom-
radet.

Fordelene ved modellen er, at den sikrer en klarere ansvarsfordeling af den mest spe-
cialiserede radgivning pa undervisningsomradet samt en samling af ansvaret for at
koordinere videnudviklingen p& omradet. Samtidig giver en samling af forsyningsan-
svaret pa specialundervisningsomradet i kommunerne bedre muligheder for at sikre
faglig og driftsmaessig synergi med kommunens gvrige tilbud pa specialundervisnings-
omradet.

Ulemperne ved modellen er, at der vil veere en risiko for, at man patvinger kommu-
nerne tilbud, som kommunerne ikke gnsker at drive af faglige eller gkonomiske arsa-
ger. Der er derfor risiko for, at kommunerne ikke tager ejerskab til tilbuddet. Denne ri-
siko geelder dog ikke, hvis der vaelges en lgsning, hvor regionerne far en forsynings-
pligt p& omradet. [ givet fald vil regionen efter aftale med beliggenhedskommunen
kunne viderefgre driften af tilbuddet.

6.6. Familieretten

Med kommunalreformen blev kompetencereglerne pa det familieretlige omrade een-
dret, s& alle sager om separation, skilsmisse og foraeldremyndighed fremover skulle
begynde i fem nye statsforvaltninger, som blev etableret som en del af kommunalre-
formen i 2007. Her blev de daveaerende 15 statsamter reduceret til fem selvsteendige
regionale forvaltningsenheder med henblik pa at sikre et enstrenget og mere gen-
nemskueligt system med felles indgang til oplgsning af segteskab og afklaring af
uenighed om forseldremyndighed. '

Det familieretlige omrade omfatter fglgende sagsomrader:;

¢ Sager om foraeldremyndighed, bopael og samveer (foreeldreansvarsloven)

e  Sager om separation og skilsmisse (eegteskabsloven)

e Sager om bidrag (lov om bgrns forsgrgelse, retsvirkningsloven og segteskabs-
loven)

) Sag‘gr om opkraevning af underholdsbidrag i henhold til udenlandske afggrel-
ser

e  Sager om faderskab (bgrneloven)

¢ Sager om navne {navneloven)

“ Lov om opkrasvning af underholdsbidrag og underholdspligtforordningen.
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« Sager om adoption (adoptionsloven)

Sagerne er karakteriseret ved, at radgivning, vejledning og maegling indgar som en del
af opgavevaretagelsen, hvorfor mgdeaktiviteter er en essentiel del af sagsbehandlin-
gen. Mgdeaktiviteterne omfatter blandt andet vilkarsforhandlinger ved separation og
skilsmisse, konfliktmaegling, bgrnesagkyndig radgivning, tveaerfaglige mgder eller bgr-
nesamtaler i sager om samveer, barnets bopael og foreeldremyndighed. Opgaver som
fplge af bgrneloven omhandler ogsd sager om faderskab til bgrn af ugifte foraeldre.
Sagernes karakter forudsaetter saledes en vis naerhed, da borgerne ofte skal deltage i
megder.

Det familieretlige omrade kan ogsé have en sammenhzeng til den kommunale forvalt-
ning, da visse meget konfliktfyldte sager pa det familieretslige omrade erfaringsmaes-
sigt ogsa har et forlgb pa det kommunale socialomrade. | disse sager ligger der derfor
en udfordring i at sikre samarbejdet i mellem statsforvaltningerne og det sociale sy-
stem, s& borgeren modtager en helhedsorienteret indsats.

Med henblik pa at sikre en mere hensigtsmaessig og fleksibel opgavelgsning har rege-
ringen, Enhedslisten og Liberal Alliance den 9. november 2012 indgaet aftale om en ny
struktur for statsforvaltningerne, herunder placering af familieretten.

Med den politiske aftale organiseres opgaverne i en ny og landsdaekkende statsfor-
valtning med regionale centre. Den nye organisationsmodel skal sikre en samlet og
holdbar lgsning for statsforvaliningerne, hvor borgerne hurtigere far afgjort sager, og
hvor kvaliteten i sagsbehandlingen gges. Hovedelementerne i aftalen om den nye
struktur er listet i boks 6.5.

Familieretten vil med reformen fortsat veere placeret i statsforvaltningerne, hvor de
nuvzerende ti lokaliteter reduceres til ni, idet ni regionale centre vurderes at kunne
sikre geografiske deekning i statsforvaltningernes borgerettede opgaver. Der vil med
den nye organisering fortsat vaere behov for koordination mellem statsforvaltningen
og de kommunale myndigheder for at sikre en helhedsorienteret indsats for borgeren.

Den nye struktur for statsforvaltningerne traader i kraft 1. juli 2013 og vil veere fuldt
implementeret i 2016.
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Boks 6.5. Hovedelementer i aftalen om ny struktur for statsforvaitningerne

statsforvaltning vil sagsbehandiinger
tsforvaltninger, som i dag fungerer bet

 Mlghed for speciafser
ﬁ:nﬂd,vendi\g."kan amles
 Opgaver vedrprende
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Bilag 6.1. De lands- og landsdelsdakkende undervisningstilbud

Center for Dgvblindhed og Hgretab (Region Nordjylfand)

Specialskole med mulighed for boophold for bgrn med svaert hgretab, Cl-bgrn samt
for bérn, unge og voksne dgvbiinde og andre alvorlige handicap. Oftest kombineret
med komplekse funktionsnedsaettelser. Desuden vejledning og radgivning af ca. 700
bern, voksne, pargrende og professionelle arligt. Der foregar desuden hjeelpemiddel-
produktion.

Center for Hgretab (Region Syddanmark)

Specialskole med mulighed for boophold for dgvblinde, bgrn med hgretab og Cl-
opererede bgrn kombineret med adfaerdsmaessige problemer/andre handicap. Desu-
den vejledning og radgivning af arligt ca. 320-355 bgrn og pargrende samt undervis-
ning af ca. 340 leerer, paadagoger og PPR-personale.

Nyborgskolen (Region Syddanmark)
Kost- og efterskoletilbud med mulighed for boophold for unge med hgretab. Skolen
lukkes i 2013, hvorefter skolens aktiviteter overflyttes til Center for Hgretab.

Langelinieskolen, afdelingen Skolen pa Kastelsvej (Kebenhavns Kommune)
Specialafdeling med mulighed for elevhjem for dgve og tunghgre bgrn samt hgre-
haammede bgrn med yderligere funktionsnedsaattelser.

Bgrneklinikken (Kgbenhavns Kommune)
Specialradgivning og vejledning for smabgrn med hgrehandicap og andre kommunika-
tionshandicap og for bgrn med komplekse funktionsnedsaettelser.

Geelsgérdskolen (Region Hovedstaden)

Specialskole med elevhjem og aflastningshjem for godt 100 bgrn, der har sveert fysisk
handicap med kombinerede problemstillinger, herunder dgvblindhed, blindhed,
Spielmeyer Vogt syndrom og autismespektrum forstyrrelser. Herudover et center for
rehabilitering for bgrn med erhvervede hjerneskader.

Bgrneskolen pa Filadelfia {driftsoverenstkomst med Region Sjzelland)

Skoletilbud til bgrn med epilepsi indlagt pa Epilepsihospitalet Filadelfia, der arligt be-
handler ca. 200 bgrn. Desuden specialradgivning og vejledning til forzeldre og skoler i
forhold til malgruppen.

Synscenter Refsnzes (Region Sjeelland)

Specialskole samt ungdomsuddannelsestilbud med mulighed for boophold for. syns-
handicappede bgrn og unge kombineret med f.eks. epilepsi, bevaegehandicap, mental
retardering, autisme og hgrenedszaettelse. Desuden radgivning, vejledning, uddannelse
og kurser for ca. 820-985 bgrn, unge, voksne, professionelle og pargrende samt ud-
redning af ca. 40 bgrn og unge arligt. Der foregér desuden materialeproduktion.

Evaluering af kommunalreformen

181



Kapite! 6 Socialomrédet og de specialiserede undervisningstilbud

Instituttet for Blinde og Svagsynede (Kgbenhavns Kommune)
Kompenserende specialundervisning og ungdomsuddannelsestilbud mv. for unge og
voksne blinde og svagsynede. Specialradgivning i forhold til malgruppen.
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