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1 Ledelsesresumé

Hvor stor en del af de beskaeftigede med en muskel-skeletlidelse bliver fastholdt eller vender hurtigt
tilbage i arbejde i forbindelse med et alment genoptraeningsforlab? Og er der forskelle mellem
kommunerne? Det er grundlzeggende disse spgrgsmal, der undersgges og gives svar pa i denne
analyse. Spargsmalene er interessante af flere grunde. For det farste er det rimeligt at ga ud fra, at
borgerne selv har en interesse i ikke at falde ud af arbejdsmarkedet. Og for det andet er det ud fra
et samfundsgkonomisk og kommunalgkonomisk synspunkt en klar fordel, at borgere der skal igen-
nem et genoptraeningsforlob ikke falder ud af arbejdsmarkedet.

Kommunerne har ansvaret for at give borgerne almen genoptraening efter § 140 i Sundhedsloven,
nar borgerne forlader sygehuset med en genoptreeningsplan. Formalet med genoptreeningen er
blandt andet, at borgeren opnar den samme eller bedst mulige grad af funktionsevne som inden
sygehuskontakten. For de erhvervsaktive borgere handler det blandt andet om, at man kan forblive
i arbejde eller hurtigt vende tilbage i arbejde. Udover at genoptraeningsindsatsen er vigtig for bor-
gernes muligheder for at vende hurtigt tilbage til arbejde, vil der ogsa i en raekke tilfaelde veere be-
hov for en effektiv beskeeftigelsesindsats. Der vil saledes ofte veere tale om en kombination af ind-
satser pa henholdsvis genoptreeningsomradet og beskaeftigelsesomradet.

| denne analyse ser vi pa de borgere, der var i beskeeftigelse og selvforsgrgende to maneder inden
den sygehuskontakt, der udlgste en genoptraeningsplan. Samtidig har vi fokus pa borgere, der
modtager genoptraening for en muskel-skeletlidelse. De udger omkring halvdelen af de beskeeftige-
de i et alment genoptreeningsforlgb.

For denne gruppe af personer undersgger vi hvor stor en andel, der fortsat er i arbejde 3 maneder
efter genoptreeningsstarten. Det gar vi helt konkret ved at se pa, om borgeren modtager en offentlig
ydelse 3 maneder efter genoptraeningens start. Baggrunden for at male hvorvidt man modtager en
offentlig ydelse i stedet for at se pad om man er i beskaeftigelse er, at man i beskeeftigelsesstatistik-
ken godt kan fremsta som beskaeftiget samtidig med, at man modtager sygedagpenge og altsa ikke
reelt er pa arbejdspladsen. Ved at se pA om man modtager en offentlig ydelse afgreenses analysen
samtidig til et fokus pa leengerevarende fraveer fra arbejdspladsen.

| analysen tages der endvidere udgangspunkt i personer, som er startet i genoptreening i 2016 og
2017. Dette er gjort fordi kvaliteten af genoptraeningsdata for 2018 og 2019 ikke vurderes at veere
tilstraekkelig god, blandt andet som fglge af systemskift i mange kommuner. Den samlede populati-
on er pa lidt mere end 20.000 personer.

Samlet set bidrager analysen med ny viden pa et omrade, hvor kommunerne har haft ansvaret
siden 2007, men hvor det ikke tidligere er blevet undersggt pa tveers af landet, hvordan arbejdssi-
tuationen ser ud for borgerne efter de har pabegyndt deres genoptraeningsforlgb.

Mere end hver femte modtager offentlig ydelse 3 maneder efter genoptraningsstart

Nar man ser pa de borgere, der var i beskaeftigelse to maneder inden den sygehuskontakt, hvor der
blev udarbejdet en genoptraeningsplan vedrarende en muskel-skeletlidelse, er det pa landsplan 22
procent af dem, der modtager en offentlig ydelse 3 maneder efter de er startet i genoptreening.
Heraf modtog langt hovedparten sygedagpenge. Der var omkring 40 procent, som allerede modtog
en offentlig ydelse ved genoptreeningens start, selvom de altsa var i beskeeftigelse og ikke modtog
en offentlig ydelse 2 maneder far den pageeldende sygehuskontakt, der udleste genoptraeningspla-
nen.



Analysen viser, at der er nogle faktorer, som gger risikoen for at vaere pa offentlige ydelser 3 ma-
neder efter genoptraeningens start. Disse resultater kan hjeelpe kommunerne til at identificere nogle
af de mere udsatte grupper af borgere i forhold til at vaere péa offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start og dermed ikke veere i arbejde. Pa baggrund af en statistisk model kan der
bl.a. peges pa falgende:

»  Der er betydelig starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptree-
ningens start, hvis man har modtaget offentlige ydelser i perioden fra 2 maneder for syge-
huskontakten og frem til genoptreeningens start. Det betyder, at det kan vaere en god ide
at have seerlig fokus pa dem, der allerede ved genoptreeningens start modtager offentlige
ydelser.

»  Der er starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens
start, hvis den diagnose, genoptraeningsplanen er tilknyttet, relaterer sig til store led som
hofte, knee, hals og skulder, end hvis det er relateret til mindre led som hand, fod og albue.

* Hvilken branche, borgeren er beskaeftiget i forud for sygehuskontakten og genoptreenings-
planen, har stor betydning for, hvorvidt personen er pa en offentlig ydelse 3 maneder efter
genoptraeningens start. Personer, der kommer fra en branche med fysisk kreevende arbej-
de, fx bygge og anlaegsbranchen, har starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 ma-
neder efter genoptraeningens start, jf. figur 1.1. Dette fund haenger givetvis ogsa sammen
med, at der i analysen er fokus pa muskel-skeletlidelser.

Andel i hver branche, som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start (2016 og
2017)
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Anm.: Se metodebilag for liste over brancheopdeling.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Store forskelle pa tveers af kommunerne

Analysen viser, at der pa tveers af kommunerne er store forskelle pa andelen, der modtager offent-
lige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start, jf. tabel 1.1. For de 10 kommuner med de
hgjeste andele pa offentlige ydelser er det i gennemsnit hver tredje, der er pa offentlige ydelser.
Mens det for de 10 kommuner med den laveste andel i gennemsnit er hver 7., der er pa offentlige
ydelser.




Kommunerne har dog samtidig forskellige rammevilkar for at varetage indsatsen. Der er séledes en
reekke individkarakteristika, der pavirker sandsynligheden for at veere tilbage i arbejde 3 maneder
efter genoptraeningsstart. Nogle af disse faktorer er naevnt ovenfor. Forskelle i rammevilkar handler
grundlzeggende om forskelle i borgerens sundhedstilstand, branche, sociogkonomi mv.

| benchmarkinganalysen er der derfor taget hajde for forskelle i kommunernes rammevilkar. Der-
med kan man se, om den enkelte kommune har feerre eller flere pa offentlige ydelser 3 maneder

efter genoptraeningsstart, end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkar. Det
ses af tabel 1.1 at der fortsat er betydelige forskelle mellem kommunerne, nar der tages hgjde for
rammevilkar (se benchmarkingindikator).

De 10 kommuner, som klarer sig bedst, har gennemsnitlig 4,6 procentpoint faerre, der modtager
offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start end man kunne forvente pa baggrund af
kommunens rammevilkar. Mens der i de 10 kommuner, der klarer sig darligst, er 4,4 procentpoint
flere pa offentlige ydelser, end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkar.

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens start for og efter man justerer for kommu-
nernes rammevilkar

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start

Faktiske niveau’ Benchmarkingindikator?
10 bedst placerede kommuner 14,3 % -4,6 % -point
10 darligst placerede kommuner 32,8 % 4,4 % -point
Landsplan 22 %

Anm.: 1) Gennemsnittet for de 10 kommuner med hhv. hgjeste og laveste faktiske andel 2) Gennemsnittet for de 10 kommuner der
hhv. klarer sig bedst og darligst, nar der tages hojde for rammevilkar.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

| bilag 1 kan man se de veesentligste resultater af analysen for hver enkelt kommune, og i bilag 2
kan man finde alle centrale nggletal i kommunefordelte tabeller.

Find inspiration i et saerskilt inspirationskatalog

Der er i forbindelse med analysen udarbejdet et szerskilt inspirationskatalog, der indeholder 16
konkrete tiltag til, hvordan man kan arbejde med at fastholde eller f& borgere hurtigere tilbage pa
arbejde i forbindelse med et genoptraeningsforlgb.

Inspirationskataloget er udarbejdet pa baggrund af besgg og kvalitative interviews i 10 kommuner,
der er blandt de kommuner, der klarer sig bedst i den kvantitative analyse. | kataloget kan hver
enkelt kommune finde inspiration til det videre arbejde med dette fokusomrade.

| inspirationskataloget er de 16 tiltag fordelt pa 3 temaer:
1. Tiltag med borgeren
2. Tiltag, der styrker arbejdsgange, samarbejde og medarbejderens kompetencer
3. Organisatoriske og styringsmaessige tiltag

De konkrete tiltag daekker over tiltag vedrarende arbejdsgange, veerktgjer eller organisatoriske og
styringsmaessige tiltag. Den kommunale indsats for erhvervsaktive borgere, der starter i genoptrae-
ning er i overvejende grad en indsats, som er forankret i genoptraeningsenheden. Men nar og hvis



et fraveer fra arbejdspladsen udvikler sig til et laengerevarende fravaer bliver indsatsen i jobcentret
og ikke mindst sygedagpengeafdelingen relevant. Tiltagene i inspirationskataloget retter sig derfor
bade mod genoptreeningsindsatsen, beskeeftigelsesindsatsen og ikke mindst samarbejdet mellem
genoptraeningsenheden og jobcentret med henblik pa at sikre en tvaergdende og helhedsorienteret

indsats.

Kommuner kan i varierende grad allerede arbejde med et eller flere tiltagene. Men det er vurderin-
gen, at alle kommuner kan drage fordele af at forholde sig til alle tiltagene i inspirationskataloget.

| tabel 1.2 ses tiltagene i inspirationskataloget i overskriftsform.

Oversigt over tiltag i inspirationskataloget

Tiltag med borgeren

Tiltag 1
Tiltag 2
Tiltag 3
Tiltag 4

Alle relevante aktgrer samles til samtaler med borgeren
Beskeeftigelsesrettede borgersamtaler i genoptraeningsenheden
Parallel indsats med genoptraening og tilbagevenden til arbejdet

Hjemmeprogrammer med opfalgning og fri adgang til kommunens treeningscenter

Tiltag der styrker arbejdsgange, samarbejde og medarbejdernes kompetencer

Tiltag 5
Tiltag 6
Tiltag 7
Tiltag 8
Tiltag 9
Tiltag 10
Tiltag 11

Udviklingsmedarbejdere i genoptraeningsenheden

Medarbejdere med dobbeltfaglighed i jobcentret

Fremskudt medarbejderfunktion

Leegefaglige kompetencer i jobcentret

Brobygningsforlab pa tveers

Standardiseret genoptraeningsforleb som vejledning for borgerens indsats

Kiggeadgang til hinandens fagsystemer

Organisatoriske og styringsmaessige tiltag

Tiltag 12
Tiltag 13
Tiltag 14
Tiltag 15
Tiltag 16

Feelles politisk og administrativ ledelse

Nagletal til styring af fremdrift i sygedagpengeforlgb
Tveerkommunale klyngesamarbejder

Etablering af fagligt visitationsteam

Fagspecialisering af medarbejdere




2 Indledning

Sygehuset udarbejder en genoptreeningsplan, nar det vurderes, at der er et laegefagligt behov for
genoptraening. Men det er kommunerne, der har myndighedsansvaret for genoptraening efter § 140
i Sundhedsloven. Det er desuden kommunerne, der star for udferelsen og finansieringen af den
almene genoptraening, samt finansieringen af den specialiserede genoptraening. | denne analyse er
der fokus pa forlgbet omkring den almene genoptraening i kommunerne.

Formalet med genoptraeningen er, at borgeren opnar den samme eller bedst mulige grad af funkti-
onsevne som inden sygehuskontakten. Erhvervsaktive borgere anses ofte i forhold til genoptraening
som en ukompliceret gruppe at genoptreene, nar der sammenlignes med borgergrupper med en
generelt darligere sundhedstilstand — eksempelvis eeldre borgere uden for arbejdsmarkedet.

Men det er vaerd at bemaerke, at omtrent halvdelen af dem, som modtager en genoptraeningsplan
er under 65 ar. Og samtidig kan der for denne gruppe veere betydelige omkostninger forbundet med
et darligt forlab omkring genoptreeningen. Hvis en erhvervsaktiv person er sygemeldt i lzengere tid
end ngdvendigt, s& er der ikke kun potentielle omkostninger i forhold til personen selv og vedkom-
mendes gkonomi og velbefindende, men ogsa i forhold til samfundet generelt. Det drejer sig om,
omkostninger for vedkommendes arbejdsplads i form af tabt produktivitet og len under sygdom,
samt for kommunekassen i form af udbetaling af sygedagpenge og faldende skatteindteegter i de
tilfaelde, hvor borgeren ikke modtager Ign.

| denne analyse er der fokus pa gruppen af borgere i et alment genoptreeningsforlgb i kommunerne.
Der er i analysen desuden fokus pa borgere med en muskel-skeletlidelse, som forud for sygehus-
kontakten var i beskaeftigelse. Formalet med analysen er at afdaekke i hvilken grad disse borgere
relativt hurtigt efter starten pa genoptreeningsforlgbet er i arbejde. Herunder at se pa forskellene
mellem kommunerne.

Herudover udarbejdes som led i den samlede analyse et inspirationskatalog, hvor kommunerne kan
finde inspirationstiltag til det videre arbejde med at sikre, at borgerne forbliver eller hurtigt vender
tilbage til arbejdet i forbindelse med deres genoptreeningsforlgb.

Analysen er struktureret som faglger: | kapitel 3 gennemgas analysens vaesentligste afgreensninger,
datagrundlaget, definitioner samt opmaerksomhedspunkter i forbindelse med benchmarkinganaly-
sen. En mere fyldestgorende beskrivelse af metoden og afgraensninger kan leeses i bilag 3: Meto-
de.

| kapitel 4 praesenteres resultaterne pa landsplan samt en uddybning af analysens problemstilling. |
kapitel 5 beskrives en reekke af de mest relevante karakteristika for beskeeftigede med en muskel-
skeletlidelse, som 3 maneder efter starten pa genoptreeningsforlgbet ikke var vendt tilbage i arbej-
de.

| kapitel 6 gennemfgres benchmarkinganalysen af kommunernes indsats i forhold til erhvervsaktive
borgere i almen genoptreening. | benchmarkinganalysen tages der hgjde for forskelle i kommuner-
nes rammevilkdr. Endeligt indeholder kapitel 7 en kort beskrivelse af de inspirationstiltag, der ind-
gar i det seerskilte inspirationskatalog.



3 Afgrensning, data og metode

3.1 Afgrensning af population

| denne analyse undersgges som neevnt fastholdelse eller tilbagevenden til arbejde for de personer,
der har modtaget et genoptreeningsforlgb i kommunerne i relation til en muskel-skeletlidelse. Helt
konkret opfylder alle de personer, der indgar i analysepopulationen, falgende betingelser:

»  Personen skal veere startet i et kommunalt genoptraeningsforleb i 2016 eller 2017.

«  Personen skal have faet en genoptraeningsplan til almen genoptreening med en tilknyttet
diagnose inden for muskel-skeletlidelse. Muskel-skeletlidelser er valgt for at sikre en rela-
tiv homogen gruppe.

«  Personen skal veere i beskaeftigelse 2 maneder inden den sygehuskontakt, der udlgste
genoptraeningsplanen, og skal veere i beskeeftigelse mindst 80 timer om maneden. Der er
valgt 2 maneder far som nedslagstidspunkt for at tage hajde for eventuel ventetid pa sy-
gehuset.

«  Personen ma samtidig ikke have modtaget offentlige ydelser pa nedslagstidspunktet 2
maneder fgr sygehuskontakten.

«  Personen har modtaget farste genoptreeningsydelse inden for 2 maneder efter udskrivning
fra sygehuset! og har mindst modtaget 2 genoptraeningsydelser i forlgbet. Der er anvendt
genoptraeningsdata fra kommunerne til at afgraense dette.

« Personen er ikke dad eller flyttet til udlandet i den periode, der undersgges.

Analysepopulationen, som daekker over bade 2016 og 2017, omfatter pa den baggrund i alt lidt
over 20.000 personer. | bilag 3 om metode kan du leese mere om den naermere afgreesning af
populationen og forskellige hensyn i den forbindelse.

Som der vendes tilbage til nedenfor males hovedindikatoren 3 maneder efter genoptraeningens
start. P4 den baggrund illustreres i figur 3.1 ovennegevnte afgreesning af populationen samt male-
tidspunktet for hovedindikatoren.

" Genoptraeningsforleb starter typisk umiddelbart efter sygehusudskrivning, men for at tage hejde for blandt andet udskudt start tillader vi op til 2
maneder for forste genoptraeningsydelse er modtaget.



lllustration af tidsforlgbet for afgraensning af population og maling af hovedindikator

Senest start pa genoptraeningsforlgb

2 mdr. Op tiI;mc'. 3 mdr.
| | * v
- e 1
Eri beskaftigelse ogikke  Indskrivning pa Udskrivning fra 1
modtager offentlige sygehus sygehus Maletidspunkt for
ydelser Udarbejdelse af hovedindikator

genoptraningsplan

Anm: *96 pct. af analysepopulationen har en indlaeggelsestid pa sygehuset pa 1-3 dage.

3.2 Hovedindikator

Fastholdelse eller tilbagevenden til arbejde (modtager ingen offentlige ydelser)

Grundleeggende gnsker vi at undersgge, hvor stor en andel af de personer, som var i beskaeftigelse
inden sygehuskontakten, hvor genoptreeningsplanen blev udarbejdet, der er forblevet i arbejde eller
vendt tilbage i arbejde pa et givent tidspunkt efter genoptraeningens start.

Det er imidlertid ikke muligt at male beskaeftigelsesstatus ud fra data om beskeeftigelse. En person,
der har et arbejde, men som er sygemeldt, vil i de fleste tilfeelde veere registeret som vaerende
erhvervsaktiv i beskaeftigelsesstatistikken. Dermed indfanger beskeeftigelsesstatistikken ikke i disse
tilfeelde, at personen er sygemeldt og dermed ikke er tilbage i arbejde.

Derfor méler vi i denne analyse hvorvidt de personer, som fgr sygehuskontakten var erhvervsakti-
ve, modtager en offentlig ydelse efter genoptreeningens start. Modtager man ikke en offentlig ydel-
se anses man er i arbejde?.

Storstedelen af dem, som modtager offentlige ydelser i denne analyse, modtager sygedagpenge
(se metodebilaget). | den forbindelse er der en raekke opmaerksomhedspunkter, som er beskrevet
nedenfor:

* Uanset anseettelsesforhold er man berettiget til sygedagpenge ved leengerevarende syg-
domsforlgb (forleb pa mere end 30 dage). Sygefraveeret er registreret fra forste sygefra-
veersdag og ikke farste udbetaling af sygedagpenge. | denne analyse ser vi kun pa det
lange sygefraveerd.

2 En delanalyse viste, at ca. 1 pct. af analysepopulationen ikke modtager offentlige ydelser, men de dog heller ikke er vendt tilbage i beskeeftigelse
ifalge beskaeftigelsesstatistikken. Disse borgere kan eventuelt vaere selvforsgrgende via en zegtefzelle, veere flyttet hjem til foreeldre, vente pa
uddannelsesstart, vaere mellem jobs o. lign. Da der ikke er tale om flere, er det samlet set vurderingen at hvorvidt man modtager offentlige ydelser er
en relevant proxy for at veere tilbage i arbejde. Det har veeret forsagt at udelade ovenngevnte personer fra analysen, og det viste sig ikke at have
veesentlig betydning for resultaterne.

3 Det er i nogle tilfeelde muligt at modtage sygedagpenge ved kort sygefraveer (mindre end 30 dage). Det geelder blandt andet for nogle nyansatte
samt ansatte i sma virksomheder. Da registreringen af det korte sygefraveer ikke deekker alle, ses der kun pa det lange sygefraveer i denne analyse.



«  En delvis rask-/sygemelding indebaerer at arbejde pa nedsat tid og derfor delvist modtage
sygedagpenge. Dette anses i denne analyse, som at borgeren ikke er selvforsgrgende og
derfor ikke tilbage i beskeeftigelse.

| forhold til en delvis rask-/sygemelding er det selvfalgelig positivt for den enkelte at arbejde fa timer
fremfor at veere fuldt sygemeldt. Men det ikke er muligt at identificere hvor mange timer, den enkel-
te arbejder under en delvis raskmelding. Det kan vaere alt fra 1 til 33 timer om ugen®. | denne ana-
lyse fokuserer vi derfor pa den del af populationen, som er selvforsgrgende og dermed fuldt tilbage
i arbejde. En delvis raskmelding anses her i hgjere grad som en del af den kommunale indsats for
at fa borgere tilbage i fuld beskaeftigelse.

Ud over sygedagpenge modtager analysepopulationen ogsa andre offentlige ydelser. For nogle
offentlige ydelser kan det vaere sveert at afgore hvorvidt det reelt set har veeret et succesfuldt forlab
eller ej, nar det ses i relation til at personerne var selvforsarget og i beskaeftigelse inden behand-
lingsforlgbet. Det er fx hvis personer er kommet pa SU, pension eller lignende. Personer, der mod-
tager disse ydelser, er udeladt af analysen.

| tabel 3.1 er det opgjort hvornar personer kan siges at veere vendt tilbage til arbejde i forhold til
hvilke offentlige ydelser, de modtager.

Definitionen pa at veere vendt tilbage til arbejde’ opgjort pa hvilke offentlige ydelser personen modtager

Ikke muligt at afgore hvorvidt forle-

Vendt tilbage til arbejde Ikke vendt tilbage til arbejde
bet har veeret en succes?

Alle andre ydelser, som ikke er angivet

under kolonnen til hgjre. Voksenlzerlinge, Orlov, Barselsdagpen-
Ydelse Modtager ikke nogen De mest anvendte ydelser er: ge, feriedagpenge®, SU m. og uden
ydelser Sygedagpenge , dagpenge, kontant-  ydelse, VUS/SVU, fertidspension’,
hjeelp, uddannelseshjeelp, fleksjob, efterlan, folkepension

ressourceforlgb, jobafklaring og evrige?

Anm.: 1) Daekker ogsa over at veere fastholdt i arbejde 2) Se metodebilag for komplet liste over ydelser. 3) Det er for disse ydelser
ikke muligt at vide om personer, som modtager fx SU, barselsdagpenge eller efterlan, ikke kan varetage sit arbejde eller om
der er en naturlig arsag til at de modtager disse ydelser og derved ikke er vendt tilbage i arbejde som inden sygehuskontak-
ten, hvor genoptraeningsplanen blev udarbejdet. Der er lidt mindre end 500 personer, som bliver udeladt fordi de modtager
disse ydelser. 4) Der er 56 personer, der modtager feriedagpenge 3 maneder efter genoptraeningens start 5) Der er ingen,
som modtager fartidspension 3 maneder efter genoptraeningens start og mindre end 3 efter 6 maneder.

Nedslagstidspunkt for hovedindikatoren

Et succesfuldt forlgb defineres som naevnt ud fra, hvorvidt man modtager offentlige ydelser. Det er
vigtigt at male dette pa et passende tidspunkt. Det er overordnet set en afvejning mellem at kom-
munerne skal have mulighed for at yde en indsats over for borgeren (gennem blandt andet genop-
treeningen) og opna et resultat af denne indsats inden for méaleperioden. Samtidigt vil det veere
misvisende for analysens formal at bevaege sig for langt veek fra genoptreeningens start, da der vil
veere starre risiko for at male en anden indsats end fx genoptraeningen.

| forbindelse med denne analyse er nedslagspunkter fra 1 til 6 maneder efter genoptraeningens
start undersggt (se bilag 3: metode). | selve benchmarkinganalysen er nedslagstidspunktet for at
male hovedindikatoren sat til 3 maneder efter genoptraeningens start bade ud fra de ovenstaende

4 Ifglge lovgivningen kan man arbejde pa nedsat tid, hvis man har et sygefraveer p4 mindst 4 timer ugentligt. Det betyder, at en person ansat til 37
timer/uge, kan have en arbejdsuge pa 1 til 33 timer ugentligt med en delvis rask-/sygmelding.



overvejelser, og fordi fokus for denne analyse er pa det korte sigt. Genoptreeningens start defineres
ved den dag forste genoptraeningsydelse er registreret. Der ses dog kort pa status efter 6 maneder
i forleengelse af benchmarkinganalysen.

3.3 Genoptraningsdata

| lgbet af et genoptraeningsforlgb registrerer kommunerne de genoptreeningsydelser, der ydes i
forlgbet. Disse registreringer er samlet i et datasaet — Genoptraening efter Sundhedsloven (GES-
data). Dataseettet anvendes i denne analyse til at definere populationen, jf. afsnit 3.1. Dataseettet er
anvendt med den anerkendelse, at det ikke er komplet og datakvaliteten er varierende. Data er
kvalitetssikret ud fra Sundhedsdatastyrelses kvalitetskrav. Derudover er der sat minimumskriterier
for populationsstarrelsen i de enkelte kommuner. | metodebilaget er der en detaljeret gennemgang
af kvalitetskravene samt en oversigt over de frasorterede kommuner og arsag til frasortering.

Kvalitetskravene betyder at 21 kommuner udgar fuldsteendigt fra analysen, mens 4 kommuner
udgar med data for enten 2016 eller 2017. Analysen er altsa baseret pa 77 kommuner.

Genoptreeningsdata opdateres lgbende og der er derfor allerede tilgeengelige data for bade 2018
og noget af 2019. Men pa baggrund af det data vi havde tilgaengeligt pa analysetidspunktet vil
under 50 kommuner kunne indga i analysen som fglge af Sundhedsdatastyrelsens kvalitetskrav
ved brug af data for 2018 og 2019. P& baggrund af overstadende samt dialog med Sundhedsdata-
styrelsen om data er analysen derfor udelukkende baseret pa genoptraeningsdata for 2016 og
2017. Pa trods af visse aendringer pa omradet siden 2016/2017 er den samlede vurdering. at de
tveerkommunale sammenligninger i naervaerende rapport er relevante. Det skal blandt andet ses i
lyset af at de anvendte ar i rapporten baserer sig pa de senest tilgeengelige data, hvor det vurderes,
at data er brugbart jf. kvalitetsspgrgsmalet.

| denne analyse undersgger vi den gruppe, hvor der kan kobles et genoptraeningsforlgb til en gen-
optraeningsplan. Der ikke er en komplet kobling mellem personer med en genoptraeningsplan i
sygehusdata og genoptreeningsydelser i kommunen, og koblingen kan variere pa tveers af kommu-
nerne. Det er undersggt, hvorvidt den gruppe med en genoptraeningsplan, som der ikke kan kobles
et genoptreeningsforlgb pa, er systematisk forskellige fra dem, som der kan kobles et genoptree-
ningsforlgb pa. Resultatet var, at der ikke er en systematisk forskel pa dem der indgéar i analysen og
dem, der ikke gar (se yderligere i bilag 3: Metode).

3.4 Kontrol for rammevilkar i benchmarkinganalysen

Det ma forventes, at forskelle pa tveers af kommunerne i forhold til andelen pa offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start i et vist omfang er pavirket af, at kommunerne har forskellige
rammevilkar. Rammevilkar er et begreb, som i denne forbindelse bruges om de strukturelle forhold,
som den enkelte kommune opererer under. Rammevilkar er generelt kendetegnet ved, at de ikke
kan aendres af kommunerne pa kort eller mellemlang sigt. | denne analyse er kommunernes ram-
mevilkar bestemt af individkarakteristika, herunder personers sundhedstilstand, branche og socio-
gkonomiske faktorer.

For at tage hajde for kommunernes forskellige rammevilkar estimeres ved hjaelp af en logistisk
regressionsanalyse sandsynligheden for, at hvert individ i analysen modtager offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start. De forudsagte sandsynligheder aggregeres derefter til
kommuneniveau og udger den forventede andel, der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter



genoptraeningens start pa baggrund af kommunens rammevilkar. For nogle kommuner vil den fakti-
ske andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start veere hgjere end man kunne
forvente ud fra deres rammevilkar, mens den faktiske andel i andre kommuner vil vaere lavere end
man kunne forvente ud fra deres rammevilkar.

Pa baggrund af den faktiske og forventede andel, der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start, kan der etableres en benchmarkingindikator for alle kommuner. Benchmar-
kingindikatoren viser, om den enkelte kommune har en hgjere eller lavere andel, der modtager
offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start end man kunne forvente pa baggrund af
kommunens rammevilkar. Benchmarkingindikatoren beregnes konkret pa falgende made:

Benchmarkingindikator = faktisk andel — forventet andel

Benchmarking indikatoren sikrer et bedre sammenligningsgrundlag pa tveers af kommuner, hvor
der tages hgjde for en lang raekke rammevilkar. | boks 3.1 fremgar det, hvordan benchmarkingindi-
katoren konkret skal fortolkes.

Fortolkning af benchmarkingindikatoren

. Benchmarkingindikator sterre end o: Der er en hgjere andel, som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraningens start i kommunen end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkir. En
kommune med en benchmarkingindikator pa 5 har 5 procentpoint flere som modtager offentlige ydelser 3 ma-
neder efter genoptraningens start, end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkar.

. Benchmarkingindikator lig 0: Der er samme andel, som modtager offentlige ydelser 3 méneder efter genoptrae-
ningens start, man kunne forvente pd baggrund af kommunernes rammevilkar.

. Benchmarkingindikator under o: Der er en lavere andel, som modtager offentlige ydelser 3 méneder efter gen-
optraningens start i kommunen end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkar. En kom-
mune med en benchmarkingindikator pé -5 har 5 procentpoint feerre, som modtager offentlige ydelser 3 méne-
der efter genoptraeningens start, end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkar.

3.5 Opmarksomhedspunkter ved benchmarking

Benchmarkingindikatoren er et estimeret tal, som er behaeftet med en vis statistisk usikkerhed. Det
betyder, at der ikke skal tolkes for handfast pa den konkrete rangering af kommunerne pa baggrund
af benchmarkingindikatoren. Af den arsag illustreres resultaterne for kommunernes benchmarking-
indikator inddelt i kvintiler, saledes at der kun skelnes mellem de kommuner, der ligger i den bedste
femtedel, naestbedste femtedel, midterste femtedel, nzest darligste femtedel og darligste femtedel.

Mekanikken ved en regressionsmodel gar desuden, at man ikke kan konkludere noget om den
"naturlige” starrelse pa andelen, der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens
start. Man kan saledes ikke konkludere, at de kommuner, der klarer sig godt i benchmarkinganaly-
serne, ikke potentielt kan seenke deres andel yderligere. Det anbefales derfor, at alle kommuner
forholder sig til tallene i denne analyse og leeser inspirationskataloget, hvor der beskrives en raekke
tiltag i forhold til at nedbringe andelen som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptrae-
ningens start.



4 Resultater pad landsplan

Kommunerne overtog ansvaret for den almene genoptraening i 2007 fra sygehusene. Der var derfor
i de farste ar efter 2007 en markant udvikling p&4 omradet, da sygehusene skulle indstille sig pa en
ny praksis, hvor der skulle udarbejdes genoptreeningsplaner til kommunerne, som sa havde ansvar
for og forestod den almene genoptraening. | figur 4.1 ses udviklingen i antallet af genoptraenings-
planer de seneste 5 ar.

Der er en stigende tendens i antallet af personer udskrevet med en almen genoptraeningsplan fra
20131l 2017. Der blev i 2017 udskrevet naesten 142.000 patienter med en almen genoptraenings-
plan. Selvom det godt kan lade sig gere at modtage flere planer i labet af et &r, modtager storste-
delen dog kun én genoptraeningsplan i lobet af et ar. | 2017 blev der udarbejdet lidt mere end
158.000 genoptreeningsplaner.

Udviklingen i antal personer, der modtog en almen genoptraningsplan, i alt og for muskel-skeletlidelser

Antal personer (i 1000)
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2013 2014 2015 2016 2017

ulalt u Indenfor muskel - og skeletlidelser

Anm.: Antallet er opgjort som antal personer, man kan derved kun fremga én gang pr. ar. Det er taget udgangspunkt i aktionsdiag-
nosen, i nogle tilfaelde er denne erstattet af en tillzegsdiagnose (se mere i metodebilag).
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Omkring halvdelen af de personer, der modtager en genoptreeningsplan, har en diagnose inden for
muskel-skeletlidelser. | 2017 gjaldt det ca. 78.000 personer, hvilket svarer til 55 pct. | denne analy-
se er der imidlertid seerligt fokus pé de borgere, som udover at fa genoptraening for en muskel-
skeletlidelse, ogsa var i beskeeftigelse inden sygehuskontakten. For 2016 eller 2017, som er analy-
seperioden, drejer det sig samlet set om lidt mere end 20.000 personer, jf. kapitel 3.

Ud af disse godt 20.000 personer, er det 22 pct., som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start, jf. figur 4.2. Starstedelen af analysepopulationen er tilbage i arbejde efter 6
maneder - her er det kun 13 pct. som modtager offentlige ydelser.




Andel pa offentlige ydelser fra genoptraningens Andelen af dem pa offentlige ydelser i den indevae-
start frem til 6 maneder efter (2016 og 2017) rende maned, som har modtaget offentlige ydelser
siden genoptraningens start (2016 og 2017)
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9t 90%

30% \
80%

25%

20% 70% \\
U5 60%

N
10%
5%
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Start 1 mdr.2 mdr. 3 mdr. 4 mdr. 5 mdr. 6 mdr. Start 1 mdr.2 mdr.3 mdr.4 mdr.5 mdr.6 mdr.
Anm.: Personer, som modtager ydelser, som jf. afsnit 3.2, ikke kan anvendes til at definere om forlgbet har vaeret en succes (fx SU og

efterlon) er udeladt i begge figurer.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

50%

Figur 4.3 viser, hvor stor en andel af dem, der var pa offentlig ydelse ved forskellige tidsnedslag,
som har modtaget en offentlig ydelse siden genoptraeningens start. Det ses, at over tid er det en
mindre og mindre andel af gruppen pa ydelser, som allerede var pa ydelser ved starten af genop-
treeningsforlgbet. Ud af dem, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start,
har 87 pct. veeret pa offentlige ydelser siden genoptraeningens start. Til sammenligning er det kun
58 pct. af dem pa offentlige ydelser efter 6 maneder, som har veeret det siden genoptreeningens
start.

Det vil sige, at udover der bliver faerre og feerre, som er pa ydelser generelt, sa er en stgrre og
starre andel af dem nye ydelsesmodtagere. Der er altsa relativ stor udskiftning i, hvem der far of-
fentlige ydelser jo leengere veek fra genoptraeningens start, man bevaeger sig. Samtidigt modtager
dem pa offentlige ydelser i mindre grad sygedagpenge 6 maneder efter genoptraeningsstart i for-
hold til 3 maneder efter genoptraeningens start (se metodebilag). Dette underbygger valget om at
male hovedindikatoren efter 3 maneder, jf. kapitel 3.
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5 Udvalgte karakteristika for dem pa offentlige ydelser 3

maneder efter genoptraeningens start

Antal uger med offentlige ydelser inden genoptraeningens start

I denne analyse er fokus pa personer, der var i beskaeftigelse og ikke modtog offentlige ydelser 2
maneder inden sygehuskontakten, hvor der blev udarbejdet en genoptraeningsplan. Det er imidler-
tid muligt, at man var i beskeeftigelse 2 maneder inden sygehuskontakten, men bliver sygemeldt fx
1% maned inden sygehuskontakten, og 30 dage derefter modtager offentlige ydelser i form af sy-
gedagpenge.

Antallet af uger man har modtaget offentlige ydelser fra 2 maneder far sygehuskontakten og frem til
genoptraeningens start kan ses som et udtryk for tyngden af sygdomsforlgbet i forhold til, hvorvidt
man kan passe sit arbejde eller ej. Jf. figur 5.1 er det kun 10 pct. af dem, der modtager offentlige
ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start som ikke har modtaget offentlige ydelser inden
genoptraeningens start. Til sammenligning har 71 pct. af dem, som ikke modtog offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start heller ikke modtaget offentlige ydelser i samme periode frem
til genoptreeningens start.

Det ses samtidig, at starstedelen af dem, der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genop-
treeningens start, har modtaget offentlige ydelser i 1 til 4 uger frem til genoptraeningens start®.

Personer i genoptraeningsforlgb fordelt pa antal uger med offentlige ydelser fra 2 maneder for sygehuskon-
takt frem til genoptreeningens start (2016 og 2017)
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Ingen uger 1-4 uger 5-8 uger Over 8 uger
m Modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start

m Modtager ikke offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start

Anm.: De ydelser, som jf. afsnit 3.2, ikke kan anvendes til at definere om man er i arbejde, er udeladt her.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

En uddybende analyse har desuden vist, at dem der modtog offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptreeningsstart ogsa i hajere grad end andre har modtaget offentlige ydelser pa et eller andet
tidspunkt i aret forinden sygehuskontakten, hvor genoptraeningsplanen blev udarbejdet. Disse per-

5 Ved sygedagpenge males fra 1. fraveersdag




soner var altsa i beskeeftigelse 2 maneder inden sygehuskontakten (for at indgd i vores population),
men har i det seneste ar op til de 2 maneder inden sygehuskontakten modtaget offentlige ydelser i
en eller flere uger og har dermed veeret ledig, haft et laengerevarende sygdomsforlgb el.lign.

Det vil sige, at hvis man generelt har modtaget offentlige ydelser i aret op til de 2 maneder for sy-
gehuskontakten, sa er der ogséa en tendens til, at man er pa offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start. Her er det i hgjere grad en indikation pa den enkeltes generelle tilstand
eller situation end pa tyngden af det pageeldende forlab, som genoptraeningsplanen kan henfgres
til.

Kon og alder

Neesten hver fierde kvinde er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start, mens
det kun er hver femte mand. Udover at der er forskel i forhold til ken, er der ogsa forskel i forhold til
alder. Blandt den del af populationen som er over 50 ar, er der flere, der er pa offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start end blandt de yngre aldersgrupper. Dette gaelder selvom
personer, der gar pa efterlan eller folkepension i Igbet af analyseperioden, ikke er medtaget i ana-
lysen.

Andel af kvinder og maend som er pa offentlige Andel af hver aldersgruppe som er pa offentlige
ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start
(2016 og 2017) (2016 og 2017)
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B 5%
o Kvind I Mand i ' '
© a 18-30 ar 31-50 ar 51-64 ar

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Branche

Det kan konstateres, at der er forskel pa, hvor stor en andel der modtager en offentlig ydelse 3
maneder efter genoptraeningsstart alt efter hvilken branche man arbejder i. De personer, der er
beskaeftiget i en branche, som er karakteriseret ved fysisk arbejde er i hgjere grad pa offentlige
ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start end andre brancher. Det giver god mening i be-
tragtning af, at der i denne analyse er fokus pa muskel-skeletlidelser. | bygge — og anlaegsbranchen
er ca. hver tredje pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start, jf. figur 5.4. Til
sammenligning gaelder det kun for 13 pct. i finans —, forsikring — og vidensbranchen.

% Ydelser sasom SU, barsel og efterlan indgar ikke. Se mere i afsnit 3.2
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Andel i hver branche, som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start (2016 og
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Anm.: Resten inkluderer Landbrug, jagt, skovbrug og fisker, rastofudvinding, El -, gas- og fiernvarmeforsyning, vandforsyning,
Transport og godshandtering, Overnatningsfaciliteter og restaurationsvirksomhed, information og kommunikation, administra-
tive tjenesteydelser og hjeelpetjenester, kultur, forlystelser og sport, andre serviceydelser, private husholdninger med ansat
hjeelp, Eksterritoriale organisationer og organet
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Diagnose og operation
18 pct. af dem med en diagnose i de mindre led er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptrae-
ningens start, mens det geelder for 24 pct. af dem med en diagnose i de starre led”. Det haenger til
dels sammen med at en starre andel af dem, der er blevet opereret i forbindelse med udarbejdel-
sen af genoptraeningsplanen, har en diagnose relateret til de stgrre led. Som figur 5.6 viser, er det
hver tredje af dem, som er blevet opereret, der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genop-
traeningens start. Det gaelder uanset diagnose. Modsat er det kun 15 pct. af dem, som ikke er ope-
reret, som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genop-
traeningens start for hver diagnosegruppe (2016 og

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genop-
traeningens start for dem som er opereret og ikke

2017) opereret omkring udarbejdelsen af genoptrze-
ningsplanen(2016 og 2017)
259%, 40%
20% 30%
O,
15% 20%
10%
10%
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0% 0% T
Opereret ifm. Ikke-opereret ifm.
Starre led bty 23l IS Genoptraeningsplan  Genoptraeningsplan
Anm.: Mindre led daekker over skulder/overarm, albue/underarm, hand/handled, knae/underben, ankel/fod. Starre led daekker over hofte, knee,

ryg, skulder, hoved/hals, mave/leend/baekken, hofte/lar. Andre daekker over andre former for slidgigt, ledsygdomme, blgddelsveev, muskler,
kongler og bindevaev, lzesioner, forgiftninger, uspecificerede kontakter, kreeft, sygdomme i nervesystemet, sygdomme i huden, medfadte

misdannelser og abnorme fund.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

7 Mindre led deekker over overarm, albue/underarm, hand/handled, knee/underben, ankel/fod. Starre led daekker over hofte, knae, ryg, skulder,
hoved/hals, mave/lzend/baekken.
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6 Forskelle mellem kommunerne

| dette kapitel gennemfares en benchmarkinganalyse af forskelle pa tveers af kommuner i forhold til
andelen pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.

6.1 Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptranin-

gens start fordelt pa kommuner

Pa landsplan modtager 22 pct. en offentlig ydelse 3 maneder efter genoptreeningsstart. Det daekker
dog over en betydelig variation pa tvaers af kommunerne, jf. figur 6.1. | kommunen med den laveste
andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter start pa genoptraeningen, er hver 10. pa offentlige ydel-
ser. | kommunen med den stgrste andel er det mere end hver tredje, der er pé offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start.

Der ses samtidigt markante forskelle mellem kommunerne inden for samme region i forhold til hvor
stor en andel, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start far man kontrolle-
rer for rammevilkar. Forskellen mellem kommunerne inden for regionerne er pa mindst 14 procent-

point.

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens start, fordelt pa kommuner og regioner (2016
og 2017)
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Anm.: Den vandrette streg angiver det vaegtede gennemsnit for hver region
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

0.2 Benchmarking med kontrol for rammevilkar

Noget af variationen mellem kommunerne kan skyldes forskelle i rammevilkar. For at lave en mere
retvisende sammenligning af kommunerne tages der derfor i dette afsnit hgjde for en lang reekke
forskelle i kommunernes rammevilkar. Rammevilkar udger i denne sammenhaeng strukturelle vilkar
som kommunen opererer under, der ikke kan pavirkes pa kort eller mellemlang sigt.
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Som beskrevet i kapitel 3 tages der hgjde for rammevilkar ved hjeelp af en logistisk regressionsana-
lyse. Nogle af de faktorer, som der er taget hgjde for, er beskrevet i kapitel 5. Det er blandt andet
branche og antal uger med offentlige ydelser inden genoptraeningens start, som viste sig at have
betydning for at vaere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start. Derudover er
der taget hajde for en raekke yderligere rammevilkar sdsom demografi, beskeeftigelsesgrad og
sundhedstilstand.

Pa den baggrund er risikoen for at modtage offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens
start estimeret. En positiv sammenhaeng betyder, at de beskrevne karakteristika oger risikoen for at
modtage offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start. Mens en negativ sammenhaeng
betyder, at de beskrevne karakteristika mindsker risikoen for at modtage offentlige ydelser 3 méane-
der efter genoptreeningens start. | tabel 6.1 nedenfor fremgar de rammevilkar, der er fundet at have
betydning for risikoen for at veere pa en offentlig ydelse 3 maneder efter genoptraeningsstart.

Rammevilkar i benchmarkinganalysen

Ret-

Variabel ning Forklaring

Der er mindre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder
efter genoptraeningens start for personer med en diagnose som
leesion af albue/underarm, hand/handled, knae/knaeskal og an-
kel/fod. Ved de resterende diagnoser er der starre risiko for at veere
pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start sam-
menlignet med slidgigt i hoften.

Hvis man har veeret hos en privat praktiserende fysio — eller ergote-
rapeut (efter henvisning fra egen lsege) under genoptraeningsforlg-
bet har man generelt starre risiko for at vaere pa offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start. Sammenheeng indikerer
formentligt, at tilstanden hos personer med denne kontakt generelt
er "tungere” end andre.

Der er starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter
+ genoptraeningens start, hvis man er blevet opereret indenfor 14
dage for modtagelsen af genoptraeningsplan.

Jo flere kontaktdage til sygehuset, jo starre risiko for at modtage

Diagnose (reference: slidgigt, hofte) " +/-

Kontakt til fysio — og ergoterapeut i
praksissektoren under genoptreening

Operation tidligst 14 dage for udarbej-
delse af genoptraeningsplan

Antal kontaktdage til sygehus — fra offentlige ydelser 3 maneder efter start pa genoptraeningsforlgbet.
udskrivning pa sygehus, hvor genoptrae- Variablen maler en form for tyngde af den enkeltes tilstand op til
ningsplan er udarbejdet og 2 maneder + registrering af genoptraeningsplanen. Variablen indeholder liggetiden
for i forbindelse med den sygehuskontakt, hvor genoptreeningsplanen

blev udarbejdet.

Der er starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start, hvis modtagelsen af genoptraeningsplan er

Akut indlzeggelse + sket under en akut indlaeggelse pa sygehuset. Det kan indikere en
pludselig heendelse som fald, laesion mm., der ligger til grund for
tilstanden, som genoptraeningen drejer sig om.

Der er mindre risiko for at vaere pd offentlige ydelser 3 maneder
Fuldtidsbeskaeftiget - efter genoptraeningens start, hvis man er fuldtidsansat sammenlig-
net med deltidsansat inden modtagelse af genoptraeningsplan.

Der er starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter

N (FEEEe: L) * genoptraeningens start, hvis man er kvinde.
Alder (Reference: 18-25 ar) N Der er starre risiko for at veere pa offentlige ygdelser 3 méaneder efter
genoptraeningens start, hvis man er over 25 ar.
Samboende partner (Reference: lkke ) Er du samboende med en partner er der mindre risiko for at veere pa
samboende) offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.
Personer med et andet oprindelsesland end Danmark har starre
Oprindelsesland (Reference: Danmark) + risiko for at vaere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptrae-

ningens start.

Jo hgjere disponibel indkomst aret inden genoptraeningen, jo mindre
Indkomst, aret inden genoptraening - risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptrae-
ningens start

Personer, hvis hgijst fuldfgrte uddannelse er gymnasial, kort -,
mellem — eller lang videregaende har mindre risiko for at vaere pa

- offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start end
personer med grundskole, en erhvervsfaglig uddannelse eller
ovrige.

Hojst fuldferte uddannelse (Reference:
grundskole)




Sammenlignet med personer ansat i bygge - og anleegsbranchen,
Branche (Reference: Bygge og anlaeg)? = har personer i andre brancher mindre risiko for at veere pa offentlige
ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.

Det tilknyttede sygehusspeciale kan veere et udtryk for sygehusets
praksis. Sammenlignet med fysio- /ergoterapeutisk specialet er der
mindre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start, hvis specialet, hvor genoptraeningsplanen er
registreret, er neurokirurgi. Mens der er starre risiko, hvis specialet
er reumatologi.

Sygehusspecialet tilknyttet udarbejdel-
sen af genoptraeningsplanen (Reference: +/-
Fys/ergo og ortopaedkirugisk)

Andel almene genoptraeningsplaner | forhold til referencegruppen pa 77-85 pct. af almene genoptree-
modtaget i kommunen (Reference: 77-85 + ningsplaner, har personer i andre grupper hgjere risiko for at veere
pct. pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.
Personer med en bopaelskommune med over 100 indbyggere pr.
Befolkningsteethed (Reference: op til 100 : km2 har mindre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder
indbyggere pr. kvm2) efter genoptreeningens start end personer med en bopaelskommune
pa under 100 indbyggere pr. km2.
Antal kontakter til almen praksis op til 6 Jo flere kontakter til almen praksis inden registrering af genoptrae-
maneder far indskrivning pa sygehus + ningsplan jo sterre risiko for at vaere pa offentlige ydelser 3 maneder
(Reference: 0-2 kontakter) efter genoptraeningens start.
Psykisk lidelse (Reference: ingen psy- . Personer med en psykisk lidelse har stgrre risiko for at veere pa
kisk lidelse) offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.

Personer med komorbiditet har sterre risiko for at vaere pa offentlige
+ ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start. Komorbiditet er et
udtryk for at man lider af én eller flere alvorlige sygedomme.

Jo flere uger som modtager af offentlige ydelser i forbindelse med
forlabet fra 2 maneder for sygehuskontakt til genoptraeningens start,
jo starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start.

Komorbiditet (Reference: ingen komorbi-
ditet)

Antal uger med offentlige ydelser fra 2
maneder far sygehuskontakt til start +
genoptraening

Antal uger med offentlige ydelser det Jo flere uger som modtager af offentlige ydelser det seneste ar, jo
seneste ar op til 2 maneder for sygehus- + starre risiko for at veere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genop-
kontakt traeningens start.

Der er mindre risiko for at modtage offentlige ydelser, hvis hovedin-
-/+ dikatoren méles fra marts til november end hvis det er i vintermane-
derne (December til februar)

Maned for hovedindikatoren (Reference:
Januar)

Anm.: Se metodebilag for oversigt over signifikansniveau, koefficienter og marginale effekter.
1) Der kontrolleres for i alt 21 diagnoser, se metodebilag for oversigt
2) Der kontrolleres for i alt 15 brancher, se metodebilag for oversigt

Variablenes retning skal tolkes i relation til, at alle de gvrige variable holdes konstante. Eksempelvis
betyder resultatet for fuldtidsbeskeeftigelse, at selv nar der er taget hgjde for variationen i de andre
variable, har personer, der arbejder fuldtid forud for modtagelse af genoptraeningsplanen en mindre
risiko for at modtage offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start end dem der ikke
gar. Der er desuden kontrolleret for hvilket ar, man starter i sit genoptraeningsforlgb. Variablen er
afrapporteret i metodebilaget.

Ud over de naevnte rammevilkar i tabel 6.1 er en raekke yderligere faktorer undersggt. Disse fakto-
rer er ikke inkluderet i den endelige model, da de enten ikke er signifikante eller ikke bidrager til
forklaringskraften.

Det er eksempelvis undersggt, hvorvidt sygehusspecifikke faktorer har betydning. Kommunerne
modtager de almene genoptreeningsplaner fra sygehusene, og dermed kan kommunerne ikke pa-
virke hvilke borgere, de skal tilbyde genoptreening. Sygehusenes praksis i forhold til at udarbejde
genoptraeningsplaner varierer. Indenfor bl.a. muskel-skeletlidelser er der store forskelle pa, hvor
stor en andel, der modtager en genoptraeningsplan pa tveers af sygehusene. Variationen kan skyl-
des enten en forskel i tyngden af borgere pa tveers af sygehusene eller forskelle i praksis.

Det kan dog konstateres, at der ikke er en signifikant sammenhaeng mellem andelen af borgere,
der far en genoptraeningsplan pa det sygehus, hvor genoptreeningsplanen er registeret, og hvorvidt
personerne er pa offentlig ydelse 3 maneder efter genoptraeningsstart, ligesom variablen ikke bi-
drager vaesentligt til forklaringsgraden.



Jf. figur 6.1 var der visse regionale forskelle pa hvordan kommunerne klarer sig, og pa den bag-
grund kunne man overveje at kontrollere for regioner. Vi har valgt i denne analyse ikke at kontrolle-
re for det behandlende sygehus eller region for bopaelskommunen af flere arsager.

For det farste er der en risiko for at kontrollere for en del af kommunernes praksis ved at inddrage
variablene. Det kan veere tilfaeldet, at kommunerne inden for en region har en seerlig god praksis
eller at nogle kommuner har et seerligt godt samarbejde med sygehusene. Derudover viste en sup-
plerende analyse, hvor variablene blev inkluderet, at variablene var insignifikante og ikke bidrog til
forklaringsgraden. Derudover zendrede det ikke vaesentligt pa4 hvordan kommunerne klarer sig i
benchmarkinganalysen. Pa baggrund af disse resultater kombineret med risikoen for at neutralisere
effekten af praksisforskelle, er variablene derfor udeladt af denne analyse.

Derudover er der flere individspecifikke faktorer, som der er forsggt kontrolleret for, men ikke inklu-
deret i analysen. Heriblandt flere faktorer, der berarer den enkeltes beskaeftigelse, det er f.eks.
anciennitet hos den virksomhed, man er ansat hos 2 maneder far sygehuskontakten. Men variablen
var insignifikant og bidrog ikke til forklaringsgraden og blev derfor ikke inkluderet i den endelige
model. Derudover er der forsggt kontrolleret for om man er ansat i den private eller offentlige sek-
tor, denne variabel viste sig at veere steerkt korreleret med branche og blev derfor ogsa ekskluderet
fra den endelige model. | metodebilaget fremgar en liste over de faktorer, som er undersggt, men
som ikke er inkluderet i den endelige model grundet insignifkans, multikollinaritet og som ikke bid-
drog vaesentligt til forklaringsgraden.

Benchmarkingresultater

Pa baggrund af de inkluderede rammevilkar som er beskrevet ovenfor i tabellen er der ud fra indi-
viddata for hver kommune beregnet den forventede andel af individer, der er pa offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start.

Pa baggrund af dette beregnes benchmarkingindikatoren, som forskellen mellem den faktiske og
forventede andel, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningsstart for hver enkelt
kommune.

Hvis benchmarkingindikatoren er positiv er det ensbetydende med, at der er flere pa offentlig ydel-
se 3 maneder efter genoptraeningsstart end man kunne forvente pa baggrund af kommunens ram-
mevilkar. Og hvis benchmarkingindikatoren er negativ er det omvendt udtryk for at faerre er pa
offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningsstart end man kunne forvente. | figur 6.2 ses
hvordan de enkelte kommuner klarer sig malt pa benchmarkingindikatoren.



Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens start i forhold til hvad man kunne forvente
pba. kommunernes rammevilkar (2016 og 2017), 1. kvintil = klaret sig bedst

[ 1. kvintil - Laveste andel ift. forventet

[ 2. kvintil
[ 3. kvintil
I 4. kvintil
I 5 .kvintil - Hgjeste andel ift. forventet
[~ F& observationer/lav datakvalitet

Hoje-Taastrup ! 3

Brondb:
B Hyidovre

Silkeborg

Ringkgbing-
Skjern

Tonder

Anm.:

Kilde:

Farste kvintil deekker over de 20 % kommuner, som har klaret sig bedst i forhold til hvad man kunne forvente p& baggrund af
kommunernes rammevilkér. Femte kvintil daekker over de 20 % kommuner, som har klaret sig darligst i forhold til hvad man
kunne forvente pa baggrund af kommunernes rammevilkar.

Danmarks Statistik og egne beregninger.

De kommuner, der indgar i 1. kvintil, har den laveste andel, der er pa offentlige ydelser 3 maneder

efter genoptraeningsstart, i forhold til hvad man kunne forvente pa baggrund af kommunernes ram-
mevilkar. Mens kommunerne i 5. kvintil har den hgjeste andel p& offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptreeningsstart, i forhold til hvad man kunne forvente pa baggrund af deres rammevilkar.

| figur 6.3 ses de 10 kommuner, som har klaret sig bedst, i forhold til hvad man kunne forvente, og
de 10 kommuner, som har klaret sig darligst. Frederikssund Kommune, som har klaret sig bedst,
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har nzesten 8 procentpoint feerre pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningsstart, end
man kunne forvente pa baggrund af deres rammevilkar, mens Kage Kommune ligger i bunden med
mere end 6 procentpoint flere pa offentlige ydelser, end man kunne forvente. Ser vi pa gennemsnit-
tet af de 10 bedste kommuner har kommunerne i gennemsnit klaret sig 4,6 procentpoint bedre end
forventet, mens de 10 darligst placerede kommuner har klaret sig 4,4 procentpoint darligere end
forventet.

De 10 kommuner med hgjeste og lavest andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start
ift. forventet (2016 og 2017)
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Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

| bilag 1: "Sadan placerer din kommune sig” kan man blandt andet se den faktiske andel, der er pa
offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start og den forventede andel under hensynta-
gen til rammevilkar for hver kommune.

Andel pa offentlige ydelser 6 maneder efter genoptraeningens start

Som det fremgik af kapitel 4 er feerre og faerre pa offentlige ydelser, jo leengere veek fra genoptrae-

ningens start, man kommer. Samtidigt modtog man, som tidligere naevnt, i hgjere grad andre ydel-

ser end sygedagpenge, hvis man var pa offentlige ydelser 6 maneder efter genoptraeningens start i
forhold til efter 3 maneder (se metodebilag)

Gentages samme benchmarkinganalyse, men hvor indikatoren er malt ud fra hvordan kommunerne
klarer sig 6 maneder efter genoptraeningens start, er kommunernes placering ofte en anden.

Det er altsa ikke umiddelbart de samme kommuner, der klarer sig godt efter henholdsvis 3 maneder
og 6 maneder. Det kan skyldes flere ting. For det farste kan det netop skyldes, at mere end 40 pct.
af borgerne pa ydelser efter 6 maneder efter genoptraeningsstart er "nye” ydelsesmodtagere jf. figur
4.3 i kapitel 4. Grunden til, at personer modtager ydelser efter 6 maneder er altsa formentligt ikke i
samme grad relateret til den tilstand eller lidelse, som genoptreeningsplanen er tilknyttet. Derfor er
det heller ikke nadvendigvis sa overraskende, at der er forskel pa, hvordan kommunerne klarer sig
efter hhv. 3 og 6 maneder.

Forskellen mellem indikatoren efter 3 maneder og 6 maneder kan eventuelt ogsa afspejle en reel
forskel i kommunernes prioriteringer i genoptreenings — og beskeeftigelsesindsatsen. Hvor nogle



maske prioriterer og er gode til at fa personer med relativt korte forlgb tilbage i job, kan andre vaere
seerligt gode til at fa borgere med laengere forlgb tilbage i job.

Sammenhaeng mellem kommunernes placering og genoptraeningsforlobet i kommunen

Fokus i denne analyse har veeret at se pa, hvor gode kommunerne er til at f& borgeren hurtigt tilba-
ge i beskeeftigelse i forbindelse med deres genoptraeningsforlab. Det er i den forbindelse under-
sogt, hvorvidt der er en sammenhaeng mellem ventetider i kommunerne samt det gennemsnitlige
antal genoptraeningsydelser i genoptreeningsforlabene og andelen pa offentlige ydelser 3 maneder
efter genoptraeningens start.

Til at undersege sammenhaeng mellem ventetider og andel pa offentlige ydelser er Sundhedsdata-
styrelsens offentliggjorte ventetider anvendt, mens det gennemsnitlige antal genoptraeningsydelser
er opgjort ud fra genoptraeningsdata (se metodebilaget). Der er ikke fundet en sammenhaeng mel-
lem ventetider og gennemsnitlige antal ydelser i forhold til andelen pa offentlige ydelser 3 maneder
efter genoptraeningens start.

Man skal dog vaere papasselig med at drage handfaste konklusioner pa baggrund af dette. Den
manglende sammenhang kan til dels skyldes datakvaliteten af genoptreeningsdatasaettet, som er
anvendt til beregning af ventetider og gennemsnitlig antal ydelser (se yderligere i metodebilaget).
Derudover kan begge variable ogsa vaere et udtryk for bade praksis og tyngde (dvs. generelt vil det
geelde, at jo flere genoptreeningsydelser man far, des tungere ma ens tilstand siges at veere) — og
hvis det er udtryk for tyngde, er der jf. tidligere tabel 6.1 allerede taget hgjde for en raekke forhold,
der afspejler tyngde, og det kan sa vaere grunden til, at der ikke ses en sammenhzeng mellem fx
antal ydelser og andelen, der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.



7 Tiltag til inspiration

Den kvantitative benchmarkinganalyse har vist, at der er et potentiale for at seenke andelen af de
erhvervsaktive med en muskel-skeletlidelse i et genoptraeningsforlab, som ikke er i arbejde 3 ma-
neder efter genoptraeningens start.

Det er derfor undersggt, hvordan en raekke af de kommuner, der klarede sig godt i benchmarking-
analysen, har arbejdet med at sikre, at erhvervsaktive med muskel-skeletlidelser i et genoptrae-
ningsforleb er i arbejde efter genoptreeningens start.

Der vil veere en del af de erhvervsaktive, som grundet den tilstand, som genoptreeningen drejer sig
om, bliver sygemeldt i laengere tid fra deres arbejde. Det vil i visse tilfeelde ogsa veere nogle som
bliver ledige under forlgbet. For at sikre, at de erhvervsaktive bibeholder eller vender tilbage til
arbejdet er det ikke kun genoptraeningsindsatsen, der er vigtig. Det vil i hgj grad ogsa veere beskaef-
tigelsesindsatsen samt samarbejdet pa tveers af de to omrader for at sikre en helhedsorienteret
indsats, som er vigtig. Tiltagene retter sig derfor bAde mod genoptraeningsindsatsen, beskaeftigel-
sesindsatsen og samarbejdet mellem genoptraeningsenheden og jobcentret.

Der er pa den baggrund udarbejdet et inspirationskatalog til kommunerne med konkrete tiltag. For-
malet med inspirationskataloget er at give de enkelte kommuner mulighed for at hente inspiration
fra andre kommuners arbejde med omradet.

Formalet er ikke at undersgge eller vurdere effekten af de enkelte tiltag ud fra en strengt evidens-
baseret tilgang. Formalet er i hgjere grad at afdeekke hvordan nogle af de kommuner, som klarede
sig godt i benchmarkinganalysen, arbejder med genoptraenings — og beskeeftigelsesomradet for at
sikre at de erhvervsaktive bibeholder deres arbejde eller vender tilbage i beskaeftigelse efter et
sygdomsforlgb, og efter de er startet i et genoptraeningsforlgb.

Inspirationskataloget, som udger et szerskilt dokument, er udarbejdet af COWI pa vegne af Social —
og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed. Det er baseret pa interviews med ti af de kommuner,
som klarede sig godt i benchmarkinganalysen, nar der er taget hgjde for rammevilkar. | bilag 3:
Metode er den kvalitative analysetilgang beskrevet nsermere.

Kommunerne kan i varierende grad allerede arbejde med et eller flere tiltag, der praesenteres i
kataloget, men det er vurderingen at alle kommuner med fordel kan forholde sig til hvert enkelt af
de fremhaevede tiltag. | tabel 7.1 nedenfor ses en oversigt over de tiltag, der beskrives i inspirati-
onskataloget. Tiltagene er inddelt i tre temaer:

1. Tiltag med borgeren
2. Tiltag, der styrker arbejdsgange, samarbejde og medarbejderens kompetencer
3. Organisatoriske og styringsmaessige tiltag



Tabel 7.1

Oversigt over tiltag i inspirationskataloget

Tiltag med borgeren

Tiltag 1 Alle relevante aktorer samles til samtaler med borgeren

Tiltag 2 Beskeeftigelsesrettede borgersamtaler i genoptraeningsenheden

Tiltag 3 Parallel indsats med genoptraening og tilbagevenden til arbejdet

Tiltag 4 Hjemmeprogrammer med opfelgning og fri adgang til kommunens traeningscenter
Tiltag der styrker arbejdsgange, samarbejde og medarbejdernes kompetencer
Tiltag 5 Udviklingsmedarbejdere i genoptraeningsenheden

Tiltag 6 Medarbejdere med dobbeltfaglighed i jobcentret

Tiltag 7 Fremskudt medarbejderfunktion

Tiltag 8 Leegefaglige kompetencer i jobcentret

Tiltag 9 Brobygningsforleb pa tvaers

Tiltag 10 Standardiseret genoptreeningsforlab som vejledning for borgerens indsats
Tiltag 11 Kiggeadgang til hinandens fagsystemer

Organisatoriske og styringsmaessige tiltag

Tiltag 12 Feelles politisk og administrativ ledelse

Tiltag 13 Nagletal til styring af fremdrift i sygedagpengeforlab

Tiltag 14  Tveerkommunale klyngesamarbejder

Tiltag 15  Etablering af fagligt visitationsteam

Tiltag 16  Fagspecialisering af medarbejdere
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Bilag

| det efterfglgende praesenteres analysens tilhgrende bilag, som der lgbende er refereret til i analy-
sen. Bilagene med figurer om hvordan den enkelte kommune, region eller sygehus placerer sig er
ikke seerskilt tilgeengeliggjort, da der i stedet refereres til de tilgeengeliggjorte bilag med tabeller pa

kommune-, region- eller sygehusniveau hvori alle de tal, der ligger til grund for de udeladte figurbi-
lag, kan findes.



Bilag 2: Kommunespecifikke nggletal

Fastholdelse eller tilbagevenden til arbejde i forbindelse med almen genoptraening

Social- og
Indenrigsministeriets

BENCHMARKINGENHED




Publikationen kan hentes pa hjemmesiden for
Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed:
www.simb.dk

Henvendelse om publikationen kan ske til kontaktpersonen
pa analysen, som fremgar af hjemmesiden.
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2 Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens Start.......coceeeeeeeeerereereremrerennens 4
3 Andel pa offentlige ydelser ved hhv. genoptreningens start samt 3 og 6 maneder efter.......0

4 Andel pa offentlige ydelser, som har varet pa offentlige ydelser siden genoptraningens

5 Andel pi offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens start for forskellige
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1 Lzsevejledning

Pa de falgende sider praesenteres en raekke tabeller med kommunespecifikke nagletal. Generelt er
hovedindikatoren i dette bilag afgraenset pa samme made som i rapporten (se kapitel 3). Det bety-
der blandt andet, at personer, der modtager bestemte offentlige ydelser (sdsom barsel, SU og
efterlen) ikke er med i analysen, da det er sveert at vurdere om forlgbet har veeret en succes pa
baggrund af disse ydelser.

| tabellerne i dette bilag findes nggletallene for hver kommune, som ogsa indgar i analysen.21
kommuner indgar ikke i analysen pa grund af manglende data (se mere i bilag 3). Safremt andelen i
en gruppe er baseret pa 5 personer eller faerre, er vaerdien for kommunen skjult af diskretionshen-
syn.

Tabel 1: Andel, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start

| tabellen er den faktiske og forventede kommunale andel, som er pa offentlige ydelser 3 maneder
efter genoptreeningens start vist. Sidstnaevnte er beregnet pa baggrund af kommunens rammevilkar
(se kapitel 6). Slutteligt vises benchmarkingindikatoren, som er beregnet pa baggrund af den fakti-
ske og forventede andel.

Tabel 2: Udviklingen i andelen der er pa offentlige ydelser
| tabellen vises udviklingen i andelen, der er pa offentlige ydelser. Andelen opgeres ved genoptree-
ningens start, samt hhv. 3 og 6 maneder efter genoptraeningens start.

Tabel 3: Udviklingen i andelen af personer, der er pa offentlige ydelser, som har veeret det
siden genoptraeningens start

| tabellen vises udviklingen i andelen, der er pa offentlige ydelser, som har veeret det siden genop-
traeningens start.

Tabel 4: Andelen, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start for
specifikke individkarakteristika

| tabellen vises hvor stor en andel, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens
start i forhold til forskellige individkarakteristika.

Der ses pa andelen af dem, som arbejder i en branche, der kan karakteriseres ved at veere fysisk-
kreevende arbejde. Denne type brancher inkluderer: landbrug, jagt, skovbrug og fiskeri, rastofud-
vinding, bygge og anleeg, fremstillingsvirksomhed, el -, gas og fjernvarmeforsyning, vandforsyning
og kloakveesen samt affaldssortering, engros — og detailhandel, transport og godshandtering, over-
natningsfaciliteter og restaurationsvirksomhed, sundhedsvaesen og social foranstaltninger, admini-
strative tjenesteydelser og hjeelpetjenester.

Der ses pa andelen af dem, som behandles for en diagnose i starre led (eller muskler/knogler).
Starre led inkluderer: hofte, lar, knee, ryg, skulder, hoved/hals, mave/leend/baekken.

Derudover ses der pa andelen, der er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start i
forhold til ken og alder.



2 Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptra-

ningens start

Tabel 1

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens start, samt benchmarkingindikatoren (2016
og 2017)

Kommune Faktisk andel Forventet andel Benchmarkingindikator (pct. point)
Assens 29,2 28,9 0,3
Ballerup 21,2 21,2 -0,1
Billund 25,5 26,8 -1,3
Bornholm 29,8 34,4 -4,6
Brenderslev 24,7 24,2 0,6
Esbjerg 21,7 21,8 -0,2
Favrskov 19,6 21,4 -1,8
Faxe 21,9 23,4 -1,5
Fredensborg 17,6 17,4 0,2
Fredericia 22,3 24,6 -2,3
Frederiksberg 18,0 16,0 2,0
Frederikshavn 25,2 23,1 2,1
Frederikssund 12,9 20,7 -7,8
Fureso 15,5 14,5 1,0
Faaborg-Midtfyn 29,2 31,5 -2,3
Gentofte 9,6 14,5 -5,0
Gladsaxe 16,9 20,6 -3,8
Greve 24,6 19,8 4.8
Gribskov 26,4 24,7 1,7
Guldborgsund 32,8 30,2 2,5
Haderslev 30,3 28,4 1,9
Halsnaes 25,2 25,2 0,0
Helsinger 17,6 19,2 -1,6
Herlev 25,8 21,4 4.4
Herning 22,9 22,2 0,6
Hillergd 14,1 18,0 -4,0
Hjorring 22,6 21,4 1,2
Holbaek 23,6 19,7 3.9
Holstebro 21,1 18,2 29
Horsens 25,9 23,9 2,0
Hvidovre 20,1 25,3 -5,1
Hgje-Taastrup 21,6 23,6 -2,1
Harsholm 15,2 16,6 -1,5
|kast-Brande 17,7 22,5 -4,8
Jammerbugt 16,6 17,9 -1,3
Kalundborg 22,4 24,7 -2,3
Kolding 25,5 22,3 3,2




Kommune
Kabenhavn
Kage
Lemvig
Lolland
Lyngby-Taarbaek
Mariagerfjord
Middelfart
Morsg
Norddjurs
Nordfyns
Nzestved
Odder
Odense
Odsherred
Randers
Rebild
Ringkebing-Skjern
Ringsted
Roskilde
Redovre
Silkeborg
Skanderborg
Skive

Solred
Stevns
Struer
Svendborg
Syddjurs
Senderborg
Thisted
Tonder
Varde

Vejen

Vejle
Vesthimmerlands
Viborg
Vordingborg
Aabenraa
Aalborg

Aarhus

Landsgennemsnittet

Faktisk andel
20,4
28,5
19,8
23,7
12,1
23,4
25,3
27,1
30,2
36,0
21,7
21,8
27,6
31,4
254
22,0
21,5
21,9
18,7
28,8
15,2
16,2
19,1
23,8
23,8
23,8
35,8
26,0
36,1
32,5
29,4
22,0
27,0
23,2
22,1
19,5
32,1
31,0
15,3
19,3
21,9

Forventet andel
18,7
22,0
19,7
26,7
15,7
21,0
26,1
23,2
28,3
39,0
21,1
21,6
27,7
28,6
24,4
18,9
23,5
21,3
17,3
24,5
17,8
17,9
21,6
23,2
24,8
24,4
31,3
26,0
30,9
28,8
32,6
22,0
24,9
27,3
21,5
19,9
29,1
29,5
15,2
19,5

Benchmarkingindikator (pct. point)
1,7
6,4
0,1
-3,0
-3,6
2,4
-0,8
3,8
1,9
-3,0
0,6
0,2
-0,1
2,8
1,1
331
-2,0
0,6
1,4
4,3
-2,7
-1,7
-2,5
0,6
-1,0
-0,6
4,6
0,0
5.2
3,7
-3,2
-0,1
2,1
-4,1
0,5
-0,4
3,0
1,5
0,1
-0,3

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



3 Andel pa offentlige ydelser ved hhv. genoptraeningens

start samt 3 og 6 maneder efter

Tabel 2

Andel pa offentlige ydelser ved hhv. genoptraeningens start samt 3 og 6 maneder efter starten (2016 og
2017)

Kommune Start genoptraening 3 maneder efter 6 maneder efter
Assens 46,6 29,2 18,9
Ballerup 36,1 21,2 13,3
Billund 45,8 25,5 12,8
Bornholm 62,1 29,8 11,5
Brenderslev 45,4 24,7 15,5
Esbjerg 37,6 217 14,6
Favrskov 40,5 19,6 9,9
Faxe 40,7 21,9 13,0
Fredensborg 29,4 17,6 9,0
Fredericia 42,2 22,3 17,8
Frederiksberg 29,8 18,0 9,5
Frederikshavn 35,8 25,2 14,8
Frederikssund 39,8 12,9 9,8
Furesg 27,8 15,5 9,2
Faaborg-Midtfyn 57,2 29,2 12,7
Gentofte 26,9 9,6 6,2
Gladsaxe 36,4 16,9 8,1
Greve 37,9 24,6 13,2
Gribskov 46,6 26,4 9,6
Guldborgsund 53,0 32,8 13,1
Haderslev 471 30,3 18,7
Halsnaes 46,0 25,2 16,4
Helsingar 34,2 17,6 7,8
Herlev 37,2 25,8 14,7
Herning 33,9 229 15,0
Hillered 33,5 14,1 8,8
Hjerring 37,3 22,6 17,6
Holbaek 38,5 23,6 11,9
Holstebro 30,3 21,1 12,1
Horsens 49,9 25,9 13,4
Hvidovre 43,8 20,1 13,4
Hoje-Taastrup 40,5 21,6 13,9
Harsholm 28,7 15,2 10,2
lkast-Brande 32,7 17,7 12,7
Jammerbugt 27,3 16,6 13,0
Kalundborg 42,7 22,4 12,3




Kommune
Kolding
Kabenhavn
Kage
Lemvig
Lolland
Lyngby-Taarbaek
Mariagerfjord
Middelfart
Morsg
Norddjurs
Nordfyns
Nzestved
Odder
Odense
Odsherred
Randers
Rebild
Ringkebing-Skjern
Ringsted
Roskilde
Radovre
Silkeborg
Skanderborg
Skive

Solrgd
Stevns
Struer
Svendborg
Syddjurs
Senderborg
Thisted
Tender
Varde

Vejen

Vejle
Vesthimmerlands
Viborg
Vordingborg
Aabenraa
Aalborg

Landsgennemsnit

Start genoptraening
41,4
34,5
41,5
32,7
42,7
27,2
34,3
48,7
38,4
51,4
60,5
37,1
35,6
49,8
52,6
46,9
30,5
37,9
35,6
34,5
42,3
35,0
36,1
33,3
411
45,9
34,3
54,6
48,0
57,8
42,7
57,9
34,1
41,7
53,8
32,7
31,2
51,1
50,4
27,7
39,2

3 maneder efter
25,5
20,4
28,5
19,8
23,7
12,1
23,4
25,3
271
30,2
36,0
21,7
21,8
27,6
31,4
25,4
22,0
21,5
21,9
18,7
28,8
15,2
16,2
19,1
23,8
23,8
23,8
35,8
26,0
36,1
32,5
29,4
22,0
27,0
23,2
22,1
19,5
32,1
31,0
15,3
21,9

6 maneder efter
13,5
12,1
15,6
14,7
14,9
4,3
12,0
15,3
21,2
12,6
26,0
14,0
12,1
16,4
10,6
14,1
11,4
13,9
10,7
8,9
15,3
10,1
915
16,6
13,5
5,9
915
20,6
13,8
19,5
20,3
23,7
11,6
14,3
10,2
11,4
15,2
9,6
18,1
11,5
12,7

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



4 Andel pa offentlige ydelser, som har vaeret pa offentli-

ge ydelser siden genoptreningens start

Andel pa offentlige ydelser, som har vaeret pa offentlige ydelser siden genoptraeningens start (2016 og
2017)

Kommune Start genoptraening 1 mdr. 2 mdr. 3 mdr. 4 mdr. 5 mdr. 6 mdr.
Assens 100,0 98,2 97,8 92,1 84,4 79,3 70,8
Ballerup 100,0 95,2 92,6 85,0 72,7 71,0 68,0
Billund 100,0 98,4 95,8 76,3 83,3 73,9 57,9
Bornholm 100,0 100,0 100,0 100,0 92,3 83,3 71,4
Bronderslev 100,0 97,4 92,6 79,2 59,1 50,0 46,7
Esbjerg 100,0 96,7 92,7 85,9 80,0 75,5 60,6
Favrskov 100,0 98,1 94,1 90,3 77,6 64,9 54,8
Faxe 100,0 96,7 92,5 86,8 81,8 65,7 51,6
Fredensborg 100,0 86,3 82,2 82,4 83,3 77,8 52,9
Fredericia 100,0 97,1 94,7 88,5 73,6 63,8 47,9
Frederiksberg 100,0 93,7 86,5 83,7 73,0 63,3 65,2
Frederikshavn 100,0 96,7 89,5 85,4 79,4 80,8 66,7
Frederikssund 100,0 89,7 81,3 81,8 66,7 - -
Furesg 100,0 95,0 93,8 87,5 73,7 55,6 42,9
Faaborg-Midtfyn 100,0 94,4 93,7 90,0 76,9 64,7 41,2
Gentofte 100,0 97,5 96,0 87,5 58,3 45,5 50,0
Gladsaxe 100,0 95,9 90,7 86,8 76,7 61,5 44,4
Greve 100,0 97,7 93,1 80,7 70,0 67,6 56,7
Gribskov 100,0 99,0 90,7 88,4 82,6 711 64,0
Guldborgsund 100,0 98,3 95,1 94,7 94,5 92,7 79,3
Haderslev 100,0 96,2 92,7 88,2 80,3 75,8 61,4
Halsnaes 100,0 93,9 89,6 81,5 72,7 70,3 60,0
Helsingar 100,0 91,9 85,9 78,1 70,2 60,0 50,0
Herlev 100,0 100,0 91,7 80,6 76,7 75,0 52,9
Herning 100,0 90,2 84,6 85,0 83,9 75,9 69,2
Hillered 100,0 94,3 88,5 79,5 72,2 59,4 44,4
Hjgrring 100,0 98,0 90,0 84,1 72,0 62,7 44,9
Holbaek 100,0 96,5 91,0 86,5 78,9 74,6 60,4
Holstebro 100,0 95,8 90,5 84,3 77,5 71,0 51,7
Horsens 100,0 98,3 95,8 93,5 86,7 76,5 69,1
Hvidovre 100,0 100,0 100,0 100,0 95,2 80,0 57,9
Hoje-Taastrup 100,0 97,7 91,4 80,0 70,8 59,1 68,8
Horsholm 100,0 100,0 100,0 86,7 75,0 60,0 60,0
lkast-Brande 100,0 98,0 100,0 89,7 86,4 64,0 57,1
Jammerbugt 100,0 90,9 89,2 82,8 70,4 52,0 52,2

Kalundborg 100,0 93,6 91,7 89,3 81,0 70,6 60,0




Kommune Start genoptraening 1 mdr. 2 mdr. 3 mdr. 4 mdr. 5 mdr. 6 mdr.

Kolding 100,0 95,9 93,5 89,6 86,0 85,1 77,5
Kebenhavn 100,0 97,0 91,9 84,5 75,9 68,8 56,3
Kege 100,0 98,6 90,5 81,8 69,8 61,5 56,7
Lemvig 100,0 93,5 90,5 85,0 72,2 66,7 60,0
Lolland 100,0 97,8 94,3 85,2 76,2 70,0 52,9
Lyngby-Taarbaek 100,0 95,9 85,4 76,9 73,7 68,8 77,8
Mariagerfjord 100,0 94,6 91,5 82,1 76,5 61,5 55,0
Middelfart 100,0 100,0 100,0 95,7 88,6 78,8 66,7
Morsg 100,0 96,8 96,6 78,3 65,0 57,9 44,4
Norddjurs 100,0 97,0 94,1 92,2 82,7 79,1 63,0
Nordfyns 100,0 100,0 90,9 88,9 78,9 70,0 63,2
Neestved 100,0 96,1 94,8 87,0 78,0 70,6 62,1
Odder 100,0 93,5 87,5 89,7 85,7 78,9 68,8
Odense 100,0 95,8 93,5 92,8 87,4 78,0 71,6
Odsherred 100,0 94,2 90,9 86,0 70,0 59,1 50,0
Randers 100,0 96,6 93,3 89,0 88,1 76,5 65,0
Rebild 100,0 91,8 89,1 84,1 75,7 62,5 43,5
Ringkebing-Skjern 100,0 95,8 91,0 86,4 72,9 68,1 52,6
Ringsted 100,0 97,2 96,9 95,7 93,8 84,6 72,7
Roskilde 100,0 96,9 91,6 88,8 73,9 64,8 54,1
Redovre 100,0 96,4 89,1 87,5 78,8 75,0 42,9
Silkeborg 100,0 96,7 90,2 78,3 63,3 55,7 42,1
Skanderborg 100,0 98,5 94,6 88,4 79,7 65,5 65,0
Skive 100,0 96,4 92,7 90,8 84,9 73,5 60,0
Solred 100,0 100,0 100,0 93,3 87,5 77,8 58,8
Stevns 100,0 96,0 92,1 86,2 70,6 55,6 -

Struer 100,0 93,9 85,7 80,0 65,2 60,0 50,0
Svendborg 100,0 94,3 92,2 86,0 78,3 73,0 56,3
Syddjurs 100,0 96,8 93,3 93,2 86,7 83,3 74,2
Senderborg 100,0 97,7 94,6 90,0 78,3 76,5 62,5
Thisted 100,0 93,5 89,3 88,5 80,0 64,7 62,5
Tender 100,0 96,5 95,4 90,0 84,1 80,5 70,0
Varde 100,0 99,2 93,5 83,1 75,4 65,1 53,2
Vejen 100,0 97,1 93,0 92,0 85,7 80,4 69,2
Vejle 100,0 98,0 96,7 93,5 86,3 76,4 69,6
Vesthimmerlands 100,0 95,2 85,7 77,8 62,2 56,7 43,5
Viborg 100,0 91,6 87,8 82,6 76,1 70,5 54,9
Vordingborg 100,0 95,1 96,9 96,3 94,1 86,7 75,0
Aabenraa 100,0 97,1 93,4 91,5 83,1 80,0 65,9
Aalborg 100,0 95,3 90,3 82,6 69,0 57,7 441
Aarhus 100,0 97,7 92,5 89,0 80,4 75,5 59,7
Landsgennemsnit 100,0 96,4 92,3 87,0 78,5 70,4 58,2

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



5 Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptra-

ningens start for forskellige individkarakteristika

Andel pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraningens start for forskellige individkarakteristika

(2016 og 2017)

Kommune

Assens
Ballerup
Billund
Bornholm
Bronderslev
Esbjerg
Favrskov
Faxe
Fredensborg
Fredericia
Frederiksberg
Frederikshavn
Frederikssund
Fureso
Faaborg-Midtfyn
Gentofte
Gladsaxe
Greve
Gribskov
Guldborgsund
Haderslev
Halsnaes
Helsingar
Herlev
Herning
Hillered
Hjorring
Holbaek
Holstebro
Horsens
Hvidovre
Hoje-Taastrup
Hersholm
Ikast-Brande
Jammerbugt

Kalundborg

Fysisk-kreevende
brancher

35,6
241
28,8
35,2
27,8
23,6
21,4
24,6
22,1
25,0
22,0
31,2

Diagnose i
storre led

30,4
22,1
23,3
33,3
20,8
20,4
24,3
23,5
20,3
26,9
20,8
18,9
10,0
15,3
34,0
10,1
18,3
25,6
29,3
36,7
34,2
27,4
18,8
27,8
24,6
13,8
21,9
28,5
21,4
28,2
22,0
20,0
12,7
17,6
15,0
27,4

Kvinde
32,4
24,3
24,3
40,4
27,7
24,6
23,4
23,6
18,9
26,1
24,0
27,7
12,2
17,1
35,7
12,5
17,5
28,6
34,2
31,0
30,2
32,7
18,5
31,3
25,0
15,8
24,5
25,6
22,0
30,7
16,2
17,6
16,1
13,4
18,8
29,0

Mand
25,4
17,4
26,7
20,3
22,0
18,4
16,0
20,0
16,1
18,2
11,9
21,7
13,6
13,9
24,7

6,9
16,2
19,8
16,5
35,0
30,4
17,3
16,6
19,6
20,5
12,0
20,7
21,5
20,0
21,4
25,0
27,1
14,0
22,0
13,5
15,9

Under 50 ar
26,7
17,4
28,1
22,8
26,7
18,9
18,2
22,9
21,3
22,2
13,1
27,9
15,2
16,2
20,2

Over 50 ar
32,7
26,2
20,8
35,9
21,6
25,2
22,2
20,7
14,4
22,4
25,5
22,1
0,0
14,7
43,4
8,4
18,0
29,7
30,6
39,0
34,4
26,0
23,9
241
29,3
14,9
18,4
27,8
25,6
254
22,7
20,0
17,0
20,9
23,1
21,2




Kommune

Kolding
Kabenhavn
Kage
Lemvig
Lolland
Lyngby-Taarbaek
Mariagerfjord
Middelfart
Morso
Norddjurs
Nordfyns
Nzestved
Odder
Odense
Odsherred
Randers
Rebild
Ringkebing-Skjern
Ringsted
Roskilde
Redovre
Silkeborg
Skanderborg
Skive

Solred
Stevns
Struer
Svendborg
Syddjurs
Senderborg
Thisted
Tonder
Varde

Vejen

Vejle
Vesthimmerlands
Viborg
Vordingborg
Aabenraa
Aalborg

Aarhus

Landsgennemsnittet

Fysisk-kreevende
brancher

26,7
26,3
28,4
21,4
27,0
17,5
27,1
31,7
27,3
34,9
40,7
245
27,5
32,3
29,5
27,4
26,1
26,7
23,0
25,0
32,4
18,9
19,9
23,9
31,3
27,0
29,6
44,7
28,7
41,8
38,8
36,0
25,5
30,8
27,6
24,3
22,3
35,9
33,9
19,0
26,0
24,7

Diagnose i
storre led

33,3
24,0
33,0
227
21,9
17,5
224
32,6
28,8
30,3
39,6
20,1
225
293
34,9
295
20,2
23,8
20,0
23,1
30,0
16,3
16,1
21,9
28,6
28,7
244
45,6
27,0
33,3
37,5
33,3
253
33,6
27,1
214
18,8
32,3
31,6
13,7
224
23,7

Kvinde
31,3
23,0
30,0
17,0
241
16,4
24,4
26,0
24,2
29,6
30,6
23,7
27,6
29,1
37,3
28,1
28,2
24,3
30,0
22,5
27,2
17,1
20,4
17,9
24,7
25,7
16,7
41,6
27,0
39,6
31,0
25,0
24,2
31,3
27,0
22,7
21,6
35,9
31,3
16,4
22,5
24,2

Mand

20,0
17,6
26,9
22,2
23,2
7.1

22,5
24,4
28,8
30,7
41,0
19,4
17.3
26,1
24,2
23,0
15,5
19,6
14,5
14,4
31,0
13,4
12,3
20,2
22,6
21,2
29,8
30,5
24,8
30,0
34,2
32,4
20,0
23,3
19,3
215
17,1
28,9
30,8
14,1
16,4
19,6

Under 50 ar
21,7
16,3
254
17,0
22,1
6,1
22,4

Over 50 ar
33,7
28,7
32,9
22,9
26,1
17,4
24,6
31,5
28,6
31,6
39,3
27,8
27,1
31,2
38,7
22,1
27,8
26,3
23,9
22,2
28,3
15,4
21,1
21,2
29,0
31,0
33,3
38,0
30,7
45,9
36,8
34,6
31,3
28,6
25,8
18,4
19,6
46,3
37,0
15,4
20,1
24,8

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



Bilag 3: Metode

Fastholdelse eller tilbagevenden til arbejde i forbindelse med almen genoptraening

Social- og
Indenrigsministeriets

lllll BENCHMARKINGENHED




Publikationen kan hentes pa hjemmesiden for
Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed:
www.simb.dk

Henvendelse om publikationen kan ske til kontaktpersonen
pa analysen, som fremgar af hjemmesiden.



1 Afgreensning af POPUIALION ......c.cviviviviiiicr s 3

2 HOVEAINAIKALOL ..ttt 5
3 GENOPIRNINGSAALA ... 9
4 Opmezrksomhedspunkter ved benchmarking .........ccvcevvivnieiniiiniinineeeeees 13
5 Rammevilkar Og £egressIONSIESULLATEL . ....c.vviueeereeeiriecireeetreeetresetseee et sseae e ssesessesesseaenaes 13
5.1 RAMMEVIIKATL ..ot bbb 13
5.2 RegresSIONSIESUITALET «.....cuuvuieiiiiiiiciiciic s 18
5.3 Faktorer udeladt af den endelige model..........ccoceuiiiniiinininininiiicces 20

6 Afdackning af tiltag til inspiration hos KOMMUNEINE......cvvevreciricinieiricrcrccecee e 21



1 Afgrensning af population

| denne analyse er der fokus pa personer, som har modtaget et genoptreeningsforlgb i kommunerne
som falge af en muskel — og skeletlidelse, og som var i beskaeftigelse forud for den sygehuskon-
takt, hvor der blev udarbejdet en genoptraeningsplan. Formalet med analysen er at undersgge
deres tilbagevenden til arbejdsmarkedet efter genoptraeningens start.

Der er fglgende forudseetninger for at indga i analysepopulationen:

1. Der er udarbejdet en genoptreeningsplan for personen til almen genoptraening i kommunen
med en tilknyttet diagnose indenfor MDC 08 (muskel- og skeletlidelser).

2. Personen var i beskaeftigelse 2 maneder fgr den sygehuskontakt, der udlaste en genop-
treeningsplan. Personen skal vaere beskeeftiget mindst 80 timer den méaned, hvilket svarer
til en mindst halv tid. Samtidig ma personen ikke modtage nogen offentlige ydelser 2 ma-
neder for sygehuskontakten.

3. Personen har som falge af genoptraeningsplanen pabegyndt et genoptraeningsforlgb i
kommunen og har modtaget farste genoptreeningsydelse inden for 2 maneder efter ud-
skrivning fra sygehuset. Der er anvendt genoptraeningsdata fra kommunerne til at afgreen-
se dette.

4. Personen er ikke dad eller flyttet til udlandet i den periode, der undersgges.

Ad 2) De 2 maneder far er et nedslagstidspunkt og denne afgraensning er foretaget ud fra et anske
om at isolere den gruppe, som var erhvervsaktive forud for den tilstand, der er tilknyttet genoptrae-
ningsforlobet. Nedslagstidspunktet pa de 2 maneder inden er sat for at ramme et tidspunkt s& taet
pa sygehuskontakten som muligt, hvor den tilstand som genoptraeningen er knyttet til, ikke er ind-
trddt endnu i form af et leengerevarende sygefraveer. Dermed vil det i tilfeelde af en sygemelding
under genoptraeningsforlgbet kunne siges med starre sikkerhed, at sygemeldingen er relateret til
den tilstand, som genoptreeningsforlgbet drejer sig om.

Hvorvidt personen er i beskeeftigelse og ikke modtager offentlige ydelser kunne ogséa veelges at
male teettere pa behandlingstidspunktet. Men fordi der kan veere ventetid i forhold til sygehusbe-
handlingen, maler vi, beskaeftigelse og hvorvidt man modtager offentlige ydelser, 2 maneder for
den sygehuskontakt, hvor genoptreeningsplanen blev udarbejdet.

Kriteriet er opgjort ved at se pa, hvorvidt man modtager offentlige ydelser 7, 8 og 9 uger far syge-
huskontakten. Hvis man har modtaget offentlige ydelser i mere end 1 ud af de 3 uger, ekskluderes
man fra analysen.

Ad 3) For at sikre at den enkelte har modtaget et genoptreeningsforlgb i kommunen, er der opstillet
2 kriterier.
1. Man har modtaget 1. genoptraeningsydelse indenfor 60 dage fra man er ud-
skrevet med en genoptraeningsplan fra sygehuset. 1. ydelse modtages typisk
umiddelbart efter sygehusudskrivning. Men der er flere forhold, som ger at vi
tillader en tidsafgreesning pa 60 dage fra udskrivelse.

a. Der laves et vindue pa to méaneder i tilfeelde af ens lidelse eller en
eventuel operation gar det nadvendigt at have forskudt start pa gen-
optraeningen.

b. Deridata ikke en entydig kobling mellem genoptraeningsplan og
genoptraeningsforlgb i kommunen. Tidsafgraensningen veelges derfor



ogsa for at sandsynliggare, at det faktiske genoptreeningsforlgb til-
knyttes den identificerede genoptraeningsplan.

c. Usikkerheder i dataregisteringen i forhold til dato for udarbejdelse og
modtagelse af genoptraeningsplan.

2. Man har modtaget mindst 2 genoptraeningsydelser i lgbet af ens genoptree-
ningsforlab knyttet til genoptraeningsplanen. Der er et krav om minimum 2
genoptraeningsydelser for at sikre, at der faktisk har veeret et forlgb hos kom-
munen og ikke bare en kontakt, hvor borgeren har sagt nej tak. Genoptrae-
ningsforlgbet afgreenses til at vaere genoptraeningsydelser modtaget inden for
et ar fra farste ydelse, eller hvis der er modtaget en ny genoptreeningsplan fra
sygehuset.

Afgreensningen af populationen indebzaerer en del tidsmaessige aspekter. | figur 1.1 er det illustreret
grafisk. Populationen afgreenses sadan, at personerne 2 maneder for den sygehusindskrivning,
hvor genoptreeningsplanen er udarbejdet, er i beskaeftigelse og ikke modtager offentlige ydelser.
Der ses péa to maneder fgr, fordi der kan veere ventetid i forbindelse med behandling pa sygehuset.
Det er altsa muligt at blive sygemeldt fx 12 maned far sygehusindskrivning og modtage offentlige
ydelser fx i form af sygedagpenge og stadig indga i populationen. Som det kan ses af figur 1.1
males hovedindikatoren 3 maneder efter start pa genoptraeningsforlabet, dette uddybes i naeste
afsnit.

lllustration af tidsforlgbet for afgreensnings af population og maling af hovedindikator

Senest start pa genoptraeningsforlgb

2 mdr. Op til 2 mdr. 3 mdr.
| w ‘ | |
| | ——— |
| | |
Er i beskaeftigelse ogikke  Indskrivning pa Udskrivning fra
modtager offentlige sygehus ‘ sygehus Maletidspunkt for
ydelser Udarbejdels:e af hovedindikator

genoptraningsplan

Anm: *96 pct. af analysepopulationen har en indlaeggelsestid pa sygehuset pa 1-3 dage.

Der fokuseres i analysen udelukkende pa personer, som ud fra ovenstaende kriterier er startet i et
genoptraeningsforlab i 2016 eller 2017. Til afgraensning af populationen tages der udgangspunkt i
registrerede genoptraeningsplaner, hvor der inden for to maneder kan identificeres et genoptrae-
ningsforlgb. | forhold til genoptraeningsplaner kigges der derfor pa perioden fra 1. november 2015 til
og med 31.december 2017.

| denne periode blev lidt mere end 275.000 personer udskrevet fra sygehuset med en genoptrae-
ningsplan. Heraf havde ca. 60 pct. en muskel-skeletlidelse. Ud af dem med en muskel-skeletlidelse
var lidt mere end halvdelen i den erhvervsaktive alder. Det er muligt at personer har modtaget flere
genoptraeningsplaner i perioden, det er dog langt starstedelen, som kun har modtaget én plan. |
figur 1.2 er den komplette afgraensning af analysepopulationen illustreret.



Udvzelgelse af population samt populationssterrelse for 2016 og 2017

275.000 modtager genoptraeningsplan

159.000 har en muskel-skeletlidelse <

87.000 er i den erhvervsaktive alder

66.500 kan der findes
genoptraningsydelser for i kommunen

53.500 starter genoptraening indenfor 60
dage i enten 2016 eller 2017 og far
mindst 2 ydelser i forlgbet!

49.500 bor i de kommuner, der er
inkluderet i analysen?

26.000 er i beskaftigelse 2 maneder for &

20.750 er samtidigt ikke offentligt forsgrget <

20.250 modtager ikke udvalgte ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start?

Anm: Tallene er afrundede og opgjort i antal personer. 1) Vi sorterer dem fra, hvor vi ikke umiddelbart kan koble et genoptraeningsforlab til
en genoptraeningsplan ud fra disse kriterier, jf. tidligere. 2) jf. kapitel 3 ekskluderes kommuner grundet darlig data. 3) Personer, der modtager
offentlige ydelser, hvor det ikke er muligt at afgere, om genoptraeningsforlabet har veeret en succes, indgar ikke i populationen, se mere i
kapitel 2.

I den endelige analysepopulation indgér ca. 20.000 genoptraeningsforlab, det er muligt at samme
person indgar to gange. Der skal dog vaere mindst 10 maneder mellem farste sygehusudskrivning

og naeste sygehusindskrivning. Der er ca. 200 personer, som indgar 2 gange i analysen.

2 Hovedindikator

Grundleeggende gnsker vi i denne analyse at undersage, hvor stor en andel af de personer, der var
i beskaeftigelse inden den sygehuskontakt, hvor der blev udarbejdet en genoptraeningsplan, der er
tilbage pa arbejde pa et vist tidspunkt efter genoptraeningens start.

Det er imidlertid ikke muligt at male beskeeftigelsesstatus ud fra data om beskeeftigelse. En person,
der har et arbejde, men som er sygemeldt, vil i de fleste tilfeelde veere registreret som veerende
erhvervsaktiv i beskaeftigelsesstatistikken. Dermed indfanger beskeeftigelsesstatistikken ikke i disse
tilfaelde, at personen er sygemeldt, og reelt ikke er pa arbejde.

Der anvendes, derfor en proxy for beskaeftigelsesstatus ved at male, hvorvidt personer i analyse-
populationen modtager offentlige ydelser. Fremfor at male andelen, der er tilbage i arbejde, maler vi




andelen, der ikke er vendt tilbage i arbejde efter genoptreeningens start. Dette maler vi, ved at se
pa hvorvidt man modtager offentlige ydelser.

En delanalyse viser, at der er ca. 1 pct. af analysepopulationen, som ikke modtager offentlige ydel-
ser. Vi kan dog heller ikke se at de er vendt tilbage i beskaeftigelse ifalge beskaeftigelsesstatistik-
ken'. Der er altsad en mindre del af analysepopulationen, hvor vi ikke med sikkerhed kan sige, hvor-
vidt det har veeret et succesfuldt forlgb. Disse borgere kan blandt andet vaere selvforsgrgende via
en zgtefeelle, vaere flyttet hjem til foreeldre, vente pa uddannelsesstart, vaere mellem jobs o. lign. |
delanalysen er det forsggt at udelade disse personer fra analysen og det eendrede ikke vaesentligt
pa regressions — og benchmarkingresultaterne. P& baggrund af ovenstaende, og at der ikke er tale
om flere personer, er det samlet set vurderingen, at hvorvidt man modtager offentlige ydelser er en
relevant proxy for at veere tilbage i arbejde.

Storstedelen af ydelsesmodtagerne modtager sygedagpenge, jf. senere. Man modtager sygedag-

penge ved leengerevarende sygefravaer uanset ansaettelsesforhold. Det er i nogle tilfaelde muligt at
modtage sygedagpenge ved kort sygefravaer, det gaelder blandt andet ved nyansaettelser samt for
nogle sma virksomheder.

Vi ser dog kun pa sygefraveer pa mere end 4 uger (leengerevarende sygefraveer) i denne analyse.
Efter 4 ugers sygefraveer vil alle uanset anseettelsesforhold modtage sygedagpenge. Man er dog i
data registeret som modtager af sygedagpenge fra 1. sygedag ved leengerevarende sygefraveer.
Derfor vil en person, som modtager sygedagpenge ved maletidspunktet for hovedindikatoren veere i
et laengerevarende sygdomsforlgb, det kan dog veere at vedkommende kun har veeret syg i for
eksempelvis 2 uger pa det pageeldende tidspunkt.

Der er dog visse offentlige ydelser, hvor det kan veere sveert at afggre, om man kunne vaere vendt
tilbage til arbejdet og dermed afgare hvorvidt at genoptreeningsforlgbet er en succes. Definitionen
pa hvorvidt man er vendt tilbage i arbejde og kategoriseringen af de offentlige ydelser er vist i tabel
2.1 nedenfor.

Derudover skal det naevnes at hvis man modtager delvist sygedagpenge, vil man i denne analyse
stadig anses for ikke at vaere vendt tilbage til arbejdet. Det skyldes for det fgrste at vi i denne ana-
lyse har fokus pa at vende tilbage i arbejde i en s&dan grad, at man er uafhaengig af offentlige ydel-
ser. For det andet er det ikke muligt at identificere hvor mange timer, den enkelte arbejder under en
delvis raskmelding og dermed ikke muligt at afgere, i hvilken grad den enkelte reelt er tilbage pa
arbejdet. Det kan veere alt mellem 1 — 33 timers arbejde for en 37 timers ansaettelse.

Det er selvfalgeligt positivt for den enkelte at arbejde fa timer fremfor at veere fuldt sygemeldt. Men
det er ikke muligt at identificere hvor mange timer, den enkelte arbejder under en delvis raskmel-
ding og dermed ikke muligt at afgare, i hvilken grad den enkelte reelt er tilbage pa arbejdet.

Det kan diskuteres hvordan dette skal handteres, men grundet de ovennaevnte udfordringer er det
her valgt at fokusere pa, om personerne er fuldt tilbage pa arbejde — og altsa ikke modtager nogle
ydelser overhovedet. En delvis raskmelding (dvs. modtager delvis sygedagpenge) anses i hgjere
grad som en del af den kommunale indsats for at fa borgere tilbage i fuld beskeeftigelse.

" Vi antager man er tilbage i beskaeftigelse, hvis man ikke modtager offentlige ydelser og fremgar af beskaeftigelsesstatistikken og har arbejdet mere
end 80 timer pa en maned.



Samtidigt skal det neevnes, at det lange sygefraveer opgeres fra 1. sygedag, selvom refusi-
on/modtagelse af sygedagpenge forst indtraeder efter 4. uge. Det gares for at sikre, at hele sygepe-
rioden indgar i analysen. Dette gaelder bade for hovedindikatoren, afgraensningen af analysepopu-
lationen 2 maneder inden sygehuskontakten samt for to rammevilkdr som anvendes i benchmar-
kinganalysen (se mere i kapitel 4).

Definitionen pa at vaere vendt tilbage til arbejde” opgjort pa hvilke offentlige ydelser personen modtager

Ikke muligt at vurdere, hvorvidt det er et

Vendt tilbage i arbejde  Ikke vendt tilbage til arbejde succesfuldt forlab?

Dagpenge, Supp. Dagpenge, kontanthjzelp,
uddannelseshjeelp, jobklar integrationsydelse, 6-
ugers selvvalgt uddannelse, Integrationsydelse,
ledighedsydelse, revalidering, jobafklaring,
sygedagpenge, delvis sygedagpenge.

Voksenleerlinge, Orlov, feriedagpenge®, Bar-
selsdagpenge, SU m. og uden ydelse,
VUS/SVU, fertidspension®, efterlgn, folkepensi-
on,

Modtager ikke offentlige
ydelser

Anm: 1) Daekker ogsa over at veere fastholdt i arbejde. 2) Det er for disse ydelser ikke muligt at vide om personer, som modtager fx SU,
barselsdagpenge eller efterlan, ikke kan varetage sit arbejde eller om der er en naturlig arsag til at de modtager disse ydelser og derved
ikke er vendt tilbage i arbejde som inden sygehuskontakten, hvor genoptreeningsplanen blev udarbejdet. Der er lidt mindre end 500
personer, som bliver udeladt fordi de modtager disse ydelser. 3) Der er 56 som modtager feriedagpenge 3 maneder efter genoptraenin-
gens start, det er ikke muligt at afgere hvad der ligger til grund for at de modtager feriedagpenge og dermed hvorvidt det er et udtryk for
om man er vendt tilbage til arbejde eller ej. Det andrer ikke pa regressions — eller benchmarkingresultaterne, hvis de indgik i analysen 4)
Der er ingen, som modtager fortidspension 3 maneder efter genoptraeningens start og mindre end 3 efter 6 maneder.

Hvis man modtager en af de ydelser i kolonnen til hgjre, frasorteres man i benchmarkinganalysen,
da det ikke er muligt at afgere om man modtager disse ydelser, fordi man ikke er blevet i stand til at
arbejde, eller om det er andre forhold, der gar sig geeldende. For eksempelvis er det ikke muligt at
afggre om en borger, der modtager barselsdagpenge ville have veeret i stand til at arbejde, hvis
ikke vedkommende var pa barsel.

Nedslagstidspunkt for hovedindikatoren
Vi gnsker i denne analyse at undersgge, hvor stor en andel af analysepopulationen, som er i arbej-
de efter genoptreeningens start, malt ved hvorvidt man modtager offentlige ydelser.

Det kunne muligvis vaere relevant at male dette efter genoptreeningens afslutning. Det er dog ikke
muligt ved hjeelp af genoptreeningsdata at afgere genoptreeningens afslutning af 3 arsager.

1. Data er ikke komplet, og der kan derfor vaere uvished om, hvorvidt det er den reelle afslut-
ning pa forlebet, man fanger. (se mere i afsnit om genoptraeningsdata)

2. Selv med komplet data vil det veere sveert at definere en egentlig afslutningsdato for hvert
forlgb, da nogle kommuner kan have en seerlig praksis med at indkalde til kontrolbesgg et
stykke tid efter det egentlige forlab.

3. Man kan argumentere for at kommuner med korte, intense forlgb bliver straffet relativt set i
forhold til kommuner med lange forlgb, hvis man maler ved afslutningen af forlgbet, da der
nok er en tendens til, at flere og flere naturligt afslutter deres sygefraveer over tid.

| forlaengelse heraf kunne man overveje at male ud fra den sygehusudskrivning, hvor genoptrae-
ningsplanen er modtaget. Men der kan veere faglige forhold, som gor, at genoptraeningen ikke kan
eller skal starte med det samme, fx udskudt genoptraeningsstart. Derfor tillader vi ogsa op til 60
dage for forste genoptraeningsydelse er modtaget (jf. forrige afsnit).



Grundet disse forhold har vi valgt at se pa et nedslagstidspunkt sat i forhold til starten pa genop-
traeningsforlobet. Det er i forlaengelse heraf vigtigt at fastseette det rette nedslagstidspunkt. Det er
overordnet set en afvejning mellem, at kommunerne skal have mulighed for at yde en indsats over
for borgeren (gennem blandt andet genoptraeningen) og opna et resultat af denne indsats inden vi
maler. Derudover vil det vaere misvisende for analysens formal at beveege sig for langt veek fra
genoptraeningens start, da der vil veere starre risiko for at male en anden indsats end den der knyt-
ter sig til borgerens genoptraeningsbehov.

| forbindelse med udveelgelsen af et nedslagstidspunkt til hovedindikatoren er tidspunkter fra 1 til 6
maneder efter genoptreeningens start undersggt, det er blandt andet undersggt ved at se pa udvik-
lingen i den samlede andel pa offentlige ydelser (se hovedrapportens kapitel 4) samt hvilke ydelser
personer modtog pa de forskellige nedslagstidspunkter. | figur 2.1 ses fordelingen af hvilke ydelser,
personer pa offentlige ydelser, modtog pa de forskellige nedslagstidspunkter.

Ved genoptraeningens start modtog 95 pct. sygedagpenge, denne andel falder til 60 pct. 6 maneder
efter genoptreeningens start. Ved 3 maneder var det stadig 84 pct., som modtog en form for syge-
dagpenge, samtidigt modtog 7 pct. dagpenge mv. og slutteligt modtog 9 pct. andre ydelser. Til
sammenligning er det efter 6 maneder mere end 20 pct., som modtager andre ydelser.

Fordeling af hvilken slags ydelser, man modtager fordelt pa 1 til 6 maneder efter genoptraeningens start
(2016 og 2017)

100%
80%
60%
40%
20%
0% T T T T T T

Start 1 mdr. 2 mdr. 3 mdr. 4 mdr. 5 mdr. 6 mdr.
= Sygedagpenge mDagpenge mv.  mAndre ydelser

Anm.: Sygedagpenge daekker over alle former for sygedagpenge herunder ogsé delvist sygedagpenge. Dagpenge mv. daekker over
dagpenge, kontanthjeelp o. lign. Andre ydelser deekker over blandt andet barselsdagpenge, SU, folkepension, efterlan.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

| hovedrapportens kapitel 4 argumenteres der desuden for, at det bade er en faldende andel, som
modtager offentlige ydelser over tid samt at en stgrre og starre andel, af dem pa offentlige ydelser,
er nye ydelsesmodtagere, jo laengere fra genoptreeningens start, vi kommer. Vi ser yderligere her,
at dem pa offentlige ydelser, modtager andre ydelser end sygedagpenge.

Til benchmarkinganalysen er det derfor valgt at nedslagstidspunktet for hovedindikatoren er 3 ma-
neder efter genoptraeningens start. Genoptraeningens start er sat til den dag forste genoptraenings-
ydelse er modtaget og registeret i genoptreeningsdata (se ogsa forrige afsnit). Tidspunktet veelges




fordi vi gnsker at fokusere pa den hurtige indsats, hvor kommunen dog stadig har haft en reel mu-
lighed for at yde en indsats i forhold til borgeren.

| denne analyse er en proxy for at man ikke er tilbage i arbejde, hvis man modtager offentlige ydel-
ser. Indikatoren opgeres ved at undersgge, hvorvidt man modtager offentlige ydelser i uge 11, 12
og 13 efter genoptraeningens start. Hvis man modtager offentlige ydelser i mindst 2 ud af 3 uger,
defineres det, at man modtager offentlige ydelser og er ikke vendt tilbage i arbejde.

3 Genoptreningsdata

Til at afgreense analysepopulationen anvendes genoptraeningsdata. | labet af et genoptraeningsfor-
lab efter § 140 i Sundhedsloven bliver genoptreeningsydelser registeret, indberettet og samlet i et
register Genoptraening efter Sundhedsloven (GES-data herefter) i Sundhedsdatastyrelsen.

Registret anvendes i denne analyse narmest udelukkende til at definere analysepopulation, jf.
populationsafgraesningen. Registret er ikke komplet, og datakvaliteten er varierende, derfor er gen-
optreeningsdata kvalitetssikret, og kommuner, hvor data ikke lever op til kvalitetskravene, er frasor-
teret analysen. Kvalitetssikringen er foretaget ud fra Sundhedsdatastyrelsens 2 kriterier samt et
yderligere kriterie om populationsstgrrelse:

1. Der skal vaere data i alle arets 12 maneder
2. Der ma hgjst veere ét udsving pa +/- 40 pct. mellem to maneder i det gennemsnitlige
antal ydelser pr. individ pr. maned.

Data kvalitetssikres pa arsbasis, hvilket betyder en kommune kan indga med data for kun et enkelt
ar, hvis data tillader det.

To yderligere kriterier er opstillet for at sikre et tilstraekkeligt grundlag at benchmarke den enkelte
kommune pa:

3. Der skal vaere mindst 30 personer i en kommune i hvert enkelt ar (2016 og 2017)
4. Der skal samlet set indga mindst 75 personer i analysen for hver kommune.

De ovenstaende kvalitetskrav betyder, at 21 kommuner udgér af analysen. Analysen er dermed
baseret pa 77 kommuner. Heraf indgar 4 kommuner kun med data i et enkelt ar. | tabellen herunder
er en oversigt over de kommuner, som er frasorteret analysen og pa baggrund af hvilket kriterium.



Frasorterede kommuner fordelt pa kriterie

Kommune SDS’ kvalitetskrav
2016 2017

Mindst 30 personer i det enkelte ar
2016 2017
X X

Mindst 75 personer i alt

Albertslund

Allerad

Brandby

Drager

Egedal X X
Fang

Glostrup

Hedensted

Ishgj

Kerteminde

Langeland

Lejre

Leeso X
Nyborg

Rudersdal

Samsg

Slagelse X X
Sorg X

Tarnby

Vallensbaek

Fro

Kommuner, der kun er frasorteret i ét ar
Naestved X
Kolding X
Herning X

Randers X

X

X X X X X X

x

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Tildeling af kommune ved benchmarking

Det er bopaelskommunen, som har ansvaret for den almene genoptraening, nar en person udskri-
ves med en genoptraeningsplan fra et sygehus. Starstedelen modtager genoptraening i bopeels-
kommunen, der er dog nogle, som far genoptraening i andre kommuner. Uanset hvilken kommune,
der udfgrer genoptraeningen, vil det vaere bopaelskommunen, der har ansvaret for genoptraeningen
og som derfor i alle tilfeelde evalueres i benchmarkinganalysen.

Overlap mellem registrering af genoptraeningsplan og registrerede genoptraeningsydelser i kommu-
nerne

Der er ikke komplet overlap mellem personer med en registreret genoptreeningsplan i sygehusdata
og de registrerede genoptreeningsydelser i kommunen. Overlappet varierer pa tvaers af kommuner-
ne.

Det forventes ikke, at der er komplet overlap. Det er valgfrit for den enkelte, hvorvidt man veelger at
modtage genoptraeningsydelser i kommunen. Det er derfor ikke overraskende, at der ikke kan fin-
des genoptraeningsydelser i kommunen for alle med en genoptraeningsplan. Men der er dog store
forskelle pa tveers at kommunerne for hvor stor en andel, hvor der kan kobles genoptreeningsydel-
ser til en genoptreeningsplan.

| tabel 3.2 ses en oversigt over forskellene i andelen af genoptreeningsplaner, der kan kobles et
genoptraeningsforlagb til pa tveers af de inkluderede kommuner i analysen.



Variation i kobling mellem genoptraningsplan og genoptraeningsforlob for de 77 kommuner i analysen

Minimum Maksimum Median Middelveerdi

Koblingsgrad 35 pct. 97 pct. 81 pct. 77 pct.

Kilde: Danmarks Statistik, Sundhedsdatastyrelsen og egne beregninger.

Den store variation blandt kommunerne er til dels grunden til, at vi veelger at gribe analysen an som
beskrevet i de ovenstaende afsnit. Vi tager forbehold for det anvendte data, samtidigt med vi ude-
lukkende inkluderer personer i analysepopulationen, som vi med stor sikkerhed kan sige, har haft et
genoptraeningsforlgb i kommunen. Samtidigt szetter vi en nedre graense for starrelsen pa analyse-
populationen i kommunerne for at sikre, at vi maler indsatsen pa en rimelig starrelse population.

Der er ikke umiddelbart nogen systematik i hvilke personer, der bade kan findes en genoptree-
ningsplan og genoptreeningsydelser for. Der ses ingen markante regionale forskelle. Derudover er
det undersagt, hvorvidt der pa landsplan er en systematisk forskel pa udvalgte karakteristika for de
personer, hvor der bade findes en genoptreeningsplan og aktivitetsdata for og for de personer hvor
der ikke gor. Som det kan ses i tabel 3.3, er der ingen systematiske forskelle i de to grupper. Derfor
har vi i denne analyse valgt at undersgge den gruppe, hvor vi kan koble et genoptraeningsforlab til
en genoptraeningsplan.



Tabel 3.3

Udvalgte karakteristika for dem, hvor der kan kobles et genoptraningsforlgb til en genoptraeningsplan, og
dem, hvor der ikke findes et genoptraningsforlgb

Kobler Kobler ikke
Kon
Kvinder 47 pct. 50 pct.
Alder
18 — 30 ar 13 pct. 15 pct.
31-40ar 17 pct. 18 pct.
41 —50 ar 29 pct. 29 pct.
51 —-64ar 40 pct. 38 pct.
Diagnose!
Artropatier 6 pct. 6 pct.
Bloddelsveev 18 pct. 17 pct.
Leesion af skulder/overarm 8 pct. 8 pct.
Leesion af albue/underarm 4 pct. 4 pct.
Leaesion af knze og underben 16 pct. 16 pct.
Ryg 15 pct. 14 pct.
Slidgigt hofte 4 pct. 4 pct.
Slidgigt knze 8 pct. 7 pct.
Andre lidelser knae 8 pct. 11 pct.
Uddannelse?
Grundskole 16 pct. 16 pct.
Gymnasial 6 pct. 6 pct.
Erhvervsfaglig uddannelse 42 pct. 40 pct.
Kort videregadende uddannelse 6 pct. 6 pct.
Mellemlang videregaende uddannelse 21 pct. 19 pct.
Lang videregaende uddannelse 8 pct. 10 pct.
Branche?
Fremstillingsvirksomhed 11 pct. 10 pct.
Bygge — og anlaegsvirksomhed 7 pct. 7 pct.
Engroshandel og detailhandel 13 pct. 13 pct.
Undervisning 10 pct. 9 pct.
Sundhedsvaesen og sociale foranstaltninger 26 pct. 24 pct.
Fagklassifikation af ens beskaeftigelse*
Ledelsesarbejde 5 pct. 4 pct.
Arbejde, der forudseetter viden pa hgjeste niveau 26 pct. 25 pct.
Arbejde, der forudszetter viden pa mellemniveau 12 pct. 11 pet.
Almindeligt kontor — og kundeservice arbejde 9 pct. 9 pct.
Service — og salgsarbejde 23 pct. 23 pct.
Handveaerkspraeget arbejde 9 pct. 9 pct.
Operator — og monteringsarbejde 6 pct. 7 pct.
Andet manuelt arbejde 11 pct. 11 pct.

Anm.: 1) Der er udvalgt nogle af de starste diagnosegrupper. 2) tallene summer ikke til 100 fordi uoplyst, adgangsgivende og
phd/forsker er udeladt. 3) der er kun vist de 5 storste brancher 4) Opgjort ud fra disco-koderne fra DST, som siger noget om
det funktionsniveau ens beskaeftigelse er pa. Tallene summer ikke til 100, fordi arbejde inden for landbrug mv. samt militeert
arbejde er udeladt. Variablen er desuden udeladt af den endelige regression grundet multikollinaritet med uddannelsesvariab-
len.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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4 Opmazrksomhedspunkter ved benchmarking

Der er i analysen beregnet en benchmarkingindikator, og i kapitel 3 i hovedrapporten ses det, hvor-
dan benchmarkingindikatoren er defineret og beregnet. Kort fortalt er benchmarkingindikatoren
beregnet ud fra de faktiske og forventede niveauer for kommunerne i forhold til hvor stor en andel,
der modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start. De forventede niveauer er
beregnet ud fra kommunernes rammevilkar.

Benchmarkingindikatoren er et estimeret tal, som er behaeftet med en vis statistisk usikkerhed. Det
betyder, at der ikke skal tolkes for handfast pa den preecise rangering af kommunerne pa baggrund
af benchmarkingindikatoren. Af den arsag illustreres resultaterne for kommunernes benchmarking-
indikator inddelt i kvintiler, saledes at der kun skelnes mellem de kommuner, der ligger i den bedste
femtedel, naestbedste femtedel, midterste femtedel, naest darligste femtedel og darligste femtedel.

Mekanikken ved en regressionsmodel gar desuden, at man ikke kan konkludere noget om den
"naturlige” starrelse pa andelen, i forhold til hvor mange, der modtager offentlige ydelser 3 maneder
efter genoptraeningens start. Man kan saledes ikke konkludere, at de kommuner, der klarer sig godt
i benchmarkinganalyserne, ikke potentielt kan saenke deres andel yderligere. Det anbefales derfor,
at alle kommuner forholder sig til tallene i denne analyse og laeser inspirationskataloget, del Il af
analysen, hvor der beskrives en reekke tiltag i forhold til at en reekke tiltag med henblik pa at ned-
bringe andelen som modtager offentlige ydelser 3 maneder efter genoptraeningens start.

Diskussion af kommunernes rammevilkar
| benchmarkinganalysen tages der hgjde for, at kommunerne opererer under forskellige rammevil-

kar. Et rammevilkar beskriver en faktor, der kan pavirke andelen som modtager offentlige ydelser 3
maneder efter genoptraeningens start, men som kommunen ikke kan pavirke pa kort eller mellem-
lang sigt. Det kan eksempelvis dreje sig om befolkningssammensaetningen i kommunen. Der er s&
vidt muligt forsggt at tage hgjde for alle relevante rammevilkar, men der kan veere andre forhold, ud
over de variable der medtages i analyserne, som er relevante at tage hgjde for, men som det ikke
har veeret muligt at inddrage. Det geelder eksempelvis den enkeltes motivation for at komme ud af
sygdomsforlgbet og tilbage i arbejde. Sadanne forhold er vanskelige at finde gode mal for i regi-
sterdata og tages derfor ikke i betragtning i denne analyse.

Det vil derudover veere relevant at kontrollere for flere forhold med hensyn til arbejdsgiveren, det
kunne for eksempelvis veere arbejdsgivers indsats i forhold til langt sygefraveer, arbejdsmiljg o. lign.
Forhold som disse er ogsa vanskelige at finde gode mal for i registerdata og er heller ikke taget i
betragtning i denne analyse.

5 Rammevilkar og regressionsresultater

5.1 Rammevilkar

| benchmarkinganalysen tages der hgjde for kommunernes rammevilkar. Rammevilkar er et be-
greb, som i denne forbindelse bruges om de strukturelle forhold, som den enkelte kommune opere-
rer under. Rammevilkar er generelt kendetegnet ved, at de ikke kan andres af kommunerne pa
kort eller mellemlang sigt. De inkluderede rammevilkar er udvalgt via en afsagning af hvilke fakto-
rer, der kunne teenkes at have indflydelse pa hovedindikatoren. Der er derfor nogle variable som i
udgangspunktet blev inkluderet i modellen, men som er blevet frasorteret den endelige model.



De inkluderede rammevilkar er dokumenteret i tabel 5.1

ning til variablen.

Oversigt over inkluderede rammevilkar

Variabel

Aktionsdiagnose

Kontakt til fysio-/ergoterapi under genoptraening
Operation

Antal kontaktdage til sygehus

Akut

Fuldtid

Kon
Alder
Samboende partner

Oprindelsesland

Indkomst, aret inden genoptreeningen starter

Hgijst fuldferte uddannelse

Branche

Sygehusspeciale

Andel almene genoptraeningsplaner modtaget i
kommunen

Befolkningstaethed

Antal kontakter til almen praksis

Psykisk lidelse

Komorbiditet

Antal uger med offentlige ydelser fra 2 maneder
for sygehuskontakt og frem til genoptraeningens
start"

Antal uger med offentlige ydelser det seneste ar
op til 2 maneder for sygehuskontakt

Seaeson — maned, hovedindikatoren males i

Ar, man starter i genoptraening

Register
DRG
SSSY
DRG
DRG

DRG

BFL

BEF
BEF
BEF
BEF

IND

UDDA

BFL

DRG

DRG

BEF & Statistik-
banken
SSSY

SSSY

DRG

DREAM

DREAM

DREAM
GES

med det benyttede register samt uddyb-

Sarlige opmaerksomhedspunkter
Se nedenfor
Se nedenfor
Se nedenfor
Se nedenfor

Angivet som akut — hvis den kontakt, hvor genop-
treeningsplanen er registeret, er registeret som akut

Opgjort pA manedsniveau, fuldtid defineres som
mindst 160 timer. Se desuden nedenfor.

Opgjort det &r, man starter i genoptraening.
Opgjort det &r, man starter i genoptraening
Opgjort i tre kategorier: dansk, vestlig og ikke-vestlig

Variablen DISPON_13 er anvendt. Definition: Ind-
komst efter skat og renter tillagt beregnet lejeveerdi
af egen bolig. Indkomst er opgjort arligt og anvendes
i analysen aret inden man starter i genoptreening.
Uoplyst uddannelse kodes som '@vrige’

Branche er defineret ud fra Danmarks Statistik
branchenomenklatur (db07). Se desuden nedenfor.

Tilknyttet sygehusspeciale pa den kontakt hvor
genoptraeningsplanen er registeret.

Se nedenfor

Opgjort det &r, man starter i genoptraening.

Se nedenfor

Har haft mindst én kontakt pa et psykiatrisk sygehus
og har registeret en psykiatrisk diagnose indenfor de
seneste 5 ar fra det ar man starter i genoptraening.
Har faet registeret en eller flere alvorlige fysiske
diagnoser som kraeft, lungesygdomme mv. inden for
de seneste 5 ar fra det ar, man starter i genoptrae-
ning. Diagnoserne indgér i indekset CCI (Charlson
Comorbidity Index)

Se nedenfor

Se nedenfor

Anm.: 1) Se figur 1.1 i kapitel 1



Diagnose

Der er kontrolleret for den aktionsdiagnose, der er tilknyttet registeringen af genoptraeningsplanen. |
nogle tilfeelde kan der veere registeret en administrativkode i stedet for, som ikke siger noget om
tilstanden. Efter samtale med et sygehus, som i hgj grad anvender denne praksis, anvendes den
diagnose som er registeret som bi-diagnose eller tillaegsdiagnose. For at afgere hvorvidt denne
diagnose indgar som en muskel — og skeletlidelse, anvendes en opgerelse fra Sundhedsdatasty-

relsen.

Aktionsdiagnoser med diagnosekoder samt opdeling i sma og store led

Diagnosekode

Sma eller store led

Slidgigt, hofte DM16* Store led
Slidgigt, knze DM17* Store led
Slidgigt, andre DM15*, DM18*, DM19* Andre
Knae og knaeskal DM22*, DM23* Store led
Andre ledsygdomme Bmgg:,_DDl\/'\IA;;** og DM207, DM217, Andre
Ryg DM40*-DM54* Store led
Skulder DM75* Store led
Andre bleddelsvaev DM60* - DM79 eksl. DM75* Andre
Osteopatier og kondropatier DM80*-DM94* Andre
Muskler, knogle, bindeveev - andre DM30*-DM35* og DM95* - DM99* Andre
Laesion, Hoved/Hals DS00* - DS29* Store led
Leesion, ab, leend, baek, DS30* — DS39* Store led
Leesion, skulder/overarm DS40* - DS49* Store led
Laesion, albue/underarm DS50* - DS59* Sma led
Laesion, handled/hand DS60* - DS69* Sma led
Leesion, hofte/lar DS70* - DS79* Store led
Laesion, Knze/underben DS80* - DS89* Sma led
Laesion, ankel/fod DS90* - DS99* Sma led
Andre laesioner, forgiftninger og andet DTO00* - DT98* Andre
Andre uspecificerede kontakter til sygehuset  Dz00* - DZ96* Andre
Andre sygdomme DC*, DD*, DG*, DL*, DR*, DQ* Andre

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Kontakt til fysio- /ergoterapeut under genoptraening

Kontakterne er opgjort ud fra Sygesikringsregisteret og det er derfor kun kontakter, hvor der har
veeret en henvisning fra egen laege inden, der opgeres. En kontakt er defineret som en afregnet
ydelse, der i sig selv udger en seerskilt kontakt mellem den enkelte person og behandler. Antallet
af kontakter er opgjort fra dagen, hvor farste genoptraeningsydelse er givet frem til 3 maneder efter
(tidspunkt for mal af hovedindikator).

Operation

Der er forskellig praksis pa sygehusene for, hvorvidt en genoptraeningsplan registreres samtidigt
med en eventuel operation som genoptraeningsplanen knytter sig til, eller om den farst registreres
ved for eksempelvis det farstkommende kontrolbesgag. Efter samtale med et sygehus, som i hgj



grad gar brug af denne praksis, kontrolleres der for, hvorvidt man er blevet operereret inden for de
seneste 14 dage for udarbejdelse af en genoptraeningsplan.

Antal kontaktdage til sygehuset

Antallet af kontaktdage til sygehuset er opgjort fra udskrivningsdatoen for den sygehuskontakt, hvor
genoptraeningsplanen er udarbejdet og 2 maneder bagud. Det vil sige indleeggelsestiden pa den
sygehuskontakt, hvor genoptreeningsplanen er udarbejdet, indgéar i denne variabel. Variablen er
opgjort saledes for at tage hgjde for at almene genoptraeningsplaner kan veere udarbejdet pa en
ambulant kontakt, som ligger efter en sygehuskontakt, som ogsa er relateret til den tilstand, genop-
traeningsplanen drejer sig om. Antallet er opgjort ud fra det DRG-grupperede LPR og indeholder
bade ambulante besgg og indleeggelser. Et ambulant besgg teeller som 1 dag.

Fuldtid samt branche

Ens beskeeftigelsesstatus er opgjort 2 maneder for sygehuskontakten, hvor en genoptraeningsplan
blev udarbejdet. Antallet af timer man arbejder samt branchen man arbejder i er ogsa opgjort pa
dette tidspunkt. Hvis man har flere ansaettelser i den indeveerende méaned er antallet af timer op-
gjort som summen af alle ansaettelser. Branchen er opgjort ud fra den branche, man har arbejdet
flest timer i 2 maneder far sygehuskontakten, hvor genoptreeningsplanen er udarbejdet.

Gruppering af brancher

Kode Navn Gruppering i rapport ::yyssiisskkkkr':‘:nng ee/ikke-
A Landbrug, jagt, skovbrug og fiskeri Resten Fysisk kraevende
B Rastofudvinding Resten Fysisk kraevende
C Fremstillingsvirksomhed Fremstillingsvirksomhed Fysisk kraevende
D El-, gas- og fiernvarmeforsyning Resten Fysisk kraevende

Vandforsyning; kloakveesen, affaldshandtering og

= rensning af jord og grundvand AR PRI LR OTEE
F Bygge — og anlaegsvirksomhed Bygge og anleeg Fysisk kreevende
G Sa?g;gfggnmdgggcﬂj;?ilhandel; FEEEVEIEL 2 Eisie- Engros og detailhandel Fysisk kraevende
H Transport og godshandtering Resten Fysisk kraevende
| Overnatningsfaciliteter og restaurationsvirksomhed Resten Fysisk kraevende
J Information og kommunikation Resten Ikke fysisk kreevende
K Pengeinstitut — og finansvirksomheds, forsikring Finans, forsik., lib. videnskab mv. lIkke fysisk kraevende
L Fast ejendom Finans, forsik., lib. videnskab mv. lkke fysisk kraevende
M Liberale, videnskabelige og tekniske tienesteydelser Finans, forsik., lib. videnskab mv. Ikke fysisk kreevende
N Administrative tjenesteydelser og hjeelpetjenester Resten Fysisk kraevende
(0] Offentlig forvaltning og forsvar; socialsikring Offentlig forval. og forsvar Ikke fysisk kreevende
P Undervisning Undervisning Ikke fysisk kreevende
Q Sundhedsvaesen og sociale foranstaltninger Sundhed og social Fysisk kreevende
R Kultur, forlystelser og sport Resten Ikke fysisk kreevende
S Andre serviceydelser Resten Ikke fysisk kreevende
Private husholdninger med ansat hjeelp, husholdnin-
T gz; produktion af varer og tjenesteydelser til eget Resten Ikke fysisk kraevende
U Eksterritoriale organisationer og organer Resten Ikke fysisk kreevende

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



Andel almene genoptraeningsplaner modtaget i kommunen

Der er forskellig praksis blandt sygehusene i forhold til hvilke og hvor mange patienter, der far ud-
arbejdet en specialiseret genoptraeningsplan, og hvilke og hvor mange, der far udarbejdet en almen
genoptraeningsplan. Der kan derfor vaere forskel pd borgere med en almen genoptraeningsplans
sundhedstilstand pa tveers af kommunerne. For at tage hgjde for at en kommune kan modtage
nogle andre borgere til genoptraening end en anden kommune, opggares andelen af almene genop-
traeningsplaner blandt almen og specialiserede genoptraeningsplaner hos kommunens borgere.
Antallet af specialiserede og almene genoptreeningsplaner er opgjort ud fra det DRG-grupperede
Landspatientregister, og andelen er beregnet ud fra borgernes bopaelskommune.

Antal kontakter til almen praksis

Kontakterne er opgjort ud fra sygesikringsregisteret. En kontakt er defineret som en afregnet ydel-
se, der i sig selv udger en seerskilt kontakt mellem den enkelte person og behandler. Opgerelsen
omfatter kontakter, der er afregnet i det enkelte ar og inkluderer almindelig konsultation. Antallet er
opgijort for en periode pa 6 maneder frem til indskrivning pa sygehuset, hvor genoptraeningsplanen
er udarbejdet.

Antal uger med offentlige ydelser fra 2 maneder for sygehuskontakten og frem til genoptraeningens
start

Analysepopulationen er defineret ud fra kravet om at man skal veaere i beskeeftigelse og ikke modta-
ge offentlige ydelser 2 maneder fgr genoptraeningens start. | perioden herfra og frem til genoptrae-
ningens start kan det ske, at personer bliver sygemeldte, og dermed modtager offentlige ydelser. |
analysen opggares antallet af uger, man har modtaget offentlige ydelser fra perioden 2 maneder for
den sygehuskontakt, hvor genoptraeningsplanen er udarbejdet (se figur 1.1) og frem til genoptrae-
ningens start. Ligesom med hovedindikatoren (se kapitel 2) er data renset for det korte sygefraveer
samt de ydelser, som ogsa er udeladt af hovedindikatoren.

Variablen er blandt andet et udtryk for tyngden af den tilstand, personen behandles for, i forhold til
personens arbejde. Det kan ikke udelukkes at denne variabel i nogen grad kan veere udtryk for
kommunal indsats, det er dog vores vurdering, at den i hgj grad er et udtryk for tyngde af den til-
stand, man behandles for og derfor er variablen inkluderet i analysen. Det ses for eksempel at ved
at inkludere denne variabel, far variablen, der modellerer, om man har faet en operation eller gj
mindre betydning, hvilket indikerer, at variablen bliver et udtryk for ens sundhedstilstand og tyngden
af tilstanden.

Antal uger med offentlige ydelser det seneste ar op til 2 maneder for sygehuskontakt

Variablen er konstrueret pd samme made som den ovenfor. Der ses her pa det seneste ar op til 2
maneder fgr sygehuskontakten, hvor genoptraeningsplanen blev udarbejdet (se evt. figur 1.1). Den-
ne variabel skal sige noget om personens historik i forhold til l&engerevarende sygefraveer samt
tilknytning til arbejdsmarkedet.

Det kan ikke udelukkes at de ovenstaende inkluderede rammevilkar delvist kan veere udtryk for en
kommunal indsats. Det vurderes dog. at rammevilkarene i hgjere grad er et udtryk for tyngde og
derfor medtages variablene i og med fejlkilden vil veere starre ved ikke at inkludere variablene.



5.2 Regressionsresultater

| tabel 5.4 ses regressionsresultaterne for hvorvidt man er pa offentlige ydelser 3 maneder efter
genoptraeningens start for personer, der er startet i genoptraening i 2016 eller 2017. | en logistisk
regression er starrelsen pa parameterestimatet ikke af betydning, udelukkende retningen. Et nega-
tivt fortegn betyder saledes at der er mindre sandsynlighed for at vaere pa offentlige ydelser 3 ma-
neder efter genoptraeningens start. Stgrrelsen af pavirkningen skal i stedet afleeses i de marginale
effekter.

Logistisk regressionsoutput, sandsynligheden for at vaere pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptrae-
ningens start med start af genoptraening i 2016 eller 2017 for beskaftigede med muskel — og skeletlidelser

Variabel Parameterestimat Signr:i’f(iel;zns- Standardfejl Margir(riail)i:)ffekter
Aktionsdiagnose (slidgigt hofte som reference)
Slidgigt, knee 0,487 o 0,108 5,9%
Slidgigt, andre 0,174 0,175 2,1%
Knze og knaeskal -0,164 0,128 -1,9%
Andre ledsygdomme 0,0604 0,173 0,7%
Ryg 0,414 e 0,125 5,0%
Skulder 0,161 0,11 1,9%
Andre blgddelsvaev -0,0882 0,149 -1,0%
Osteopatier og kondropatier 0,397 0,366 4,8%
Muskler, knogle, bindevaev - andre 0,356 0,278 4,3%
Laesion i hoved/hals 0,653 * 0,357 8,0%
Laesion mave, lzend, baekkenet, 0,282 0,285 3,3%
Laesion, skulder/overarm 0,2 * 0,116 2,4%
Laesion, albue/underarm -0,591 e 0,149 -6,2%
Leesion, handled/hand -1,106 e 0,261 -10,6%
Laesion, hofte/lar 0,472 > 0,192 5,7%
Laesion, Knge/underben -0,0902 0,111 -1,0%
Leesion, ankel/fod -0,193 0,225 -2,2%
Andre laesioner, forgiftninger og andet 0,0526 0,139 0,6%
Kontakter til sygehus -0,125 0,146 -1,4%
Andre sygdomme 0,539 ** 0,218 6,5%
Fysio/ergoterapeut kontakt under genotraening 0,13 * 0,0664 1,5%
Operation 0,0445 0,0521 0,5%
Antal kontaktdage til sygehuset op til 2 maneder for udskrivning ( 1-3 dage som reference)

4-5 dage 0,0943 * 0,0524 1,1%

6-10 dage 0,25 e 0,0599 3,0%

Over 10 dage 0,946 bl 0,122 11,8%
Akut 0,61 e 0,0916 71%
Fuldtid -0,231 e 0,0459 -2,7%
Kon 0,334 e 0,0508 3,9%

Aldersgruppe (18-25 ar som referencegruppe)
26-30 ar 0,217 * 0,124 2,5%




31-40 ar 0,171 0,109 2,0%

41-45 ar 0,222 * 0,114 2,5%
46-50 ar 0,105 0,112 1,2%
51-55 ar 0,155 0,111 1,8%
56-60 ar 0,263 > 0,112 3,0%
61-64 ar 0,222 * 0,13 2,5%
Samboende partner -0,114 * 0,0477 -1,3%

Oprindelsesland (Danmark som reference)
Vestligt land 0,26 > 0,119 3,1%
Ikke-vestligt land 0,331 b 0,107 3,9%
Indkomst, grupperet (op til 199.999 kr som reference)

200.000 - 299.999 kr. -0,218 e 0,0619 -2,6%
300.000 - 399.999 kr. -0,411 e 0,0776 -4,8%
Over 400.000 kr. -0,57 e 0,111 -6,6%

Hojst fuldforte uddannelse (Grundskolen som reference)

Gymnasial uddannelse -0,277 ** 0,114 -3,2%
Erhvervsfaglig udd, -0,0109 0,0585 -0,1%
KVU -0,201 * 0,109 -2,4%
MVU -0,308 i 0,0763 -3,6%
LVU -0,523 e 0,12 -5,9%
Qvrige -0,0818 0,244 -1,0%

Branche (Bygge og anlaeag som reference)

Landbrug, jagt, skov, fiskeri, rastof -0,242 0,18 -3,0%
Fremstillingsvirksomhed -0,415 el 0,0942 -5,0%
El, gas, fiernvarme, vand, kloak, affald -0,238 0,212 -2,9%
Engros og detailhandel -0,336 b 0,0989 -4.1%
Transport og gods -0,424 b 0,118 -5,1%
Hotel og restaurant -0,274 0,174 -3,4%
Information og kommunikation -0,664 b 0,194 -7,8%
Finans, bank, forsikring, ejendom -0,675 e 0,153 -7,9%
Lib,, videnskab,, tek, ydelser -0,517 e 0,153 -6,2%
Adm, tienesteydelser -0,293 > 0,117 -3,6%
Offentlig forval,, forsvar -0,607 b 0,12 -7,2%
Undervisning -0,516 b 0,113 -6,2%
Sundhed og social -0,423 b 0,0936 -5,1%
Andre -0,357 ** 0,149 -4,3%

Sygehus speciale tilknyttet udarbejdelse af genoptrasningsplan (Fys/ergo og ortopaedkirurgi som reference)

Neurokirugi -0,355 el 0,137 -3,9%
Reumatologi 0,291 ** 0,115 3,5%
Andre specialer -0,0814 0,157 -0,9%

Andel af almene genoptraeningsplaner modtaget i kommunen (77-85 pct. som reference)
85 - 90 pct. 0,0893 0,0561 1,0%
90 - 95 pct. 0,0796 0,0613 0,9%
95 - 100 pct. 0,0282 0,204 0,3%




Befolkningstaethed (op til 100 indbyggere pr. kvm2)
101 - 500 indbyggere pr. kvm2
501 - 1000 indbyggere pr. kvm2
Mere end 1000 indbyggere pr. kvm2

-0,154
-0,12
-0,147

e 0,0487
* 0,0676
* 0,0766

-1,8%
-1,4%
-1,7%

Antal kontakter til almen praksis op til 6 maneder for indskrivning pa sygehus (0-2 kontakter som reference)

3-5 kontakter

6-10 kontakter

Mere end 10 kontakter
Psykisk lidelse

Komorbiditet

0,206
0,311
0,214
0,219
0,176

e 0,0464

e 0,0719
0,21

* 0,127

** 0,0694

2,4%
3,7%
2,5%
2,5%
2,0%

Antal uger med offentlige ydelser fra 2 maneder for sygehuskontakt til start genoptraening (Ingen uger som

reference)
1-4 uger
5-8 uger

Over 8 uger

2,931
2,808
3,119

e 0,0667
e 0,0649
e 0,0807

37,9%
35,3%
42,1%

Antal uger med offentlige ydelser det seneste ar op til 2 maneder for sygehuskontakt (ingen uger som reference)

Op til 26 uger
Fra 26 uger op til 1 ar

Saeson, maned hovedindikatoren males i (Januar som reference)

Februar
Marts

April

Maj

Juni

Juli

August
September
Oktober
November

December

Ar, man starter i genoptraening (2016 som reference)

2017

0,203
0,936

-0,0384
-0,152
-0,308
-0,249
-0,174
-0,446
-0,315
-0,189
-0,187
-0,168

-0,0155

0,0117

e 0,0542
e 0,12
0,0971
0,0979
e 0,103
e 0,0932
* 0,0952
e 0,0985
e 0,0973
* 0,0997
* 0,105
0,105
0,0979
0,0431

2,4%
11,7%

-0,5%
-1,8%
-3,6%
-2,9%
-2,1%
-5,1%
-3,7%
-2,2%
-2,2%
-2,0%
-0,2%

0,1%

Anm.: N:20.265 *p<0,1, **p<0,05, ***p<0,01
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

5.3 Faktorer udeladt af den endelige model

Som naevnt er der faktorer, der, som udgangspunkt var formodning om, havde betydning for udfal-

det af hovedindikatoren. Herunder er et udvalg af disse beskrevet neermere.

Sygehus/Regioner

Kommunerne har ikke kontrol over hvilke genoptraeningsplaner de far og fra hvilke sygehuse. Man
kan derfor argumentere for at det vil veere relevant at kontrollere for det sygehus, som har udarbej-
det genoptreeningsplanen. Det er forsggt kontrolleret for bade sygehus og region, men begge vari-
able var insignifikante og bidrog ikke til forklaringsgraden. Derudover eendrer variablene ikke vee-

sentligt pa, hvordan kommunerne klarer sig i den endelige benchmarkinganalyse.



Mere specifikt er der forsggt at kontrollere for sygehusenes praksis i den erkendelse at praksis kan
variere betydeligt blandt sygehusene. | 'Udviklingen i antallet af genoptreeningsplaner? fandt man,
at der var store forskelle p& tveers af sygehusene, for hvorvidt man fik en genoptreeningsplan inden-
for specifikke muskel-skeletlidelser. Det er derfor i denne analyse undersggt om andelen af dem
med en muskel — og skeletlidelse, som har faet en genoptraeningsplan pa det enkelte sygehus i et
specifikt ar, har betydning for udfaldet af hovedindikatoren for den enkelte. Det er desuden forsggt
kontrolleret for andelen af dem, der har faet en operation, som har faet en genoptraeningsplan pa
det enkelte sygehus.

Feelles for disse faktorer, inkl. kontrollen for pa hvilket sygehus og i hvilken region genoptraenings-
planen var udarbejdet, var at variablene var insignifikante, ikke bidrog til forklaringsgraden og ikke
endrede vaesentligt pa de endelige resultater af benchmarkinganalysen.

Samtidigt skal man veere opmaerksom p4, at der er en risiko for at kontrollere en del af kommuner-
nes praksis ud, hvis man kontrollerer for i hvilken region og p& hvilket sygehus genoptreeningspla-
nen er udarbejdet. Det vil for eksempelvis veere tilfeeldet, hvis kommunerne og et sygehus i et om-
rade har et godt samarbejde. Derfor er variablene udeladt af den endelige benchmarkinganalyse.

Sektor

Det er forsggt at kontrollere for, hvorvidt det har betydning om man arbejder i den offentlige eller
private sektor forud for den sygehuskontakt, hvor genoptraeningsplanen blev udarbejdet. Variablen
har ingen betydning, nar branche inkluderes i modellen.

Anciennitet pa arbejdsplads

Der er forsggt kontrolleret for hvor lang tid, man har veeret ansat pa sin arbejdsplads, nar beskaefti-
gelsen males 2 maneder fgr sygehuskontakten, hvor genoptraeningsplanen er udarbejdet. Variab-
len var insignifikant og bidrog ikke til forklaringsgraden af modellen.

Lokale arbejdsmarkedsforhold

Der er forsggt at kontrollere for de lokale arbejdsmarkedsforhold ved hjeelp af ledighedsprocenten i
ens bopaelskommune, den maned hovedindikatoren er opgjort. Variablen var ikke signifikant og
bidrog ikke til at forklare variationen mellem kommunerne og blev derfor udeladt.

Der er desuden forsagt kontrolleret for hvorvidt man er hovedforsgrger, har barn, arbejder og bor i
samme pendlingsomrade og bystarrelse, disse variable blev ogsa udeladt af samme grund som
beskrevet ovenfor.

6 Afdaxkning af tiltag til inspiration hos kommunerne

Der er udarbejdet et inspirationskatalog med konkrete tiltag til at nedbringe andelen af de beskeefti-
gede med muskel — og skeletlidelser, som er pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreenin-
gens start. Inspirationskataloget er baseret pa interviews i 10 kommuner med relevante medarbej-
dere og ledere fra bade genoptreeningsenheden og pa beskeeftigelsesomradet, herunder seerligt
sygedagpengeafdelingen.

2 Udviklingen i antallet af genoptreeningsplaner, KORA (2016)



De 10 kommuner er udvalgt farst og fremmest pa baggrund af resultaterne i den kvantitative
benchmarkinganalyse. De udvalgte kommuner er alle blandt de kommuner, der har klaret sig bedst
i forhold til, hvad man kunne forvente pa baggrund af deres rammevilkar - malt pa andelen, der er
pa offentlige ydelser 3 maneder efter genoptreeningens start.

Ud over kommunernes placering i benchmarkinganalysen, er der ved udveelgelsen, lagt veegt pa,
hvordan kommunerne har klaret sig efter hhv. 2 og 6 maneder. Der er gennemfart en identisk
benchmarkinganalyse, hvor hovedindikatoren er opgjort ud fra, hvorvidt man er pa offentlige ydel-
ser efter hhv. 2 og 6 maneder i stedet for efter 3 maneder.

| udveelgelsen er der lagt veegt pa, at kommunerne har klaret sig godt i flere af hovedindikatorerne.
Der er lagt starre vaegt pa, at kommunerne har klaret sig godt efter 2 maneder end efter 6 maneder,
da der i analysen er fokus pa det korte sigt. Det skyldes, at jo leengere vaek man kommer fra forlg-
bet, jo mindre er sandsynligheden for, at det er genoptreeningsforlgbet og den kommunale indsats,
der har betydning for, om borgeren fastholdes i job eller kommer i beskeeftigelse efter en sygemel-
ding. Efter 6 maneder kan en raeekke andre begivenheder kan veaere indtruffet, som pavirker billedet.

Dataindsamlingen til inspirationskataloget er gennemfgrt af COWI pa vegne af Social — og Inden-
rigsministeriets Benchmarkingenhed. COWI har udvalgt de 10 kommuner ud fra en bruttoliste, der
opfylder kravene beskrevet ovenfor. COWI har i den endelige udvaelgelse af kommunerne supple-
ret med faktorer sdsom geografi, kommunestarrelse mv.

| boksen nedenfor ses de kommuner, som er udvalgt til den kvantitative analyse.

Udvalgte kommuner, som er anvendt til udarbejdelsen af inspirationskataloget

- Hvidovre

- Hillered

- Tonder

- Vejle

- Gladsaxe

- Lyngby — Taarbak
- Kalundborg

- Jammerbugt

- Silkeborg

- Helsingor

I de 10 kommuner har COWI gennemfgrt interviews hos bade genoptreeningsenheden og syge-
dagpengeafdelingen. | genoptraeningsenheden blev der gennemfart to interviews: Et med lederen
(eller lederne), samt ét med en eller flere medarbejdere. Der blev ligeledes gennemfart to inter-
views hos sygedagpengeafdelingen med samme opdeling pa ledelse og medarbejder.

Den kvantitative analyse er baseret pa personer, der er startet i genoptraening i 2016 og 2017. Der
har i interviewsne veeret fokus pa den nuvaerende praksis og tiltag, som er geeldende i dag, men
som ogsa i hgj grad var geeldende i 2016 og 2017. Det er derfor vurderingen, at tiltagene er rele-
vante, selvom der har veeret eendringer pa omradet som eksempelvis krav til kortere ventetid og frit
valgs-ordning.



Tiltagene, der preesenteres i et seerskilt inspirationskatalog, er baseret pa et casestudie i de 10
kommuner. Der er derfor ikke tale om et effekistudie, hvor den direkte effekt af tiltagene er vurderet
og der er ikke undersggt evidens af de virkninger, som deltagerkommunerne knytter til tiltagene.

Pa baggrund af de gennemfarte interviews har COWI identificeret tiltag og tilgange til arbejdet med
at sikre, at beskaeftigede med en muskel — og skeletlidelse fastholdes i eller vender hurtigt tilbage til
arbejdet. Det er tiltag og tilgange, som deltagerkommunerne selv fremhaever som vaerende centrale
for kommunens arbejde i forhold til erhvervsaktive med muskel — og skeletlidelser. De beskrevne
tiltag er alle valideret af kommunerne.



