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Indledning

Vi har et godt sundhedsvasen i Danmark. Men der er ogsa meget, der kan blive bedre. Opgaven
med at udvikle det "nare” sundhedsvaesen har varet forsemt i mange ar. Der mangler en driv-
kraft - en motor - der kan udvikle sundhedsvasenet uden for hospitalerne, herunder de tilbud,
som forebygger sygdom og indlaggelse, de tilbud, der understgtter, at mere behandling foregar
i - eller tet pa - borgerens hjem, og de tilbud, der stptter borgerne i et godt liv med bade soma-
tisk og psykisk sygdom eller med behov for genoptraning.

Den eneste vej til at skabe en kraftig motor med incitament til at investere i udvikling af det
nare sundhedsvasen og sikre den ngdvendige forebyggelse, er at samle ansvaret for alle sund-
hedstilbud, bade hospitaler og nere tilbud, ét sted. Fordi sektorgraenser, kassetankning og op-
delt lovgivning har vanskeliggjort udviklingen af de nare tilbud. Og fordi ansvaret for en samlet
sundhedsindsats og et samlet budget vil give starke incitamenter til at udbygge det, der bade
er godt og nart for borgerne, og som samtidig reducerer samfundsomkostningerne og aflaster
hospitalerne.

Den udvikling sikres bedst i en decentral struktur med en direkte folkevalgt ledelse, som kan
sikre borgernes stemme, s@tte retning for udviklingen og prioritere ressourcer og opgaver i
sundhedsveaesenet.

Sundhedsreformens 5 principper

Danske Regioner mener derfor, at en reform af sundhedsstrukturen bgr tage udgangspunkt i
falgende principper:

En sundhedsreform

1. Skal sikre et samlet ansvar for hele kaden af sundhedsydelser, s borgerne oplever et sam-
menhangende sundhedsvasen

2. Skal sikre et sundhedsvasen, der har kapacitet og incitament til at drive udviklingen af de
nere og forebyggende sundhedstilbud og modvirke geografisk og social ulighed i sundhed

3. Skal sikre hgj kvalitet i udredning og behandling i hele sundhedsvasenet
4. Skal sikre en decentral struktur med direkte folkevalgt ledelse af sundhedsvasenet

5. Skal begranse bureaukrati og spild

Det er principper, vi mener, er afggrende for at lgse udfordringerne i sundhedsvaesenet. Princip-
perne og tilgangen galder, uanset om man ensker at @ndre den regionale struktur, men i det
felgende tages udgangspunkt i den fungerende regionale struktur.

Udgangspunktet og sigtepunktet

Da regionerne blev dannet i 2007, var opgaven tydelig, og opgaveansvaret klart placeret: Regio-
nerne skulle rette op pa et sygehusvaesen, der ikke var fulgt med udviklingen. Siden 2007 er det
lykkedes at omstille sygehusvasnet og specialisere sygehusstrukturen, sa vi i dag kan behandle
langt flere patienter, behandle dem hurtigere og med en kvalitet, der kan male sig med de bed-
ste hospitaler i verden.

Vi er lykkedes med rigtig meget i det danske sundhedsvasen.

Men som samfund er vi ikke lykkedes med at tage tempoet ud af selve sygdomsudviklingen.
Hospitalerne behandler i dag 260.000 flere patienter om aret end for blot ti ar siden. Det er
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selvfplgelig godt - flere far behandling, ogsa fordi vi kan behandle mange flere sygdomme. Men
udviklingen er ikke baeredygtig. Vi kan ikke pa sigt levere behandling i det tempo, som samfun-
det producerer sygdom.

Det sterke fokus pd sygehusbehandling med hgj effektivitet, kvalitet og specialisering var en
bunden opgave, da regionerne blev til i 2007. Det er det fortsat. Men det er ikke tilstrekkeligt.
Derfor lancerede Danske Regioner i 2017 visionen "SUNDHED FOR ALLE". Visionen var en konsta-
tering af, at vi ikke kan lgse fremtidens udfordringer med samme verktgjer som hidtil. Regio-
nerne matte rekke ud, vare mere end hospitalsejere og se pa hele den samlede leveringskaede
i sundhedsvasenet. Derfor har vi de seneste ar taget vigtige skridt, der driver en udvikling i
det n®re sundhedsvasen frem. Sa flere kan behandles tidligt, tet pa eget hjem, og sa ferre far
behov for indlzggelse.

Vi har besluttet at yde 72 timers behandlingsansvar efter udskrivelse fra hospitalet. Vi har spe-
cialistradgivning til at understgtte den praktiserende leege i patientbehandlingen, sa patienterne
ikke ngdvendigvis behgver at blive sendt til sygehuset eller pa venteliste hos en praktiserende
speciallege. Vi har indfert faste leeger pa plejehjemmene, udkgrende paramedicinere, udgaende
psykiatriske tilbud, internetbaseret psykologbehandling, sundhedstjek pa bosteder og meget
mere hjemmebehandling. Vi har pataget os en raekke opgaver og udgifter - for eksempel for
dosispakket medicin og glukosemalere, der bdde gavner borgerne og aflaster medarbejderne
og gkonomien i kommunerne.

Vi gor det, fordi vi kan se, det er ngdvendigt. Fordi vi kan se, det gavner patienterne. Og fordi vi
ganske enkelt har et meget stort incitament til at holde folk raske og undga ungdige hospitals-
indlzggelser, der bade har omkostninger for den enkelte og for samfundet.

Men vi kan ogsa konstatere, at den udvikling, vi @nsker, begraenses af de eksisterende rammer,
der opdeler ansvaret og finansieringen af sundhedsindsatsen i forskellige sektorer.

Leren fra udviklingen i sygehusvasenet er, at et klart placeret ansvar for opgaven og starke
gkonomiske incitamenter er en enorm drivkraft. Det er sveert at forestille sig, at sygehusvasenet
havde oplevet samme udvikling af de ambulante tilbud og kortere indleggelsestid, hvis ansvaret
for henholdsvis sengepladser og de ambulante funktioner var fordelt pa to forskellige sektorer.

Samme tilgang bar vi have til udviklingen af sundhedsvasenet uden for hospitalerne.

Et staerkt incitament til at udvikle det nare sundhedsvaesen forudsatter, at samme akter har an-
svar for bdde hospitaler og aktiviteter i det nere sundhedsvasen. Drivkraften kan ganske enkelt
ikke komme fra sektorer, som ser sundhedsopgaven som enkeltstaende opgaver, der skal tilde-
les og kompenseres gkonomisk - opgave for opgave. Det er bade langsommeligt, bureaukratisk
og bidrager ikke til sammenhangende lgsninger.

Ansvaret for at organisere sammenhangen for patienten skal vaere klart og entydigt placeret,
hvor incitamentet, kompetencen og kapaciteten til at udvikle et samlet sundhedsvaesen til gavn
for borgerne er stgrst. Der er brug for en samlende motor til at drive udviklingen. Den opgave
har regionerne gode forudsatninger for at Igse i dag.

Regionerne har i forvejen ansvaret for stgrstedelen af sundhedsvasenet, og internationalt ser
man de sterkeste incitamenter til forebyggelse - og de bedste resultater - i de systemer, hvor
betaleren har ansvar for bade den forebyggende og den specialiserede behandling. En sddan
samling af ansvaret i regionerne kunne i praksis implementeres ved, at man erstatter de nuva-
rende hospitalsenheder med driftsenheder for den samlede sundhedsindsats. Disse enheder
kan drive de decentrale sundhedsfunktioner med bade offentlige og private sundhedsleveran-
derer i en geografi svarende til de eksisterende sundhedsklynger, men med et regionalt politisk
ansvar, der kan sikre, at der prioriteres og koordineres pa tvars.

Det grundlzggende princip om et samlet ansvar er afggrende for at Igse sundhedsvasenet pro-
blemer og skabe en motor for udviklingen af det nare sundhedsvaesen. Det galder ogsa i en
situation, hvor man gnsker at @ndre den regionale struktur.
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Det er vores tilgang, at sundhedsvasenet bedst drives i en geografi, der ikke er for langt vaek
til at levere Igsninger taet pa borgerne, men hvor kapaciteten og kompetencerne samtidig er
tilstreekkelige, ogsa til at modvirke den strukturelle ulighed i sundhed. Og med en folkevalgt
politisk ledelse, der sikrer borgernes perspektiv ind i et stort, fagprofessionelt system.

Det skal der til: Et samlet ansvar for sundheden

En reform skal sikre et entydigt placeret ansvar for udviklingen af det samlede sundhedsvasen.
Lige fra det specialiserede sundhedsvasen til de nere tilbud og telemedicin. Et samlet ansvar -
ikke bare for behandlingen, men for befolkningens sundhed. Et populationsansvar, hvor vi ogsa
bliver langt bedre til at se pa de specifikke grupper i befolkningen, som er i risiko for at udvikle
sygdom. Og med et samlet budget til at finansiere hele kaden af indsatser.

Samlet lovgivning

Farste skridt er at samle alle opgaver vedrgrende sundhed og personlig pleje i sundhedsloven.
Man bgr kunne forvente samme tilgang til kvalitet i sundhed uden for som inden for hospitaler-
nes mure. | dag er sundhedsomradet opdelt i en sundhedslov, en psykiatrilov og en servicelov.

Men opdelingen mellem sundhedslov og servicelov er problematisk. Logikken i serviceloven
passer ikke til et moderne sundhedsvasen, og opdelingen i to forskellige logikker, to lovkom-
plekser og to administrative sektorer skaber barrierer for samarbejdet mellem ansatte, der
burde have hensynet til borgeren som det fzlles mal. De kan ikke dele data, gkonomi eller
ansvar, og de kan ikke levere en sammenhang for de borgere, som har forlgb, der gar pa tvars
af sektorgraenserne. Det rammer iser &ldre borgere, borgere med kronisk sygdom og borgere
med psykisk sygdom - og det rammer ofte nogle af de mest ressourcesvage borgere ekstra
hardt.

Lovgivningsstruktur og sektoropdeling ma derfor @&ndres for at tilgodese hensynet til borge-
ren. Et samlet lovgrundlag vil ggre det muligt at organisere en sammenhangende sundheds-
indsats, som tager afsat i borgerens behov. Det er den sammenhang, som borgerne meget
ofte mangler og eftersporger i dag.

Samlet budget- og opgaveansvar

Naste skridt er at samle budget- og opgaveansvar for hospitaler og nare sundhedsindsatser,
sa vi far en sundhedsstruktur, der bidrager til mere sammenhangende forlpb for patienterne,
fordi ansvaret ikke er spredt ud pa flere forskellige sektorer. Det skaber sterke gpkonomiske
incitamenter til at Igse mere i det na&re og investere i forebyggende indsatser, hvor det er bedst
for borgeren, omkostningseffektivt og arbejdskraftbesparende.

Et samlet ansvar for hele kaden af sundhedsopgaver giver ikke alene bedre sammenhang for
borgerne, men ogsd en bedre udnyttelse af de samlede ressourcer og en motor, der kan drive
udviklingen i takt med, at mere kan lade sig gore uden for hospitalerne. Et samlet ansvar vil
frig@re ressourcer, der i dag bruges pa spild, dobbeltarbejde, koordinationsopgaver og ikke
mindst pa ungdige indleggelser og genindleggelser.

En bedre og mere kvalificeret indsats i det nare sundhedsvasen vil kunne forebygge akutte
indleggelser, genindleggelser og de operationer, der kan undgds ved fx trening. En del ambu-
lant aktivitet kan flyttes hjem til borgeren via digitale Igsninger eller til lokale sundhedsindsat-
ser. Dermed vil der alt andet lige blive frigivet kapacitet pa hospitalerne.

Presset pa hospitalerne vil dog vokse de kommende ar, fordi vi far flere ®ldre og dermed ogsa
flere alvorligt syge. Sa hvis flere undgar en hospitalsindleggelse, sd skal den "ledige” kapacitet
bruges pa andre patienter med behov for hospitalsbehandling - og dem vil der vere flere af
de kommende ar. Der er altsa ikke tale om at flytte patienter fra hospitalerne til de nare sund-
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hedstilbud, men om at forebygge bedre end i dag, sa der bliver plads til de mange nye patien-
ter med behov for hospitalsbehandling, som vi vil se fremover. Derfor er oml@gningen mod det
nere sundhedsvasen heller ikke et nulsumsspil. Der skal investeres i at udvikle kapaciteten og
kvaliteten i tilbud uden for hospitalerne, men samtidig fastholde kapaciteten i hospitalsregi.

Den helt afggrende vaerdi ved at samle ansvaret for sundhedsopgaven og den tilknyttede gkono-
mi er derfor, at der skabes et incitament til at investere massivt i de forebyggende indsatser og
nere tilbud, som kan medvirke til mere selvhjulpne og sunde borgere og dermed til ferre ind-
leggelser. For indleggelser er dyre, og det er sjzldent befordrende for borgernes livskvalitet at
komme pa hospitalet, hvis det ikke er ngdvendigt. Og dermed vil incitamenterne vende rigtigt:
Sundhedsvasenet vil have en falles interesse med borgerne i at udbygge kapaciteten, kvalite-
ten og rettidigheden i de nzre og digitale sundhedstilbud, sa flest muligt undgar en ungdvendig
indlaggelse. Det samme galder nzre eller digitale tilbud, som kan erstatte kontroller, prgvetag-
ning og andre ambulante besgg pa hospitalet.

Den kommunale medfinansiering har ikke skabt de rette incitamenter, og det har vist sig poli-
tisk vanskeligt at prioritere nere sundhedsindsatser, som ofte er i hard konkurrence med andre
velferdsomrdder i den kommunale gkonomi. | Danmark har regionerne ansvaret for at udvikle
hospitalerne, og kommunerne skal udvikle ®ldreplejen og mange af de nare sundhedstilbud.
Det er almindeligt anerkendt, at det er gdet bedre med det fgrste end med det sidste. En rekke
lande er imidlertid ndet lngere end Danmark, ndr det gelder udvikling af de nere tilbud. Ikke
mindst de lande, som har samlet ansvaret for bade hospitaler og tilbud uden for hospitalerne i én
organisation. | nogle lande er denne samlede "leverancekade” forbundet med en sygekasse el-
ler en sundhedsforsikring. | andre lande er det et offentligt, folkevalgt - typisk regionalt - organ,
der har det politiske og skonomiske ansvar for bade hospitaler, praksissektor og det, der svarer
til de kommunale opgaver i Danmark. | nogle lande leverer den samme organisation ydelser i
hele kaden, mens det ansvarlige politiske niveau i andre lande bruger en vifte af leverandgrer -
bade offentlige og private.

Sadeinternationale erfaringer underbygger, at et samletansvarfor hele sundhedsvasenets "leve-
rancekade” skaber incitamenter til at udbygge det nere og sammenhangende sundhedsvasen
- uanset om private leverandegrer spiller en stgrre eller mindre rolle i at udfgre opgaven.

Internationale tendenser mod at samle sundhedskaden

| England har man i 2022 gennemfort en omfattende sundhedsreform, som inddeler landet
i sakaldte "Integrated Care Systems”, der samler ansvaret for NHS, pleje og nare sundheds-
tilbud i enheder, der hver dekker en population pa mellem en halv til tre millioner indbyg-
gere. Formadlet er at skabe mere sammenhangende sundhedstilbud til borgerne. | Spanien
har bl.a. Valencia-regionen i flere ar haft et integreret sundhedsvasen med organisationen
Ribera Salud, der rader over bade sygehuse, sundhedshuse og almen praksis.

Og i Finland har man netop gennemfgrt en stor reform, som samler hele ansvaret og bud-
gettet for sundhedsvasenet, ®ldreomrddet, det specialiserede socialomrade, beredskabet
m.v. i nyetablerede regioner med direkte folkevalgte regionsrad. Argumentet er, at man
ved at samle finansieringen af sundheds- og socialomradet i samme organisation har skabt
et sterkt incitament for at investere i forebyggelse.

En motor til at drive udviklingen

Sektoropdelingen - lovgivningsmassigt og organisatorisk - har skabt markante barrierer, som
forhindrer den ngdvendige udbygning af det nare sundhedsvasen og gor det umuligt at skabe
den sammenhang, som borgerne med rette efterspgrger. Men opdelingen betyder ogsa, at der
ikke sker en tilstrekkelig udvikling af det samlede sundhedsvasen i takt med nye behov, nye
teknologiske muligheder m.v. Der mangler en motor, der lgbende tilpasser den samlede sund-
hedsindsats til udviklingen.
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Alle parter fokuserer i dag pa deres del af den samlede leverancekade og ikke pa helheden.
Saledes efterspgrger bade almen praksis og kommuner, at hhv. regionerne og staten definerer
deres opgaver og betaler dem 1:1 for de opgaver, som de forventes af udfere. Regionerne deri-
mod har et samlet ansvar for udredning og behandling, men til gengeld ikke redskaberne til at
flytte mere aktivitet ud af hospitalerne uden at blive mgdt med modstand baseret pa forsvar for
sektorgranser eller en priss®tning, der ggr det gkonomisk umuligt og bureaukratisk.

De senere ar har regionerne - for at skabe bedre forebyggelse for patienten og for at skaerme
hospitalerne - investeret i en rekke tiltag, der skal understgtte nzre og forebyggende tilbud, jf.
figur. Men det lader sig kun gore i det omfang, det er en ensidig hjalp til kommuner eller prak-
sissektor finansieret af regionerne. Med et samlet ansvar ville regionerne - eller en tilsvarende
demokratisk ledet enhed - kunne investere mdlrettet i forebyggende indsatser. Klarhed om an-
svar og finansiering fremmer samarbejdet, og pa den baggrund kan der indgas aftaler eller kon-
trakter med andre aktgrer, herunder praksissektor, private aktgrer, kommuner og civilsamfund.

Faste lzger
pa plejehjem

72 timers Virtuelle

behandlings- konsultationer
ansvar

Hjemme- Internet

monitorering Regi psykiatri
egionerne

udvikler
det nzere

Spedialist-
radgivning Sundheds-

der understotter tjek pa
AP bosteder

Hjemme- Udkgrende
behandling Paramedicinere

Perspektiverne i et samlet sundhedsansvar

Udgangspunktet og den barende grundtanke for en samling af ansvaret bar vaere, at det bgr
gxlde de opgaver, hvor et samlet ansvar vil styrke incitamentet til at tnke pa tvaers og sikre
tidlige, nare indsatser. | det fplgende gennemgas en rekke perspektiver for et samlet sundheds-
ansvar.

Styrket sundhed for zldre

Herhjemme skaber sektoropdelingen is@r udfordringer for de mange ldre, der ofte har flere
forskellige medicinske sygdomme. Opgaven pa ®ldreomradet er i stigende grad en sundhedsop-
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gave - og tilmed ofte en kompleks sundhedsopgave. En stor del af de ®Idre med kroniske syg-
domme far meget medicin og er typisk ogsa jevnligt i kontakt med hospitalet eller deres egen
lege. Det gzlder bade ®ldre, der bor i eget hjem og pa plejehjem, hvor de fleste beboere i dag
er sterkt sygdomssvakkede, og mange lider af demens.

Nar vi taler om @ldreomradet i dag, taler vi derfor i hgj grad om en kompleks sundhedsopgave.
Men logikken og strukturen pa omradet er ikke fulgt med udviklingen. Regionerne har i dag
ansvaret for de ®ldre medicinske patienter ved ambulant behandling, under indleggelse, og
for nogle patienter har regionerne ogsa pataget sig et ansvar i tiden efter udskrivelse med bl.a.
72-timers behandlingsansvar og med samarbejdsinitiativer som "Kom Trygt Hjem”. Almen praksis
varetager den gvrige legelige behandling, herunder i plejehjemslageordningen, som finansie-
res af regionerne. | kommunerne varetages kommunal sygepleje inkl. akutfunktioner, som er
reguleret i sundhedsloven, og hjemmepleje, som er reguleret i serviceloven. Kommunerne har
ogsa midlertidige pladser som - afhangigt af pladstypen - er reguleret under serviceloven eller
sundhedsloven.

Aldre medicinske patienter oplever derfor mange overgange i deres forlgb pa tvars af de tre
sektorer, og de nare sundhedsindsatser kan vaere meget forskellige og afthange af den enkelte
kommunes pkonomiske muligheder og serviceniveau eller af rekrutteringen af praktiserende
leger i neromrddet. Der findes i dag ikke klart definerede kvalitetskrav til sundhedsindsatsen
udenfor hospitalerne, og datadeling er umulig.

En samling af opgaverne vil sikre ferre overgange og mere sammenhangende forlgb, ligesom
flere indsatser vil kunne varetages uden for sygehuse med de rette sundhedsfaglige kompeten-
cer, ensartet kvalitetsniveau og tilstreekkelig kapacitet. Det er til stor gavn for de skrgbeligste
®ldre borgere, for hvem en hospitalsindlaggelse er en voldsom handelse, der for ofte medferer
forvirring, delir og infektionsrisiko. Samles ansvaret, etablerer man et sterkt gkonomisk incita-
ment til at holde disse borgere velfungerende lengst muligt og med flere sundhedsindsatser
foretaget i eget hjem. Ganske enkelt fordi det er bedst for borgeren, men ogsa mere omkost-
ningseffektivt og arbejdskraftbesparende.

Et samlet ansvar, herunder ogsa en samling af sundhedsopgaverne i sundhedsloven, bgr som
minimum omfatte alle former for midlertidige pladser, herunder akutpladser samt akutteams og
hjemmesygeplejen samt sundhedsindsatsen pa plejehjemmene. Disse opgaver begr entydigt pla-
ceres i sundhedsloven og blive en del af et samlet drifts- og budgetansvar pa sundhedsomradet.
Driften af hjemmeplejen og plejehjemmene bgr fortsat ligge kommunalt, idet plejehjem forst og
fremmest udggr rammen for beboernes hjem og hverdagsliv. | praksis vil der vaere et tet samspil
mellem sundhedsopgaver og gvrige ®ldreopgaver, men det afggrende er et entydigt lovgrund-
lag for alle sundhedsopgaver og et samlet ansvar, herunder budgetansvar, for hospitaler og de
indsatser i det nare sundhedsvasen, som har direkte betydning for at forebygge sygdom og
indleggelser af ®ldre.

Hjzlpemidler uden bavl

Nar det galder tildelingen af hjelpemidler, medvirker sektoropdelingen ogsa til, at borgerne
ender som kastebold for kassetankning og administrative benspand. Problemerne pa omradet
spander bredt. De omfatter uens serviceniveauer mellem kommuner og regioner, usammen-
haengende forlgb, systemtankning og stive regler, der hindrer hurtig udlevering af hjzelpemidler.
Alt sammen noget, som gor hjelpemiddelomradet bgvlet for borgerne.

Den samme ting - f.eks. en sensorbaseret glukosemaler til mennesker med diabetes eller en kug-
ledyne til mennesker med s@vnproblemer grundet fysiske eller psykiske funktionsnedsattelser
- kan bade vere et behandlingsredskab og et hjzlpemiddel, og det er ikke altid logisk for pa-
tienterne, hvorfor en gruppe patienter kan fa et redskab udleveret som et behandlingsredskab,
andre skal sege kommunen for at fa det udleveret som et hjzlpemiddel, og sa er der en gruppe,
som ikke lever op til kriterierne for at kunne fa redskabet udleveret hverken som et hjelpemid-
del eller et behandlingsredskab.
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Det kan fx galde tildelingen af kompressionsstreamper. Efter endt behandling pa hospitalet kan
en borger om ngdvendigt fa udleveret et st kompressionsstremper. Men da tilstanden for den-
ne borger viser sig varig, skal vedkommende efter et halvt ars tid anspge om et nyt par stremper
- denne gang hos kommunen som et hjzlpemiddel. Men borgeren risikerer at lande mellem to
stole, hvis kommunen afviser med henvisning til, at de anspgte kompressionsstremper ikke kan
bevilges efter serviceloven, og borgeren heller ikke kan bevilges stremperne som et behand-
lingsredskab. Det gor jo ikke stramperne mindre ngdvendige.

Patienterne og borgerne forventer helt berettiget stgrre gennemsigtighed, enklere sagsgange
og stgrre ensartethed pa hjelpemiddelomradet.

Det rigtige hjelpemiddel kan gore en verden til forskel for borgeren, og dem med et behov skal
have let adgang til netop det hjzlpemiddel, som de har brug for. Det kraver et samlet system
bagved, sa borgerne oplever et smidigt og velfungerende system.

Med et samlet ansvar for sundheden ber man etablere 5 driftsselskaber, der med moderne lo-
gistik og distribution, effektive indkgb og god, decentral service, forsyner borgerne med de
nedvendige hjelpemidler, ndr de er anvist af en sundhedsfaglig medarbejder. Det vil kraftigt re-
ducere de administrative og sundhedsfaglige ressourcer, der i dag er bundet op pa den kommu-
nale visitation. En del af disse ressourcer vil i stedet kunne bruges til at sikre en stgrre faglighed
og kvalitet i udvalgelsen af hjelpemidler og instruktion af borgerne i anvendelsen, hvor det er
relevant.

Et sterkere udgdende ansvar i psykiatrien

Indsatsen for barn, unge og voksne med svar psykisk sygdom bgr udvikles og nytankes, sa bor-
gerne far det koordinerede og sammenhangende tilbud, de har behov for. | dag er indsatserne
forankret i to forskellige lovkomplekser i sundheds- og servicelov og ansvaret placeret i to sek-
torer. Det er problematisk, ndr der er tale om borgere, hvor den psykiske sygdom er en livslang
felgesvend, og hvor der ofte ogsa er massive og komplekse sociale udfordringer. Resultatet er
ddrlige behandlingsresultater og ustabile medicinske forlgb, der resulterer i hyppige genindleg-
gelser - og alt ofte med tvang. Der mangler rettidige tilbud af god kvalitet til de borgere, der
efter udskrivelse eller afsluttet ambulant behandling er ferdigbehandlede, men ikke raske og
som har mange andre udfordringer.

Eksempelvis er det en kendt problematik, at mange alvorligt psykisk syge har et samtidigt mis-
brug. Derfor har et af de fgrste tiltag i 10-drs planen for psykiatrien varet at samle behandlings-
ansvaret for begge dele i regionerne. Vi bgr ga videre ad den vej og styrke indsatserne udenfor
behandlingspsykiatrien.

Alle regioner har i dag udgaende teams fra behandlingspsykiatrien, som yder fleksibel udgaen-
de og opsogende behandling til mennesker med alvorlig psykisk sygdom i eget hjem, herunder
bosteder. Der er behov for at udvide ansvaret og intensivere indsatsen, sa den tilbydes flere i en
tettere opfelgning, der ogsa skal omfatte misbrugsbehandling, terapi og handtering af den hgje
forekomst af somatiske sygdomme.

Et samlet ansvar kan udvides til at omfatte budget og driftsansvar for bosteder for de svarest
psykisk syge, sa der skabes bedre mulighed for synergi mellem sundhedsindsatsen og den so-
ciale stotte i den enkelte patients samlede situation. Hvis én akt@r har ansvaret for den samlede
indsats, stiger incitamentet markant for at forebygge dyre og ofte kaotiske indleggelser, der
kunne vare undgdet. For patienten vil et mere malrettet forebyggende arbejde med fokus pa
stabilitet og behandlingscompliance vare en entydig gevinst.

Behovet for bedre forebyggelse gelder ogsa de mange borgere i psykisk mistrivsel, som ikke
horer hjemme i behandlingspsykiatrien. Bdde unge og voksne med mistrivsel og lettere psykisk
sygdom skal gribes tidligere end i dag med udvikling og udbygning af lettilgaengelige lavtarskel
tilbud, herunder digitale tilbud, for at forebygge udvikling af alvorlig psykisk sygdom. Regio-
nerne og behandlingspsykiatrien kan i denne sammenhang stille specialistviden til radighed og
fortsette den udvikling, der allerede er i fuld gang indenfor selvhjelpsprogrammer og internet-
psykiatri. Men hjalpen til borgere i psykisk mistrivsel bgr vaere forankret tet pa indsatserne i
skolerne for de unge og social-, beskaftigelses- og boligomradet for de voksne.

ET SAMLET SUNDHEDSVASEN FOR PATIENTERNE | DANSKE REGIONER 2023 | SIDE 9



Bedre sammenhang til borgere med kronisk sygdom

Et stigende antal borgere lever i dag med en eller flere kroniske sygdomme, herunder senfglger
af alvorlig sygdom. Behandlingen af den enkelte sygdom er som regel af hgj kvalitet, men der
mangler sammenhang, hvis man har flere sygdomme. Og flere kroniske lidelser kan forebygges
bedre, ligesom der ofte kan anvises alternativer til hospitalsbehandling, hvis ellers kompetencer-
ne og kapaciteten er til stede lokalt. Det kan fx vare tilbud om trening frem for operation ved
ryg- eller kna@smerter, det kan vare digitale lgsninger, der gor patienten i stand til at monitorere
sin egen sygdom frem for at ga til faste kontroller pa hospitalet, og det kan vare tilbud i pa-
tientforeninger eller andre civilsamfundsorganisationer, der hjelper borgerne med at handtere
mentale folgevirkninger og gere livet med kronisk sygdom foreneligt med et godt og aktivt
hverdagsliv. Det skal vi ggre meget mere af og gore det mere systematisk.

Borgere med multisygdom mgder i dag et fragmenteret sundhedsvasen, som behandler hver
sygdom for sig. Det fgrer ofte til et manglende blik for det hele menneske og til alt for ukoordine-
rede patientforlgb, som i sig selv kan gare borgeren til fuldtidspatient. Det er helt afg@rende, at
sundhedsveaesenet bliver bedre til at mpde borgere med multisygdom med en mere koordineret
tilgang, der tager afst i borgerens gnsker og behov.

Kronisk syge borgere har som regel behov for at blive undersggt eller behandlet af specialister
i deres sygdom en gang imellem, men ofte vil den faste kontakt vare den praktiserende lzge,
som ogsa kan vaere med til at binde komplekse forlgb for multisyge sammen pa en bedre made.
Det krever mere kapacitet og tid i almen praksis, men det kraever ogsa et endnu tettere samspil
mellem den praktiserende lzge og speciallegen i den pagaldende sygdom, hvad enten det er
en praktiserende speciallzege eller en hospitalslege.

Volumen er i mange kommuner for lille til at sikre den ngdvendige kapacitet, kompetencer og en
tilstrekkelig bred vifte af tilbud indenfor patientrettet forebyggelse og rehabilitering til men-
nesker med kronisk sygdom. Samtidig er den patientrettede forebyggelse i dag en add-on ef-
ter afsluttet hospitalsbehandling fremfor en integreret del af behandlingen, selvom der er gget
viden om, at patientrettet forebyggelse kan forbedre prognosen (trening forud for operation,
rygestop forud for operation mv.).

Derfor bgr man ogsa overveje, om der ogsa for mennesker med kroniske sygdomme og behov
for patientrettet forebyggelse er omrader, hvor de gkonomiske incitamenter og de sundheds-
faglige kompetencer kommer til kort i dag, og hvor et samlet ansvar og budget vil bidrage til at
skabe bedre sammenhang for patienten og bedre brug af ressourcerne. Det vil omfatte at styrke
kapaciteten i almen praksis, sa den praktiserende lage reelt kan vare tovholder for patienten
med kronisk sygdom og eventuelt multisygdom. Det vil kraeve, at man pa hospitalerne koordi-
nerer og justerer patientforlgbene ud fra patientens behov - hjulpet af den praktiserende lege
som patientens "advokat”. Og det vil kreve et langt tettere samarbejde med civilsamfundets
organisationer, herunder patientforeningerne, om alt det, der ikke kraver klinisk ekspertise,
herunder at stgtte patienterne i at fa hverdagslivet med sygdom til at hange sammen.

Neglen til bedre sammenhang i patientforlgbene - bade inden for og pa tvars af sektorerne -
ligger delsi et samlet ansvar, som tidligere beskrevet, at sygehusene stiller med den ngdvendige
specialistradgivning, og i en styrket kapaciteti almen praksis, der ikke i dag er i stand til at levere
pa den "tovholderfunktion”, som bedst ligger hos den praktiserende lege, der har helhedsper-
spektivet, kendskabet til patienten og et blik for de pdrerende.

Klart placeret ansvar - ogsd for udviklingen af almen praksis

Almen praksis bgr vaere den faste tovholder for patienten med mulighed for faglig radgivning fra
speciallegepraksis og hospitaler og med langt bedre dataudveksling. Den praktiserende lege
kan pa denne made vaere den gennemgaende sundhedsperson, der har kendskab til patientens
tilstand og levede liv, og kan hjzlpe med at skabe sammenhang, tryghed og overblik over be-
handlingerne og medicin mv. Men det er en vigtig forudsatning, at leged=kningen og tilgen-
geligheden markant forbedres, og at alle lger kan tage hand om deres patientpopulation og
tilgodeser de patienter, der har mest behov for lagehjzlp.
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Der er gjort en stor indsats for at modernisere almen praksis. Is@r i overenskomsterne fra 2018
og 2021 er der skabt resultater omkring dannelse af kvalitetsklynger, udbygning af behandlings-
ansvaret for KOL- og diabetespatienter samt aftaler om starre ansvar for borgere pa plejehjem,
akutfunktioner og bosteder. Herudover har regionerne de senere ar prioriteret at understgtte
og aflaste almen praksis fra sygehusene via hotlines, radgivning og senest ved at etablere et 72
timers behandlingsansvar til patienter, der udskrives til kommunal sygepleje. Men skal vi skridtet
videre, foruds=tter det starkere redskaber til at drive udviklingen i almen praksis.

En styrket rolle for den praktiserende lege foruds®tter bedre indsigt i aktiviteten i almen prak-
sis og en staerkere myndighedsrolle, som gor det muligt at integrere almen praksis bedre i det
samlede sundhedsvaesen og sikre, at der leveres pa prioriterede opgaver som f.eks. tovholder-
rollen.

Forst og sidst: Borgernes sundhedsvasen

Verden rykker sig hele tiden. Og hvis ikke de bevagelser en gang imellem mgdes med nye mader
at gore tingene pa, sd skaber de mange sma ryk til sidst spraekker i fundamentet. Derfor er der
behov for reformer af sundhedsvasenet i Danmark - reformer, der bryder silo-tenkningen, sam-
ler ansvaret og pkonomien og setter et folkevalgt led med tilstrekkelig kapacitet og geografisk
spendvidde i spidsen for hele sundhedsvaesenets "leverancek®de”. De nuverende 5 regioner
vil efter vores vurdering bedst veere i stand til at Ipfte dette samlede ansvar, men det kan ogsa
organiseres pa andre mader inden for rammerne af Danske Regioners 5 principper for en sund-
hedsreform.

Kaden af ydelser, som skal samles under et ansvar og et budget, kan vere lengere eller korte-
re. Det er dog helt afggrende, at alle sengepladser - dem pa hospitalerne og dem, der i dag er
kommunale - samles under et tag. Den evindelige diskussion om, hvorvidt patienter udskrives
for tidligt, selv om de ikke lengere har behov for hospitalsbehandling, er et af de starkeste
eksempler pa, at ansvaret bgr samles. Dermed vil det vare op til en faglig vurdering, om der er
brug for hospitalsbehandling eller anden behandling, og det vil vaere op til myndigheden med
det samlede ansvar at sikre en god behandling - ogsa uden for hospitalerne. Et andet eksempel
er psykiatrien, hvor mange indsatser i dag foregar lokalt, uanset om de er regionale eller kom-
munale - her kan samarbejdet formentlig langt henad vejen sikre sammenhang for patienten,
men til gengald vil et samlet ansvar og budget kunne sikre mere ensartede tilbud pa tvers af
kommunerne. Det samme galder de kommunale tilbud om genoptraning og forebyggelse samt
indsatserne i forhold til kronisk sygdom.

Det afgprende ma vare: Hvordan lgser vi opgaven bedst muligt for borgerne? Det er dem, vi
driver sundhedsvasen for.

Derfor er det ogsa afgerende, at et stort og omkostningstungt velf&rdsomrade som sundheds-
vaesenet ledes af borgernes egne reprasentanter - direkte folkevalgte med kendskab til de sar-
lige forhold, som kendetegner de enkelte landsdele.

Et system, der kun ledes af embedsmand, fagspecialister eller anonyme bestyrelser, vil have en
tendens til at lukke sig om sig selv og fokusere pa systemets egne behov. De folkevalgte er bor-
gernes stemme ind i et stort og tungt system, der kan vare svart at ®ndre, og det er erfarings-
maessigt politikerne, der er i stand til at stille krav til systemet og prioritere opgaver, geografi og
ressourcer pa en made, som er afstemt med borgerne i de enkelte dele af landet.

Patienter gar pd kryds og tvars af hospitalerne i de fem regioner - sundhedsvasenet kan ikke
drives rationelt i enheder, der alene er bygget op om det enkelte akuthospital, men fokus pa
udviklingen af det nzre tilbud i omradet omkring hospitalet kan forstarkes. Det er heller ikke
muligt at skabe demokratisk transparens og stille politikere til ansvar i indirekte tvaerkommunale
konstruktioner. Staten er for langt vk fra de lokale eller regionale problemstillinger, som altid
vil fylde i et sundhedsvaesen, og det er nok drsagen til, at mange velfungerende lande har valgt
en regional organisering af sundhedsvasenet. Mange sundhedsopgaver - og ogsd opgaver uden
for sundhedsomradet - krever en kapacitet, et volumen og et geografisk vingefang, der passer
godt til den regionale konstruktion.
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