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Forord

Danmark har et godt og solidt sundhedsvaesen med mange dygtige medarbejdere. Det kan vi vaere stolte af,
og det skal vi veerne om. Men vi star overfor en stor omveeltning. Vi ser ind i en fremtid, hvor der kommer
langt flere aeldre, og langt flere borgere vil leve med én eller flere kroniske sygdomme. Samtidig bliver det
svaerere at rekruttere, szerligt blandt de grupper, som fylder meget i den kommunale sygepleje og pa
eldreomradet. Sundhedsveesenet er ikke rustet til endringen i sygdomsbilledet, og der er derfor brug for
@ndringer i organiseringen af sundhedsvaesenet.

Regeringen har bedt Sundhedsstrukturkommissionen om at udarbejde et beslutningsgrundlag for den
fremtidige organisering af sundhedsvaesnet. Siden april 2023 har jeg derfor sammen med otte kompetente
og indsigtsfulde mennesker nzerstuderet det danske sundhedsvaesen. Vi har vaeret rundt i hele landet og
har talt med bade patienter, pargrende, medarbejdere, politikere, ledere og organisationer, som har gjort os
klogere p3, hvad det er for et sundhedsvaesen, patienter og borgere mgder i dag. De input, vi har modtaget

i vores dbne forslagspostkasse, og de analyser og forskerbidrag, der er udarbejdet, har givet os et indblik i
de mest centrale udfordringer, som sundhedsvasenet star overfor i dag.

Patienterne gnsker at blive mgdt som hele mennesker. De efterspgrger bl.a. et sundhedsvaesen, hvor den
ene hand ved, hvad den anden hand laver, hvis der fx er behov for hjalp fra bade sygehus, kommune og
egen leege. Medarbejderne forteller, at udfordringerne med at skabe sammenhang i patienternes forlgb
bl.a. handler om, at samarbejdet pa tvaers blokeres af gkonomisk kassetaenkning, og den forskel, der er p3,
hvordan forskellige kommuner og sygehuse lgser deres opgaver.

Vi har et godt sundhedsvaesen, hvor der generelt er stor tilfredshed bade hos borgere og patienter. Men vi
har ogsa et sundhedsvaesen, hvor der er et uklart ansvar for det samlede patientforlgb. Sarbare patienter
oplever at blive tabt mellem tre stole, nar deres behandlings- og plejeforlgb gar pa tveers af det almen-
medicinske tilbud, kommune og sygehuse. Samtidig har vi et sundhedsvaesen i ubalance. Der er ikke
investeret tilstraekkeligt i det primeere sundhedsvzaesen til at lgse de udfordringer, som fremtidens patienter
har. Det betyder, at patienter ikke altid modtager den rettidige og effektive indsats, som de har brug for.

Vi har ogsa et sundhedsvaesen, hvor behovet for og adgangen til sundhedstilbud varierer pé tvaers af landet.
Det betyder; at borgere i nogle dele af landet ikke har tilstraekkelig adgang til relevante sundhedstilbud.

Nu skal fokus vaere pa at ruste sundhedsvaesenet til, at der kommer flere borgere med én eller flere
"almindelige” sygdomme, som ikke skal veere en hindring for at leve et godt og aktiv liv langt ind i alder-
dommen. Vi skal skabe et sundhedsvaesen, hvor patienterne bliver grebet, nar de overgar fra én sektor til
en anden i deres forlgb. Vi skal have vendt kompasset mod det neere, sa patienterne i hgjere grad kan mgde
sundhedsvaesenet som hele individer og modtage behandling og pleje teet pa, hvor de bor. Endelig skal vi
have udlignet forskellene pa danmarkskortet, sa alle patienter har lige adgang til sundhed og forebyggelse,
uanset hvor i landet de bor.

Vi haber, at vores anbefalinger og de opstillede forvaltningsmodeller for indretningen af fremtidens sund-
hedsvaesen vil blive godt modtaget. Hvis vi skal lykkes med at fremtidssikre sundhedsvaesenet, kraever det
involvering og opbakning fra alle aktgrer pa sundhedsomradet.

Jeg vil gerne takke mine kolleger i kommissionen, de dygtige medarbejdere i sekretariatet, vores fglge-
gruppe og andre interessenter for deres store engagement, viden og input.

God laeselyst.

Kgbenhavn, juni 2024
Jesper Fisker, formand
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Kapitel 1: Indledning

I kapitel 1 beskrives baggrunden for Sundhedsstrukturkommissionens nedszettelse og kommissions opgave
og sammensatning. Derefter fglger en redeggrelse for, hvordan kommissionen har arbejdet med at lgse
kommissoriet. Til sidst er der en laesevejledning til rapporten, som ogsa indeholder en oversigt over den
betydning, som kommissionen har tillagt centrale begreber.

Sundhedsstrukturkommissionens nedsattelse
og kommissorium

Sundhedsstrukturkommissionen blev nedsat den 28. marts 2023. @nsket om at nedsaette en struktur-
kommission blev tilkendegivet i regeringsgrundlaget fra december 2022. Her fremgar det, at regeringen vil
nedsaette en kommission, der vil fa til opgave at udarbejde et beslutningsgrundlag, som opstiller og belyser
modeller for den fremtidige organisering af sundhedsvaesenet.! Det er den opgave, Sundhedsstruktur-
kommissionen er sat i verden for at lgse.

Boks 1.1
Uddrag fra regeringsgrundlaget 2022

Pa den lange bane vil regeringen tage initiativ til ngdvendige beslutninger og grundleeggende
forandringer, som er forudsaetningen for at skabe fremtidens sundhedsvaesen.

Der er isaer brug for at forbedre samspillet mellem det specialiserede sundhedsvaesen pa sygehusene
og det naere sundhedsveesen (kommuner og almen praksis).

Regeringen vil derfor nedsaette en strukturkommission, der skal udarbejde et beslutningsgrundlag,
der opstiller og belyser modeller for den fremtidige organisering af sundhedsvaesenet, herunder
hvordan vi far:

« Etsundhedsveesen, der er ss mmenhaengende og samarbejder pa tveers af fagligheder og geografi.

» En opgavefordeling i sundhedsvaesenet mellem sygehuse og det naere sundsvaesen, der sikrer,
at patienten kommer i centrum og far en sammenhangende plan for behandling.

» Nedbragt uligheden i sundhedsvaesenet — bade geografisk og socialt.

Kilde: Regeringen. Ansvar for Danmark. Det politiske grundlag for Danmarks regering. 2022

Kommissionens opgave

Ifglge kommissoriet er kommissionens opgave at udarbejde et beslutningsgrundlag, der fordomsfrit
opstiller og belyser modeller for den fremtidige organisering af sundhedsvaesenet. Modellerne skal under-
stgtte et forebyggende og sammenhaengende sundhedsveesen med mere lighed, og som er mere naert og
beaeredygtigt.

1 Regeringen, "Ansvar for Danmark. Det politiske grundlag for Danmarks regering”, 2022.



Modellerne skal forholde sig til udfordringerne med, at der pa tveers af landet er forskellige forudsaetninger
for at levere sundheds- og behandlingstilbud. De skal samtidig understgtte en markant omstilling af
sundhedsvaesenet, sd det primzere sundhedsvasen styrkes og tager stgrre ansvar for flere patienter.

Sundhedsstrukturkommissionen anmodes i den forbindelse om at vurdere, indenfor hvilke omrader og
malgrupper der er serligt potentiale for forbedringer i samspil og gget omstilling af opgavelgsningen, sa
den i hgjere grad lgses koordineret og i eller taet pa borgerens eget hjem, og hvor der bliver taget et mere
samlet ansvar for patientforlgbet. Vurderingen skal bl.a. omfatte de stgrste kronikergrupper, borgere med
multisygdom, bl.a. samtidig somatisk og psykisk sygdom, og zldre medicinske patienter.

Kommissionen skal se fordomsfrit pad strukturen og organiseringen af sundhedsvasenet og for hver af
modellerne afveje fordele og ulemper med afsaet i kommissoriets sigtelinjer for indretningen af fremtidens
sundhedsvaesen, jf. boks 1.2.

Boks 1.2
Sigtelinjer for indretningen af fremtidens sundhedsvaesen

« Et sundhedsvaesen, der er sasmmenhangende og samarbejder pa tveers af fagligheder, sektorer og
geografi, og hvor Igsninger inden for fx digitalisering udvikles i feellesskab og hurtigt udbredes.

« En opgavefordeling i sundhedsveesnet mellem sygehuse og det nzere sundsvaesen, der sikrer, at
patienten kommer i centrum og far en sammenhangende plan for behandling, og hvor der tages
et mere samlet ansvar for patientforlgbet.

« Et sundhedsvaesen med ensartet, hgj kvalitet, hvor uligheden i sundhed béde geografisk og socialt
bliver nedbragt, sa borgerne har lige adgang til samme hgje kvalitet i hele landet og pa tveers af
sociale skel.

« Etsundhedsvaesen, der understgtter frit valg og patientrettigheder, og sikrer den mest hensigts-
maessige brug af private aktgrer som en del af det samlede sundhedsvaesen.

» Et neert sundhedsvaesen, hvor borgerne har let adgang til sundhedstilbud, og langt flere borgere kan
blive mgdt og behandlet i eller taet pd hjemmet, hvor det naere sundhedsvaesen styrkes, og syge-
husene aflastes, bl.a. ved udbredelse af teknologiske lgsninger for nye behandlingsformer.

- Et baeredygtigt sundhedsvaesen, hvor ressourcer bruges der, hvor de giver mest sundhed for pengene,
hvor flere sygehusophold forebygges gennem en mere forpligtende, datadrevet og systematisk
forebyggelsesindsats af hgj og ensartet kvalitet, hvor unadig brug af specialiserede funktioner
reduceres, og hvor treekket pa medarbejderressourcer pa de enkelte opgaver bliver mindre bl.a. ved
at potentialer i ny teknologi indfries.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet. “"Kommissorium for Sundhedsstrukturkommissionen”. 2023.

Sundhedsstrukturkommissionens anbefalinger og vurderinger af fremtidens struktur skal bl.a. omfatte
omraderne:

¢ Regionale strukturer

¢ Rammer for den kommunale sundheds- og forebyggelsesindsats
¢ Forpligtende samarbejdsstrukturer og samlokalisering

¢ Organisering og styring af almen praksis

¢ Finansierings- og incitamentsstrukturer og kultur og ledelse

¢ Koordination af kvalitetsudvikling

¢ Organisering af digitale lgsninger og IT-infrastruktur

e Frit valg, patientrettigheder og private aktgrer



Fokus for kommissionens forslag til organiseringen er hensynet til fremtidssikring af det samlede sund-
hedsvasen. Samtidig bgr kommissionen i sine forslag til organisering ogsa forholde sig til samspillet med
neerliggende omrader, som er teet koblet til sundhedsomradet, i det omfang det vurderes relevant for at
sikre bedre samspil med sundhedsomradet. Kommunernes styreform og geografiske afgraensninger er ikke
omfattet af kommissionens arbejde.

Kommissionens forslag til ndret organisering forudszettes at bidrage til en bedre brug af kapacitet og
ressourcer og muligggre kvalitetsforbedringer og samlet set veere udgiftsneutrale og ikke medfare gget traek
pa personalekapacitet.

Sundhedsstrukturkommissionen skal afslutte sit arbejde med én samlet afrapportering i foraret 2024.
For en gengivelse af kommissoriet i sin fulde laeengde henvises til bilagsmaterialet.?

Kommissionens sammensztning

Sundhedsstrukturkommissionen er sammensat af eksperter og praktikere udpeget af indenrigs- og sund-
hedsministeren. Ifglge kommissoriet er der ved udvaelgelsen af kommissionsmedlemmer lagt vaegt pa en
sammenszatning, der sikrer kompetencer indenfor sundhedsgkonomi, offentlig organisering og forvaltning,
sygehusdrift, den kommunale sundhedsindsats, patientperspektiv, praksissektoren, ssmmenhaeng i sund-
hedssektoren, innovation og internationale erfaringer.

Kommissionsmedlemmerne er dermed personligt udpeget og derfor uden stedfortreedere. Kommissionen
medlemmer fremgar af boks 1.3.

Boks 1.3
Sundhedsstrukturkommissionens medlemmer

 Jesper Fisker, administrerende direktgr i Kreeftens Bekaempelse, tidligere departementschef, tidligere
administrerende direkter i Sundhedsstyrelsen og tidligere direkter for Sundheds- og Omsorgs-
forvaltningen i Kebenhavn Kommune (formand)

« Jakob Kjellberg, professor i sundhedsgkonomi, VIVE

» Peter Bjerre Mortensen, professor ved Institut for Statskundskab, Aarhus Universitet

« Dorthe Gylling Crlger, tidligere koncerndirekter, Region Hovedstaden

 Sidsel Vinge, konsulent, tidligere projektchef i VIVE, tidligere sundhedschef i Gladsaxe Kommune

» Mogens Vestergaard, praktiserende laege ved Laegefeallesskabet Grend, seniorforsker ved Forsknings-
enheden for Almen Praksis, Aarhus og professor ved Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Aarhus
Universitet.

« Marie Paldam Folker, centerchef, Center for Digital Psykiatri i Region Syddanmark
+ Sgren Skou, tidligere administrerende direktar, A.P. Mgller Maersk

« Gunnar Bovim, tidligere formand for Helsepersonelkommisjonen og radgiver pa Norges teknik-
naturvidenskabelige Universitet

Sundhedsstrukturkommissionen er blevet betjent af et sekretariat i Indenrigs- og Sundhedsministeriet
med deltagelse af repraesentanter fra Finansministeriet, @konomiministeriet og Social-, Bolig- og Zldre-
ministeriet. Derudover har professor emeritus Kjeld Mgller Pedersen fra Syddansk Universitet vaeret
tilknyttet sekretariatet.

2 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, "Kommissorium for Sundhedsstrukturkommissionen”, 2023.



Sammenhzeng til tidligere kommissionsarbejder

Sundhedsstrukturkommissionens nedsaettelse ligger i forleengelse af en dansk tradition, hvor struktur-
og opgavekommissioner kan udarbejde et politisk beslutningsgrundlag forud for politisk stillingtagen til
spgrgsmal om eventuel eendret inddeling af og opgaveplacering i den politisk-administrative struktur.

Strukturkommissionen, som arbejdede fra oktober 2002 til januar 2004, er den seneste kommission med
betydning for opgaveinddelingen pd sundhedsomradet. Den efterfglgende politisk vedtagne kommunal-
reform tradte i kraft i januar 2007 medfgrte, at 271 kommuner blev til 98 kommuner, og de daveerende
14 amter blev nedlagt til fordel for etablering af fem regioner. Foruden aendringer i den organisatoriske
struktur medfgrte strukturreformen en ny fordeling af opgaverne mellem kommuner, regioner og staten
ledsaget af en ny finansierings- og udligningsreform.

Sundhedsstrukturkommissionens arbejde og anbefalinger, forslag og modeller skal desuden ses i
sammenhang med Kommissionen for robusthed i sundhedsvasenet, som blev nedsat i august 2022 og
afrapporterede i september 2023. Kommissionen for robusthed havde til opgave at opstille anbefalinger
til, hvordan der kan sikres mere personale med mere tid til kerneopgaven og anbefalinger til smartere
opgavelgsning gennem systemer og teknologier, der nedbringer bureaukrati og giver mere tid og bedre
rum til at lgse kerneopgaven.

Sundhedsstrukturkommissionens arbejde

Sundhedsstrukturkommissionen har afviklet 14 kommissionsmgder fordelt pa 18 mgdedage i perioden
april 2023 til maj maned 2024. Kommissionen afrapporterer i form af en hoved-, en baggrunds- og en
bilagsrapport. Hovedrapporten praesenterer seks anbefalinger med tilhgrende forslag og tre forvaltnings-
modeller til organiseringen af fremtidens sundhedsvaesen.

Det er en samlet kommission, som star bag afrapporteringen. Samtidig er der elementer i afrapporteringen,
hvor kommissionens medlemmer har haft forskellige vurderinger, og hvor de endelige formuleringer
derfor er udtryk for, at der er sket en samlet veegtning af de perspektiver, som har veeret til stede i
kommissionen.

Afgraensning af kommissionens fokusomrade

Sundhedsstrukturkommissionen har pa baggrund af kommissoriet beskeeftiget sig bredt med sundheds-
vaesenet og de naerliggende omrader. Udgangspunkt for kommissionens arbejde har veeret, at sundheds-
omradet deekker over de indsatser, der fremgar i sundhedsloven. Dog vurderer kommissionen, at en raekke
indsatser efter serviceloven i praksis og fra et borgerperspektiv er teet forbundne med indsatser efter
sundhedsloven og derfor kan betragtes som naertliggende omrader til sundhedsomradet. Kommissionen
har betragtet de omrader, som almindeligvis omtales det kommunale "zldreomrade” og dele af "social-
omradet”, der fx vedrgrer sociale indsatser til borgere med psykisk lidelse, som neertliggende og derfor
omfattet af genstandsfeltet for kommissionens arbejde. For en nezermere afgreensning af henholdsvis
sundheds-, zldre- og socialomradet henvises til ordlisten, som fremgar i slutningen af kapitel 1.

Sundhedsstrukturkommissionen har for sd vidt angar praksissektoren sarligt beskaeftiget sig med det
almenmedicinske tilbud, som ogsa fglger af kommissoriet. Den gvrige praksissektor, der bestar af
praktiserende kiropraktorer, fysioterapeuter, fodterapeuter, psykologer og tandlaeger og tandplejere, er

i mindre omfang direkte bergrt af kommissionens anbefalinger. Kommissionen vurderer dog, at der kan
veere behov for at forholde sig til organiseringen af de gvrige praksisomrader i fremtiden. Det kan potentielt
ske med udgangspunkt i de vurderinger og anbefalinger, som kommissionen skitserer for det almen-
medicinske tilbud og for de praktiserende specialleger.
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Prioritering, attraktive arbejdspladser og strukturel forebyggelse

Sundhedsstrukturkommissionens opgave er at give anbefalinger til og opstille modeller for en sendret
organisering, som kan bidrage til at fremtidssikre sundhedsvaesenet. Baeredygtig organisering er central
praemis for fremtidens sundhedsvasen, men aendrede strukturer alene vil ikke Igse sundhedsvaesenets
udfordringer.

Det er dermed kommissionens opfattelse, at en fremtidssikring af sundhedsveaesenet ogsa forudsaetter, at:

¢ Der sker en skarpere prioritering af hvilke behandlinger, som tilbydes i det offentligt finansierede
sundhedsvaesen

e Der er fokus pa at skabe attraktive arbejdspladser

¢ Opgaverne lgses fleksibelt og med de rette kompetencer

12023 er Robusthedskommissionen kommet med en raeckke anbefalinger indenfor de omrader, som det
vil veere vigtigt at gennemfgre. Dertil har regeringen varslet etableringen af et nationalt prioriteringsrad,
som kommissionen anser for at veere et vigtigt tiltag.

Sundhedsstrukturkommissionens vurderer, at det ligger udenfor kommissoriet at opstille anbefalinger til
den strukturelle forebyggelsesindsats, fx i form af skatter og afgifter. Kommissionen bemzerker dog, at en
fremtidssikring af sundhedsvaesenet har en teet sammenhang med sygdomsudviklingen, som i et laengere
tidsperspektiv vil kunne pavirkes betydeligt og i positiv retning gennem strukturel forebyggelse, bl.a.
indenfor alkohol- og tobaksomradet. En fremtidssikring af sundhedsomradet forudseetter derfor ogsa
nye og virksomme tiltag i form af strukturel forebyggelse.

Analyser

[ lyset af den fastlagte tidsramme har kommissionen bl.a. baseret sine overvejelser pa eksisterende
materiale og analyser. Der er ogsa bestilt et antal ekspertbidrag og analyser, som har indgaet i kommissions-
arbejdet. En oversigt over ekspertbidrag og analyser, udfgrt ved eksterne leverandgrer, fremgar af boks
1.4. Analyserne fremgar desuden i sin helhed af bilagsrapporten.?

Boks 1.4

Eksternt rekvirerede analyser og ekspertbidrag, udarbejdet for Sundhedsstruktur-
kommissionen

« Benchmarkingenheden. Z£ldre med hgjest forbrug af sundheds- og aeldreydelser. ISM. 2024
« Boston Consulting Group. Omstilling til det neere sundhedsvaesen. 2024

« Boston Consulting Group. Sundhedsvaesenets organisering m.v. i udvalgte lande. 2024

« Implement Consulting Group. Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for
sammenhaengende patientforlgb. Analyse gennemfart for Sundhedsstrukturkommissionen. 2024.

« Ingemann og Vestergaard. Specialleegepraksis, som en del af et moderne sundhedsveesen. Et idepapir
til Sundhedsstrukturkommissionen. 2024

« Jgnsson, Alexandra Brandt Ryborg. Patienters og pargrendes oplevelse af mgdet med sundheds-
vaesenet: udfordringer samt gnsker til forandringer. 2024.

« Madsen, Marie Henriette. VIVE. Sammenhaeng ifelge sundhedspersonale. 2024.
« Opstrup, Niels. Syddansk Universitet. Det regionale politiske niveau. 2023

3 Sundhedstrukturkommissionen, "Bilagsrapport”, 2024.
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PA Consulting Group. Analyse af modeller for organisering og styring af arbejdet med digitale
lgsninger og data i det danske sundhedsvaesen. 2024.

Sundhedsstyrelsen. Muligheder og forudsaetninger for omstilling til det naere sundhedsvaesen. 2024.
Sundhedsstyrelsen. Faglig beeredygtighed som grundlag for sundhedsplanleegning. 2024.
SIF. Opggrelser af forbrug og behov for sundhedsydelser. 2024

Inddragelse og debat

Ifglge kommissoriet for Sundhedsstrukturkommissionen skal kommissionen vaere inddragende og under-
stgtte en bred offentlig debat. Samtidig skal kommissionsmedlemmerne deltage aktivt i den offentlige debat
om kommissionens arbejde med at fremtidssikre sundhedsvaesenet.

Kommissionens arbejde med at sikre bred offentlig inddragelse har bestaet af en rakke aktiviteter og
initiativer, der bade har involveret borgere, sundhedsprofessionelle, administratorer, eksperter, patient-
foreninger, faglige organisationer, interesseorganisationer og offentlige institutioner.

Kommissionens inddragelsesaktiviteter er naermere beskrevet i boks 1.5.

Boks 1.5
Inddragelses- og debataktiviteter

Kommissionen har afholdt to borgermader — et mgde i Aarhus og et mgde i Kegbenhavn - for at fa
direkte indsigt i patienter og parerendes erfaringer med sundhedsveesenet.

Kommissionen har veeret pa ni inspirationsbesgg rundt om i landet for at indhente viden og erfaring.

Kommissionens formand og gvrige medlemmer har i stort omfang givet opleeg og deltaget i panel-
debatter i forbindelse med bade starre offentlige konferencer og medlemsarrangementer i sam-
arbejde med patientforeninger, faglige organisationer og interesseorganisationer m.v.

Kommissionen har afholdt ca. 50 mader med interessenter, hvor formanden og et eller flere
kommissionsmedlemmer har deltaget.

Kommissionen har afholdt ca. 25 virtuelle morgenmgder, hvor udvalgte eksperter og praktikere har
holdt oplaeg for og drgfte deres viden og erfaringer med kommissionen.

Kommissionen har afholdt et sundhedstopmade den 8. december 2023 med bred deltagelse af
repraesentanter fra organisationer med interesser pa sundhedsomradet. | den forbindelse blev der
offentliggjort fire analyser, herunder Sundhedsstrukturkommissionens egen analyse af Sundheds-
vaesenets udfordringer.

Kommissionens dbne postkasse har givet mulighed for, at alle borgere, eksperter, og organisationer
har kunnet rette henvendelse til kommissionen. Der er publiceret ca. 190 henvendelser fra
interessenter og borgere pa kommissionens hjemmeside.

Der blev nedsat en fglgegruppe til kommissionen, bestaende af en fast kreds af interessenter, naermere
bestemt repraesentanter fra 15 organisationer, der har bidraget med input til kommissionens arbejde.
Der er afholdt i alt 4 mader i falgegruppen.
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Laesevejledning

Det fglgende afsnit indeholder en gennemgang af rapportens opbygning og redeggrelse for betydningen af
centrale begreber, som de er blevet brugt i kommissionens afrapportering.

Rapportens opbygning og kommissionens samlede afrapportering

Hovedrapporten bestar foruden indledningen af fire rapportdele. I indledningen beskrives Sundheds-
strukturkommissionens opgave og arbejde med at lgse kommissoriet (kapitel 1) og en sammenfatning af
kommissionens hovedrapport (kapitel 2).

I rapportens fgrste del kortleegges beslutninger og udviklingstreek, som har formet sundhedsvaesenet frem
til i dag (kapitel 3). Derefter beskrives status og udfordringer for sundhedsvaesenet (kapitel 4) og de
pejlemaeerker, som kommissionen fokuserer pa i udviklingen af sundhedsvaesenet (kapitel 5).

I rapportens anden del opstilles seks hensyn, som organiseringen af sundhedsvaesenet bgr understgtte
(kapitel 6). Derudover beskrives den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet (kapitel 7), inden
kommissionen vurderer styrker og svagheder ved den eksisterende organisering (kapitel 8).

I rapportens tredje del praesenteres fem tvaergaende anbefalinger og tilhgrende forslag, som kan gennem-
fares, uanset hvilken forvaltningsmodel der kommer til at rammesaette sundhedsveesenets fremtidige
organisering. Anbefalingerne og de tilknyttede forslag vedrgrer det almenmedicinske tilbud (kapitel 9),
digitaliserings- og dataomradet (kapitel 10), fordeling af ressourcer i sundhedsvaesenet (kapitel 11),
psykiatri (kapitel 12) og private aktgrer, inklusive praktiserende specialleeger (kapitel 13).

I rapportens fjerde del beskrives tre forvaltningsmodeller. Modellerne indebaerer andringer i opgave-
placering eller i antallet af enheder eller niveauer (se kapitel 14 og 15). Derudover praesenteres
kommissionens sjette og sidste anbefaling, som handler om implementering af en eventuel reform ud
fra kommissionens anbefalinger, forslag og modeller. Endelig gennemgas de gkonomiske konsekvenser
af de praesenterede anbefalinger, forslag og modeller.

Kommissionens samlede afrapportering bestar foruden hovedrapporten af en baggrunds- og en bilags-
rapport. Baggrundsrapporten indeholder beskrivelse og analyser af sygehusomradet, det kommunale
sundheds- og &ldreomrade og omraderne psykiatri, det almenmedicinske tilbud, praktiserende special-
leeger, den gvrige praksissektor; styring af sektorernes samspil, data og digitalisering, regionernes gvrige
opgaver og private sundhedsforsikringer. Bilagsrapporten indeholder de eksternt rekvirerede analyser
og ekspertbidrag, som er omtalt i boks 1.4.

Centrale begreber

I det fglgende beskrives betydningen af de centrale begreber, som bliver brugt i rapporten. Det omfatter

nn » on »non

begreber som “organisering”, "forvaltningsmodeller”, "anbefalinger og forslag”, "sundhedsomradet”,

nn

"sundhedsvaesenet”, "eeldreomradet” og flere begreber endnu.

Organisering

Organisering bruges som betegnelse for den struktur eller de styringsinstrumenter, som samlet set ramme-
seetter opgavelgsningen i sundhedsvaesenet, indenfor en sektor eller en given opgave. Begrebet organisering
deekker dermed over:

¢ Forvaltningsstrukturen i form af den forvaltningsmaessige inddeling, opgaveplacering og styreform
¢ Incitamentsstrukturen i form af finansieringsordninger
¢ Regulering i form af lovfastsat proces- og indholdsregulering

e (vrig styring, fx i form af aftaler, benchmarking m.v.
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Forvaltningsmodeller

Forvaltningsmodeller betegner modellerne for en a&ndret overordnet organisering af sundhedsvaesenet.
De indebzerer @ndringer i forvaltningsstrukturen, bl.a. 2endret inddeling og opgaveplacering. Forvaltnings-
modellerne fremgar af rapportens del 4, hvor fordele og ulemper vurderes ud fra de opstillede hensyn til
sundhedsvaesenets organisering.

Anbefalinger og forslag

Anbefalinger betegner kommissionens overordnede vurdering af om og hvilke gendringer, som skal ske
i organiseringen pa et givet omrade. Til anbefalingerne knytter sig desuden forslag og overvejelser til
konkrete @ndringer i organiseringen.

Sundhedsomradet og sundhedsvasenet

Sundhedsomradet betegner sygehusindsatser, kommunale indsatser og indsatser i det almenmedicinske
tilbud og praksissektoren, som ydes efter sundhedsloven. Hvor der i rapporten henvises til sundheds-
vaesenet, vil der veere tale om ydelser pa sundhedsomrédet, som ydes vederlagsfrit eller med offentligt
tilskud.

Aldreomradet

Aldreomradet betegner indsatser, der leveres af kommunerne efter serviceloven og almenboligloven.

Det er bl.a. indsatser, der i daglig tale betegnes hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje), plejehjem
og hjelpemidler. Modtagerne af indsatserne er ofte sldre borgere, men indsatserne er i hovedreglen ikke
afgreenset efter alder. De er typisk malrettet borgere med forskellige former for fysisk eller psykisk
funktionsnedsaettelse. £ldreomradet er neertliggende til sundhedsomradet, bl.a. fordi sygepleje efter
sundhedsloven ofte gives til de samme borgere og leveres af de samme medarbejdere, som ogsa yder
personlig pleje efter serviceloven. Desuden har en stor andel af de samme borgere ofte behov for syge-
husydelser (se ogsa kapitel 14 for en naermere afgraensning af seldreomradet).

Socialomradet

Socialomradet betegner indsatser, der leveres af kommunerne efter serviceloven sdsom socialpaedagogisk
stgtte, botilbud, ledsagerordning m.v. Malgruppen er mennesker med fysiske og psykiske funktions-
nedsaettelser. Dele af socialomradet er nzertliggende til sundhedsomradet, bl.a. fordi mennesker med
psykiske lidelser i nogen udstraekning bade har behov for behandling for deres psykiske sygdom péa syge-
huset og samtidig behov for en socialpsykiatrisk indsats, som kommunerne leverer.

Det primaere sundhedsvaesen

Det primeere sundhedsvaesen betegner indsatser i kommuner, det almenmedicinske tilbud og den gvrige
praksissektor (specialleegetilbud undtaget) efter sundhedsloven. Med undtagelse af alvorlig og akut sygdom
eller tilskadekomst udggr det primare sundhedsvaesen i dag typisk den fgrste kontakt mellem borger og
sundhedsvaesen og den lgbende og kontinuerlige indsats.

Det sekundzere sundhedsveesen

Det sekundere sundhedsvaesen betegner indsatser forankret pd sygehuse og indsatser i specialleegetilbud
(praktiserende specialleeger), som tilbydes stationzert, ambulant eller som fremskudte indsatser efter
sundhedsloven.

Det almenmedicinske tilbud

Det almenmedicinske tilbud betegner det tilbud, som regionen skal stille vederlagsfrit til radighed ved
alment praktiserende laege og - hvor det ikke er muligt - ved egne klinikker eller gennem udbud, jf.
sundhedsloven. Betegnelsen almenmedicinsk tilbud bruges dermed som betegnelse for de offentlige eller
private klinikker, der pa vegne af regionen tilbyder almenmedicinsk lzegehjzelp. Hvor begrebet "alment
praktiserende laeger” anvendes, bruges det af omtale af klinikker, som drives i henhold til Overenskomst
om almen praksis mellem Praktiserende Lzaegers Organisation og Regionernes Lgnnings- og Takstnzaevn.



14

Omstilling af sundhedsvaesenet

Omstilling af sundhedsvaesenet betegner en sendring eller styrkelse af opgavevaretagelsen i det primaere
sundhedsvaesen for at opnd mere sundhed for pengene i det samlede sundhedsvaesen og bedre sammen-
hang og kvalitet for patienterne. Det indebzerer definitorisk:

1. En relativt set mindsket aktivitet i det sekundeere sundhedsvaesen, som er afledt af en styrket opgave-
varetagelse i det primeere sundhedsvaesen og/eller ved gget egenomsorg og selvmonitorering.

2. En samlet gevinst i form af gget sundhedsgevinst for de investerede ressourcer.

3. En bedre kvalitet, livskvalitet og/eller oplevelse af mestring, nar behandling flyttes teaettere pa eller ind
i eget hjem.
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Kapitel 2: Sammenfatning

Danmark har et godt og pa mange mader velfungerende sundhedsvaesen. Set over tid og i international
sammenligning er det danske sundhedsvasen steerkt. Sundhedsydelserne er generelt af hgj kvalitet, bade
indenfor det primaere og det sekundzere sundhedsvaesen. Rygraden i sundhedsvaesenet er et veluddannet
sundhedspersonale, som pa forskellig vis bidrager til at give borgere og patienter den bedst mulige
behandling, treening, pleje og omsorg indenfor de mal og rammer, der er fastsat af folkevalgte politikere.
Nar det danske sundhedsvaesen star steerkt, skyldes det bl.a. de tilpasninger og reformer af sundheds-
vaesenet, som er blevet gennemfgrt i arenes lgb.

Tilsvarende en raekke andre vestlige lande star det danske sundhedsvaesen nu og i de kommende ar
imidlertid overfor markante udfordringer. Fgrst og fremmest vil et stigende antal zldre betyde, at flere
far alders- og livsstilsbetingede sygdomme, og flere borgere lever med en eller flere kroniske sygdomme.
Det skyldes bl.a. den positive udvikling, hvor mange borgere lever laengere, bl.a. som fglge af sundheds-
vaesenets samlede indsats. Samtidig ses en udvikling, hvor flere bgrn og unge bliver diagnosticeret med
psykiske lidelser. Derudover vil manglen pa nogle grupper af sundhedsfaglige medarbejdere tiltage i de
kommende ar. Det gaelder seerligt social- og sundhedshjzelpere og social- og sundhedsassistenter.

Det er en del af baggrunden for, at regeringen den 28. marts 2023 nedsatte Sundhedsstruktur-
kommissionen. Hensigten med at nedszette en kommission blev tilkendegivet i regeringsgrundlaget fra
december 2022, hvor det fremgar, at regeringen vil tage initiativ til de beslutninger og grundlaeggende
forandringer, som er ngdvendige for at skabe fremtidens sundhedsvaesen.*

Pa den baggrund fik kommissionen til opgave at udarbejde et beslutningsgrundlag, der fordomsfrit opstiller
forskellige modeller for organiseringen af fremtidens sundhedsvaesen. Modellerne skal understgtte et
forebyggende og sammenhangende sundhedsvaesen praeget af lighed, naerhed og en baeredygtig
organisering. Modellerne skal samtidig tage hgjde for, at der pa tvaers af landet er forskellige forud-
saetninger for at levere sundheds- og behandlingstilbud, og de skal bidrage til en markant omstilling af
sundhedsvaesenet, sd det primaere sundhedsvaesen bliver styrket og tager stgrre ansvar for flere patienter.®

Sundhedsstrukturkommissionen praesenterer i alt tre modeller for forvaltningsstrukturen og opgave-
placering i sundhedsvaesenet og seks generelle anbefalinger til den fremtidige organisering, som er
uathangige af valget af forvaltningsmodel. Til anbefalingerne knytter sig en raekke konkrete forslag.

Boks 2.1
Hvad betyder organisering?

| kommissionens rapport bruges begrebet "organisering” som betegnelse for den struktur eller de
styringsinstrumenter, som samlet set rammesaetter opgavelgsningen i sundhedsveesenet, indenfor en
sektor eller en given opgave. Begrebet daekker dermed over:

 Forvaltningsstrukturen i form af den forvaltningsmaessige inddeling, opgaveplacering og styreform
 Incitamentsstrukturen i form af finansieringsordninger

« Regulering i form af lovfastsat proces- og indholdsregulering

« @vrig styring, fx i form af aftaler, benchmarking m.v.

4 Regeringen, "Ansvar for Danmark. Det politiske grundlag for Danmarks regering”, 2022.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, "Kommissorium for Sundhedsstrukturkommissionen”, 2023.
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1. Status, udfordringer og pejlemarker for udviklingen
af sundhedsvaesenet

I rapportens fgrste del kortlaegges beslutninger og udviklingstraek, som har veeret med til at forme
sundhedsvaesenet gennem arene. Herudover beskrives status og udfordringer for sundhedsvaesenet

i dag og de pejlemaerker, som Sundhedsstrukturkommissionen har valgt at fokusere pa i fremtidssikringen
af sundhedsvaesenet (se kapitlerne 3-5).

Udviklingslinjer i organiseringen af sundhedsvasenet

Den nuverende organisering af det danske sundhedsvaesen er et resultat af en lang reekke tidligere
reformer og lgbende aendringer. Senest blev de politisk-administrative enheder med strukturreformen
i 2007 reduceret fra 271 til 98 kommuner og fra 14 amter til fem regioner.

Gennem arene er der sket en gget specialisering og centralisering af det sekundaere sundhedsvaesen,

som har lgftet kvaliteten i de sundhedstilbud, borgerne modtager. I psykiatrien er der gennemfgrt

en afinstitutionalisering, hvor ambulant behandling i hgj grad har erstattet langtidsindleeggelse.
Organiseringen af det almenmedicinske tilbud og samspillet med det gvrige sundhedsvasen har veeret
diskuteret leenge. Det samme har balancen mellem det primare og det sekundzere sundhedsvaesen, hvor
der er blevet fremlagt argumenter for, at flere opgaver burde lgses i praksissektoren fremfor pa sygehusene.
Samtidig er kommunerne efter strukturreformen blevet tildelt flere og mere komplekse sundhedsopgaver,
og den digitale udvikling har gjort det muligt at deekke flere sundhedsbehov end tidligere. Det er nogle

af de beslutninger og udviklingstraek, som har formet organiseringen af det danske sundhedsvaesen

(se kapitel 3).

Status og udfordringer

Sundhedsstrukturkommissionen har identificeret tre veesentlige tendenser, der aendrer forudsaetningerne
for opgavelgsningen i fremtiden, og tre vaesentlige udfordringer for sundhedsveesenet. De tre tendenser
vedrgrer 1) det aktuelle og fremtidige sygdomsbillede, 2) mangel pa nogle grupper af sundhedsfaglige
medarbejdere og 3) befolkningens forventninger til sundhedsvaesenet. De tre veesentlige udfordringer er
1) usammenhzngende patientforlgb, 2) ubalancen mellem det primzere og det sekundaere sundhedsvaesen
og 3) geografisk og social ulighed i sundhed (se kapitel 4).

Andrede forudsaetninger for det danske sundhedsvaesen

For det fgrste har sygdomsbilledet eendret sig, bade for unge og zldre. Den andel af befolkningen, der er

80 ar eller zldre, vil stige med 14 pct. frem mod 2035.1 2050 vil andelen veere fordoblet sammenlignet med
2023. Dertil kommer, at andelen af zldre varierer pa tvaers af landet, og derfor vil de geografiske forskelle i
behovet for sundhedsydelser blive forstaerket i de kommende ar. Med en aldrende befolkning fglger, at flere
udvikler alders- og livsstilsbetingede sygdomme, og flere lever l&engere med sygdommene. Derudover
diagnosticeres flere bgrn og unge med psykiske lidelser. Siden 2013 er antallet af bgrn og unge med
psykiatriske diagnoser steget med 25 pct.

For det andet er manglen pa nogle grupper af sundhedsfaglige medarbejdere tiltagende. I de kommende ar
vil et generationsskifte medfgre stor medarbejderafgang og en forveerret rekrutteringssituation. Det geelder
seerligt social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjzelpere, som udggr en stor andel af med-
arbejderne pa det kommunale sundheds- og eldreomrade. Tendensen skal ses i lyset af, at Danmark i
forvejen er blandt de lande i OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development), hvor den
hgjeste andel af den samlede arbejdsstyrke er beskaeftiget pa sundheds- og aeldreomradet.

Den tredje og sidste tendens, som aendrer forudsaetningerne for sundhedsvaesenet, er, at borgernes samlede
forventninger til, hvad sundhedsvzesenet kan levere, stiger. Arsagen til de stigende forventninger er en
kombination af generelt gget velstand og et stigende behov for sundhedsydelser som fglge af zendringer

i demografien.



Udfordringer for sundhedsveesenet

Det er ikke kun forudsaetningerne for det danske sundhedsvasen, der er under forandring. Sundheds-
veaesenet star ogsa overfor tre veesentlige udfordringer, som allerede nu pavirker borgernes oplevelse af
sundhedsvaesenet.

Den fgrste udfordring er usammenhaengende patientforlgb. Mange borgere har kontakt til flere dele af
sundhedsvasenet. I 2022 havde mere end halvdelen af dem, som havde kontakt til sundhedsvaesenet,
kontakt med mindst to af de tre hovedsektorer. Jo zldre en person bliver, desto stgrre er kontakten pa tveers
af sektorerne, jf. figur 2.1. En aldrende befolkning indebeerer derfor, at stadig flere borgere vil fa behov for
forlgb i sundhedsvaesenet, som bade involverer alment praktiserende laeger, sygehuse og kommunen. De
tveergaende forlgb medfgrer risiko for et uklart ansvar for borgerens forlgb og stiller samtidig store krav til
koordinering og vidensdeling pa tvaers af sundhedsvaesenet, s borgerne oplever sammenhaeng og kvalitet.

Figur 2.1
Borgere med kontakt til sundhedsvaesenet fordelt pa sektorer, 2022

Alle aldre Borgere over 65 ar Borgere over 80 ar
(5,2 mio. personer) (1,1 mio. personer) (0,3 mio. personer)

(
(5%)

(1,4%) 0,2%)

(13%)

Kommune

(21%) Kommune

Sygehus

(44%)

tilbud

(45%) e

(1,6%)

Anm.: Figuren viser andelen af borgere med kontakt til sundhedsveesenet i 2022, fordelt pa de tre sektorer (alment praktiserende leeger,
kommune og sygehus). Det er ikke muligt at vise en ngjagtig proportional fordeling af overlap i kontakter mellem sektorer, og diagrammet er
derfor en approksimation. Derfor kan overlappet mellem sygehuse og kommuner ikke vises grafisk i diagrammet. Overlappet mellem sygehuse
og kommuner udger hhv. 0,1 pct. for alle aldre, 0,2 pct. for borgere over 65 ar og 0,3 pct. for borgere over 80 ar.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (Landspatientregisteret, Sygeforsikringsregisteret, Plejehjemsdata, Elektroniske omsorgsjournaler og Det
Centrale Personregister).

Den anden udfordring er ubalancen mellem det primzaere sundhedsvaesen (kommuner, det almenmedicinske
tilbud og gvrige praktiserende sundhedspersoner) og det sekundaere sundhedsvaesen (sygehuse og
praktiserende speciallaeger). Der er sket en udvikling og investering i sundhedsveesenet, som har medfgrt
gget specialisering. Specialiseringen har bidraget til betydelige kvalitetsforbedringer, bl.a. i behandlingen

af kraeft og hjertesygdomme. Der er imidlertid ogsd omrader, hvor den hgje grad af specialisering medfgrer
ulemper, isaer for patienter med flere samtidige sygdomme. Herudover har iszer det primaere sundheds-
vaesen sveert ved at fglge med behovet for sundhedsydelser.

Siden 2003 er antallet af alment praktiserende leeger steget med 20 pct., mens antallet af laeger, der er ansat
pa sygehusene, er steget med 70 pct,, jf. figur 2.2. Forskellen er seerligt vokset frem i drene efter oprettelsen
af regionerne. Figuren skal ses i lyset af, at den relative vaekst i offentlige udgifter til de to sektorer har veeret
omtrent den samme, og der har derfor bl.a. veeret mulighed for at ansatte mere ikke-laegeligt sundheds-
personale i det almenmedicinske tilbud.
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Figur 2.2
Udvikling i antal lzeger ansat pa sygehusene og alment praktiserende laeger, indeks (2003=100)
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e Sygehus Alment praktiserende leger

Anm.: Indeks = 2003. Bemaerk, at figuren er opgjort i antal personer beskaeftiget i den pagaeldende sektor og ikke i fuldtidsbeskaeftigede/
laegekapaciteter. Afgraensningen af leeger ansat ved sygehuse er "Physicians employed in hospitals” og alment praktiserende laeger er
"General medical practitioners”.

Kilde: OECD Health Statistics, Healthcare Resources.

Danmark bruger omkring 10 pct. af BNP pa sundhed og er dermed pa niveau med mange af de lande, som
Danmark normalt sammenligner sig med. Det er altid svert at sammenligne tal pa tvaers af landegranser,

alene fordi der er forskel pa, hvordan lande organiserer sig, og hvordan de indsamler data. Men set i

international sammenhang vejer sundhedsudgifterne til at drive sygehuse i Danmark tungt sammenlignet
med de udgifter, der deekker det gvrige sundheds- og eeldreomrade. [ sammenligning med andre relevante

lande er det dermed en stgrre andel af sundhedsudgifterne, som gér til den mest specialiserede del af
sundhedsvaesenet, fremfor fx de alment praktiserende laeger, eeldrepleje og forebyggelse, jf. figur 2.3.
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Figur 2.3
Sundhedsudgifter fordelt pa funktion, udvalgte lande, 2019
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Anm: Pa grund af afrundinger summer tallene ikke til 100. Fordelingen tager afsaet i OECDs Health Care Functions. Hvor en yderligere
segmentering er gjort ved hjeelp af OECDs Heath Care Providers er det anfert nedenfor; Sygehuse er afgraenset til: “Current expenditures on
health, inpatient curative and rehabilitative care, all providers”, “Outpatient curative and rehabilitative care, hospitals”; Ikke-sygehuse er
afgraenset til: “Current expenditures on health, outpatient curative and rehabilitative care, providers of ambulatory health care”, “Residential
long-term care facilities”, og inkluderer bl.a. “medical goods”, “preventive care” og “anciallary services”; Alle tal er kebekraftsjusteret og
omregnet med valutakurs 1,0 EUR = 7,45 DKK. Tal for Storbritannien er brugt som proxy for England. Sammenlignes med en OECD "hospitals”
provider-opggrelse undervurderer den anvendte metode sygehusforbruget i bl.a. Norge, Sverige og England, da de praehospitale udgifter fra
indlaeggelser og ambulante besag i hgjere grad indgéar som sygehusudagifter i de danske opgarelser. Uanset opgaerelsesmetode er andelen af
udgifter, der bruges pa sygehuse, starst i Danmark.

Kilde: BCG, 2023, Sundhedsvaesenets organisering m.v. i udvalgte lande.

Den demografiske udvikling skaber et gget behov for sundheds- og omsorgsydelser indenfor det kom-
munale sundheds- og @ldreomrade. Fra borgeren fylder 65 ar, stiger det gennemsnitlige behov for syge-
pleje, personlig pleje og praktisk hjelp. De kommunale udgifter pa sundheds- og eldreomradet til personer,
som er fyldt 85 ar, er ca. 11 gange hgjere end til personer, der er fyldt 65 &, jf. figur 2.4.

En del af forklaringen pa udviklingen er, at jo teettere en person er pa livets afslutning, desto mere hjzelp
og pleje har personen brug for. Udgifterne til de kommunale sundheds- og plejeindsatser, som en borger
modtager, stiger derfor i gennemsnit ganske markant i de sidste tre ar inden et dgdsfald, jf. figur 2.5.
Det kommer bl.a. til udtryk i udgifterne til plejehjemsophold.
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Figur 2.4
Forbrug af sundheds- og plejeydelser
pr. person, fordelt pa alder, 2022
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Anm.: | datagrundlaget for de kommunale udgifter indgar 85
kommuner, da datagrundlaget kun er tilstraekkeligt for de
kommuner. Opggrelserne for 2021 er pavirket af aendringer

i aktiviteten som fglge af covid-19 og sygeplejerskestrejken.
Udgifterne er angivet i pris- og lgnniveau for 2021 (2021-PL).

Kilde: Robusthedskommissionen, 2023, Robusthedskommissionens
anbefalinger.

Figur 2.5
Forbrug af sundheds- og plejeydelser pr. person
over 65 ar, fordelt pa afstand til ded, 2019
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Almenmedicinske tilbud

M Sygehuse

Anm: Udgifter til sundheds- og plejeydelser er baseret pa 95
kommuner. Udgifter til praksissektror omfatter ogsa receptpligtig
medicin. Udgifter i den kommunale sektor omfatter sygepleje,
hjemmepleje og plejebolig. £ldre pa 100 ar og derover er samlet
i samme alderskategori. Afstand til ded er baseret pa 2019-data.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed,
2023, Geografiske forskelle i seldres forbrug af sundheds- og
plejeydelser.

Endelig er der geografisk og social ulighed i sundhed. Der er vaesentlige forskelle i sundhedsbehov og
adgang til sundhedstilbud pa tvaers af landet. Adgangen til sundhedstilbud er oftest udfordret i de dele

af landet, hvor sundhedsbehovet er stgrst. Det geelder fx adgangen til alment praktiserende laeger, privat-
praktiserende specialleger og kommunale sundhedstilbud. Omvendt er adgangen til sundhedstilbud bedst

i omrader, hvor befolkningen som helhed er sundest.

Landkommuner har en markant hgjere andel af borgere med kroniske sygdomme end bykommunerne.

Fx har over 20 pct. af borgerne pa Langeland en kronisk sygdom mod 12 pct. af borgerne i Kgbenhavn, jf.
figur 2.6. Landkommunerne har ogsa en markant hgjere andel af zldre og multisyge end gvrige kommuner.
Tilsvarende er de omrader, som er betegnet som laegedaekningstrudede, fordi der er vanskeligheder med
at tiltreekke alment praktiserende laeger, typisk at finde i landkommunerne, jf. figur 2.7. Indenfor de store
byer kan der ogsa findes omrader med ubalancer mellem sundhedsfaglige behov og ressourcer.
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Figur 2.6
Andel borgere med kronisk sygdom
pr. 1.000 borgere i befolkningen, 2022
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Anm.: De udvalgte kroniske sygdomme: astma, demens, kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, osteoporose, type
1-diabetes og type 2-diabetes.

Kilde: Registeret for udvalgte kroniske sygdomme og svaere
psykiske lidelser (RUKS), CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 2.7
Leegedaekningstruede omrader, 2021-2024
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Anm.: Leegedaekningstruede omrader er fastlagt for hele den
indevaerende overenskomstperiode 2021-2024. De er kendetegnet
ved at have en stor andel borgere tilknyttet, fx udbuds- og
regionsklinikker, patientgrundlag med relativt store sundhedsbe-
hov, vanskeligheder ved at salge en laegepraksis, og de
nuvaerende laeger naermer sig pensionsalderen.

Kilde: PLO, landsdaekkende leegedaekningstruede omrader.

Pejlemaerker for udviklingen af sundhedsvasenet

Med afszet i de tendenser og udfordringer, som sundhedsvaesenet star overfor nu og i fremtiden, vurderer
Sundhedsstrukturkommissionen, at der sarligt er behov for at fokusere pa flere forhold i fremtidssikringen

af det danske sundhedsvaesen (se kapitel 5).

Sammenhang, kvalitet og ressourceudnyttelse i patientforlgb kan forbedres markant ved at styrke de
indsatser, som leveres i det primare sundhedsvasen. Det kraever, at opgavelgsningen i sundhedsvaesenet
gentaenkes, og en stgrre andel af ressourcer investeres i at styrke det primaere sundhedsvaesen. Ansvaret
for patienter med leengerevarende sygdom skal i langt hgjere grad varetages af det almenmedicinske tilbud,
mens sygehusene i hgjere grad skal understgtte udviklingen af det primaere sundhedsvaesen. Det vil ogsa
medfgre, at feerre far behov for en sygehusindsats. Samtidig er der behov for at fastholde og udvikle
kvaliteten pa sygehusene, sa sygehusindsatsen vil vere af hgjeste kvalitet til at behandle borgere, som

fx bliver ramt af akut og alvorlig sygdom. Fremtidssikring af sundhedsvaesenet indebaerer derfor, at
udviklingen seerligt fokuserer pa tre pejlemaerker: 1) sundhed for de mange, 2) lige adgang til sundhed

og 3) differentierede indsatser.
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Sundhed for de mange handler om, at udviklingen i sundhedsvaesenet skal afspejle, at der kommer flere
borgere med almene problemstillinger. Derfor er der behov for et aendret fokus i den ledelsesmaessige og
politiske opmaerksomhed og i fordelingen af ressourcer mellem det primzre og det sekundzere sundheds-
vaesen. Samtidig skal opgavelgsningen og rollerne i sundhedsvaesenet lgbende omlaegges, sa mere lgses i
det primeere sundhedsvaesen med fokus pa at forebygge forverring af sygdom og understgtte egenomsorg,
vel at maerke med opbakning fra specialisterne pa sygehuset eller i speciallaegepraksis.

Lige adgang til sundhed handler om, at udviklingen i sundhedsveaesenet skal adressere en betydelig og
voksende geografisk og social ulighed i sundhed. I fremtidens sundhedsvaesen skal der vaere lige adgang til
steerke sundhedstilbud i hele landet. Det kraever en fordeling af ressourcer i det primaere og i det sekundaere
sundhedsvaesen, som afspejler befolkningssammensaetningen og befolkningens behov i alle dele af landet.

Differentierede indsatser handler om at malrette indsatsen til den enkelte borgers behov. Pa den made
bliver ressourcerne ogsa brugt sa effektivt som muligt. Det betyder, at flere skal understgttes i hjeelp til
selvhjeelp, mens andre har behov for mere kontakt med sundhedsprofessionelle. Fx vil borgere med hgj
sundhedskompetence blive tilbudt digitalt understgttede indsatser og feerre kontroller, mens borgere med
feerre sundhedskompetencer og skrgbelighed tilbydes en mere handholdt indsats.

2. Den nuvzarende organisering af sundhedsvaesenet

I rapportens anden del beskrives og vurderes styrker og svagheder ved den nuveerende organisering af
sundhedsvaesenet. | den sammenhaeng opstilles fagrst seks hensyn, som organiseringen af sundhedsvaesenet
bgr understgtte. Dernaest beskrives den nuveaerende organisering, og til sidst preesenteres en vurdering af
vaesentlige svagheder ved den nuvaerende organisering af sundhedsvasenet set i lyset af de udfordringer
og muligheder, sundhedsvaesenet star overfor (se kapitel 6-8).

Centrale hensyn

Sundhedsstrukturkommissionen opstiller seks hensyn, som er centrale for at vurdere (eendringer af) den
organisatoriske indretning af sundhedsvaesenet. De seks hensyn bruges til at vurdere svagheder ved den
nuveerende organisering af sundhedsvaesenet og til at vurdere fordele og ulemper ved de prasenterede
anbefalinger, forslag og modeller til en @ndret organisering af sundhedsvaesenet i rapportdel 3 og 4.

Det kraever organisatoriske forandringer at realisere de praesenterede pejlemaerker for udviklingen af
sundhedsvaesenet. £ndringer i sundhedsvasenets organisering bgr ske i respekt for de hensyn og mal-
seetninger for sundhedsvaesenet, som traditionelt har haft bred politisk tilslutning. Nogle af hensynene
hanger teet sammen med pejlemaerkerne, men der er ogsa andre hensyn, som er vigtige i en samlet
vurdering af styrker og svagheder ved sundhedsvaesenets organisering.

Ingen organisatorisk indretning af sundhedsvaesenet vil kunne tilgodese alle hensyn i samme grad. Det
vil derfor veere ngdvendigt at afveje hensynene op mod hinanden. Veegtningen af de enkelte hensyn vil
i sidste instans veere et politisk valg (se kapitel 6).



Sundhedsstrukturkommissionens seks centrale hensyn for organiseringen af sundhedsvaesenet er:

Hensynet indebzerer, at organiseringen understgtter faglig baeredygtighed i opgavelgsningen

m Hensyn 1: Et sundhedsveesen med hgj kvalitet for alle borgere i hele landet
og social og geografisk lighed.

Let adgang til relevante sundhedstilbud er bl.a. betinget af graden af fri adgang til sundhedstil-
bud, tilbuddenes geografiske naerhed og muligheder for frit valg mellem leverandgrer. Behand-
ling i hjemmet er i stigende grad relevant og muligt i takt med udviklingen af det primaere
sundhedsvaesen, nye teknologiske muligheder og borgernes stigende gnsker om digital kontakt
med sundhedsvasenet.

[Elj Hensyn 2: Et sundhedsvaesen, hvor borgerne har let adgang til relevante sundhedstilbud
5]

Hensyn 3: Et sundhedsvaesen med steerk ssmmenhaeng i borgernes forlgb

% Hgj kvalitet i sundhedstilbud forudseetter, at borgerne oplever en hgj grad af ssmmenhaeng i hele
forlgbet, fx mellem undersggelse, udredning og behandling og efterfglgende genoptraening, pleje
og rehabilitering. Derfor er det et vaesentligt hensyn, at organiseringen af sundhedsvaesenet
understgtter en steerk sammenhang i borgernes forlgb.

tilgeengelige ressourcer

Hensynet om at give borgerne mest mulig sundhed for de tilgeengelige ressourcer indebeerer,

at organiseringen understgtter omkostningseffektivitet og gkonomisk robusthed, en staerk
sammenhang mellem opgave- og budgetansvar og effektiv brug af knappe personaleressourcer
i sundhedsvaesenet.

@ Hensyn 4: Et sundhedsvaesen, der giver borgerne mest mulig sundhed for de

Hensyn 5: Et sundhedsvaesen med effektiv politisk styring og demokratisk kontrol
Hensynet om effektiv politisk styring og demokratisk kontrol indebaerer, at organiseringen giver
et klart politisk ansvar for leveringen af sundhedstilbud, understgtter politisk opmaerksomhed
pa vaesentlige udfordringer og bidrager til politisk handlekraft og styring.
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Hensyn 6: Implementeringsomkostninger

Implementering af stgrre organisatoriske forandringer indebzerer bade potentialer, risici og
omkostninger. Det er derfor vigtigt, at de organisatoriske og strukturelle Igsninger for fremtidens
sundhedsvaesen ogsa vurderes i et implementeringsperspektiv.

& C

Den nuvzrende organisering af sundhedsvaesenet

Det danske sundhedsveaesen er i hgj grad decentralt organiseret. I dag er der tre forvaltningsled med ansvar
pa sundhedsomradet: Stat, regioner og kommuner. Staten udstikker de overordnede rammer for at varetage
sundhedsopgaverne via lovgivning, arlige gkonomiaftaler, retningslinjer og anden statslig styring indenfor
omrddet. Det gkonomiske og driftsmaessige ansvar er derimod placeret i regioner og kommuner.

Det danske sundhedsveaesen har en raekke vaesentlige styrker. Sundhedsydelserne er generelt af hgj kvalitet
og leveres af et veluddannet sundhedspersonale i et overvejende offentligt finansieret sundhedsvaesen med
universel adgang til ydelserne. Sygehusstrukturen har over de senere ar gennemgaet en ngdvendig tilpas-
ning, og der er i dag 21 akutsygehuse. Samling af behandlinger pa feerre sygehusmatrikler har veeret med til
at sikre en hgjere kvalitet i sygehusbehandlingen, og mange behandlinger er blevet omlagt fra indlaeggelser
til ambulante behandlinger. P4 trods af den seneste tids udfordringer med ventetider til sygehusbehandling
har ventetiden generelt veeret faldende over en lang arraekke.
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Kommunerne har faet en markant stgrre rolle pa sundhedsomradet end tidligere. Det geelder fx gen-
optreening efter indleeggelse, men ogsa indenfor omrader, der er opstaet som konsekvens af udviklingen

i sygehusenes opgavevaretagelse, fx akutfunktioner i den kommunale sygepleje. [ praksissektoren er det
almenmedicinske tilbud til stede i hele landet, og der er generelt hgij tilfredshed hos borgerne med det
almenmedicinske tilbud, som ogsa varetager en central rolle som gatekeeper for indsatser i det sekundaere
sundhedsvaesen (se kapitel 7).

Svagheder ved den nuvarende organisering af sundhedsvaesenet

Set over tid og i international sammenligning er det danske sundhedsveesen veludbygget, tilgeengeligt,

og det leverer sundhedsydelser af hgj kvalitet til hele befolkningen. Men i lyset af de udfordringer, som
sundhedsvasenet star overfor, vurderer kommissionen, at der er en raekke vaesentlige svagheder ved
sundhedsvaesenets nuveerende organisering. Det gaelder iseer den overordnede opgave- og ansvarsfordeling
i sundhedsveesenet, styring og regulering indenfor de enkelte sektorer og organiseringen af arbejdet med
digitalisering og data (se kapitel 8).

Opgave- og ansvarsfordelingen i sundhedsvaesenet

Den nuveerende opgave- og ansvarsfordeling er medvirkende til utilstraekkelig sammenhaeng i patientforlgb,
manglende investeringer i de almene sundhedstilbud og udfordringer med faglig beeredygtighed i dele af
kommunernes opgavelgsning.

Udviklingen indenfor sundhedsvaesenet vil give flere forlgb pa tveers af sektorer. Det samme vil den
demografiske udvikling og et 2endret sygdomsbillede. Det understreger behovet for en organisering, som
understgtter sammenhaengende patientforlgb. Gennem tiden er der blevet iveerksat mange gode projekter
og initiativer til at styrke sammenhangen. Dog vurderer Sundhedsstrukturkommissionen, at der er

behov for markant staerkere tiltag for at skabe sammenhaeng, isaer i de forlgb, der gar pa tvaers af det
almenmedicinske tilbud, kommuner og sygehuse. Den nuvaerende konstruktion af sundhedsklyngerne
imgdekommer ikke i tilfredsstillende grad sundhedsvaesenets udfordringer med at samarbejde pa tveers
af sektoropdelingen.

Hvad angar investeringerne i de almene sundhedstilbud, medfgrer opgave- og ansvarsfordelingen, at
regionerne har en begraenset gkonomisk tilskyndelse til at investere i en udbygning af det primaere sund-
hedsvaesen ved at stille ressourcer til radighed for den del af sundhedsvaesenet, som kommunerne har
ansvaret for. Der er samtidig en risiko for, at kommunerne vil underinvestere i indsatser til at forebygge
egne borgeres brug af sygehusene og det gvrige sundhedsvaesen, da dele af gevinsterne tilfalder regionerne.
Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at der er behov for en organisering, som ggr det muligt, at der
lgbende fplger ressourcer med fra det det sekundaere til det primare sundhedsvaesen, nar opgavelgsningen
omstilles og udvikles pa en made, som kraever opbygning af nye kompetencer og kapacitet.

Endelig betyder den nuvaerende opgave- og ansvarsfordeling, at kommunerne har ansvar for en raekke
sundhedsopgaver, hvor nogle kraever et vist borgergrundlag for, at opgavelgsningen er fagligt og gkonomisk
bzeredygtig. Det kan flere kommuner have vanskeligt ved at etablere. Som udgangspunkt understgtter
sundhedsvaesenets decentrale organisering tilgeengelighed af sundhedstilbud i hele landet og er med til

at danne grundlag for indsatser teet pa borgeren. Kommunerne lgser imidlertid sundhedsopgaverne

under meget forskellige vilkar pa grund af forskellene i deres geografiske stgrrelse, befolkningsantal og
geografiske placering. Genoptraening og rehabilitering af sma patientgrupper, som kraever sarlige kompe-
tencer, er eksempler pa opgaver, som er udfordrende at varetage fagligt beeredygtigt i alle kommuner.
Derudover kan sma kommuner fx vanskeligt etablere og opretholde kommunale akutfunktioner med
tilstraekkelig volumen til at fastholde et dégndaekket, fagligt baeredygtigt tilbud.
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Vaesentlige regulerings- og styringsudfordringer
Ifglge Sundhedsstrukturkommissionen er der behov for at eendre den nuvaerende regulering og styring
indenfor de enkelte sektorer i sundhedsvaesenet.

Der er bl.a. brug for at forandre den made, som de almenmedicinske tilbud reguleres i lovgivningen for at
understgtte, at det almenmedicinske tilbud ogsa fremover kan udggre den primeere indgang til udredning
og behandling i hele landet. Derudover sikrer den nuvaerende overenskomstmaessige regulering af de
almenmedicinske tilbud ikke en geografisk fordeling af ressourcer, som afspejler den geografiske variation
i sundhedsbehovet.

Samtidig vurderer Sundhedsstrukturkommissionen, at den nuveaerende udformning af overenskomst-
modellen for de almenmedicinske tilbud er en vaesentlig barriere for den videre omstilling af sundheds-
vaesenet. Regionernes grundlag for at indga i og fglge op pa forpligtende aftaler i det almenmedicinske
tilbud er for begraenset. Kommissionen vurderer dog ogs3, at udviklingen af det almenmedicinske tilbud er
sket for langsomt set i forhold til behovet og de muligheder, som er indenfor den eksisterende organisering.

Reguleringen af sygehusene, bl.a. den nationale styring af placeringen af funktioner, har medfgrt en gget
specialisering og en samling af specialiseret behandling pa feerre sygehuse. Det har veeret med til at lgfte
kvaliteten for patienterne, men har ogsa medvirket til en organisatorisk fragmentering, hvor ansvaret
for patientforlgb er fordelt pa flere afdelinger, hvor der er stgrre geografisk afstand for nogle patienter,
og hvor der er rekrutteringsudfordringer pa nogle sygehuse udenfor de store byer.

Derudover har sygehusene sveert ved at rekruttere leeger i nogle dele af landet og indenfor visse specialer.
Allerede igangsatte initiativer har ikke veeret tilstraekkelige til at sikre en bedre fordeling af specialleeger.

Strukturelle barrierer for omstilling mod et mere digitalt sundhedsvaesen
Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den eksisterende organisering og styring af arbejdet med
digitalisering, data og andre teknologiske lgsninger ikke er tilstreekkelig til at sikre, at lgsninger udvikles
og udbredes tilstraekkeligt hurtigt til, at de potentielle gevinster kan blive indfriet.

Den nuverende organisering og styring baerer preeg af, at der mangler beslutnings- og eksekveringskraft

og feelles prioritering. Flere af aktgrerne har ikke de rette forudsaetninger for at varetage udvikling,
implementering og drift af teknologiske lgsninger. Der mangler strukturer for og incitamenter til udbredelse
af nye digitale lgsninger og datadrevne teknologier. Desuden udfordres sammenhaeng, implementerings-
tempo og omkostningsniveau af stor leverandgrafheengighed og en fragmenteret IT-arkitektur.

Kommissionen vurderer, at en vigtig betingelse for den gnskede omstilling af sundhedsvaesenet er en
steerkere organisering og styring af datadelings- og digitaliseringsindsatsen. Digitale lgsninger og gget
nyttigggrelse af data rummer potentiale for at effektivisere driften af sundhedsveesenet, gge kvaliteten af
sundhedstilbud og skabe bedre forlgb for borgerne og bedre udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer.

3. Tvaergaende anbefalinger og forslag

Pa baggrund af de aendrede forudsaetninger og udfordringer, som sundhedsvaesenet star overfor, og pa
baggrund af vurderingen af styrker og svagheder ved sundhedsvaesenets nuveerende organisering, opstiller
Sundhedsstrukturkommissionen seks anbefalinger med tilhgrende forslag og tre forvaltningsmodeller til
den fremtididge organisering af sundhedsvaesenet.

[ rapportens tredje del preesenterer kommissionen fem ud af de seks anbefalinger og tilknyttede forslag

til en zendret organisering. De fem anbefalinger er tveergdende i den forstand, at de er uathaengige af valget
af forvaltningsmodel. Det er kommissionens vurdering, af de fem anbefalinger kan gennemfgres uanset
hvilken forvaltningsmodel, der kommer til at udggre sundhedsvaesenets fremtidige struktur.

De fem anbefalinger og tilhgrende forslag vedrgrer det almenmedicinske tilbud, digitaliserings- og data-
omradet, fordeling af ressourcer i sundhedsvaesenet, psykiatri og private aktgrer indenfor sundhedsvaesenet
(se kapitlerne 9-13).
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Kapacitetsudvidelse og @ndret organisering af det almenmedicinske tilbud

Det almenmedicinske tilbud, som overvejende bestér af alment praktiserende laeger, har en ngglefunktion
i sundhedsvaesenet og lgfter en stor og vaesentlig opgave i forhold til at varetage diagnosticering og
behandling og i forhold til at afklare, om borgerne skal henvises videre til det gvrige sundhedsvaesen.

Blandt borgerne er der generelt tilfredshed med det almenmedicinske tilbud. Udviklingen i patientsammen-
seetningen, bl.a. med flere aldre og flere mennesker med kroniske sygdomme udfordrer dog allerede i

dag det almenmedicinske tilbud. For at imgdekomme borgernes behov skal det almenmedicinske tilbud
understgtte hgj tilgeengelighed, varetage flere og mere komplekse opgaver og i hgjere grad indga som en
integreret og sammenhangende del af det samlede sundhedsvasen.

Det almenmedicinske tilbud skal styrkes og udvikles og varetage flere opgaver, der i dag lgses pa syge-
husene. Det betyder, at en stgrre andel af de samlede sundhedsudgifter skal anvendes i det almen-
medicinske tilbud. Omstillingen af opgavevaretagelsen skal ske i takt med, at kapaciteten og kompetencerne
i det almenmedicinske tilbud udvides, og den ngdvendige faglige stgtte fra det specialiserede sundheds-
vaesen bliver stillet til radighed. Samtidig skal omstillingen ske i takt med, at malsaetningen om at uddanne
flere speciallaeger i almen medicin bliver indfriet.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuveaerende organisering, herunder styring og ledelse,
af det almenmedicinske tilbud ikke er tilstraekkelig til at understgtte den udvikling og tilpasning, som er
ngdvendig for, at det almenmedicinske tilbud kan varetage den ngglerolle, det er tilteenkt i fremtidens
sundhedsvaesen (se kapitel 9).



Boks 2.2
Anbefaling 1

Sundhedsstrukturkommissionen anbefaler en betydelig kapacitetsudvidelse af det almenmedicinske
tilbud indenfor rammerne af en eendret organisering. Formalet er, at udviklingen af det almen-
medicinske tilbud afspejler patienternes stigende behov for sundhedsydelser og tilgeengelighed

i det primaere sundhedsveesen. Derfor skal de ansvarlige myndigheders kompetence til at pavirke
udviklingen styrkes.

Boks 2.3
Forslag

1. Kapacitet og kompetencer i det primaere sundhedsvaesen skal udbygges. Det krzever, at en stgrre
andel af de samlede sundhedsudgifter anvendes i det almenmedicinske tilbud.

2. De ansvarlige myndigheder skal have kompetence til at benytte forskellige klinikformer, bl.a. alment
praktiserende lzeger, offentligt drevne klinikker og udbudsklinikker, hvor det sk@nnes relevant ud fra
lokale forhold og behov. Dermed fjernes de eksisterende lovgivningsmaessige begraensninger for,
at det almenmedicinske tilbud kan udvikles til i fremtiden at besta af en kombination af alment
praktiserende lzeger og gvrige klinikformer, bl.a. klinikker med ansatte lseger.

3. Opgavebeskrivelsen for det almenmedicinske tilbud skal fastleegges af nationale myndigheder med
inddragelse af relevante faglige selskaber og skal ses i teet sammenhaeng med en styrket sundheds-
planlaegning og styret opgaveudvikling og arbejdsdeling i sundhedsvaesenet. Samtidig skal
beskrivelsen fastleegge, hvordan sygehuse, gvrige specialister og sundhedstilbud skal understgtte
de almenmedicinske tilbud. £ndringen betyder, at fastleeggelsen af opgaveportefaljen i det almen-
medicinske tilbud adskilles fra forhandlinger om de gkonomiske vilkar, som de alment praktiserende
leeger og @vrige klinikker virker under.

4. Differentierede patienttal og honorarer skal fastlaegges pa baggrund af en national model, som
estimerer behandlingsbehovet for patienterne i den enkelte klinik. Effekten vil veere, at klinikker med
en stor andel af ressourcestaerke og raske patienter skal varetage flere patienter indenfor den
nuveerende honorering, mens klinikker med en stor andel af sarbare borgere og borgere med multi-
sygdom far reduceret patientantallet, sa der sikres en omfordeling af ressourcer efter sundhedsbehov.



5. De ansvarlige myndigheders lovmaessige grundlag for at tilretteleegge samarbejdet og felge op pa
efterlevelsen af opgavebeskrivelsen for det almenmedicinske tilbud skal styrkes.

6. En central rammeaftale skal fastsaette gkonomi, vilkar og honorarstruktur for de alment praktiserende
leeger, men centrale elementer i form af opgavebeskrivelsen, grundlaget for fordeling af leege-
ressourcer og tvistlgsning reguleres fremover udenfor aftalesystemet.

7. Honorarstrukturen skal revideres med fokus pa forenkling, sammenhaeng mellem patienternes
sundhedsbehov og honorering, styrket samarbejde med andre aktgrer og realisering af lgbende
produktivitetsgevinster til gavn for det samlede sundhedsvaesen. Det vil bl.a. betyde, at hver enkelt,
ny opgave ikke forudsaetter forhandlinger om gkonomi, da en forsimplet honorarstruktur kan rumme
nye opgaver.

8. En dansk model for netvaerksorganisering skal udvikles og udbredes med det formal, at det almen-
medicinske tilbud kan mgde skaerpede krav til opgaver og funktioner indenfor en organisering med
relativt mange mindre klinikker, bl.a. ved tveerfagligt samarbejde.

9. Databaseret kvalitetsudvikling i det primaere sundhedsvaesen skal styrkes markant. Det geelder bl.a.
i det almenmedicinske tilbud.

Ny organisering af digitalisering og data

Borgerne i Danmark er blandt de mest digitale i verden. En stor del af befolkningen bruger digitale tjenester
som en naturlig del af hverdagen. Det geelder ogsa i sundhedsvaesenet, hvor mange - iszer under og efter
covid-19-pandemien - har taget de digitale sundhedstilbud til sig. En digital transformation er derfor en
naturlig og central forudsaetning for at fremtidssikre sundhedsvaesenet. Samtidig kan endnu bedre brug

af digitale lgsninger og data vaere med til at skabe et mere sammenhzngende sundhedsvaesen for borgere
og medarbejdere. Den teknologiske udvikling muligggr den ngdvendige omstilling af sundhedsvaesenet fra
at levere ydelser pa sundhedsvaesenets fysiske matrikler til i hgjere grad at levere ydelser, som helt eller
delvist mgder borgeren, hvor vedkommende er, med samme hgje kvalitet uathangig af geografi.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuveaerende organisering af sundhedsvaesenets
digitaliserings- og dataindsats ikke kan realisere den ngdvendige digitale transformation (se kapitel 10).
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Boks 2.4
Anbefaling 2

Sundhedsstrukturkommissionen anbefaler, at der etableres en ny organisering af arbejdet med
digitalisering og data i sundhedsvaesenet. En ny organisering skal veere med til at sikre starre
national beslutnings- og eksekveringskraft og faelles prioritering og retning for digitalisering og
brug af data i sundhedsveesenet. Det er ngdvendigt for, at bedre brug af digitale lgsninger og data
kan bidrage til at skabe et sammenhaengende sundhedsvaesen praeget af naerhed, tilgeengelighed
og beeredygtighed. En ny organisering skal derfor ogsa ses som et middel til at skabe bedre
forudseetning for den lokale opgavelgsning taettere pa borgerne.

Boks 2.5
Forslag

1. Der skal udarbejdes én styrende og forpligtende strategi for digitalisering og data, som deekker hele
sundhedsvaesenet. Mandatet til udarbejdelsen af strategien ligger i staten, men det skal ske i teet
samarbejde med relevante aktgrer, som varetager arbejdet med de digitale lgsninger i sundheds-
vaesenet, og de ansvarlige for driften af hele sundhedsvaesenet. Strategien skal forpligte alle parter i
sundhedsvaesenet til at arbejde mod faelles mal for den digitale transformation af sundhedsveesenet.
Strategien skal veere teet koblet til sundhedsvaesenets behov og malsaetninger for den samlede
omstilling, sé digitalisering ikke bliver et mal i sig selv men et steerkt redskab til at Izse sundheds-
vaesenets udfordringer.

2. Der skal etableres en national planleegningskompetence for digitalisering og data i sundhedsvaesenet.
Den nationale planleegningskompetence er baseret pa en lovhjemmel, s& det bindende kan fastsaettes,
hvilke digitale lzsninger der udvikles og udbredes nationalt, og hvilke lzsninger der kan udvikles
lokalt. En tydelig planleegningskompetence skal bidrage til at styrke den samlede beslutnings- og
eksekveringskraft og understgtte en mere koordineret udnyttelse af sundhedsveesenets ressourcer
pa digitaliserings- og dataomradet.
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3. Der skal etableres en feelles, national service- og leveranceorganisation (Digital Sundhed Danmark)
for hele sundhedsvaesenet. Organisationen far ansvar for feelles digitale lgsninger, som er rettet mod
borgerne og den sundhedsfaglige opgavevaretagelse, og for en felles digital infrastruktur pa tveers
af sundhedsveesenet. Organisationen skal samtidig understgtte innovation og samle drift af starre
IT-fagsystemer, bl.a. elektroniske patientjournal- og omsorgsjournalsystemer (EPJ- og EQJ-systemer),
og digital understgttelse af det primaere sundhedsvaesen. Kommissionen fremlaegger ikke forslag til
den konkrete organisering af service- og leveranceorganisationen, men laegger vaegt pa, at den nye
organisation etableres med en teet kobling til driften og med mulighed for, at staten kan sikre, at
organisationens arbejde udfgres i sammenhaeng med den overordnede nationale retning for sund-
hedsvaesenet. Digital Sundhed Danmark bgr implementeres trinvist med mulighed for at udvide
organisationens opgaveportefglje over tid.

4. Finansiering af arbejdet med digitalisering og data i sundhedsvaesenet skal understgtte realiseringen
af kommissionens gvrige tre forslag til en ny organisering af arbejdet med digitalisering og data,
bl.a. for at skabe forpligtelse blandt de decentrale aktarer til de felles strategiske mal og de feelles
digitale lgsninger.

I forleengelse af forslaget om en strategi for digitalisering og data (forslag 1 i boks 2.5) foreslar kommis-
sionen fem strategiske mal for den digitale transformation af sundhedsveesenet: 1) Digitale sundhedstilbud
skal vaere umiddelbart tilgaengelige for borgerne; 2) borgerne skal let og overskueligt kunne tilga sundheds-
vaesenet digitalt; 3) en national dataplatform og den digitale infrastruktur skal understgtte sundheds-
personalet i at samarbejde om borgerne pa tvaers af sundhedsvaesenet; 4) en sammenhangende og
forpligtende digital arkitektur pd sundhedsomradet skal skabe rammer for udvikling og fleksibel tilpasning
til den lokale opgavehandtering; 5) styrket koordination og samarbejde om optag og udbredelse af
innovative lgsninger skal understgtte, at teknologiens potentiale til at friggre arbejdskraft og lgfte kvalitet
kan komme flere medarbejdere og borgere til gavn.

Tilpasset fordeling af ressourcer i sundhedsvasenet

Fordelingen af ressourcer mellem det primaere sundhedsvaesen og det sekundaere sundhedsvaesen skal
afspejle befolkningens behov for sundhedsydelser. Mange flere borgere vil i fremtiden have gavn af at blive
behandlet i det primaere sundhedsvaesen. Det kraever en tilpasset ressourcefordeling, hvor en stgrre andel
af ressourcerne skal malrettes det primaere sundhedsvaesen. Samtidig er der behov for en omstilling af
sygehusene, hvor vaeksten skal reduceres, og sygehusene skal have et staerkere fokus pd at understgtte
udviklingen af det primzere sundhedsvaesen.

Det indebaerer, at de sygehusansvarlige myndigheder har et steerkt fokus pa kun at tilbyde sygehusindsatser,
som har en reel sundhedsfaglig veerdi for patienter. Sundhedsstyrelsen har i et notat til Sundhedsstruktur-
kommissionen peget p3, at flere undersggelser viser, at 20 pct. eller mere af sygehusaktiviteten vurderes at
veere ungdvendig.

Den geografiske fordeling af ressourcer og sundhedsfagligt personale skal afspejle befolkningens sundheds-
behov forskellige steder i landet. I de omrader, hvor borgerne har et relativt stort behov for sundheds-
ydelser som fglge af hgj sygelighed, bgr der ogsa vere relativt flere ressourcer til radighed. Det er ikke
tilfeeldet i dag. Adgangen til sundhedstilbud er generelt bedre i de omrader af landet, hvor befolkningen
som helhed er sundest, mens den er darligere i de omrader, hvor behovet for sundhedsydelser er stgrst.
Der er geografiske forskelle i adgangen til almenmedicinske tilbud, og der er udfordringer med at sikre
laeger pa sygehusene udenfor de store byer. Tiltagene til bedre fordeling af sundhedsfagligt personale pa
tveers af landet og den forventede udvikling i de geografiske forskelle i sundhed og sygdomsbyrde kan
@ndre pa udgiftsbehovet pa tveers af landet. Derfor vil der potentielt veere konsekvenser for, hvordan
gkonomien pa sundhedsomradet skal fordeles.



Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuveaerende fordeling af ressourcer bidrager til en
geografisk og social ulighed i sundhed. Det er en ulighed, der risikerer at blive forstaerket i de kommende
ar, bl.a. som fglge af udviklingen i demografien (se kapitel 11).

Boks 2.6
Anbefaling 3

Sundhedsstrukturkommissionen anbefaler, at der udarbejdes en national sundhedsplan, som skal
seette en strategisk retning for tiltag, der sikrer tilpasning af ressourcefordelingen mellem bade det
primeere og sekundzere sundhedsvaesen og geografisk pa tvaers af landet.

Formalet med anbefalingen er at sikre en mere hensigtsmaessig balance mellem det primeere og det
sekundaere sundhedsvaesen, som skal muligggre den gnskede omstilling af sundhedsvaesenet, hvor
flere borgere har forlgb i det primaere sundhedsvaesen. Formalet er ogsa at understatte, at borgere

i alle dele af landet har adgang til relevante sundhedstilbud og dermed nedbringe den geografiske
og sociale ulighed i sundhed.

Boks 2.7
Forslag

1. Ressourcefordelingen mellem det primaere sundhedsvaesen og sygehusene skal tilpasses. Forslaget
indebaerer en styrket prioritering af det primaere sundhedsvaesen, som ledsages af en tilsvarende
reduceret veekst for sygehusene. Sygehusene skal samtidig have en staerkere rolle i at understgtte
udviklingen af det primaere sundhedsvaesen.

2. Fordeling af laeger geografisk og pa tveers af sygehuse og det primaere sundhedsvaesen skal tilpasses.
Forslaget indebaerer en incitamentsmodel i form af et veekstloft for sygehusleeger indenfor udvalgte
geografiske omrader og eventuelt specialer, som skal understatte, at flere lzeger sgger mod sygehuse
udenfor de store byer.

3. Kvalitetsstandarder skal udvikles mod at kunne ga pa tveers af sektorer, stille krav til samarbejde i det
primaere sundhedsvaesen og styrke monitorering og eventuelt kombinere kravene med gkonomiske
incitamenter.
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4. Styring af den leegelige videreuddannelse skal styrkes, og medicinuddannelsen skal tilpasses. Forslaget
indebaerer bl.a., at uddannelsesleeger skal bruge en stgrre del af deres uddannelsesforlgb udenfor
universitetshospitalerne i de stgrre byer, og der skal veere et stagrre fokus pa faglig bredde og
generalistkompetencer i speciallegeuddannelsen. Dimensioneringen af medicinuddannelsen skal
understgtte en hensigtsmaessig veekst af leeger fremover, og der skal pa uddannelsen veere et starre
fokus pa de almene sundhedsindsatser.

5. Sundhedsfaglig forskning skal i hgjere grad malrettes sundhedstjenesteforskning med udgangspunkt
i det primaere sundhedsvaesen og i mindre grad specialiserede indsatser pa sygehusene. Ph.d.-forlgb
skal i hgjere grad beseettes af andre sundhedsfaglige grupper end leeger.

6. Styring af det hgijt specialiserede sygehusomrade skal aendres, sa de sygehusansvarlige myndigheder
far redskaber til at sikre et balanceret ressourceforbrug pa tveers af det specialiserede og almene
sygehusomrade.

7. Sundhedscentre i form af fleksible og innovative tilbud skal styrke det primaere sundhedsvaesen,
seerligt de almenmedicinske tilbud, og skabe rammer for bedre sammenhaeng og samarbejde lokalt.
Forslaget har szerlig relevans i omrader med langt til sygehuset.

Styrket sammenhaeng og kvalitet i indsatsen for mennesker med psykiske lidelser

Psykiatrien er en vaesentligt del af det samlede sundhedsvaesen. Flere af de udfordringer, som patienter
oplever i det gvrige sundhedsvaesen, gaelder i hgj grad ogsa i psykiatrien. Nar Sundhedsstruktur-
kommissionen har valgt at praesentere en saerskilt anbefaling og forslag for psykiatrien, skyldes det,

at kommissionen ser det som en helt afggrende opgave for sundhedsvasenet at skabe bedre rammer
for indsatsen for mennesker med psykiske lidelser.

Der er behov for, at kvaliteten af behandlingen lgftes, og sammenhaengen i indsatsen pa tvaers af sektorerne
styrkes. Samtidig er kapaciteten i bade behandlingspsykiatrien, og i de kommunale indsatser udfordret.
Stadig flere efterspgrger udredning og behandling for psykiske lidelser, ligesom det stigende antal zeldre

vil medfgre, at stadig flere udvikler demenssygdomme, som kraever samtidig behandling, pleje og hjeelp i
forhold til at handtere bade somatiske og psykiske udfordringer. Herudover star den psykiske lidelse
sjeeldent alene, idet den ofte fglges af samtidige somatiske udfordringer.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at tiltag, der kan styrke sammenhaeng og kvalitet i den tveer-
gaende indsats for mennesker med psykiske lidelser, har et betydeligt potentiale for at lgfte sundheden og
livskvaliteten for borgere med psykiske lidelser. Samtidig vurderer kommissionen, at der er et betydeligt
potentiale i tidlige og forebyggende indsatser, som kan hjzelpe borgere, inden en psykisk mistrivsel bliver
til en egentlig psykisk lidelse (se kapitel 12).



Boks 2.8
Anbefaling 4

Sundhedsstrukturkommissionen anbefaler eendringer af organiseringen og samarbejdet pa
psykiatriomradet, herunder at psykiatrien integreres organisatorisk med det samlede sygehusvaesen,
for at understatte en styrket sammenhaeng for den enkelte og et lgft af kvaliteten i den tveergaende
indsats for mennesker med psykiske lidelser.

Boks 2.9
Forslag

1. Psykiatrien skal integreres organisatorisk i det samlede sygehusveesen. Formalet er at sikre bedre
sammenhaeng for patienter med psykiske lidelser, styrke muligheden for at somatiske lidelser
opdages og behandles mere effektivt hos mennesker med psykiske lidelser, sikre nemmere adgang
til psykiatriske kompetencer for somatiske patienter og bidrage til et styrket ledelsesmaessigt fokus
og teettere samarbejde mellem psykiatrien og somatikken om forskning, kvalitetsudvikling og
kompetenceopbygning.

2. Det tveersektorielle samarbejde om borgere med psykiske lidelser skal styrkes. Forslaget involverer
krav om fasttilknyttede leeger pa botilbud, nationale kvalitetsstandarder for den sundhedsfaglige
indsats i socialpsykiatrien og overvejelser om tveersektorielle samarbejdsfora pa psykiatriomradet.
Tiltagene skal bl.a. sikre en langt steerkere forebyggende indsats pa de sociale botilbud og lgfte og
ensarte kvaliteten i de sundhedsfaglige indsatser for borgere, som modtager samtidige indsatser
indenfor sundheds- og socialomradet. Samtidig skal tiltagene understgtte den gnskede udvikling
af sundhedsveesenet, hvor flere forlgb varetages i det primzere sundhedsvaesen og bidrage til bedre
sammenhaeng for borgeren ved at tydeliggere ansvars- og opgavefordelingen mellem relevante
aktarer.

3. Udbredelse af brugen af digitale lgsninger i psykiatrien skal styrkes. Formalet er at sikre hurtigere
udbredelse og bedre udnyttelse af digitale lgsninger, som kan skabe bedre tilgeengelighed, sammen-
haeng og hurtigere hjeelp pa rette niveau. Det geelder generelt for sundhedsveesenet. Udvikling af
digitale lgsninger har dog et szerligt potentiale indenfor psykiatrien, hvor de kan vaere med til at
afhjeelpe, at en psykisk lidelse udvikler sig eller forvaerres og kraever mere specialiseret behandling.
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Forslagene skal ogsa ses i lyset af og gennemfgres i sammenhaeng med igangvaerende og kommende
initiativer. Det omfatter bl.a. 10-arsplanen for psykiatrien og anbefalingerne i det faglige oplaeg til 10-ars-
planen om lgbende kapacitetsopbygning, hvor bade indsatsen i kommuner, pd sygehusene og i det almen-
medicinske tilbud prioriteres.

Private aktorer og rettigheder

I Danmark er der en lang tradition for at bruge private aktgrer som leverandgrer i dele af det offentligt
finansierede sundhedsvaesen. Sundhedsstrukturkommissionen har - i tillaeg til private leverandgrer i det
almenmedicinske tilbud, som behandles i kapitel 9 - fokuseret pa to yderligere kategorier af private aktgrer,
nemlig praktiserende specialleeger og private kommercielle sygehuse. Derudover har kommissionen drgftet
brugen af patientrettigheder og private sundhedsforsikringer (se kapitel 13).

Sundhedsstrukturkommissionen har diskuteret de organisatoriske rammer for de praktiserende special-
leeger i lyset af den udvikling, som sundhedsvaesenet star overfor. Den samlede efterspgrgsel pa sundheds-
ydelser er stigende som fglge af, at antallet af borgere med en eller flere sygdomme stiger. Samtidig har

en stgrre andel af patienterne behov for behandlingsforlgb, som er forankrede i det almenmedicinske
tilbud med stgtte fra det sekundeere sundhedsvaesen. Kommissionen bemaerker, at aftalesystemet for

de praktiserende specialleeger generelt set fremstar velfungerende. Det er dog Sundhedsstruktur-
kommissionens overordnede vurdering, at den nuveerende organisering af de praktiserende specialleeger
ikke i tilstreekkeligt omfang understgtter en optimal udnyttelse af de praktiserende specialleegers samlede
ressourcer.

Boks 2.10
Anbefaling 5

Sundhedsstrukturkommissionen anbefaler, at de organisatoriske rammer for de praktiserende
specialleeger tilpasses for at understatte en effektiv brug af de samlede specialleegeressourcer i
omstillingen af sundhedsveesenet.
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Boks 2.11
Forslag

1. Planlzegning af det praktiserende speciallzegetilbud skal ske indenfor en styrket national ramme, som
understgtter en sendret geografisk fordeling og effektiv brug af specialleegetilbuddet i det samlede
sundhedsvaesen.

2. Det lovmaessige grundlag for ledelse af samarbejde med specialleegepraksis skal styrkes, og der skal
ske en skaerpelse af den ansvarlige myndigheds organisatoriske fokus pa ledelse af samarbejde og
kvalitetsudvikling.

3. Der skal skabes bedre grundlag for, fx via en feelles indgang, at patienter med starst behov prioriteres
farst, og der opnas en samlet set mere effektiv anvendelse af ressourcerne.

Kommissionen har gjort sig en reekke overvejelser om brugen af private sygehuse, sundhedsforsikringer
og patientrettigheder, men har ikke fundet anledning til at komme med anbefalinger om organisatoriske
@ndringer indenfor omraderne.

I drgftelsen af brugen af private sygehuse leegger kommissionen veegt p3, at de sygehusansvarlige myndig-
heder fortsat skal anvende den private sygehuskapacitet strategisk, bl.a. for at understgtte sammenhaeng

i patienternes forlgb. Hos de sygehusansvarlige myndigheder bgr der ogsa vaere opmaerksomhed p3, at brug
af privat kapacitet ikke ma medfgre en sarbarhed for det offentlige sundhedsvaesen pa de omrader, hvor
private sygehuse varetager en forholdsvis stor del af den offentligt finansierede aktivitet.

Sundhedsstrukturkommissionen har desuden drgftet, om forsikringsselskaberne selv bgr ansaette egne
laeger til at visitere patienter til indsatser, der kraever laegeerkleering. Det er dog kommissionens vurdering,
at det almenmedicinske tilbud fortsat bgr varetage rollen som gatekeeper, ogsa for patienter med en
sundhedsforsikring, med henblik pa at henvisning til og traek pa sundhedsfaglige ressourcer sker pa
sundhedsfaglig indikation. P4 den made mindskes risikoen for et uhensigtsmaessigt traek pa knappe
personaleressourcer i sundhedsvaesenet. Det vil dog veere hensigtsmaessigt, hvis der er en dialog og et
lgbende samarbejde mellem det offentlige sundhedsvasen og forsikringsselskaberne om brugen af sund-
hedsforsikringer.

Endelig vurderer Sundhedsstrukturkommissionen, at patientrettigheder om frit valg og hurtig udredning,
behandling og genoptraening generelt udggr en positiv drivkraft i sundhedsvaesenet, som er med til at lgfte
kvaliteten og forbedre patienternes oplevelser i sundhedsvaesenet. Kommissionen er dog opmaerksom p3,
at patientrettigheder ogsa kan have uhensigtsmaessige konsekvenser for sundhedsvaesenet. Robustheds-
kommissionen har bl.a. peget p3, at patientrettigheder kan vanskeligggre mulighederne for at foretage
faglige skgn og prioriteringer i sundhedsvaesenet. Ved overvejelser om eventuel indfgrelse af nye rettig-
heder eller ved tilpasninger af eksisterende patientrettigheder bgr et vaesentligt hensyn veere, at rettig-
hederne ikke fgrer til en gget prioritering af sygehussektoren pa bekostning af det primare sundhedsvaesen
(se ogsa kapitel 13).

4. Opgavesamling, forvaltningsmodeller, implementering
og okonomi

I rapportens fjerde del opstiller og vurderer kommissionen tre modeller for den fremtidige forvaltnings-
struktur i sundhedsveesenet, som i varierende grad ogsa bergrer omrader, der er neertliggende til sundheds-
omradet. Desuden praesenteres kommissionens anbefaling om at understgtte implementering af en reform
og en reekke overvejelser om de ledelsesmaessige udfordringer, som omstillingen af sundhedsvaesenet
indebaerer. I rapportens fjerde del gives der ogsa en vurdering af de gkonomiske og finansieringsmaessige
konsekvenser af kommissionens samlede anbefalinger, forslag og modeller (se kapitelerne 14-17).
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Forvaltningsmodeller

Sundhedsstrukturkommissionen har faet til opgave at opstille og vurdere modeller for organiseringen
af fremtidens sundhedsvaesen, som understgtter et forebyggende og sammenhaengende sundhedsvaesen,
praeget af lighed, naerhed og en baeredygtig organisering. Sundhedsstrukturkommissionen opstiller tre
forvaltningsmodeller for sundhedsvaesenet. Kommissionen anbefaler ikke én konkret forvaltningsmodel,
men i overensstemmelse med kommissoriet afvejer kommissionen for hver af modellerne fordele og
ulemper (se kapitel 14-15).

De tre modeller adskiller sig indbyrdes i forhold til, om sundhedsvaesenet har en decentral eller en national
politisk ledelse, og i forhold til, om der sker en stgrre samling af opgaver indenfor sundheds- og ldre-
omradet eller en mindre eller ingen opgavesamling.

To af de tre forvaltningsmodeller indebeerer en stgrre samling af ansvaret for opgaver indenfor sundheds-
og xldreomradet under én myndighed. Det er opgaver, hvor ansvaret i dag er fordelt pa regioner og
kommuner. I den ene af de to modeller, model 1, er det politiske ansvar forankret decentralt med etablering
af sundheds- og omsorgsregioner, der ledes af regionsrad med direkte valgt politisk ledelse. I den anden
model, model 2, ligger det politiske ansvar pa det nationale niveau, og der er i den model ingen decentral
politisk ledelse af sundhedsvaesenet. Rationalet i de to forvaltningsmodeller er at skabe bedre sammenhaeng
i sundhedsveaesenet ved at samle det politiske ansvar for sygehuse, det almenmedicinske tilbud, den gvrige
praksissektor og en raekke opgaver pa sundheds- og ®ldreomradet, som i dag bliver lgst af kommunerne.

I den tredje forvaltningsmodel, model 3, sker en mindre - eller ingen - samling af de opgaver indenfor
sundheds- og eeldreomradet, som i dag er henholdsvis kommunernes og regionernes ansvar. Udgangspunk-
tet for model 3 er at styrke naerhed, baeredygtighed, lighed og sammenhaeng i sundhedsvaesenet uden en
stgrre samling af opgaver under én myndighed. Det skal ses i lyset af, at der ogsa vil vaere ulemper forbun-
det med at flytte mange og tunge opgaver ud af kommunerne. Model 3 fastholder et decentralt politisk
ansvar for sundhedsvaesenet, men indebzerer zendringer i regionernes politiske styreform, tiltag

til at udbygge det primaere sundhedsvesen og styrkede krav til den kommunale opgavevaretagelse pa
sundhedsomradet.
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Kommissionen har ved opstillingen af forvaltningsmodeller lagt til grund, at der ikke bgr vere flere
myndighedsniveauer end de tre, der eksisterer i dag (kommuner, regioner og stat). Opstillingen af modeller
er desuden afgraenset af, at det ligger udenfor kommissoriet at forholde sig til kommunernes styreform

og geografiske afgransning (se kapitel 15).

[ kapitel 14 opstiller og vurderer kommissionen tre niveauer af opgavesamling, der beskrives som
henholdsvis en stor opgavesamling, en mellemstor opgavesamling og en mindre opgavesamling. Som det
fremgar af anbefalingerne, ser kommissionen ikke samling af opgaveansvaret under én myndighed som den
eneste made, hvor der kan skabes steerkere sammenhang og omstilling i sundhedsvaesenet. Sammenhaeng
ved opgavesamling har dog nogle klare fordele, som ggr det vigtigt at afsgge de potentialer, der knytter

sig til en reform af opgaveansvaret. For det fgrste giver det reel mulighed for at skabe sammenhangende
patientforlgb, hvis hele patientforlgbet ligger under én myndigheds ansvar, fremfor hvis det er delt mellem
to eller flere myndigheder. For det andet styrker det muligheden for at bruge ressourcerne mere effektivt -
bade gkonomiske, teknologiske og personalemaessige ressourcer - hvis det er samme myndighed, der har
ansvaret for ssmmenhaengende opgaver.

Den store og den mellemstore opgavesamling knytter sig til forvaltningsmodel 1 og 2. I hovedtrak inde-
bzerer den store opgavesamling, at stgrstedelen af det kommunale zldre- og traeningsomrade, kommunal
sygepleje, patientrettet forebyggelse og sygehus- og praksissektor samles under én myndighed. I den
mellemstore opgavesamling bevarer kommunerne ansvaret for plejehjem og plejeboliger.

I kapitel 14 beskrives tilsvarende en mindre opgavesamling, som knytter sig til den tredje forvaltnings-
model, model 3. Den opgavesamling indebeerer bl.a., at dele af den kommunale sygepleje, patientrettet
forebyggelse, dele af genoptreeningsindsatsen og sygehus- og praksissektor samles under én myndighed.
Derudover indgar overvejelser om, hvordan endret regulering af hjeelpemidler/behandlingsredskaber og
midlertidige pladser/akutpladser bl.a. kan understgtte bedre sammenhaeng for borgerne i et sektoropdelt
sundhedsvaesen.

Sundhedsstrukturkommissionen anser den store opgavesamling for at have det stgrste potentiale for at
understgtte sammenhaeng og omstilling. Alle niveauer af opgavesamling vil dog i forskellig grad medfgre
ulemper, da der samtidig skabes nye snitflader til andre dele af det kommunale omrade, fx indsatser pa
social- og beskaftigelsesomraderne, ved sendret ansvarsplacering.

Ingen model for organiseringen af sundhedsvasenet vil fuldt ud leve op til alle veesentlige hensyn. Alle
modeller vil have indbyggede svagheder, som ma afvejes i forhold til de styrker, der knytter sig til den
pageldende model. Vurderingen af modellernes fordele og ulemper sker pa baggrund af de hensyn,
kommissionen opstiller i kapitel 6, og som ogsa deekker de sigtelinjer, der er formuleret i kommissoriet.
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Model 1 - Regionalt enhedssundhedsvaesen med sundheds- og omsorgsregioner

[ forvaltningsmodel 1 nedleegges de nuvaerende regioner, og der etableres et nyt forvaltningsled i form
af 8-10 sundheds- og omsorgsregioner. Antallet af sundheds- og omsorgsregioner afspejler en samlet
afvejning af hensynet til naerhed til de opgaver, som sundheds- og omsorgsregionerne overtager fra
kommunerne, og hensynet til baeredygtighed i opgavelgsningen pa tveers af de opgaver, som sundheds-
og omsorgsregionerne far ansvaret for. Hver sundheds- og omsorgsregion ledes af 21-25 direkte valgte
politikere, og det foreslas, at der oprettes naerudvalg, som skal understgtte politisk og administrativ
opmarksomhed pa omstilling til og udvikling af det primaere sundhedsveesen og pa de lokale problemer
og behov indenfor sundheds- og omsorgsregionerne.

De nye sundheds- og omsorgsregioner far det samlede ansvar for sygehuse, almenmedicinske tilbud og
den gvrige praksissektor. Samtidig far de ansvaret for en reekke opgaver pa sundheds- og eldreomradet,
som i dag bliver lgst af kommunerne. De nuvaerende regioner nedlaegges, og deres sundhedsopgaver
overgar til de nye sundheds- og omsorgsregioner sammen med de opgaver, der overdrages fra kommun-
erne. De nye sundheds- og omsorgsregioner far dermed et bredt ansvar for sammenhaengende opgaver
pa sundheds- og ®ldreomradet, som i dag er delt mellem regioner og kommuner.

De eksisterende sundhedsklynger nedlaegges, da de ikke er relevante i en model, der samler opgaver pa
sundheds- og eldreomradet under samme myndighed.

Sundhedsstrukturkommissionen har i forhold til model 1 overvejet en variant (model 1a), hvor med-
lemmerne af regionsradene ikke vaelges ved direkte valg, men i stedet udpeges af kommunalbestyrelserne
i de kommuner, som ligger i de enkelte sundheds- og omsorgsregioner. Varianten af model 1 opstilles og
vurderes selvstaendigt i kapitel 15.

Model 1
Enhedssundhedsvaesen med 8-10 sundheds- og omsorgsregioner

98 kommuner
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Boks 2.12
Fordele og ulemper sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra
de centrale hensyn

Fordele sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra de centrale hensyn

Modellen tilvejebringer en reel og markant styrkelse af et entydigt politisk ansvar for en raekke
sammenhangende opgaver pa sundheds- og seldreomradet, som i den nuveerende struktur er
underlagt delt politisk ansvar.

Samlingen af en raekke sammenhangende opgaver i de nye sundheds- og omsorgsregioner skaber
aget klarhed om ansvarsfordelingen, bedre rammer for at skabe sammenhaengende patientforlgb
og staerkere tilskyndelser til at investere i omkostningseffektive og forebyggende indsatser udenfor
sygehusmatriklerne.

Modellen vil gge regionernes prioriteringsrum og dermed understgatte effektiv brug af de tilgeengelige
ressourcer.

Modellen styrker den faglige baeredygtighed i det primaere sundhedsvaesen, iseer i de omrader af
landet, hvor opgaverne i dag varetages af mindre kommuner.

Etableringen af et samlet politisk ansvar for sundhedsvaesenet reducerer behovet for kompenserende
statslige styringstiltag.

Modellen fastholder en staerk demokratisk kontrol med sundhedsveaesenet, og det hensyn far starre
vaegt, desto flere og tungere opgaver den pagaeldende myndighed far ansvaret for.

Ulemper sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra de centrale hensyn

Afstanden mellem den politiske ledelse og borgerne vil blive starre for sa vidt angar de opgaver,
der overtages fra kommunerne.

Modellen vil reducere kommunernes prioriteringsrum pa tveers af velfeerdsomrader, fordi en
vaesentlig del af de kommunale opgaver flyttes til sundheds- og omsorgsregionerne.

En opdeling af de nuveerende fem regioner i 8-10 nye sundheds- og omsorgsregioner kan medfgre
mindre faglig baeredygtighed i varetagelsen af sygehusopgaver og risiko for tab af de senere ars
opndede centraliserings- og specialiseringsgevinster i sygehussektoren.

Etableringen af flere regionale enheder end i dag kan isoleret betragtet medfere ggede geografiske
forskelle, og der vil som fglge af flere patientstramme pa tvaers af de nye regioner veere risiko for
suboptimering i brugen af de samlede ressourcer.

Der vil veere tale om en markant reform, som flytter et stort antal medarbejdere og mange ressourcer
fra kommunal ledelse til en regional ledelse med deraf afledte omstillings- og implementerings-
omkostninger.
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Model 2 - Statsligt enhedssundhedsvaesen

[ kommissionens anden model nedlaegges regionerne, og staten overtager myndigheds- og driftsansvaret
for sygehuse, almenmedicinske tilbud og den gvrige praksissektor. Derudover far staten ansvaret for en
rakke opgaver pa sundheds- og aldreomradet, som i dag bliver lgst af kommunerne.

"Sundhed og Omsorg Danmark” er en fellesbetegnelse for det opgaveomrade, som staten overtager
ansvaret for. Det politiske ansvar er placeret hos ministeren for omradet, som fastszetter den overordnede
strategi og udviklingsplan for sundhedsvasenet. Der etableres en central bestyrelse og driftsorganisation
under det ansvarlige ministerium, som har det overordnede driftsansvar med ansvar for den samlede
gkonomi (drift og anlaeg) og centrale HR-funktion. Den daglige drift varetages af 8-10 decentrale, admini-
strative enheder med en decentral bestyrelse for hver enhed.

Model 2
Statsligt enhedssundhedsvaesen med 8-10 administrative enheder

Ministerium

Nationalt udpeget bestyrelse

Direktion
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Boks 2.13
Fordele og ulemper sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra
de centrale hensyn

Fordele sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra de centrale hensyn

Modellen tilvejebringer en reel og markant styrkelse af et entydigt politisk ansvar for en raekke
sammenhangende opgaver pa sundheds- og seldreomradet, som i den nuveerende struktur er
underlagt delt politisk ansvar.

Samlingen af en reekke besleegtede opgaver under samme myndighed skaber gget klarhed om
ansvarsfordelingen, bedre rammer for at skabe sammenhaengende patientforlab og steerkere
incitamenter til at investere i omkostningseffektive og forebyggende indsatser udenfor sygehusenes
matrikler.

Modellen styrker den faglige baeredygtighed i det primaere sundhedsvaesen, iser i de omrader af
landet, hvor opgaverne i dag varetages af mindre kommuner.

Modellen understatter den samlede kvalitet i opgavelgsningen i kraft af en teettere integration af det
primeere og det sekundaere sundhedsveesen.

Modellen skaber potentiale for @get geografisk lighed, fordi staten gennem et samlet arbejdsgiver-
ansvar i princippet har bedre mulighed for at flytte ressourcer derhen, hvor behovet er stgrst.

Modellen skaber grundlag for en styrket national beslutnings- og eksekveringskraft, fx indenfor data
og digitalisering.

Ulemper sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra de centrale hensyn

Modellen indebaerer en markant centralisering af det politiske ansvar for sygehuse og en reekke
opgaver pa sundheds- og ldreomradet, som i dag er kommunernes eller regionernes ansvar.

Modellen indebaerer etablering af et statsligt driftsomrade, som i udgifter, kompleksitet og antal
medarbejdere klart overstiger alle andre statslige driftsomrader. Det kan give veesentlige styrings-
udfordringer.

Der er betydelig risiko for manglende politisk kapacitet til stillingtagen til lsbende prioriteringer,
reformer og tilpasninger pa sundhedsomradet. Risikoen forsteerkes af, at mange enkeltsager vil ende
hos den ansvarlige minister.

Modellen svaekker borgernes mulighed for lokalt eller regionalt at gve indflydelse pa opgavevare-
tagelsen pa sundheds- og eeldreomradet, og modellen forringer mulighederne for at tilpasse opgave-
lgsningen til lokale forskelle i borgernes gnsker og behov.

En stor statslig sundhedsforvaltning giver risiko for interne forvaltningsmaessige barrierer, der kan
minde om de nuvaerende sektorgraenser, og risiko for stor ledelseskompleksitet og lange beslutnings-
veje og en deraf afledt sveekket politisk kontrol med forvaltningen.

Det er en udfordring for det nuvaerende sundhedsvaesen, at fem regioner skal koordinere med i alt
98 kommuner. Udfordringen bliver ikke mindre, hvis én statslig myndighed skal koordinere med
98 kommuner.
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Model 3 - Sundhedsregioner

[ kommissionens tredje model tages der udgangspunkt i den nuveaerende opgavefordeling indenfor sund-
heds- og ®ldreomradet. Det vil sige, at regionerne fortsat har ansvaret for sygehuse og praksissektoren,
og kommunerne har fortsat ansvaret for deres nuvaerende opgaver pa sundheds- og zeldreomradet.

I modellen kan der ske en mindre samling af opgaver pa sundheds- og zeldreomradet, men modellen bygger
pa et rationale om en vaesentlig mindre opgavesamling sammenlignet med model 1 og 2. Modellen inde-
holder til gengeeld en raeekke andre forslag, som skal understgtte bedre sammenhang for borgerne og
styrke en omstilling af sundhedsvaesenet.

Modellen indebaerer bl.a., at en del af regionernes gkonomi malrettes indsatser i det primzere sundheds-
vaesen. Formalet er at sikre et gget regionalt fokus pa en sendret opgavelgsning, hvor en stgrre del af
opgavelgsningen sker i det primaere sundhedsvaesen fremfor pa sygehusene. Modellen indeholder ogsa et
forslag, der skal styrke kommunernes incitament til at prioritere effektive forebyggelses- og plejeindsatser
til gavn for borgerne.

Herudover indeholder modellen forslag om styrkede statslige krav til den kommunale opgavevaretagelse
pa sundhedsomradet. Desuden indebaerer modellen en grundlaeggende forandring af de nuvaerende
sundhedsklynger og forslag til 2endringer af regionernes politiske styreform med bl.a. oprettelse af
geografisk forankrede nzerudvalg.

Hvad angar antallet af sundhedsregioner, indeholder modellen to varianter: En variant, hvor antallet af
regioner reduceres fra de nuvaerende fem til tre regioner, og en variant, hvor de nuvarende fem regioner
bevares. Der er bade hensyn, der taler for en variant med tre regioner, og hensyn, der taler for en variant
med de nuverende fem regioner.

Modellen skal desuden ses i sammenhaeng med de af kommissionens anbefalinger, som er uafthaengige
af forvaltningsstrukturen (se kapitlerne 9-13).

Model 3
Sundhedsregioner

3-5 sundhedsregioner

98 kommuner




Boks 2.14
Fordele og ulemper sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra
de centrale hensyn

Fordele sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra de centrale hensyn

« Modellen indeholder en raekke nye styringstiltag, som understgtter opbygning og udvikling af det
primaere sundhedsvaesen.

« Den nationale malretning af midler til det primaere sundhedsvaesen udger et betydeligt gkonomisk
lft i form af varige midler, som skal udmentes arligt. Sammenlignet med i dag vil regionerne fa et
steerkere incitament til at prioritere indsatser i det primaere sundhedsvaesen, som kan reducere
behovet for sygehusaktivitet.

« Styrkede statslige krav til den kommunale opgavevaretagelse, bl.a. med indfgrelse af et resultat-
afhaengigt tilskud for kommunerne, vurderes at kunne medvirke til gget politisk opmaerksomhed
pa sundheds- og ldreomradet i kommunerne og generelt starre og mere ensartet kvalitet pa tveers
af landet.

« Oprettelsen af naerudvalg i de nye sundhedsregioner vurderes at styrke grundlaget for tvaersektorielt
samarbejde, fx om sammenhaengende indsatser for borgere.

» Modellen sigter pa at udvikle sundhedsvaesenet uden at zendre grundlzeggende ved den nuvaerende
opgave- og ansvarsfordeling, og den indebaerer derfor begraensede omstillings- og implementerings-
omkostninger.

+ Varianten med tre regioner giver gget faglig beeredygtighed i forhold til sygehusdrift.

Ulemper sammenlignet med den nuvaerende organisering ud fra de centrale hensyn

 Det foresldede styringstiltag om malretning af midler til det primaere sundhedsvaesen indebaerer en
risiko for, at kommunerne sammenlignet med i dag har svagere tilskyndelse til at prioritere indsatser
pé sundheds- og eldreomradet. Risikoen forsgges imgdegaet ved at indfere et saerskilt resultat-
afhaengigt tilskud for kommunerne og ved en udvidet kvalitetsplan og forpligtende kvalitets-
standarder.

« Sammenlignet med den nuvaerende styring og organisering forudsaetter det foreslaede styringstiltag
om malretning af midler til det primaere sundhedsvaesen et gget behov for Igbende at forhandle og
indga aftaler pa tveers af myndigheder.

« Modellen indebeerer en staerkere statslig styring af saerligt den kommunale opgavevaretagelse pa
sundheds- og aldreomradet og dermed i udgangspunktet et reduceret prioriteringsrum for
kommunerne.

« I modellen vil der fortsat veere behov for en reekke kompenserende statslige styringstiltag for at
sikre det ngdvendige tempo og den ngdvendige fremdrift i omstillingen af sundhedsvaesenet.

Boks 2.15
Sammenligning af de tre modeller ud fra de centrale hensyn

Model 1 - Regionalt enhedssundhedsvaesen med sundheds- og omsorgsregioner

Model 1 har den vaesentlige fordel, at den skaber et enhedssundhedsvaesen, hvor der er en klar politisk
ansvarsfordeling, og hvor der skabes gode betingelser for at give patienten et sa mmenhaengende
behandlingsforlgb. Det er ogséd den model, der indeholder de staerkeste tilskyndelser til at investere i de
primaere sundhedsopgaver, som ligger udenfor sygehusene, og som vil kunne understgtte, at der kan ske
en lgbende udvikling og tilpasning af opgavelgsningen mellem faggrupper, som i dag er adskilte pa tveers
af sektorer. Det er dermed ogsa den model, der pa sigt vurderes at have sterst potentiale for at realisere
den gnskede omstilling af sundhedsvaesenet og dermed gavne de patienter, som bgr handteres udenfor
sygehusene.
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Sammenlignet med de gvrige modeller indebaerer model 1 en ulempe i styringen af det specialiserede
sygehusvaesen, da sygehusdriften skal forvaltes af flere, mindre regionale enheder end i dag. Det kan
reducere den faglige beeredygtighed pa sygehusomradet. Ved direkte valg til de nye sundheds- og
omsorgsregioner vil den demokratiske kontrol veaere hgj i modellen, imens den politiske naerhed til

de opgaver, der tidligere blev lgst i kommunerne, vil blive sveekket. Model 1 indebaerer betydelige
omstillings- og implementeringsomkostninger, fordi der skal oprettes nye regionale enheder og et stort
antal medarbejdere, bade pa tveers af regioner og pa tvaers af regioner og kommuner, vil skifte ledelse
og flytte arbejdssted. Dertil kommer afledte konsekvenser for kommunernes gkonomi og prioriterings-
rum.

Model 2 - Statsligt enhedssundhedsvasen

Model 2 skaber ligesom model 1 et enhedssundhedsvaesen. | model 2 forankres det gverste politiske
ansvar for driften af sundhedsveesenet hos den ansvarlige minister. Det vil pa den ene side skabe en klar
ansvarsfordeling, incitamenter til sammenhaeng i patientforlgb og tilskyndelser til at investere i indsatser
udenfor sygehusene, som saerligt vil gavne de patienter, der bgr handteres udenfor sygehusene. Det er
dog kommissionens vurdering, at potentialet for sammenhaengende patientforlgb og omstilling reelt er
svagere i model 2 end i model 1, da der i et statsligt sundhedsvaesen vil veere starre politisk afstand til
de indsatser, som skal investeres og udbygges lokalt. Pa digitaliseringsomradet og i forhold til den
geografiske omfordeling af ressourcer, bl.a. fordeling af laegeressourcer til de omrader af landet, hvor
der er starst behov, er det kommissionens vurdering, at det entydige arbejdsgiveransvar i model 2 ggr,
at modellen pa de dimensioner fremstar steerkest af de tre modeller. Omvendt vurderes modellen at have
vaesentlige svagheder, nér det gaelder udgiftsstyring og lgbende tilpasninger og reformer af sundheds-
vaesenet. Her kan det entydige driftsansvar hos den ansvarlige minister sveekke det nationale politiske
niveaus evne og vilje til at gennemfare svaere men ngdvendige reformer og omstillinger.

Modellen vurderes at sta svagere end model 1 og 3 i forhold til at sikre neerhed og demokratisk for-
ankring i opgavelgsningen, fordi model 2 vil indebaere, at det pa grund af kapacitetsproblemer og
flaskehalse pa det nationale politiske niveau reelt vil veere udpegede bestyrelser, som varetager ledelsen
af den store og vigtige velfeerdsopgave, som sundhedsvaesenet udger.

Model 3 - Sundhedsregioner

Model 3 star staerkt i forhold til styring af sygehusvaesenet, hvor bade en variant med tre eller fem
regioner vil omfatte enheder med en hgj selvforsyningsgrad. Varianten med tre regioner vurderes at

veere den, der har det bedste potentiale i forhold til sygehusdrift og fordeling af ressourcer til de omrader,
hvor der i dag er faerrest leegelige ressourcer. Det vil gavne de patienter, der i dag har lang afstand til
leegen. Dog kan varianten med tre regioner samtidig svaekke den relative demokratiske repraesentation
for de nuveerende mindre regioner. Varianten med fem regioner vil skulle sikre en bedre ressource-
fordeling i kraft af de tvaergaende anbefalinger om tilpasset fordeling af ressourcerne i sundhedsvaesenet
(se kapitel 11).

Den vaesentlige ulempe ved model 3, uanset variant, er, at den pa trods af en eventuel mindre opgave-
samling er den model, hvor ansvaret for opgaver pa sundheds- og aldreomradet stadig vil vaere mest
delt pa tveers af regioner og kommuner. Derfor vurderes modellen, i sammenligning med model 1 og 2,
at have svagere tilskyndelser til at sikre sammenhaeng i patientforlgb og til at sikre en investering og
omstilling til det primaere sundhedsvaesen. Et fortsat sektoropdelt sundhedsvaesen vurderes ogsa at
udgare en barriere for en lgbende ngdvendig tilpasning af opgavefordelingen mellem faggrupper, bl.a.
mellem laeger og sygeplejersker. En reekke styringstiltag i model 3 skal kompensere for det og understgtte
sammenhang, men modellen forudsaetter under alle omstaendigheder et betydeligt fokus i sundhedsre-
gionerne pa at omstille sygehusene og prioritere en udvikling af det primaere sundhedsvaesen, herunder
det almenmedicinske tilbud.

Derudover vurderes model 3 at give gode muligheder for en effektiv styring af udgifterne til sundheds-
vaesenet, og den indebaerer, sammenlignet med model 1 og 2, langt faerre omstillings- og implemente-
ringsomkostninger. Ses der bort fra en mindre opgavesamling og en eventuel reduktion fra fem til tre
regioner, kan de nye styringstiltag ivaerkseettes umiddelbart.
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Sundhedsstrukturkommissionen har indenfor model 3 overvejet alternative modeller med ingen eller
mindre opgavesamling. Kommissionen har overvejet en model med national politisk ledelse i et sundheds-
vaesen, hvor der ikke sker en vaesentlig opgavesamling. En sddan model vil i hovedtraek indebaere, at de
nuvaerende regioner bliver nedlagt, og deres opgaver flyttes til staten. Det betyder, at staten far ansvaret
for sygehus- og praksissektoren, imens kommunerne fastholder deres nuveerende opgaver pa sundheds-
og @ldreomradet. Det er kommissionens vurdering, at en sddan model, sammenlignet med den nuvarende
organisering af sundhedsvaesenet, ikke vil understgtte et mere nzert, ssmmenhaengende og forebyggende
sundhedsvasen. Derfor har kommissionen ikke medtaget den model.

Desuden har Sundhedsstrukturkommissionen overvejet en model, hvor medlemmerne af regionsradet
udpeges af kommunalbestyrelserne i det scenarie, hvor kommunerne fastholder deres nuveerende opgaver.
Dog vurderer kommissionen, at den variant vil indebaere en betydelig risiko for, at de kommunalt udpegede
repraesentanter vil sgge at tilgodese deres egen kommunes interesse, og kommunerne vil underinvestere

i de opgaver, der er neert besleegtede med de opgaver, som er under regionernes ansvar, og derfor vil
varianten ikke styrke neerhed og sammenhgeng sammenlignet med den organisering, der geelder i dag.
Derfor har kommissionen ikke medtaget modellen.

Ledelse og implementering af omstillingen af sundhedsvaesenet

Der er en stor ledelsesopgave forbundet med at omstille og fremtidssikre sundhedsvaesenet. Ledelser pa
alle niveauer skal sikre prioritering af det primzere sundhedsvaesen og szette skub i den digitale omstilling.
Tre tvaergaende ledelsesopgaver er afggrende i omstillingsprocessen. For det fgrste skal politisk lederskab
mobilisere tilslutning til en reform og bakke ledere og medarbejdere op i at gennemfgre reformen og
bidrage til reformens bzeredygtighed. For det andet kraever det enorm ledelseskraft at bevare et vedvarende
fokus pa omstillingen og styrkelsen af det primare sundhedsvaesen. For det tredje er der en strategisk
ledelsesopgave i at balancere og prioritere mellem udfordringer pa kort og lang sigt i en periode, hvor der
er kortsigtede omkostninger udlgst af omstillingen, samtidig med at der skal arbejdes for de langsigtede
mal for sundhedsvaesenet.

Sundhedsstrukturkommissionens anbefalinger, forslag og modeller vil indebzere @endrede rammer for
lederne i sundhedsvaesenet som fglge af de organisatoriske forandringer. De organisatoriske forandringer
er ikke tilstreekkelige til at sikre den ngdvendige udvikling og omstilling af sundhedsvasenet. Hvis de
organisatoriske forandringer skal fgre til reelle forbedringer i de sundhedstilbud, som gives til borgerne,
skal de fgre til forandringer i den made, der arbejdes og samarbejdes pa i sundhedsvaesenet, og det kraever
dedikeret ledelse pa alle niveauer af ledelseskaeden (se kapitel 16).
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Boks 2.16
Anbefaling 6

Sundhedsstrukturkommissionen anbefaler, at der pa baggrund af de politiske beslutninger om den
fremtidige struktur for sundhedsomradet oprettes et reformsekretariat under indenrigs- og sund-
hedsministeren, som med afsaet i en national implementeringsplan fglger implementeringen af de
enkelte initiativer og understatter den decentrale implementering. En national implementeringsplan
skal indeholde ambitigse mal, tydeliggere implementeringsansvaret hos relevante akterer og
opstille tidsrammer for implementeringen af de forskellige dele af reformen af sundhedsveesenet.

Gkonomi og finansiering

Sundhedsstrukturkommissionens anbefalinger, forslag og modeller har alle som sigte, at de skal understgtte
en bedre brug af de ressourcer, der prioriteres til sundhedsomradet, bade gkonomiske ressourcer og
personaleressourcer.

Kommissionen har i sine overvejelser lagt veegt p4, at den gnskede udbygning af det primeaere sundheds-
vaesen skal ske gennem en modsvarende mindre vaekst pa sygehusomradet. Det fordrer en teet integration
af ansvaret for udbygning af det primaere sundhedsveesen med ansvaret for tilpasning af sygehusvaeksten.
Samtidig bgr tiltag til en mere hensigtsmaessig fordeling af ressourcer medvirke til, at der flyttes ressourcer
fra stgrre byomrader til de omrader, der mangler ressourcer, sa den andrede fordeling realiseres inden for
de samlede forudsatte gkonomiske rammer for sundhedsvaesenet i de kommende ar.

Kommissionen vurderer, at der pa kort sigt kan veere grund til at prioritere konkrete investeringer i opbyg-
ningen af det primare sundhedsvaesen i form af en styrket udbredelse af nye digitale lgsninger, etablering
af en national dataplatform, og etableringen af lokale "sundhedscentre”, der danner en sundhedsfaglig
ramme om lokale sundheds- og plejeindsatser. Kommissionen peger pa de prioriteter i forbindelse med

en prioritering af de tidligere afsatte midler til naerhospitaler (3,5 mia. kr. frem til 2030). Derudover har
kommissionen noteret, at den nuvaerende regering har varslet en ny sundhedsfond. Foruden fokus pa
vedligeholdelse og modernisering af sygehuse, omfatter fondens fokus ogsa teknologi og digitalisering,
som reducerer arbejdskraftsudfordringen, og nem og lige adgang til forebyggelse og sygdomsbehandling,
vel at maerke i sammenhaeng med udfasningen af de nuveerende kvalitetsfondsinvesteringer i nye sygehuse.



Sundhedsstrukturkommissionens anbefalinger, forslag og modeller er fremlagt indenfor kommissoriets
forudsaetning om samlet udgiftsneutralitet og indebzerer dermed ikke varige merudgifter samlet set for
sundhedsomrddet og de nzerliggende opgaver (se kapitel 17).
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Del 1

Status, udfordringer
og pejlemezerker for
sundhedsvasenet

| rapportens farste del kortlaegges beslutninger og udviklingstraek, som har vaeret med til
at forme sundhedsveesenet gennem arene. Herudover beskrives status og udfordringer
for sundhedsvaesenet i dag og de pejlemaerker, som Sundhedsstrukturkommissionen har
valgt at fokusere pa i fremtidssikringen af sundhedsvaesenet.

| kapitel 3 preesenteres udviklingslinjer, som har haft betydning for den organisatoriske
udvikling af det danske sundhedsvaesen. Kapitlet belyser baggrunden for det nuveerende
sundhedsvaesen.

| kapitel 4 praesenteres status og udfordringer for sundhedsvaesenet i dag. Kapitlet
belyser de rammevilkar og udfordringer, der er for sundhedsvaesenet.

| kapitel 5 preesenteres tre pejlemaerker, som kommissionen anser for seerligt vigtige for
udviklingen af det danske sundhedsvaesen.




Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsveaesenet

Kapitel 3: Udviklingslinjer i
organiseringen af det danske
sundhedsvaesen

Den nuverende organisering af sundhedsvaesenet er resultatet af en raekke tidligere reformer og lgbende
@ndringer i organiseringen.

Strukturerne i sundhedsvaesenet er bl.a. blevet formet af kommunalreformen i 1970 og strukturreformen i
2007. Ved begge reformer blev de politisk-administrative enheder i sundhedsvaesenet reducerede ud fra et
rationale om, at fagligt baeredygtige enheder haenger sammen med befolkningsgrundlaget - et rationale som
forsat er geeldende i sundhedsveesenet i dag.

Kommunerne har gennem arene faet flere og mere komplekse opgaver, og balancen mellem det primaere og
det sekundaere sundhedsvaesen har veeret en del af den sundhedspolitiske dagsorden siden 1970’erne.
Herudover har integrationen af de alment praktiserende laeger i det samlede sundhedsvaesen laenge veeret
diskuteret.

Det er nogle af de udviklingstraek, der har veeret med til at forme sundhedsvaesenet, og som vil blive
beskrevet i det fglgende.

Fra 25 amter og 1.098 kommuner til fem regioner
og 98 kommuner

Grundstrukturen i dagens sundhedsvaesen er i seerlig grad formet af kommunalreformen i 1970 og struktur-
reformen i 2007.

Omdrejningspunktet for begge reformer var spgrgsmalet om antallet af politisk-administrative enheder og
dermed ogsa spgrgsmalet om, hvor stort et befolkningsgrundlag, der skulle til for, at enhederne kunne
varetage deres funktioner pa en baeredygtig made.

I forhold til sundhedsomrédet blev vurderingen af befolkningsgrundlaget isaer baseret pa princippet

om "gvelse ggr mester”. Princippet betyder, at en leege eller et sundhedsprofessionelt team skal behandle et
vist antal patienter pr. ar for at give patienterne den bedste behandling og samtidig opna den ngdvendige
erfaring og kvalitet. Det har medfgrt faerre enheder og dermed et stigende befolkningsgrundlag. P4 den
made er udviklingen gaet mod stgrre enheder i sundhedsvaesenet.

Boks 3.1
Tidslinje med nedslag: Fra 25 amter og 1.098 kommuner til fem regioner og 98 kommuner

1970: Ved kommunalreformen bliver antallet af amter reduceret fra 25 til 14, og antallet af
kommuner bliver reduceret fra 1.098 til 275.

2007: Ved strukturreformen bliver de 14 amter erstattet af fem regioner, og antallet
af kommuner bliver reduceret fra 271 til 98 kommuner.
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Kommunalreformen i 1970

Med kommunalreformen i 1970 blev antallet af amter reduceret fra 25 til 14, og antallet af kommuner blev
reduceret fra 1.098 til 275. Kgbenhavns Kommune og Frederiksberg Kommune fik, ud over de almindelige
kommunale opgaver, sundhedsopgaver svarende til amterne.

Vurderingen var, at amterne skulle have 250.000-300.000 indbyggere, for der blev et tilstraekkeligt grundlag
for et fuldt udbygget centralsygehus. Et centralsygehus var et sygehus med en raekke specialafdelinger, som
optog patienter fra et stgrre omrade typisk et amt.

[ forhold til kommunerne var vurderingen, at hvis en kommune skulle kunne levere en effektiv service til
sine indbyggere, skulle den ikke have faerre end 5.000-6.000 indbyggere. Dengang blev 5.000-6.000 ind-
byggere anset som et tilstraekkeligt grundlag for at kunne drive et alderdomshjem og en skole i kommunen.

Udover en raekke andre omrader fik amterne hovedansvaret for sundhedsopgaven, det vil sige sygehuse

og praksissektoren. Sygekassesystemet blev nedlagt i 1973, hvor kommunerne bl.a. overtog ansvaret for
sundhedsplejen, hjemmesygepleje, skole- og ungdomstandpleje og eeldreomsorg. I 1976 overtog amterne
de statslige psykiatrihospitaler. Fra 1970 til 1980 blev ansvaret for de resterende stats- og statsfinansierede
sygehuse overdraget til amterne med undtagelse af Rigshospitalet.

Strukturreformen i 2007

Med strukturreformen i 2007 blev der dannet fem regioner, og de 14 amter blev nedlagt. Argumentet var,
at flere af de davaerende amter isoleret set var for sma til at sikre et tilstraekkeligt patientunderlag for de
enkelte specialer og akutfunktioner. Hensynene understgttede et argument om, at der minimum skulle
vaere 500.000 indbyggere i en region. Strukturkommissionen anbefalede mindst tre og hgjest otte regioner.
Det afggrende kriterium var hensynet til sygehusveesenet.

Strukturreformen havde ogsa betydning for det kommunale landkort. Antallet af kommuner blev reduceret
til 98 stgrre kommuner med et befolkningsunderlag pd minimum 20.000 med undtagelse af g-kommuner
og enkelte kommuner i hovedstadsomradet. £ndringen i antallet af kommuner var ikke primeert drevet af
hensynet til de kommunale sundhedsopgaver.

Foruden aendringer i den organisatoriske struktur medfgrte strukturreformen en ny fordeling af opgaverne
mellem kommuner, regioner og staten ledsaget af en ny finansierings- og udligningsreform. I modsaetning til
amterne matte regionerne ikke udskrive skat. I stedet skulle finansieringen ske via statslige bloktilskud.
Kommunerne havde forsat ret til skatteudskrivning.

Med strukturreformen overtog regionerne hovedparten af sundhedsopgaverne fra de tidligere amter.
Kommunerne overtog enkelte sundhedsopgaver fra de tidligere amter. Det var genoptraening efter
udskrivelse fra sygehus, forebyggelse, hvor ansvaret for den patientrettede forebyggelse deles med
regionerne, og misbrugsomradet. Kommunerne fik ansvaret for de opgaver ud fra en betragtning om, at
disse sundhedsopgaver varetages mest hensigtsmaessigt i borgerens naermiljg og i sammenhaeng med andre
omrader sdsom beskaeftigelsesindsatsen.

"@velse gor mester” - sygehusopgaver samles og specialiseres

Hensynet til sygehusvaesenet har spillet en afggrende rolle for de to reformer i 1970 og 2007. Befolknings-
underlag og princippet om "gvelse ggr mester” har over drene understgttet en stigende specialisering og
centralisering til gavn for patienterne fx indenfor kreeftbehandling.

11927 var der 167 sygehuse i Danmark. [ 1978 var antallet af sygehuse reduceret til 104. Reduktionen
fortsatte de fglgende ar, og i 2002 var der 52 sygehuse, og i 2022 var der 21 akutsygehuse og 15 special-
sygehuse uden akutmodtagelse. Samtidig er sygehusene gradvist blevet bygningsmaessigt stgrre og mere
udstyrsmeessigt intensive. Sidelgbende har der veeret faldende sengetal, vedvarende fald i liggetiden og
udbygning af den ambulante aktivitet.
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De underliggende drivkraefter har vaeret den medicinske udvikling med stadig flere leegefaglige specialer. I
1950 var der 19 specialer. 1 2023 var der 39 specialer. I nyere tid er der ikke sket stgrre aendringer i antallet
af leegefaglige specialer. 1 2017 blev akutmedicin oprettet som et selvstaendigt speciale, men der er ogsa sket
en sammenlaegning af specialer, fx socialmedicin som nu hgrer under samfundsmedicin. Udviklingen med
flere leegelige specialer og dermed specialiseringen i sundhedsvaesenet stiller krav til befolkningsunderla-
get, hvis den faglige baeredygtighed og kvalitet skal opretholdes.

Boks 3.2
Tidslinje med nedslag: "@velse gor mester”- sygehusopgaver samles og specialiseres

1930-1970: Centralsygehuse er omdrejningspunktet i sygehusvaesenet. Hvert amt har typisk
ét centralsygehus.

1970: Centralsygehuse erstattes af tanken om amtsligt hovedsygehus, hvor man samler
specialer, der kun findes ét sted i amtet.

1996: Funktionsbzerende enheder introdueres og indebaerer, at det kirurgiske omrade bliver
opfattet som ét samlet omrade pa tveers af sygehusene i et amt.

2005: Sundhedsstyrelsen far befgjelser til at fastsaette specialfunktioner i sygehusvaesenet
og godkende deres placering pa sygehusene i landet.

2007: Sundhedsstyrelsen udgiver rapporten “Styrket — planleegningsgrundlag for det regionale
sundhedsvaesen”, der danner grundlag for den farste specialeplanlaegning og regionernes
sygehusplaner og dermed far rammesaettende betydning for nutidens sygehusstruktur.

2008: Der afsaettes knap 25 mia. kr. i en kvalitetsfond til sygehusbyggeri.

2010: Sundhedsstyrelsen udgiver den farste specialeplan.

Centralsygehuse og funktionsbzerende enheder

[ perioden fra 1930 til kommunalreformen i 1970 var omdrejningspunktet centralsygehuse. Hvert amt
havde typisk et, maske to centralsygehuse, der ogsa fungerede som lokalsygehus i det pagaeldende omrade.
Centralsygehuse skulle veere opdelt i mindst én medicinsk afdeling, én kirurgisk afdeling, én rgntgenafde-
ling og have et laboratorium.

Med kommunalreformen i 1970 blev centralsygehuset erstattet af tanken om et amtsligt hovedsygehus,
hvor man samlede de specialer, der kun var ét sted i amtet, fx paediatri, gjne og gre-naese-hals. Igen var
rationalet baseret pa det ngdvendige befolkningsunderlag for et nogenlunde selvbaerende sygehusvaesen
pa sdkaldt udvidet basis- eller normalsygehusniveau, hvor det forventedes, at man lokalt i amtet kunne
behandle 90 til 95 pct. af de forekommende sygdomstilfaelde.®

Den funktionsbaerende enhed blev fgdt i 1996. I en statusrapport fra Dansk Kirurgisk Selskab blev det
anbefalet, at der burde etableres kirurgiske amtsenheder med et optageomrade pa 200.000-250.000
indbyggere for dermed at sikre det tilstraekkelige antal patienter til at kunne opretholde kompetencen
i de kirurgiske indgreb. Det vil sige, at det kirurgiske omrade blev opfattet som ét omrade pa tveers af
sygehusene i et amt.

6  Pedersen, Kjeld Mgller. "Dansk sundhedspolitik”. 1. udgave, 1. oplag. Kebenhavn: Munksgaard, 2018.
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Etablering af funktionsbzerende enheder blev et tema i gkonomiaftalen for 2000 mellem den daveaerende
regering og Amtsradsforeningen. Det betgd, at amterne skulle udarbejde nye sygehusplaner. Konstruk-
tionen blev til ud fra et gnske om at sikre en ny arbejdsdeling mellem sma og store sygehuse.

Akutsygehuse med falles akutmodtagelse

De politiske partier bag sundhedsloven i 2005 var enige om, at hvis den faglige kvalitet og hensynet til
neerhed stod i modstrid med hinanden, skulle faglig kvalitet vaegtes hgjere end neerhed til indsatsen. Det
kom ogsa til udtryk i fire principper for sygehusplanleegning, som blev aftalt i 2006, og som supplerede
lovgrundlaget.”

Med sundhedsloven fra 2005 fik Sundhedsstyrelsen befgjelser til at fastsaette specialfunktioner i sygehus-
vaesenet og godkende deres placering pa sygehusene rundt om i landet og pd den made foretage national
specialeplanlaegning. Derudover blev regionerne forpligtede til at indhente radgivning hos Sundheds-
styrelsen om udarbejdning af sundhedsplaner, bl.a. akut- og sygehusplaner, psykiatriplaner, fésdeplaner mm.

Som grundlag for en gennemgang af specialerne og fastlaeggelsen af den fgrste specialeplan udgav
Sundhedsstyrelsen i 2007 rapporten "Styrket akutberedskab - planlaegningsgrundlag for det regionale
sundhedsvaesen” ud fra en forventning om, at eendringer i tilrettelaeggelsen af det akutte beredskab ville
pavirke de fleste specialer og de fysiske rammer.

Anbefalingerne fik rammeszaettende betydning for hovedfunktionsniveauet i den nuveerende sygehus-
struktur. De blev grundlaget for, at de nye regioner udarbejdede nye sygehusplaner. 3’ Sundhedsstyrelsen
vurderede bl.a., at befolkningsunderlaget for en faelles akutmodtagelse var 200.000-400.000 indbyggere
med forbehold for henholdsvis teet befolkede og tyndt befolkede omrader. Som konsekvens ville der
maksimalt veaere plads til godt 25 akutsygehuse imod ca. 40 i 2007. Det endte med at blive 21.

Med anbefalingerne for et styrket akutberedskab i 2007 blev det ogsa anbefalet, hvilke laegefaglige specialer
der burde vere repraesenterede i den felles akutmodtagelse. Herudover vurderede Sundhedsstyrelsen, at
en konsekvens af en reduktion i antallet af sygehuse med akutmodtagelser var en styrket preehospital
indsats pa grund af ggede afstande mellem akutmodtagelserne.!®

Med Sundhedsstyrelsens rapport var den ene af hjgrnestenene til nutidens sygehusveesen lagt. En anden
hjgrnesten var de nye sygehusplaner, som regionerne udarbejdede, og hvor akutsygehusenes placering
blev fastlagt. Sygehusplanerne blev udarbejdet med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger og
indsendt til Sundhedsstyrelsen. Tilsvarende tog et ekspertpanel udgangspunkt i rapportens anbefalinger i
deres vurdering af behovet for og placeringen af de nye stgrre akutsygehuse. En tredje hjgrnesten i udvik-
lingen af nutidens sygehusveesen var finansiering gennem kvalitetsfondsbyggerierne.

7  VIVE, Betina Hajgaard, Jakob Kjellberg og Mickael Bech. "Den statslige styring af det regionale sundhedsomrade: analyse af centrale
instrumenter”. VIVE — Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2018.

Pedersen, Kjeld Mgiller. "Dansk sundhedspolitik”. 1. udgave, 1. oplag. Kebenhavn: Munksgaard, 2018.

Pedersen, Kjeld Mgller. "Sundhedspolitik: beslutningsgrundlag, beslutningstagen og beslutninger i sundhedsvaesenet”. Odense: Syddansk
Universitetsforlag, 2005.

10 Sundhedsstyrelsen. "Styrket akutberedskab - planleegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen”. 2007.
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Kvalitetsfondsbyggerierne

Faerre og stgrre akutsygehuse kraevede betydelige sygehusinvesteringer. [ gkonomiaftalen for 2008 mellem
den davaerende regering og Danske Regioner blev principperne for investeringer i fremtidens sygehus-
struktur beskrevet, og efterfglgende blev knap 25 mia. kr. fra en kvalitetsfond reserveret til sygehusbygge-
rier og -renovering. Hertil kom egenfinansiering fra regionerne, som var delvist finansieret af forudsatte
salg af sygehusmatrikler, der skulle nedleegges i forbindelse med etablering af den nye sygehusstruktur.
Der var med andre ord planlagt investeringer for ca. 40 mia. kr. i 2009-priser svarende til ca. 59 mia. kr. i
2024-priser.

Der blev desuden nedsat et ekspertpanel med internationalt anerkendte eksperter med indsigt pa sygehus-
omradet, bl.a. i forhold til sygehusdrift, logistik, starre sygehusbyggerier og faglig baeredygtighed. Ekspert-
panelet bestod af tre danske medlemmer og et medlem fra henholdsvis Norge og Sverige. Panelet skulle
radgive regeringen om anvendelsen af investeringsrammen, og det var nedsat fra efteraret 2007 til februar
2014, hvor det sidste projekt blev behandlet.

[ alt blev 16 sygehusbyggerier stgttet, heraf 14 somatiske projekter og to ny psykiatribyggerier. Seks af

de 14 somatiske byggerier var "barmarksprojekter”. De gvrige projekter omfattede tilbygninger til
eksisterende sygehuse og renoveringer af eksisterende byggeri. De gvrige sygehusbyggerier, der er foregaet
i forbindelse med etablering af den nye sygehusstruktur, er finansierede af regionerne for egne anlaegs-
midler.

Regionerne er bygherrer pa de kvalitetsfondsstgttede sygehusbyggerier, mens staten udbetaler stgtte og
farer overordnet tilsyn med de enkelte byggerier, der har til formal at sikre, at de enkelte projekter lever op
til regeringens tilsagnsbetingelser, og at de er robuste og realisable inden for den gkonomiske totalramme,
der er bindende for det enkelte projekt.

National sygehusplanlaegning

Med afszet i den nye sundhedslov fra 2005 fik Sundhedsstyrelsen kompetencer til at fastsla, hvilke sygehuse
der ma udfgre de konkrete specialfunktioner, som udggr ca. 10 pct. af alle sygehusbehandlinger. Formalet
var at sikre hgj faglig kvalitet i den saerligt komplekse og specialiserede behandling og helhed i patientforlg-
bene under hensyn til en effektiv ressourceudnyttelse.

Med den fgrste specialeplan i 2010 definerede og fordelte Sundhedsstyrelsen for fgrste gang de speciali-
serede funktioner inden for 35 laegelige specialer og et enkelt tandleegespeciale pa landets sygehuse.
Efterfglgende er specialeplanen blevet revideret i 2017 og bliver lgbende justeret.

Inden for sundhedsfaglige kredse er der generelt enighed om, at specialeplanleegningen har medvirket til
at gge kvaliteten i den specialiserede del af sygehusvaesenet i Danmark. Der er dog ogsa udtrykt bekymring
for, at specialeplanen gger kvaliteten i specialiserede funktioner pa bekostning af kvaliteten i ikke-
specialiserede funktioner, og at centraliseringen af specialfunktioner kan medvirke til fragmenterede
patientforlgb (se ogsa kapitel 8).

Psykiatriens udvikling - fra langtidsindlaeggelse til ambulant
behandling

Gennem arene har indsatsen til mennesker med psykiske lidelser sendret sig markant. Fra 1950’erne og
frem bar udviklingen praeg af en afinstitutionalisering. Fokus var rettet mod udviklingen af diagnostik og
effektive behandlinger frem for at skeerme patienterne fra det omgivende samfund. Parallelt har der over
tid veeret et gget fokus pa mulighederne for at leve et godt liv med sin sygdom eller eventuelt komme sig
helt.
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Boks 3.3
Tidslinje med nedslag: Psykiatriens udvikling - fra langtidsindlaeggelse til
ambulant behandling

1940’erne: Muligheden for, at mennesker med lettere sindslidelser bliver behandlede pa sygehus
eller i eget hjem, diskuteres.

1950°erne: Det bliver undersggt, om behovet for sengepladser i psykiatrien er aftagende.

1950°erne-1960’erne: Den ambulante behandling bliver mere udbredt som behandlingsform
og videreudviklet som distriktspsykiatri.

1970’erne: Ansvaret for statshospitalerne overgar til amterne efter knap 100 ars statsligt ejerskab
og drift. Den statslige seerforsorg for mennesker med psykiske lidelser overgar ogsa til amterne.

1980°erne: Resten af den statslige saerforsorg overgar til amterne. Perioden er kendetegnet ved
@get fokus pa at statte mennesker med psykiske lidelser i at blive inkluderede i samfundet.

1980°erne-1990'erne:: Psykiatrien bliver administrativ adskilt fra somatikken.

1990°erne: Den ambulante psykiatri bliver udbygget over hele landet med etablering af
ambulante, tveerfaglige og lokalt placerede behandlingstilbud.

2007: Regionerne far ansvaret for den behandlende psykiatri.

2009: Sundhedsstyrelsen udgiver anbefalinger for psykiatrien.

Fra indleggelse til ambulant behandling

Nye biologiske behandlingsmetoder betgd, at flere syge patienter, hvor langvarige indleeggelser fgr var
ngdvendige, kunne behandles mere effektivt. Samtidig blev der basis for, at mennesker med lettere sinds-
lidelser kunne fa behandling gennem indleeggelse pa psykiatrihospitalerne. Muligheden for, at mennesker
med lettere sindslidelser blev behandlet pa sygehus eller i eget hjem, blev allerede diskuteret i 1940’erne.
11950 blev det undersggt, om behovet for sengepladser i psykiatrien var aftagende.

Den ambulante behandling blev mere udbredt som behandlingsform i 1950’erne og 1960’erne og blev
videreudviklet som distriktspsykiatri. Det kom til at spille en rolle, da amterne overtog ansvaret for
hospitalspsykiatrien. Den psykiatriske behandling blev organiseret distriktspsykiatrisk, sddan at de
enkelte sengeafdelinger med tilhgrende udgaende funktioner betjente afgreensede geografiske omrader,
og ressourcemaessigt blev vaegten lagt pa ambulant behandling frem for pa hospitalssenge.!!

Efter knap 100 ars statsligt ejerskab og drift overgik ansvaret for statshospitalerne i 1976 til amterne.
Statshospitalerne havde drevet en raekke psykiatriske plejehjem, sdkaldte H-plejehjem for langtidsanbragte
psykisk syge. De blev ogsa overfgrt til amterne og blev derefter drevet under sygehusloven. H-pleje-
hjemmene blev overfgrt til administration under amtskommunernes social- og sundhedsudvalg i stedet

for sygehusudvalgene. Ved overdragelsen i 1987 udgjorde H-plejehjem godt 70 pct. af det samlede antal
pladser efter bistandslovens § 112, stk. 2, svarende til 2.395 pladser.

11 Kragh, Jesper Vaczy, red. "Psykiatriens historie i Danmark”. 1. udgave, 1. oplag. Kebenhavn: Reitzel, 2008.
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Herefter skete en reduktion af "plejesenge”. 1 1986 var der indlagt ca. 4.200 patienter med en indleeggelses-
varighed pa mere end et ar. En tilsvarende opggrelse fra 1994 viser, at antallet pa det tidspunkt var faldet til
865 langtidsindlagte.!? Overdragelsen af omradet til amterne fremmede udviklingen veek fra are- eller
livslange ophold pa institutioner og hen til ophold pa forskellige former for sociale botilbud, som frem til
strukturreformen i 2007 blev drevet af amterne. Sidelgbende kom der mere fokus pa sociale indsatser og
uddannelses- og beskeeftigelsesindsatser.

Op gennem 1980’erne blev der i stigende grad fokus pa at stgtte mennesker med psykiske lidelser i at blive
inkluderet i samfundet. I de efterfglgende artier har den amtslige og regionale psykiatri gennemgaet en
omlaegning fra stationeer til ambulant behandling. I 1990’erne blev den ambulante psykiatri udbygget over
hele landet med etablering af ambulante, tvaerfaglige og lokalt placerede behandlingstilbud.’® Det har haft
konsekvenser for den psykiatriske sengekapacitet. I 1990 var der 4.803 sengepladser i voksenpsykiatrien.
Det tal var i 2013 faldet til 2.796. Der har lgbende vaeret debat om, hvor mange sengepladser der er behov
for.

Sammenhang med somatik

Amternes overtagelse af hospitalspsykiatrien var bl.a. motiveret af gnsket om en sammenlaegning af
somatik og psykiatri. Den medicinske udvikling betgd, at der ikke lzengere var begrundelse for at opretholde
skellet mellem et somatisk og et psykiatrisk sygehusvaesen, og der kraevedes et taettere samarbejde mellem
de medicinske specialer.

Inden da var stgrstedelen af den psykiatriske sygehusbehandling koncentreret pa otte psykiatriske syge-
huse, som var adskilte fra behandlingen af somatikken. Fra slutningen af 1980’erne og ind i 1990’erne blev
psykiatrien imidlertid administrativt adskilt fra somatikken. En del af forklaringen var, at amterne oprettede
sundhedsforvaltninger ved at sla sygehusforvaltningen sammen med sygesikringen, som havde varet en

del af socialforvaltningen. Det primaeere formal var at anskue sygehusene og praksissektoren som ét samlet
sundhedsvaesen, der medvirkede til, at sygehus- og praksissektoren i hgjere grad blev set i sammenhaeng.
Til gengeeld blev psykiatrien nogle steder flyttet til socialforvaltningen.

Psykiatrien var ikke en del af Sundhedsstyrelses udgivelse "Styrket akutberedskab” fra 2007, som fik
afggrende betydning for organiseringen af sygehusene i Danmark. Det fik bl.a. som konsekvens, at den
akutte indsats til mennesker med psykiske lidelser pa et afggrende tidspunkt ikke blev teenkt med i
organiseringen af den akutte indsats til somatiske patienter.

Anbefalinger for psykiatrien blev udgivet to ar efter i 2009 og fik ikke en tilsvarende opmarksomhed og
betydning for organisering og udvikling af omradet.!*

Strukturreformen i 2007

Kommunerne havde fgr strukturreformen forskellige tilbud til borgere med sindslidelse. Med reformen
overtog kommunerne det samlede myndigheds-, forsynings- og finansieringsansvar pa det sociale omrade.
Det betgd, at kommunerne overtog det samlede ansvar for den sociale indsats til mennesker med sinds-
lidelser. Som konsekvens har kommunerne i dag det samlede ansvar for den sociale indsats, der bliver
varetaget fgr, under og efter den regionale, psykiatriske behandling. Formalet med sndringen var at skabe
en klar og entydig ansvarsfordeling med én indgang for borgeren i kommunen og samtidig sikre, at de
sociale opgaver i hgjere grad blev lgst i neermiljget og i teet samspil med kommunens gvrige tilbud.

12 Socialministeriet, Justitsministeriet, Indenrigsministeriet, Undervisningsministeriet, og Sundhedsministeriet. "Indsatsen for sindslidende:
status, vurdering og forslag til nye initiativer. Redeggrelse fra en tvaerministeriel embedsmandsgruppe”. 1996.

13 Sundhedsstyrelsen. "Bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske lidelser: fagligt oplceg til en 10-drsplan”.
Sundhedsstyrelsen, 2022.

14 Sundhedsstyrelsen. "Bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske lidelser: fagligt opleeg til en 10-drsplan”.
Sundhedsstyrelsen, 2022.
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I forbindelse med reformen blev der indfgrt arlige rammeaftaler mellem kommunerne og regionerne.

Her fik regionerne, efter aftale med kommunerne, pligt til at levere en reekke sociale tilbud. Rammeaftalen
var teenkt som et planleegnings- og udviklingsveerktgj for de tilbud, som blev varetaget af de tidligere amter.
Efter strukturreformen i 2007 overgik regionerne fra at have et myndighedsansvar til en forsynings- og
udviklingspligt. Rammeaftalerne skulle dels sikre planleegning og udvikling af de regionale tilbud, dels
regulere forholdet mellem kommunernes efterspgrgsel og behov pa den ene side og regionernes forsynings-
pligt over for kommunerne pad den anden side.

Udviklingen viste dog, at kommunerne i langt hgjere grad end forventet overtog de regionale eller tidligere
amtslige sociale tilbud. Fra 1. januar 2007 overtog kommunerne 80 pct. af de sociale tilbud, der fgr blev
drevet af amterne. Derudover oprettede kommunerne i hgjere grad end forventet selv nye tilbud.

Foruden socialomradet fik kommunerne ogsa ansvaret for andre opgaver, som fx misbrugsbehandling,
specialundervisning, forsorgshjem og beskaeftigelse, som haenger taet sammen med de sociale indsatser
pa psykiatriomradet.'

De praktiserende laegers udvikling inden for rammerne
af overenskomstsystemet

Det almenmedicinske tilbud bestar i dag overvejende af klinikker ejet af speciallaeger i almen medicin,
som er selvsteendige erhvervsdrivende. Ifglge sundhedsloven er regionsradet ansvarlig for at tilvejebringe
tilbud om almenmedicinske ydelser til borgerne. Regionerne opfylder som hovedregel forpligtelsen via
overenskomst om almen praksis, som indgas mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) og
Praktiserende Laegers Organisation (PLO).

Boks 3.4
Tidslinje med nedslag: De praktiserende leegers udviklingen indenfor rammerne af
overenskomstsystemet

2008: Betzenkningen "Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvaesen” udkommer. Den peger
pa et styrket samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor.

2012-2013: | perioden opstar uenighed mellem Regionernes Lannings- og Takstnaevn og
Praktiserende Leegers Organisation. Resultatet bliver, at regionerne far den endelige

beslutningskompetence i praksisplanleegningen.

2013: Der abnes op for nye organisationsformer af det almenmedicinske tilbud med en andring
af sundhedsloven. Formalet er bl.a. at sikre leegedaekning i alle egne af landet.

2013-2014: Uenighed i forbindelse med Region Hovedstadens hjemtagelse og etablering af en
ny leegevagtordning.

2014-2023: Antallet af patienter, der er tilmeldt i enten udbuds- eller regionsklinikker, vokser.

2015-2016: WebPatient bliver introduceret.

15 Underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen — Socialomradet og de specialiserede undervisningstilbud. "Afrapportering fra
underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen - socialomradet og de specialiserede undervisningstilbud”. Social- og
Integrationsministeriet, 2012.
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2017: Udvalg om Leegedaekning i Hele Landet, som blev nedsat i 2016 af den daveerende regering
kommer med 18 forslag til, hvordan der kan skabes bedre leegedaekning. Blandt forslagene er
direkte kab og salg af ydernumre mellem leeger for flere ydernumre, udvidede muligheder for at
drive regionsklinikker, endret geografisk fordeling af uddannelsesstillinger m.v.

2019: Praktiserende Laegers Organisation lancerer Min Leege-appen i samarbejde med Sundheds-
ministeriet. Samme ar indfgres kronikerhonorar for patienter med type-2 diabetes og KOL.

2022: Aftale om akutplan fastslar, at regionerne skal arbejde pa at udbrede ordningen om
fasttilknyttede praktiserende leeger til plejecentre. Med overenskomsten aftales, at alle klinikker
ved udgangen af 2024 skal tilbyde videokonsultation.

© 2023: Honorarstrukturradet foreslar en fastholdelse af blandingshonorering, men en markant
forenkling af ydelseshonoreringen og en afskaffelse af kronikerhonoreringen. Radet foreslar
desuden, at det faste basishonorar skal differentieres efter relevante parametre i praksis-
populationen, sa den afspejler tyngden af behandlingsopgaven.

De praktiserende laegers rolle i sundhedsvasenet

12008 kom betzenkningen "Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvaesen”. Kommissoriet fremhaevede,
at der med strukturreformens nye struktur pa sundhedsomradet var skabt grundlag for et styrket sam-
arbejde mellem sygehusene, kommunerne og praksissektoren. Det fremgik, at med udviklingen af en
sygehusstruktur, hvor funktioner skulle samles pa faerre og mere baeredygtige enheder, steg behovet for,

at flere funktioner kunne lgftes af et sundhedstilbud tzet pa borgerne. Udvalget skulle bl.a. beskrive og
analysere rammerne for et hensigtsmaessigt og forpligtende samspil mellem de alment praktiserende leeger
og sygehusvaesenet, kommunale sundhedstilbud og den gvrige del af praksissektoren. Samtidig skulle det
beskrive og analysere rammerne for en hensigtsmaessig faglig og gkonomisk styring og udvikling af de
alment praktiserende laeger.

Udvalget bag beteenkningen konstaterede, at aftalesystemet ikke tilstraekkeligt effektivt sikrede, at alle de
praktiserende leeger indgik i et integreret sundhedsvaesen pa forpligtende vis. Ifglge udvalget rummede
aftalesystemet ikke strukturer og mekanismer, der i tilstraeekkelig grad sikrede forankring og efterlevelse af
aftaler om samarbejde og arbejdsdeling.'® Udvalgets beteenkning medfgrte ikke veesentlige organisatoriske
og strukturelle zendringer.

Udvalget for evaluering af strukturreformen pegede p4, at styrings- og finansieringsmodellerne i regio-
nerne, pa sygehusene og i praksissektoren, herunder hos alment praktiserende laeger, burde understgtte
en sammenhangende og effektiv patientbehandling. Udvalget foreslog at styrke integrationen af de
praktiserende leger i bade det regionale sygehusvaesen og i den kommunale sundheds- og forebyggelses-
indsats. Ifglge udvalget indebar det bl.a. en styrkelse af det offentliges muligheder for at definere de

alment praktiserende laegers opgaver. Samtidig var der behov for en styrkelse af regionernes planlaegnings-
kompetence, sa regionerne kunne tilretteleegge laegedeekningen og sikre daekning i yderomrader.'’

12012-2013 opstod der uenighed mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Praktiserende Laegers
Organisation. Det drejede sig isaer om regionernes gnske om at indskraenke Praktiserende Laegers
Organisations paritetiske indflydelse pa styringen og udviklingen af de alment praktiserende laeger.

16  Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. "Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvaesen”, 2008.

17 Underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen — Socialomradet og de specialiserede undervisningstilbud. "Afrapportering fra
underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen - socialomradet og de specialiserede undervisningstilbud”. Social- og
Integrationsministeriet, 2012.
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Konflikten endte med, at der blev vedtaget et nyt lovgrundlag, som bevirkede, at regionerne fik den
endelige beslutningskompetence vedrgrende praksisplanleegningen. Andre paritetiske bestemmelser
blev ikke @ndret.

12013-2014 opstod en uenighed i forbindelse med Region Hovedstadens hjemtagelse og etableringen af
en ny leegevagtordning, 1813-ordningen. I alle regioner havde de praktiserende laeger hidtil organiseret
vagtdaekningen uden for almindelig dagarbejdstid, det vil sige fra kl. 16:00-8:00 pa hverdage, i weekender
og pa helligdage.

Etableringen af 1813-ordningen betgd, at regionen overtog driften og tilbgd ansaettelse af laeger og andet
personale pa hel- eller deltid. Som konsekvens var ikke alle i laegevagten ansatte specialleeger i almen
medicin. Det betyder bl.a., at det er sygeplejersker, der modtager opkaldene fra borgerne. En anden sendring
var, at bgrn via 1813 henvises til bgrnelaegevagt pa et sygehus.

Der eri de seneste ar indfgrt sendringer af vagtlaegeordningen i de andre regioner med den konsekvens,
at de alment praktiserende laeger i mindre grad deltager i vagtleegeordningerne.

Regions- og udbudsklinikker

Antallet af alment praktiserende lzeger har veeret nogenlunde konstant over de seneste ti ar. I visse geo-
grafiske omrader er der leegemangel, hvor det er vanskeligt at fastholde og rekruttere alment praktiserende
laeger.

12013 blev der med en andring af sundhedsloven dbnet op for nye organisationsformer. Formalet var
bl.a. at sikre leegedaekning i alle egne af landet. Her fik regionerne mulighed for at etablere midlertidige
almenmedicinske tilbud i form af udbuds- eller regionsklinikker, hvis ikke det er muligt at athaende et
ydernummer til en alment praktiserende leege, som gnsker at drive almen praksis efter overenskomsten.

En region kan etablere og drive en regionsklinik uden tidsbegreensning, men gnsker en praktiserende
laege at overtage en regionsdrevet praksis, som har vaeret etableret i mindst fire ar, skal regionen dog indga
aftale om overdragelse inden for rimelig tid. Udbudsklinkkerne er baseret pa tidsbegraensede kontrakter.

En anden udlgber af loveendringen er partnerskaber mellem praktiserende laeger og private virksomheder.
Partnerskabsklinikken er et samarbejde mellem en speciallaege i almen medicin, der ejer et ydernummer
og virker efter overenskomst og en privat part. Den private part er involveret i driften ved en kontrakt med
laegen, som ejer ydernummeret. Efter overenskomsten er det ikke muligt for laegen at eje et ydernummer
uden at have hovedbeskeftigelse med at drive og tage ansvar for egen klinik.

Fra 2014 til 2023 voksede antallet af patienter, der er tilmeldt i enten udbuds- eller regionsklinikker, fra
29.904 patienter i 2014 til 92.420 patienter i juli 2023. P4 landsplan udggr klinikkerne samlet set ca. 2 pct.

Plejehjemslaeger

Siden 2016 er der gradvist kommet flere fasttilknyttede praktiserende laeger til plejecentre. Det er med til
at understgtte samarbejdet om borgerne ved, at beboerne pa et plejecenter tilbydes at tilmelde sig den
fasttilknyttede laege. Ordningen, som har haft positiv effekt pa nedbringelse af indleeggelser, blev indfgrt

i forleengelse af en forsggsordning fra 2014.'® Fra og med 2022 har ordningen veeret del af den ordinaere
overenskomst. I fgrste omgang er det aftalt, at minimum 80 pct. af plejehjemmene skal veere daekkede inden
slutningen af 2024. Senest er det med aftalen om en akutplan fra februar 2022 aftalt, at regionerne skal

18 Christensen, Line Due, Claus Hastrup Vestergaard, Morten Bondo Christensen og Linda Huibers. "Health Care Utilization Related to the
Introduction of Designated GPs at Care Homes in Denmark: A Register-Based Study”. Scandinavian Journal of Primary Health Care 40, nr. 1
(2. januar 2022): 115-22.
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arbejde pa at udbrede ordningen. Danske Regioner vurderer, at ca. 90 pct. af alle plejehjembeboere er
dzekkede af en plejehjemslaege. Der er usikkerhed om tallene, da data fra Region Sjaelland ikke er opgjort
pa antal beboere.?®

Digitale veaerktojer hos de alment praktiserende laeger

Antallet af digitale konsultationer, det vil sige e-konsultationer og videokonsultationer, er steget frai 2013
at udggre 4,1 mio. ydelser til i 2022 at udggre 9 mio. ydelser. Det svarer til en stigning pa 121 pct. pa ti ar.
12022 udgjorde digitale konsultationer ca. 25 pct. af samtlige konsultationer.

E-konsultationer har vundet frem siden artusindeskiftet og udggr langt stgrstedelen af de digitale konsulta-
tioner. Videokonsultation er en ny kontaktform hos de praktiserende lzeger. Med overenskomsten fra 2022
er det aftalt, at alle klinikker ved udgangen af 2024 skal tilbyde videokonsultation.

12019 lancerede Praktiserende Laegers Organisation i samarbejde med Sundhedsministeriet Min Laege-
appen. Appen er med til at skabe mere tilgaengelighed for patienterne, fordi den bl.a. indeholder en ind-
bakkefunktion til modtagelse af beskeder til og fra lzegen, bookingfunktion og videoadgang. Appen er ogsa
med til at give patienten et overblik over kommende og tidligere aftaler med bade egen laege, specialleeger
og aftaler pa sygehuset. Appen har over to millioner aktive brugere.

WebPatient er et andet digitalt redskab, som de praktiserende leeger har faet i lgbet af de seneste ar. Det

er en IT-lgsning, der ggr det muligt for patienterne elektronisk at indberette spgrgeskemaer og malinger
foretaget af patienten selv. WebPatient blev introduceret i 2015-2016. Systemet indeholder 18 forskellige
skemaer, bl.a. til indrapportering af blodtryk, stress og hovedpine. Nar patienten har indtastet sine malinger
i WebPatient, sgrger systemet automatisk for at beregne data og efterfglgende fgre dem ind i patientens
journal. I dag bruger over 90 pct. af alle klinikker WebPatient, og siden 2016 har antallet af bestilte skemaer
veeret stigende. [ 2022 blev der bestilt 800.000 skemaer, hvilket svarer til en stigning pa 22 pct. sammen-
lignet med aret fgr.2

Udviklingen af honorarstrukturen

Honorarstrukturen er et af de veesentligste elementer i overenskomsten mellem Regionernes Lgnnings-
og Takstnaevn og Praktiserende Laegers Organisation. Den har afggrende betydning for den enkelte praksis’
gkonomi samt gkonomiske incitamenter og gkonomistyring i sundhedsvaesenet.

I dag honoreres alment praktiserende leeger med en kombination af et belgb pr. tilmeldt patient (basis-
honorering) og honorering pr. ydelse (ydelseshonorering). Basishonoreringen udggr ca. 35 pct. af
omsatningen hos de alment praktiserende laeger, og de resterende 65 pct. kommer fra ydelseshonorering.

Indtil 1987 havde man to honoreringsordninger. Den sakaldte Kgbenhavneroverenskomst, som gjaldt

for Kgbenhavns Kommune og Frederiksberg Kommune og Amager-kommunerne, var alene baseret pa et
basishonorar pr. tilknyttet patient plus betaling for praksisudgifter. I resten af landet havde man "blandings-
honorering”. De praktiserende laeger i Kgbenhavn var ikke fulgt med indkomstudviklingen i resten af landet,
og de overgik i 1987 til provinsoverenskomsten.

Balancen mellem basishonorering og ydelseshonorering har Igbende veeret til debat, uden at balancen har
@ndret sig markant i mange ar. [ 2019 indfgrte man det sadkaldte kronikerhonorar for patienter med type-2
diabetes og KOL. Honoraret er et fast belgb, og det skulle erstatte laegernes ydelseshonorarer for patienter-
nes konsultationer, arskontroller, telefonkonsultationer og e-mailkonsultationer. Laegerne skulle dermed
ikke leengere afregne enkeltvist pa disse ydelser for patienter, som er omfattet af kronikerhonoraret.
Formalet er, at patienter med KOL og type 2-diabetes i hgjere grad fglges og behandles i de almenmedicin-
ske tilbud frem for pa sygehusambulatorierne.

19 Danske Regioner. “Statusredegerelse for regionernes afvikling af eftersleeb. Opfelgning pa aftale om akutplanen 4. kvartal 2023". 2024.
20 Praktiserende Laegers Organisation. "De digitale klinikker”. 2023.
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I den nuvaerende honorarstuktur er der et staerkt fokus pd sammenhangen mellem en given aktivitet og

en tilhgrende seerskilt honorering af aktiviteten. Hermed er der en tendens til at fokusere pa enkeltydelser
samtidig med, at der er kommet flere ydelseshonoreringer, som lgbende giver anledning til tolkningstvister.
Pa den baggrund blev der i 2022 nedsat et Honorarstrukturrad, som skulle komme med forslag til en
forenklet honorarstruktur, der bl.a. skulle understgtte tveersektorielt samarbejde og behandlingen af de
patienter, som har stgrst behov.?! Radet aflagde rapporti 2023.

Honorarstrukturradet foreslog en markant forenkling af ydelseshonoreringen og fastholdt modellen med
blandings-honorering og en afskaffelse af kronikerhonoreringen. Radet forslog desuden, at honoreringen
skulle understgtte opgaver relateret til det tveersektorielle samarbejde og leegens koordinerende rolle,

og at det faste honorar pr. sikret (basishonoraret) skulle differentieres efter relevante parametre i praksis-
populationen, som afspejler tyngden af behandlingsopgaven, fx sygelighed, alder, sociogkonomi og vilkar for
opgavevaretagelse hos de alment praktiserende leeger.

Speciallegepraksis

11978 blev der indfgrt ydernumre for praktiserende specialleeger. Dermed blev det muligt at regulere
antallet af praktiserende specialleeger.

Inden sygekasserne blev aflgst af den offentlige sygesikring i 1973, kunne enhver med laegelig autorisation
sla sig ned som praktiserende speciallaege. Sygekasserne var ikke forpligtede til at yde deres medlemmer
specialleegehjeelp, selvom stgrstedelen af sygekasserne, iseer i Kgbenhavn, ydede specialleegehjeelp under
forskellig former. Sidst i 1960’erne blev det et lovkrav at yde medlemmerne speciallaegehjzelp. Tilsvarende i
dag var der ogsa dengang store geografiske forskelle i deekningen af praktiserende specialleger.

11980’erne og 1990’erne var amterne tilbageholdende med at give ydernumre til specialleegepraksis og
forsggte undertiden at inddrage ydrenumre, som blev ledige, fordi man mente, at de samme ydelser kunne
leveres ambulant pa sygehusene. Fra 2007-2022 faldt antallet af ydernumre inden for de fleste specialer.
Samlet set har der vaeret et fald fra 1.086 ydernumre i 2007 til 983 i 2022.

Fra sidsti 1970’erne kom der tretimersydernumre kaldet overleegeydernumre. Overleegeydernumrene
blev dog gradvis afviklet over en arrackke fra sidst i 1990’erne og helt afskaffet i overenskomsten fra 2017,
hvorefter der ikke har veeret overleegeydernumre i nogen regioner. Det skyldes, at der blev stillet flere

og flere krav til det at drive speciallaegepraksis, og de krav kunne ikke honoreres af en tretimerspraksis.
Det drejer sig fx om krav til klinikudstyr og instrumenter, krav til tilgeengelighed, krav om deltagelse i
ferieaflgsningsordninger, krav om deltagelse i kvalitetsklynger og krav om, at man skal kunne levere
bredden i specialets ydelsessortiment.

Der eri de senere ar kommet en stgrre interesse for specialleegepraksis bl.a. som fglge af et styrket fokus
pa naere sundhedstilbud. Speciallaegepraksis kan pa nogle omrader substituere sygehusbehandling, fordi
der er tale om behandling pa hovedfunktionsniveau. Fx vedtog Region Sjeelland i 2023 en strategi for
modernisering af speciallaegepraksis, som bl.a. forholdt sig til behovene for en kapacitetsudvidelse pa
omradet og specialiserede kompetencer i den naere sundhedsindsats.

21 Honorarstrukturradet for almen praksis. “Forenkling og faglighed med fokus pa patienten: Forslag til en ny honorarstruktur i almen praksis”.
2023.
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Boks 3.5
Tidslinje med nedslag: Speciallaegepraksis

© 1970'erne: | 1978 indferes ydernumre for praktiserende specialleeger. Dermed bliver det muligt
at styre antallet af praktiserende specialleeger. Sidst i 1970'erne kommer der tretimersydernumre,
ogsa kaldet overleegeydernumre.

© 1980°erne-1990’erne: Amterne er tilbageholdende med at give ydernumre og forsager
undertiden at inddrage numre, som bliver ledige, da man mener, at samme ydelser kan leveres
ambulant pa sygehusene.

1990°erne: Overlegeydernumre afvikles gradvist og afskaffes helt i overenskomsten fra 2017.
2007-2022: Indenfor de fleste specialer falder antallet af ydernumre.

2024: Interessen for speciallaegepraksis har de seneste ar veeret stigende, bl.a. pa grund af
interessen for naere sundhedstilbud.

Kommunerne far flere og mere komplekse opgaver

Efter strukturreformen i 2007 overtog kommunerne ansvaret for flere opgaver pa sundhedsomradet. Med
reformen fik kommunerne ansvaret for den forebyggelse, pleje og genoptrzaening, der ikke foregar under
indlaeggelse. Kommunerne skulle kunne etablere nye Igsninger iszer pa forebyggelses- og genoptraenings-
omradet fx i form af sundhedscentre. Reformen indebar ogsa, at kommuner og regioner skulle forpligtes i
lovgivningen til at samarbejde om sammenhang i behandling, treening, forebyggelse og pleje. Obligatoriske
sundhedsaftaler mellem kommuner og regioner skulle bl.a. indeholde aftaler om udskrivningsforlgb for
svage aldre patienter og aftaler om forebyggelse og genoptraening. Med reformen skulle kommunerne ogsa
betale et bidrag til finansiering af sundhedsvaesenet, som skulle give kommunerne en yderligere tilskyn-
delse til at yde en effektiv forebyggelses-, treenings- og plejeindsats. Kommunerne fik samtidig det samlede
ansvar for socialomradet.

Herudover er kommunerne ansvarlige for bl.a. plejehjem og plejebolig, hjemmepleje og genoptrening efter
serviceloven. Kommunernes indsatser til zeldre og mennesker med kroniske sygdomme er i stigende grad
blevet vigtige for at forebygge forvaerring af sygdom og indleeggelse. Derfor beskriver dette kapitel ogsa
udviklingen i udvalgte kommunale opgaver pa eldreomradet. I de senere ar har der vaeret skaerpet fokus pa
kvaliteten i kommunernes indsatser, som bl.a. kommer til udtryk ved, at der pa nogle omrader er indfgrt
kvalitetsstandarder.
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Boks 3.6
Tidslinje med nedslag: Kommunerne far flere og mere komplekse opgaver

1949: Husmoderaflgsningsordningen indfgres. Ordningen indebaerer midlertidig praktisk bistand
i hjemmet i forbindelse med sygdom, rekonvalescens eller efter fadsel.

1958: Hjiemmeplejeordningen etableres og erstatter husmoderaflgsningsordningen.

1970’erne: Med kommunalreformen i 1970 og Lov om hjemmesygepleje fra 1973 bliver bade de
institutionelle og lovgivningsmaessige rammer for hjiemmesygeplejen aendret. £ndringerne
danner grundlag for udviklingen af den nuveerende kommunale sygepleje.

1970’erne-1980'erne: Z£ldreplejen udbygges. Frem til midten af 1980'erne sker udviklingen
primeert ved at @ge antallet af plejehjem og omfanget af hjzelp til eldre i eget hjem.

1980°erne: Det bliver en politisk prioritet, at seldre skal veere leengst muligt i eget hjem fremfor
at komme pa plejehjem. Det medfarer en grundlaeggende omstilling af eeldreomradet.

1992: Ved en loveendring bliver det muligt for kommunerne at overdrage befgjelserne efter
hjemmesygeplejerskeloven til en selvejende institution, som har driftsoverenskomst med
kommunen.

2002: Der bliver indfgrt mulighed for privat hjemmesygepleje.
2007: Med strukturreformen far kommunerne nye opgaver. Reformen foreskriver ogsa, at

kommuner og regioner skal forpligtes pa at samarbejde om sammenhaeng i behandling, treening,
forebyggelse og pleje.

2014: Sundhedsstyrelsen udgiver anbefalinger til akutfunktioner i hiemmesygeplejen, som siden
2018 er blevet sendret til bindende kvalitetsstandarder.

2022: Med Aftale om sundhedsreform fra 2022 bliver partierne enige om at afseette midler til at
indfgre en national kvalitetsplan for det naere sundhedsvaesen. Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner og forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom udkommer i september
2023 og i starten af 2024.

© 2024: En lov om forbeholdt virksomhedsomrade til sygeplejersker traeder i kraft. Med loven f&r
sygeplejersker mulighed for at udfgre flere behandlinger pa egen hand.

Zldrepleje

I en planredeggrelse for sygehusvaesenet fra 1983 blev plejepatienter opgjort til at udggre omkring 7 pct. af
den somatiske og psykiatriske sengekapacitet pa sygehusene.?? Der blev peget pa behovet for at udbygge
alderdomshjem og plejehjem.

22 Indenrigsministeriet og Sundhedsstyrelsen. “Sygehusvaesenet 1978-1992. Planredeggrelse 1983". 1983.
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Gennem 1970’erne og 1980’erne skete der generelt en udbygning af eeldreplejen. Frem til midten af
1980’erne skete udviklingen primeert ved at gge antallet af plejehjem og omfanget af hjeelp til zeldre i eget
hjem.” I Igbet af 1980’erne blev plejehjemmene kritiserede for at passivere, umyndig- og sygeligggre aldre
borgere.

Det medfgrte sidsti 1980’erne et skifte i tenkningen om plejehjem. Det blev en politisk prioritet, at de
eldre skulle veere leengst muligt i eget hjem frem for at komme pa plejehjem. I samme periode vandt
teenkningen om egenomsorg indpas, hvilket indebar, at zeldre skulle opmuntres og stgttes i at ggre det, de
selv kan for at styrke og vedligeholde egne kompetencer og ressourcer. Dette fgrte til en grundlaeggende
omstilling af eeldreomradet.

Med eeldreboligloven i 1987 blev opfgrelsen af plejehjem og beskyttede boliger bremset. Boliger til seldre
kom under loven om almene boliger. Det fgrte til, at en reekke plejehjem blev nedlagt eller ombygget til
eldreboliger. Parallelt blev hjemmeplejen udbygget.

12002 blev der vedtaget en lov om overfgrsel af tidssvarende plejehjem og beskyttede boliger til boliglov-
givning. Kommunerne fik pligt til i Igbet af et par ar at omdanne plejehjem og beskyttede boliger til seldre-
boliger.

Hjemmepleje

Hjemmeplejeordningen blev etableret i 1958 og erstattede husmoderaflgsningsordningen, der blev indfgrt
i 1949. Husmoderaflgsningsordningen indebar midlertidig praktisk bistand i hjemmet i forbindelse med
sygdom, rekonvalescens og efter fgdsel. Hensigten med hjemmeplejen var et gnske om, at aeldre kunne leve
leengst muligt i eget hjem.

Der skelnes mellem personlig hjeelp og pleje, hjeelp eller stgtte til ngdvendige, praktiske opgaver i hjemmet
og madservice. Kommunerne er forpligtede til at sikre, at borgere, der gnsker det, frit kan valge mellem
mindst to leverandgrer af personlig pleje, praktisk hjaelp og madservice, hvoraf den ene leverandgr kan
veere kommunen.

[ forste omgang var det ikke et krav, at de, som varetog hjemmeplejen, var uddannede, men med Lov om
social bistand fra 1974, blev besiddelse af relevant uddannelse gjort til et obligatorisk krav. I dag er de
medarbejdere, der udfgrer hjemmepleje, oftest social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjeelpere,
plejehjemsassistenter, sygeplejersker og en mindre andel ikke-sundhedsfagligt personale.

Lovgivningsmeessigt hgrer hjemmeplejen under serviceloven, der udstikker rammerne for radgivning og
stgtte for at forebygge sociale problemer og for at tilbyde ydelser til borgere med nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller szerlige sociale problemer. Fgrste udgave af loven er fra 1998, hvor den sammen med
Retssikkerhedsloven og Aktivloven aflgste Bistandsloven.

Kommunal sygepleje

Med Lov om hjemmesygepleje fra 1957 blev det lovpligtigt for kommunerne at etablere hjemmesygepleje-
ordninger. Samtidig matte der kun ansaettes uddannede sygeplejersker til sygeplejeopgaverne. Hiemme-
sygeplejerskeordningen blev dengang finansieret via sygekasserne, hjemmesygeplejeforeninger og for
ikke-medlemmer via egenbetaling eller kommunerne. Staten ydede refusion pa 70 pct. af de kommunale
udgifter til hjemmesygepleje.?*

23 Vinge, Sidsel, Karen Kramhgft og Andreas Bagh. "Hjemmesygeplejen i Danmark”. DSI Institut for Sundhedsvaesen, 2006.
24 Vinge, Sidsel, Karen Kramhgft og Andreas Bggh. "Hjemmesygeplejen i Danmark”. DSI Institut for Sundhedsvaesen, 2006.
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Med kommunalreformen i 1970 og lov om hjemmesygepleje fra 1973 blev bade de institutionelle og
lovgivningsmaessige rammer for hjemmesygeplejen andret, og disse aendringer dannede grundlaget for
udviklingen af den kommunale sygepleje, der kendes i dag.?>2¢

Som fglge af kommunalreformen i 1970 blev sygekasserne nedlagt i 1973, og hjemmesygeplejen blev nu
finansieret af kommunerne med 50 pct. statsrefusion. I 1985 blev finansieringsgrundlaget aendret, sa
kommunerne skulle betale alle udgifter til hjemmesygeplejen for personer over 66 ar. For personer under
67 ar betalte amter og kommuner hver 50 pct. af udgifterne.

11979 blev det muligt at anszette sygehjaelpere som en del af hjemmesygeplejerskeordningen. I 1989 blev
det muligt at integrere plejehjem og hjemmesygepleje, og dermed blev det ogsa muligt, at andre faggrupper
end sygehjelpere kunne indga i hjemmesygeplejen, fx plejehjemsassistenter. Med oprettelsen af de nye
social-og sundhedsuddannelser i 1991 kunne de nye social-og sundhedsassistenter og social- og sundheds-
hjzelpere indga i hjemmesygeplejen og integrerede ordninger.

Ved en loveendring i 1992 blev det muligt for kommunerne at overlade befgjelserne efter hjemmesyge-
plejerskeloven til en selvejende institution, der har driftsoverenskomst med kommunen. 1 2002 blev der
indfgrt mulighed for privat hjemmesygepleje.

Lovgivningsmaessigt hgrer sygeplejen under sundhedsloven, og den er dermed lovgivningsmaessigt adskilt
fra hjemmeplejen. Den kommunale sygepleje og hjemmeplejen er dog typisk samorganiseret i kommunerne,
det vil sige organiseret under samme politiske eller administrative ledelse. Samtidig er den kommunale
sygepleje i nogen udstraeekning den indsats, som bygger bro mellem sygehusindleeggelse og den kommunale
efterfglgende indsats.

Med Aftale om sundhedsreform fra 2022 var partierne enige om at afseette midler til at indfgre en national
kvalitetsplan for det naere sundhedsvaesen, som skulle sikre indfgrelsen af kvalitetspakker med konkrete
kvalitetskrav og anbefalinger til indsatsen i det naere sundhedsvaesen, bl.a. den kommunale sundheds-
indsats. Formalet var at sikre mere ensartet kvalitet i den kommunale sundhedsindsats pa tveers af landet.
Den fgrste kvalitetsstandard, som kom i 2023, var en opdatering af kvalitetstandarderne for de kommunale
akutfunktioner.

Pr. 1. januar 2024 fik sygeplejersker et sakaldt forbeholdt virksomhedsomrade. Det indebaerer, at syge-
plejersker pa eget initiativ og ansvar kan beslutte og udfgre en reekke behandlingstiltag, det vil sige uden
delegation fra leege. Det geelder bl.a. visse typer blodprgver, anlaeggelse af katetre og sonder m.v.

Akutpladser og midlertidige pladser

Omradet for kommunale pladser, hvor borgere med forskellige behov kan have midlertidige ophold, er
blevet udviklet over tid og som svar pa forskellige lokale udfordringer og behov, den enkelte kommunes
geografiske og bygningsmaessige muligheder samt forskellige perspektiver pd, hvad der er hensigtsmaessige
lgsninger.?’

Kommunerne har forskellige typer af midlertidige pladser. En type er akutpladser, der har hjemmel i
sundhedsloven, jf. reglerne om kommunal sygepleje og akutfunktioner. Begrebet midlertidige pladser i
kommunerne deekker derimod over et bredere spektrum af midlertidige ophold, som typisk har hjemmel
i serviceloven.

[ 2014 udgav Sundhedsstyrelsen et szt af anbefalinger til akutfunktioner i hjemmesygeplejen. Siden 2018
er anbefalingerne andrede til bindende kvalitetsstandarder. De to mest hyppige former for organisering af
akutfunktioner er akutteams og akutpladser. Nogle kommuner har haft akutfunktioner i mange ar, men for

25 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. “Lov om hjemmesygeplejerskeordninger”. LOV nr. 408 af 13/06/1973 (1973).

26 Danmark og Sundhedsstyrelsen, red. "Hjemmesygeplejen: betaenkning Il afg. af det af Sundhedsstyrelsen nedsatte udvalg vedrgrende
revision af sundhedsplejerske- og hjemmesygeplejeordningen”. Betaenkning 648. Kabenhavn, 1972.

27 VIVE, Sidsel Vinge, Martin Sandberg Buch og Pia Kirstein Kjellberg. "“Det kommunale akutomrade: erfaringer og perspektiver pa udviklingen
fra 15 kommuner”. VIVE — Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2021.
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andre har Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder veret anledning til at etablere en ny akutfunktion.?®
Med de opdaterede kvalitetsstandarder fra 2023 er det nu obligatorisk, at alle kommuner har etableret en
kommunal akutfunktion eller indgar i et formaliseret tveerkommunalt samarbejde om en akutfunktion.

Indsats til mennesker med kroniske sygdomme

I en drraekke har der vaeret fokus pa at styrke indsatsen og sammenhangen i sundhedsvasenet for
mennesker med kroniske sygdomme i sundhedsvaesenet. Siden 2008 har Sundhedsstyrelsen udarbejdet
forlgbsprogrammer til bl.a. malgrupper med forskellige kroniske sygdomme. Forlgbsprogrammer daekker
over en standardiseret beskrivelse af den tvaerfaglige, tveersektorielle, koordinerede og evidensbaserede
sundhedsfaglige indsats og opgavefordeling, samarbejde og koordinering mellem aktgrerne.

De nationalt formulerede forlgbsprogrammer omszettes til forlgbsprogrammer pa regionalt niveau som
aftales i regi af sundhedsaftalerne og sundhedsklyngerne. Regioner, kommuner og de alment praktiserende
leeger er dog ikke lovgivningsmaessigt forpligtede til at implementere Sundhedsstyrelsens anbefalinger
ifglge forlgbsprogrammerne. Sundhedsstyrelsen har fgrt status over udbredelsen af forlgbsprogrammerne.
Den seneste status var i 2019.

Inspirationen til forlgbsprogrammerne kommer fra den amerikanske model for behandling af mennesker
med kronisk sygdom, "the Chronic Care Model”, som omfatter indsatser, der styrker den sundhedsfaglige
kvalitet, patientinvolvering og patienttilfredshed og mere effektiv ressourceudnyttelse.?” Modellen og
forlgbsprogrammer er centrale hjgrnesten i den amerikanske sundhedsorganisation Kaiser Permanente,
som er kendt for at levere sundhedsydelser af hgj kvalitet til mennesker med kroniske sygdomme, bl.a.
gennem et steerkt fokus pa egenomsorg, patientuddannelse, kvalitetsarbejde, opsggende indsatser og
skraeddersyet behandling gennem systematisk stratificering af patienterne ud fra deres behov.

Forlgbsprogrammer tager udgangspunkt i specifikke sygdomme, og derfor egner de sig ikke ngdvendigvis
til mennesker, som lider af flere kroniske sygdomme. I 2023 udgav Sundhedsstyrelsen Anbefalinger for
organisering af forlgb for mennesker med multisygdom.*® Med Aftale om sundhedsreform fra 2022 blev
der bl.a. afsat midler til kvalitetsstandarder malrettet patientrettet forebyggelse for borgere med kroniske
sygdomme. Kvalitetsstandarderne udkom i starten af 2024, og de indeholder bl.a. krav om, at kommunerne
skal tilbyde afklarende samtale, sygdomsmestring, nikotinafveenning, fysisk aktivitet, ernzeringsindsats og
forebyggende samtale om alkohol til borgere med kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering
af funktionsevne og helbredsforhold, kan have gavn af forebyggelsestilbud.

Genoptraening efter udskrivning fra sygehus

Den udflytning af genoptraening fra sygehuse til kommuner, som skete med strukturreformen i 2007, er en
af de mest gennemgribende sendringer pa treeningsomradet. Den skulle bl.a. skabe bedre og mere sammen-
haengende genoptraeningsforlgb efter udskrivelse fra sygehus.

Det betyder, at det i dag er sygehusene, som star for at visitere patienter til genoptraening efter udskrivelse
fra sygehus og for at udarbejde en genoptraeningsplan, som efterfglgende sendes til kommunerne, der skal
tilbyde vederlagsfri genoptraening pa grundlag af genoptraeningsplanen.

Antallet af genoptraeningsplaner fra sygehusene til kommunerne er steget markant siden 2007.12009 blev
der samlet set afsendt ca. 108.000 genoptraeningsplaner fra sygehusene til kommunerne, og i 2023 blev der
udarbejdet ca. 217.000 genoptraeningsplaner jf. data fra Sundhedsdatastyrelsen. En analyse viser, at den
generelle udvikling i antallet af genoptraeningsplaner fra 2007-2014 var steget med 90 pct. pa nationalt

28 VIVE, Sidsel Vinge, Martin Sandberg Buch og Pia Kurstein Kjellberg. "Det kommunale akutomrade: erfaringer og perspektiver pa udviklingen
fra 15 kommuner”. VIVE — Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2021.

29 Sundhedsstyrelsen. "Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model”. 2012.

30 Sundhedsstyrelsen. "Anbefalinger for organisering af forlab for mennesker med multisygdom”. Sundhedsstyrelsen, 2023.
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niveau. Stigningen deekker over en meget stor stigning i antallet af genoptraeningsplaner til genoptraening
pa alment niveau, hvor den samlede vaekst i analyseperioden var pa 175 pct., mens der fra 2007-2014 var
et fald i antallet af specialiserede genoptraningsplaner pa 33 pct.!

Udviklingen i samspillet mellem sektorerne

Balancen mellem det primaere og sekundare sundhedsvaesen har vaeret diskuteret siden 1970’erne. Der
har leenge veeret fokus pa primaersektorens muligheder for at overtage opgaver fra sygehusene, bl.a. ud fra
et hensyn til at reducere udgifterne og presset pa sygehusene. Det er kommet til udtryk i mere nutidige
drgftelser og reformer af sundhedsvaesenet.

Med strukturreformen i 2007 og fordelingen af sundhedsopgaverne mellem kommuner, regioner og
praksissektoren fulgte nye snitflader, som stillede nye krav til samarbejdet pa tveers af myndigheds- og
sektorgraenser. Regioner og kommuner skulle udarbejde sundhedsaftaler om de tveergdende patienter
og opgaver pa sundhedsomradet. [ 2022 blev sundhedsklynger omkring akutsygehusene formaliserede
gennem en andring af sundhedsloven.

Boks 3.7
Tidslinje med nedslag: Udviklingen i samspillet mellem sektorerne

1970’erne: Balancen mellem det primaere og specialiserede sundhedsvaesen diskuteres.

1980°erne: Amterne begynder at etablere sundhedsforvaltninger, som samler sygesikringen
og sygehusene.

2007: Med strukturreformen i 2007 og fordelingen af sundhedsopgaverne mellem kommuner,
regioner og praksissektoren falger nye snitflader, som stiller nye krav til samarbejdet pa tveers

af myndigheds- og sektorgraenser. Med strukturreformen i 2007 bliver det desuden lovpligtigt for
regionsrad og kommunalbestyrelser at etablere et Sundhedskoordinationsudvalg. Der bliver
tilsvarende indfart et krav om, at regioner og hver enkelt kommune skal indga politiske
sundhedsaftaler om samarbejde og koordination af opgaver, som gar pa tveers af sektor- og
myndighedsgraenser.

O 2014: Det bliver indfgrt ved en lovaendring, at der skal udarbejdes én sundhedsaftale i hver
region, det vil sige fem sundhedsaftaler mellem den enkelte region og kommunerne i regionen
frem for 98 aftaler.

2016: | forleengelse af gkonomiaftalen for 2016 nedsaetter den davaerende regering et udvalg for
det neere og sammenhangende sundhedsvaesen.

2017: Udmgntning af pulje til modernisering og etablering af laege- og sundhedshuse i 2018
og 2019.

2019: Sundhedscentre spiller en vigtig rolle i den daveerende regerings sundhedsudspil, hvor
idéen om det naere sundhedsvaesen bliver koblet sammen med tveersektorielle sundhedshuse.

2022: Sundhedsklynger omkring akutsygehusene, kommuner og de almenmedicinske tilbud
bliver formaliserede gennem en aendring af sundhedsloven.

31 KORA, Simon Feilberg. “"Udviklingen i antallet af genoptraeningsplaner. Benchmark af genoptraeningsplaner pa nationalt, regionalt og
kommunalt niveau fra 2007-2014". KORA - Det nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning. 2016.



Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsveaesenet

2022: Med Aftale om sundhedsreform afszettes op til 4 mia. kr. til nserhospitaler i omrader, hvor
der er langt til neermeste akutsygehus.

Balancen mellem det primare og specialiserede sundhedsvasen

Allerede i begyndelsen af 1970 blev der set med bekymring pa vaeksten i sygehusbehandling og de tilhg-
rende udgifter. Det var centrale temaer i de to rapporter om perspektivplanleegning (PPI og PPII) ogien
beteenkning fra sundhedsprioriteringsudvalget fra 1977.32333¢

I PPI diskuterede man flytning af behandlingsopgave fra sygehusene til den primaere sundhedstjeneste. Man
noterede i 1971 en forskydning af behandlingsindsatsen fra praksis mod sygehusene og sa muligheder for
at endre det ved at satse mere pa de alment praktiserende laeger. I PPII var diskussionerne om arbejdsde-
lingen mellem primaer- og sekundaersektoren drevet af gkonomiske overvejelser. PPII rejste spgrgsmalet,
om det ud fra almindelig gkonomisk betragtning ikke med rette kunne antages, at sygdomsbehandling- og
undersggelse ambulant og pa mindre specialiseret niveau er billigere end pa det institutionelle og/eller
specialiserede niveau, og derfor ma foretrackkes i det omfang, den faglige kvalitet er tilfredsstillende.

[ prioriteringsudvalgets betzenkning fra 1977 blev det anbefalet, at der lgbende skulle etableres en faglig og
gkonomisk vurdering af undersggelses- og behandlingsrepertoiret, med henblik pa en sanering af forzel-
dede og uegnede metoder, og hvis flere ligeveerdige metoder skulle den billigste metode anvendes. Det ville
ifglge udvalget vaere en vaesentlig forudsaetning for, at nye undersggelses- og behandlingsmetoder kunne
tages i brug. Udvalget havde en yderligere forklaring pa, hvorfor sygehussektoren var vokset overproportio-
nalt. Forklaringen var, at sygekasserne havde haft et gkonomisk incitament til at fremme brugen af syge-
huse, fordi det var stort set omkostningsfrit for sygekasserne, at borgerne brugte sygehusene.

[ betzenkningens kapitel om den politisk-administrative organisering er den gennemgdende tanke, at
sygesikringen og sygehusvaesenet skulle underlaegges ét politisk udvalg for at sikre koordinering og sam-
menhaeng, og udvalget anbefalede, at man samlede lzegebetjeningen (praksissektoren) og sygehusbetjenin-
gen, som var fordelt pa Socialministeriet og Indenrigsministeriet. Det skete ti ar senere med oprettelsen af
Sundhedsministeriet. I midten af 1980’erne begyndte amterne at etablere sundhedsforvaltninger, som
samlede sygesikringen og sygehusene.

Den skitserede udvikling fgrte sidst i 1980’erne til analyser af, om der skete en opgaveaendring eller
opgaveglidning mellem sygehuse og kommuner. Allerede i en beteenkning fra samordningsudvalget i 1985
blev det anfgrt, at flere genindlaeggelser kunne veere prisen for flere zldre i eget hjem, og en rapport fra
AKF og DSI fra 1988 naevner, at eendringer i de aldres boligforhold kunne medfgre et gget pres pa sygehus-
vaesenet.3>3¢ Spgrgsmalet om opgaveglidning mellem sygehus og kommune har over drene givet anledning
til mange debatter, ofte med fokus pa de ressourcemaessige konsekvenser.

32 Perspektivplan I. "Perspektivplanleegning 1970-1985: Redeggrelse fra den af regeringen i november 1968 nedsatte arbejdsgruppe”.
Schultz, 1971.

33 Perspektivplan Il. "Perspektivplan-redeggrelse, 1972-1987". Kgbenhavn: Statens trykningskontor, 1973.

34 Sundhedsprioriteringsudvalget og Indenrigsministeriet. “Prioritering i sundhedsvaesenet: Betaenkning om grundlaget for en overordnet
prioritering af indsatsen inden for sygehusbehandling og sygdomsforebyggelse. Statens Trykningskontor, 1977.

35 Indenrigsministeriet, red. "Samordning i sundhedsvaesenet: Betaenkning fra det af indenrigsministeren nedsatte Samordningsudvalg for
sundhedsvaesenet”. Betaenkning 1044. Kgbenhavn, 1985.

36 Planinformationsudvalget om Videreudviklingen af de Statslig-Kommunale Plansystemer. "A