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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 omvaeltning. 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, saerligt 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
e@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 veeret rundt i hele landet og
har talt med bade patienter, pargrende, medarbejdere, politikere, ledere og organisationer, som har gjort os
klogere pa, hvad det er for et sundhedsveaesen, 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 sundhedsvaesenet 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 hénd laver, hvis der fx er behov for hjalp fra bade sygehus, kommune og
egen leege. Medarbejderne forteeller, at udfordringerne med at skabe sammenhzeng i patienternes forlgb
bl.a. handler om, at samarbejdet pa tveers blokeres af gkonomisk kasseteenkning, 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 sundhedsvzeesen 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 pa tveers af landet.
Det betyder, at borgere i nogle dele af landet ikke har tilstraekkelig adgang til relevante sundhedstilbud.

Nu skal fokus veere pa at ruste sundhedsvaesenet til, at der kommer flere borgere med én eller flere
"almindelige” sygdomme, som ikke skal vaere 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 nare, sa patienterne i hgjere grad kan mgde
sundhedsvaesenet som hele individer og modtage behandling og pleje taet 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 sundhedsveesenet, 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 sundhedsvasenet.! 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 sammenhaengende 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 sundhedsvaesen med mere lighed, og som er mere neert og
baeredygtigt.

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 teet 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 pa 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.

« Etsundhedsveesen, der understatter 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 teet pa hjemmet, hvor det nzere 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

e 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 medfgre gget traek
pa personalekapacitet.

Sundhedsstrukturkommissionen skal afslutte sit arbejde med én samlet afrapportering i foraret 2024.
For en gengivelse af kommissoriet i sin fulde leengde 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 veegt pa en
sammensatning, 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 direktar 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 koncerndirektar, 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 zendret 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 pa 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 neerliggende 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 "aeldreomrade” og dele af "social-
omradet”, der fx vedrgrer sociale indsatser til borgere med psykisk lidelse, som neaertliggende og derfor
omfattet af genstandsfeltet for kommissionens arbejde. For en nzermere afgreensning af henholdsvis
sundheds-, zldre- og socialomradet henvises til ordlisten, som fremgar i slutningen af kapitel 1.

Sundhedsstrukturkommissionen har for sd vidt angar praksissektoren saerligt 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
vaere 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 specialleeger.
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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 sundhedsvasenets
udfordringer.

Det er dermed kommissionens opfattelse, at en fremtidssikring af sundhedsvaesenet ogsa forudszetter, 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 raekke 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 forudszetter 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 sundhedsveaesen. 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 neermere beskrevet i boks 1.5.

Boks 1.5
Inddragelses- og debataktiviteter

Kommissionen har afholdt to borgermader — et mgde i Aarhus og et mgde i Kebenhavn - 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 abne 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 mgder 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 lIgse 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
pejlemaerker, 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 tvaergdende anbefalinger og tilhgrende forslag, som kan gennem-
fores, 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).

[ 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 eldreomrade og omraderne psykiatri, det almenmedicinske tilbud, praktiserende special-
laeger, 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

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

"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.



13

Forvaltningsmodeller

Forvaltningsmodeller betegner modellerne for en andret 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 endringer, som skal ske
i organiseringen pa et givet omrade. Til anbefalingerne knytter sig desuden forslag og overvejelser til
konkrete andringer 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 vere tale om ydelser pa sundhedsomradet, 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 hjeelpemidler. Modtagerne af indsatserne er ofte seldre borgere, men indsatserne er i hovedreglen ikke
afgraenset efter alder. De er typisk malrettet borgere med forskellige former for fysisk eller psykisk
funktionsnedsaettelse. Zldreomradet er nzertliggende 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 aeldreomradet).

Socialomradet

Socialomradet betegner indsatser, der leveres af kommunerne efter serviceloven sasom socialpaedagogisk
stgtte, botilbud, ledsagerordning m.v. Malgruppen er mennesker med fysiske og psykiske funktions-
nedsaettelser. Dele af socialomradet er neertliggende til sundhedsomradet, bl.a. fordi mennesker med
psykiske lidelser i nogen udstrakning bade har behov for behandling for deres psykiske sygdom pa 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 primeaere sundhedsvaesen i dag typisk den fgrste kontakt mellem borger og
sundhedsvaesen og den lgbende og kontinuerlige indsats.

Det sekundzere sundhedsvaesen

Det sekundaere sundhedsvasen betegner indsatser forankret pa sygehuse og indsatser i speciallaegetilbud
(praktiserende speciallaeger), 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 leege 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 laegehjaelp. Hvor begrebet “alment
praktiserende leeger” anvendes, bruges det af omtale af klinikker, som drives i henhold til Overenskomst
om almen praksis mellem Praktiserende Lzaegers Organisation og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn.
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Omstilling af sundhedsvaesenet

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

1. En relativt set mindsket aktivitet i det sekundzere sundhedsvaesen, som er afledt af en styrket opgave-
varetagelse i det primaere 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 taettere 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 sundhedsvaesen 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 sundhedsvasen nu og i de kommende ar
imidlertid overfor markante udfordringer. Fgrst og fremmest vil et stigende antal eldre 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 leengere, 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 geelder szerligt social- og sundhedshjeelpere 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 grundleeggende
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, neerhed 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 pejlemarker, 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 andringer. Senest blev de politisk-administrative enheder med strukturreformen
12007 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 sundhedsvaesen har veret
diskuteret laenge. 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 aendret sig, bade for unge og @ldre. Den andel af befolkningen, der er

80 ar eller zldre, vil stige med 14 pct. frem mod 2035. 12050 vil andelen vere 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 forvaerret rekrutteringssituation. Det gzelder
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 beskzeftiget pa sundheds- og eldreomradet.

Den tredje og sidste tendens, som andrer forudsaetningerne for sundhedsveaesenet, er; at borgernes samlede
forventninger til, hvad sundhedsvaesenet kan levere, stiger. Arsagen til de stigende forventninger er en
kombination af generelt gget velstand og et stigende behov for sundhedsydelser som fglge af 2endringer

i demografien.



Udfordringer for sundhedsveesenet

Det er ikke kun forudszetningerne for det danske sundhedsvzesen, der er under forandring. Sundheds-
vaesenet star ogsa overfor tre vaesentlige 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 tvers
af sektorerne, jf. figur 2.1. En aldrende befolkning indebaerer 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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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 sveert at sammenligne tal pa tveers af landegraenser,

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

international sammenhaeng vejer sundhedsudgifterne til at drive sygehuse i Danmark tungt sammenlignet
med de udgifter, der deekker det gvrige sundheds- og eldreomrade. I 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 leeger, seldrepleje 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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Kommunale sundheds- og plejeydelser
Almenmedicinske tilbud
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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 dgd 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 speciallaeger 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 zeldre og multisyge end gvrige kommuner.
Tilsvarende er de omrader, som er betegnet som laegedaekningstrudede, fordi der er vanskeligheder med
at tiltreekke alment praktiserende lzeger, 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 saelge en laegepraksis, og de
nuveerende 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 primaere 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 laengerevarende 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 faerre 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 indebzerer 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 meerke med opbakning fra specialisterne pa sygehuset eller i specialleegepraksis.

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 veere lige adgang til
steerke sundhedstilbud i hele landet. Det kraever en fordeling af ressourcer i det primeere 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 feaerre 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 fgrst seks hensyn, som organiseringen af sundhedsvaesenet
bgr understgtte. Dernaest beskrives den nuvaerende organisering, og til sidst preesenteres en vurdering af
vaesentlige svagheder ved den nuvaerende organisering af sundhedsvaesenet 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 praesenterede
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 indebaerer, 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 tilgaengelige ressourcer indebeerer,

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

@ 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 veesentlige 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
omradet. Det gkonomiske og driftsmaessige ansvar er derimod placeret i regioner og kommuner.

Det danske sundhedsvaesen 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. Pa 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 sekundzere
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 geelder 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 nuverende opgave- og ansvarsfordeling er medvirkende til utilstraekkelig sammenhang 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 ssammenhangende patientforlgb. Gennem tiden er der blevet iveerksat mange gode projekter
og initiativer til at styrke sammenhaengen. Dog vurderer Sundhedsstrukturkommissionen, at der er

behov for markant staerkere tiltag for at skabe sammenhaeng, iseer i de forlgb, der gar pa tveers 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 primeere sund-
hedsvaesen ved at stille ressourcer til radighed for den del af sundhedsvasenet, 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 falger ressourcer med fra det det sekundeere til det primzere 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 reekke
sundhedsopgaver, hvor nogle kraever et vist borgergrundlag for, at opgavelgsningen er fagligt og gkonomisk
baeredygtig. Det kan flere kommuner have vanskeligt ved at etablere. Som udgangspunkt understgtter
sundhedsvaesenets decentrale organisering tilgaengelighed 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 kreaever szrlige kompe-
tencer, er eksempler pa opgaver, som er udfordrende at varetage fagligt baeredygtigt i alle kommuner.
Derudover kan sma kommuner fx vanskeligt etablere og opretholde kommunale akutfunktioner med
tilstraekkelig volumen til at fastholde et dggndaekket, fagligt beeredygtigt tilbud.
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Vaesentlige regulerings- og styringsudfordringer
Ifglge Sundhedsstrukturkommissionen er der behov for at 2endre den nuveerende 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 nuvarende overenskomstmaessige regulering af de
almenmedicinske tilbud ikke en geografisk fordeling af ressourcer, som afspejler den geografiske variation
i sundhedsbehovet.

Samtidig vurderer Sundhedsstrukturkommissionen, at den nuvaerende 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 vaeret 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 svert 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 speciallaeger.

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 tilstraekkelig til at sikre, at lgsninger udvikles
og udbredes tilstraekkeligt hurtigt til, at de potentielle gevinster kan blive indfriet.

Den nuveerende organisering og styring beerer praeg af, at der mangler beslutnings- og eksekveringskraft

og feelles prioritering. Flere af aktgrerne har ikke de rette forudszetninger 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 leverandgraftheengighed og en fragmenteret IT-arkitektur.

Kommissionen vurderer, at en vigtig betingelse for den gnskede omstilling af sundhedsvaesenet er en
staerkere organisering og styring af datadelings- og digitaliseringsindsatsen. Digitale lgsninger og gget
nyttigggrelse af data rummer potentiale for at effektivisere driften af sundhedsvaesenet, 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.

I 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 uafthaengige 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 sammenhzngende 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-
veaesen bliver stillet til radighed. Samtidig skal omstillingen ske i takt med, at mélsaetningen om at uddanne
flere speciallaeger i almen medicin bliver indfriet.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuveerende 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 sendret 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 laeger og gvrige klinikformer, bl.a. klinikker med ansatte laeger.

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-
planleegning 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 vaere, 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 ogsé 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 veere med til at skabe et mere sammenhaengende sundhedsvasen for borgere
og medarbejdere. Den teknologiske udvikling muligggr den ngdvendige omstilling af sundhedsveesenet 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 nuvaerende organisering af sundhedsvasenets
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 fzelles 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
forudsaetning for den lokale opgavelgsning teettere 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 aktarer, 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 malseaetninger for den samlede
omistilling, sa digitalisering ikke bliver et mal i sig selv men et steerkt redskab til at lzse sundheds-
vaesenets udfordringer.

2. Der skal etableres en national planlaegningskompetence for digitalisering og data i sundhedsveesenet.
Den nationale planleegningskompetence er baseret péa 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 sundhedsveaesenets 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 sundhedsveesen. 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 sundhedsvesenet: 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 tvers af sundhedsvaesenet; 4) en sammenhangende og
forpligtende digital arkitektur pa 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 pa 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
vare 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 veere 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 @nskede 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 stzerkere 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 understgtte, 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 starre 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 andres, 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 sarskilt 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 tvars 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 aeldre

vil medfgre, at stadig flere udvikler demenssygdomme, som kraever samtidig behandling, pleje og hjeelp i
forhold til at hdndtere 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 sammenhang og kvalitet i den tvaer-
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 hjzlpe 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 lseger 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 lafte 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 sundhedsvaesenet, hvor flere forlgb varetages i det primaere sundhedsvaesen og bidrage til bedre
sammenhaeng for borgeren ved at tydeligggre 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 seerligt potentiale indenfor psykiatrien, hvor de kan vaere med til at
afhjeelpe, at en psykisk lidelse udvikler sig eller forvaerres og kreever 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, pa 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 speciallaeger 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 bemeaerker, 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.

[ drgftelsen af brugen af private sygehuse leegger kommissionen veegt pa, 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 sundhedsvaesen 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 Igfte
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 veesentligt hensyn veere, at rettig-
hederne ikke fgrer til en gget prioritering af sygehussektoren pa bekostning af det primaere sundhedsvasen
(se ogsa kapitel 13).

4. Opgavesamling, forvaltningsmodeller, implementering
og skonomi

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, neerhed 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 zldre-
omradet eller en mindre eller ingen opgavesamling.

To af de tre forvaltningsmodeller indebeerer en stgrre samling af ansvaret for opgaver indenfor sundheds-
og eldreomradet 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.

[ den tredje forvaltningsmodel, model 3, sker en mindre - eller ingen - samling af de opgaver indenfor
sundheds- og &ldreomradet, som i dag er henholdsvis kommunernes og regionernes ansvar. Udgangspunk-
tet for model 3 er at styrke nzerhed, 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 aendringer i regionernes politiske styreform, tiltag

til at udbygge det primaere sundhedsvaesen 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 sammenhangende opgaver.

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

[ kapitel 14 beskrives tilsvarende en mindre opgavesamling, som knytter sig til den tredje forvaltnings-
model, model 3. Den opgavesamling indebzerer bl.a., at dele af den kommunale sygepleje, patientrettet
forebyggelse, dele af genoptraeningsindsatsen og sygehus- og praksissektor samles under én myndighed.
Derudover indgar overvejelser om, hvordan andret 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 sammenhang 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 aendret ansvarsplacering.

Ingen model for organiseringen af sundhedsvasenet vil fuldt ud leve op til alle vaesentlige hensyn. Alle
modeller vil have indbyggede svagheder, som ma afvejes i forhold til de styrker, der knytter sig til den
pagaeldende model. Vurderingen af modellernes fordele og ulemper sker pa baggrund af de hensyn,
kommissionen opstiller i kapitel 6, og som ogsa dakker 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 sundhedsvasen 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 aeldreomradet,
som i dag bliver lgst af kommunerne. De nuvaerende regioner nedlaegges, og deres sundhedsopgaver
overgdr til de nye sundheds- og omsorgsregioner sammen med de opgaver, der overdrages fra kommun-
erne. De nye sundheds- og omsorgsregioner fiar dermed et bredt ansvar for sammenhaengende opgaver
pa sundheds- og eldreomradet, 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 &ldreomradet 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 steerkere 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, iser 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 sundhedsveesenet, 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 falge af flere patientstramme pa tveers 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
raekke opgaver pa sundheds- og aeldreomradet, 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 sundhedsveaesenet. 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 ssamme 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, iszer i de omrader af
landet, hvor opgaverne i dag varetages af mindre kommuner.

Modellen understgtter 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 starst.

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-
lzsningen 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 nuveerende 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 zldreomradet, men modellen bygger
pa et rationale om en vaesentlig mindre opgavesamling sammenlignet med model 1 og 2. Modellen inde-
holder til gengzeld en reekke 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 primere 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 sundhedsomrédet. Desuden indebaerer modellen en grundleeggende 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 nuvaerende 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 sundhedsveesen udger et betydeligt gkonomisk
loft i form af varige midler, som skal udmeantes 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 sammenhangende indsatser for borgere.

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

+ Varianten med tre regioner giver gget faglig baeredygtighed 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
pa sundheds- og aldreomradet. 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 indebaerer en staerkere statslig styring af seerligt den kommunale opgavevaretagelse pa
sundheds- og eldreomradet 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 understgatte, 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 baeredygtighed 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 tveers 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 seerligt 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 geelder udgiftsstyring og lgbende tilpasninger og reformer af sundheds-
vaesenet. Her kan det entydige driftsansvar hos den ansvarlige minister svaekke 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 naerhed og demokratisk for-
ankring i opgavelgsningen, fordi model 2 vil indebeere, 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 velfaerdsopgave, som sundhedsvaesenet udggr.

Model 3 - Sundhedsregioner

Model 3 star staerkt i forhold til styring af sygehusveesenet, 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 laegelige ressourcer. Det vil gavne de patienter, der i dag har lang afstand til
laegen. 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 tveergaende 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 ldreomradet 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 sundhedsveesen vurderes ogsa at
udggre en barriere for en Igbende ngdvendig tilpasning af opgavefordelingen mellem faggrupper, bl.a.
mellem lzeger og sygeplejersker. En reekke styringstiltag i model 3 skal kompensere for det og understatte
sammenhang, men modellen forudseetter under alle omsteendigheder 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 sidan 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 nuvaerende opgaver pa sundheds-
og @ldreomradet. Det er kommissionens vurdering, at en sddan model, sammenlignet med den nuvaerende
organisering af sundhedsvasenet, ikke vil understgtte et mere nzert, sammenhzengende og forebyggende
sundhedsvaesen. 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
reprasentanter 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 naerhed og sammenhang 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 indebaere aendrede rammer for
lederne i sundhedsvasenet som fglge af de organisatoriske forandringer. De organisatoriske forandringer
er ikke tilstraekkelige til at sikre den ngdvendige udvikling og omstilling af sundhedsvaesenet. 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 pd i sundhedsvaesenet, og det kraever
dedikeret ledelse pa alle niveauer af ledelseskaden (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 aktarer 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 vaegt p4, at den gnskede udbygning af det primzaere sundheds-
vaesen skal ske gennem en modsvarende mindre vaekst pa sygehusomradet. Det fordrer en teet integration
af ansvaret for udbygning af det primare 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 sundhedsvasenet i de kommende ar.

Kommissionen vurderer, at der pa kort sigt kan vaere 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 meerke i sammenhzeng med udfasningen af de nuvaerende 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 neerliggende 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
sundhedsveesen.

| 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.
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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 sekundeere sundhedsvaesen har veeret en del af den sundhedspolitiske dagsorden siden 1970’erne.
Herudover har integrationen af de alment praktiserende lzeger i det samlede sundhedsvaesen laenge veeret
diskuteret.

Det er nogle af de udviklingstraek, der har veeret med til at forme sundhedsveaesenet, 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.

[ 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 opnd 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 sundhedsveesenet.

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 sygehusvaesenet.

Strukturreformen havde ogsa betydning for det kommunale landkort. Antallet af kommuner blev reduceret
til 98 stgrre kommuner med et befolkningsunderlag pa 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 misbrugsomrddet. 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 sasom 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 kraeftbehandling.

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 indebeerer, at det kirurgiske omrade bliver
opfattet som ét samlet omrade pa tveers af sygehusene i et amt.

2005: Sundhedsstyrelsen far befgjelser til at fastseette 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 pagaldende 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-nzese-hals. Igen var
rationalet baseret pa det ngdvendige befolkningsunderlag for et nogenlunde selvbaerende sygehusvaesen
pa sakaldt 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 fastleeggelsen 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 rammesaettende betydning for hovedfunktionsniveauet i den nuveerende sygehus-
struktur. De blev grundlaget for, at de nye regioner udarbejdede nye sygehusplaner.?? 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 prahospital
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 sygehusvesen 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 nedlaegges 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-
omrdadet, bl.a. i forhold til sygehusdrift, logistik, stgrre 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
forer 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 langtidsindlaggelse 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 pd 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, sikaldte 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 stationaer til ambulant behandling. I 1990’erne blev den ambulante psykiatri udbygget over
hele landet med etablering af ambulante, tveerfaglige 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 tettere 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 primeere formal var at anskue sygehusene og praksissektoren som ét samlet
sundhedsvaesen, der medvirkede til, at sygehus- og praksissektoren i hgjere grad blev set i sammenhang.
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 opmaerksomhed 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 naermiljget 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 opleeg 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.

57



58

Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsvaesenet

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 raekke 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 pa 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 praksisplanlaagningen.

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, eendret 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 teet pa borgerne. Udvalget skulle bl.a. beskrive og
analysere rammerne for et hensigtsmaessigt og forpligtende samspil mellem de alment praktiserende laeger
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 leeger.

Udvalget bag betaenkningen 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 tilstraekkelig grad sikrede forankring og efterlevelse af
aftaler om samarbejde og arbejdsdeling.!® Udvalgets beteenkning medfgrte ikke vaesentlige 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 sammenhaengende og effektiv patientbehandling. Udvalget foreslog at styrke integrationen af de
praktiserende lzeger 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 leegers opgaver. Samtidig var der behov for en styrkelse af regionernes planlaegnings-
kompetence, sa regionerne kunne tilretteleegge laegedaekningen 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 leeger.

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 leeger 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 er i de seneste ar indfgrt eendringer af vagtleegeordningen 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 @ndring 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 afheende 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 veret 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
leegen, som ejer ydernummeret. Efter overenskomsten er det ikke muligt for leegen 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. Pa 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 leege. 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
deekkede 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 udger 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, speciallaeger
og aftaler pa sygehuset. Appen har over to millioner aktive brugere.

WebPatient er et andet digitalt redskab, som de praktiserende lzeger 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 leeger 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 varet til debat, uden at balancen har
@ndret sig markant i mange ar. [ 2019 indfgrte man det sdkaldte kronikerhonorar for patienter med type-2
diabetes og KOL. Honoraret er et fast belgb, og det skulle erstatte leegernes 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.
Formadlet 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.

[1980’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. Overlaegeydernumrene
blev dog gradvis afviklet over en arrakke 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 er i de senere ar kommet en stgrre interesse for speciallaegepraksis bl.a. som fglge af et styrket fokus
pa nzere sundhedstilbud. Specialleegepraksis 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-
omrdadet fx i form af sundhedscentre. Reformen indebar ogsa, at kommuner og regioner skulle forpligtes i
lovgivningen til at samarbejde om sammenhaeng i behandling, traening, 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 genoptraening 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 aldreomradet. I de senere ar har der veret skeaerpet 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: A£ldreplejen udbygges. Frem til midten af 1980'erne sker udviklingen
primaert ved at @ge antallet af plejehjem og omfanget af hjeelp 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 hjiemmesygeplejen, 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 laeengst 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 zeldreboligloven 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
@ldreboliger. 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 lgbet 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.

Lovgivningsmaessigt 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 sarlige 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 anszettes 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 endret, 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 andret, 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 anseaette sygehjeelpere 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 sygehjealpere 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-
hjaelpere indgé 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. I 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 sygehusindlaeggelse og den kommunale
efterfglgende indsats.

Med Aftale om sundhedsreform fra 2022 var partierne enige om at afsaette midler til at indfgre en national
kvalitetsplan for det neere sundhedsvaesen, som skulle sikre indfgrelsen af kvalitetspakker med konkrete
kvalitetskrav og anbefalinger til indsatsen i det naere sundhedsvaesen, bl.a. den kommunale sundheds-
indsats. Formaélet 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 sdkaldt forbeholdt virksomhedsomréade. Det indebzerer, at syge-
plejersker pa eget initiativ og ansvar kan beslutte og udfgre en reekke behandlingstiltag, det vil sige uden
delegation fra laege. 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.

12014 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: beteenkning Il afg. af det af Sundhedsstyrelsen nedsatte udvalg vedrgrende
revision af sundhedsplejerske- og hjemmesygeplejeordningen”. Betaenkning 648. Kebenhavn, 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
laeger 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 staerkt 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. [ 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 @ndringer 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 fglger nye snitflader, som stiller nye krav til samarbejdet pa tvaers

af myndigheds- og sektorgraenser. Med strukturreformen i 2007 bliver det desuden lovpligtigt for
regionsrad og kommunalbestyrelser at etablere et Sundhedskoordinationsudvalg. Der bliver
tilsvarende indfert 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 andring 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.
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2022: Med Aftale om sundhedsreform afszettes op til 4 mia. kr. til naerhospitaler 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 1977.323334

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 foretraekkes 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 p3, 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.

[ beteenkningens kapitel om den politisk-administrative organisering er den gennemgaende tanke, at
sygesikringen og sygehusvaesenet skulle underlaegges ét politisk udvalg for at sikre koordinering og sam-
menhang, og udvalget anbefalede, at man samlede leegebetjeningen (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 farte sidst i 1980’erne til analyser af, om der skete en opgaveaendring eller
opgaveglidning mellem sygehuse og kommuner. Allerede i en betaenkning fra samordningsudvalget i 1985
blev det anfgrt, at flere genindlaeggelser kunne veere prisen for flere aldre i eget hjem, og en rapport fra
AKF og DSI fra 1988 naevner, at eendringer i de zldres boligforhold kunne medfgre et gget pres pa sygehus-
vaesenet.3>3¢ Spgrgsmélet 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. Kebenhavn, 1985.

36 Planinformationsudvalget om Videreudviklingen af de Statslig-Kommunale Plansystemer. "Al den planlaegning: hvorfor og hvordan?
Redeggrelse fra planinformationsudvalget om videreudviklingen af de statslig-kommunale plansystemer”. Finansministeriet, Budget-
departementet, 1983.
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Sundhedsaftaler

Med strukturreformen i 2007 og med sundhedsloven blev det lovpligtigt for regionsrad og kommunalbesty-
relser at etablere et Sundhedskoordinationsudvalg i hver region bestdende af repraesentanter fra den
pageeldende region, kommunerne i regionen og praksissektoren. Der blev ogsa indfgrt et krav om, at
regioner og hver enkelt kommune skulle indga politiske sundhedsaftaler om samarbejde og koordination af
opgaver pa sundhedsomradet, som gar pa tveers af sektor- og myndighedsgranser.

Sundhedsaftalerne skulle som minimum omfatte seks obligatoriske indsatsomrader: Indlaeggelses- og
udskrivningsforlgb, treeningsomradet, behandlingsredskaber og hjeelpemidler, forebyggelse og sundheds-
fremme, herunder patientrettet forebyggelse, indsatsen for mennesker med sindslidelser og opfglgning pa
utilsigtede haendelser. Formalet med sundhedskoordinationsudvalgene og sundhedsaftalerne var at styrke
samarbejde og sammenhang mellem sygehuse, de alment praktiserende leeger og kommunerne.?” Sund-
hedsstyrelsen skulle vurdere og godkende, om de politiske sundhedsaftaler levede op til formalet inden for
de seks obligatoriske omrader. De fgrste sundhedsaftaler blev indgaet mellem regionsrad og kommunalbe-
styrelser i 2007. Sundhedsstyrelsen kunne ikke godkende aftalerne, og de matte derfor revideres.

I evalueringen af strukturreformen fra 2013 var der en vurdering af sundhedsaftalerne. Evalueringen
pegede p3, at der havde vaeret en positiv udvikling i samarbejdet og i indholdet af de konkrete aftaler.
Evalueringen pegede ogsa p3, at sundhedsaftalerne havde en raekke svagheder i forhold til at sikre tveerga-
ende samarbejde og koordination mellem kommuner, regioner og de alment praktiserende leeger.

Udvalget anbefalede i evalueringen, at sundhedsaftalerne skulle styrkes for i hgjere grad at forpligte
parterne til systematisk at samarbejde om den patientrettede forebyggelse, da man vurderede, at det var
vanskeligt i tilstreekkelig grad at integrere de alment praktiserende laeger i arbejdet med sundhedsaftaler, fx
i forhold til forlgbsprogrammer. Det skulle bl.a. ske ved, at der skulle udarbejdes én aftale i hver region,

det vil sige fem sundhedsaftaler mellem den enkelte region og kommunerne i regionen og dermed i alt fem
frem for 98 aftaler.® Det blev udmgntet gennem en lovaendring, der tradte i krafti 2014.

De fem regioner og kommunerne i den enkelte region skal fortsat indga poliske sundhedsaftaler hvert fjerde
ar, som skal godkendes af Sundhedsstyrelsen. Sundhedsaftalerne skal dog ikke leengere omfatte de seks
obligatoriske indsatsomrader. Kravet udgik i 2018 som et led i opfglgningen pa anbefalingerne fra Udvalget
om det naere og sammenhangende sundhedsvasen og blev erstattet af krav om fzlles forpligtende mal-
satninger.

Udvalget for det nzere og sammenhangende sundhedsvasen

[ forleengelse af gkonomiaftalen for 2016 nedsatte regeringen i 2016 et udvalg for det neere og sammen-
haengende sundhedsvaesen. Udvalgets forslag skulle understgtte, at behandlingen af patientgrupper med
forlgb pa tveers af sektorer sker sammenhangende, borgernaert, omkostningseffektivt og er af hgj kvalitet
med seerlig fokus pa zldre medicinske patienter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med
psykiske lidelser, herunder dobbeltbelastede.

Udvalget kom i 2017 med 20 anbefalinger, hvor KL dog havde mindretalsudtalelse til et par af forslagene.
Den fgrste anbefaling gik pa, at kommuner og regioner og praksissektoren, skulle afprgve og udbrede
integrerende samarbejdsmodeller fx felles finansiering, ledelse og planlaegning. Malszetningen for den
aldre medicinske patient var, at forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den
veludredte aeldre medicinske patient i 2025 skulle ske i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen.
Malsztning for patienter med kroniske sygdomme var, at forebyggende indsatser, behandling og rehabili-
tering i forhold til borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme skulle ske i det neere og sammen-
haengende sundhedsvaesen i 2025. Malszetning for mennesker med psykiske lidelser var, at mennesker
med psykiske lidelser skulle opleve en sammenhangende indsats og understgttes i selv at tage aktiv del

i indsatsen for at forbedre egen situation og eget helbred.

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

38 Evaluering af kommunalreformen (@konomi- og Indenrigsministeriet, 2013).



Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsvaesenet

Den daveaerende regering fulgte op pé anbefalingerne fra udvalget med udspillet “Sundhed, hvor du er”
fra 2017, hvor der bl.a. blev afsat 200 mio. kr. til lzege- og sundhedshuse.*

Sundhedsklynger

Idéen og konceptet om sundhedsklynger gar tilbage til omkring 2017 og blev en del af sundhedsudspillene
fra de daveerende regeringer i henholdsvis 2019 og 2022. 1 2021 indgik regeringen, KL og Danske Regioner i
forbindelse med gkonomiaftalerne en aftale om etablering af sundhedsklynger, som senere blev lovfaestet
ved en zndring af sundhedsloven i 2022.404

En sundhedsklynge er et samarbejdsfaellesskab mellem et akutsygehus, kommunerne og praktiserende
leeger omkring sygehuset. Med gkonomiaftalen i 2021 fulgte 80 mio. kr. til etablering af sundhedsklynger.
Klyngerne daekker typisk et omrade med 200.000-300.000 indbyggere.

Sundhedsklyngerne bygger pa en allerede eksisterende struktur omkring de 21 akutsygehuse, og de
kommuner som hgrer til sygehusets optageomrade. Frem til 2017-2018 levede de et stille og i offentlig-
heden stort set ukendt liv og igangsatte aktiviteter om opgaveflytning og sammenheengende patientforlgb.
Ledelsesstrukturen var relativ uformel og involverede ikke politikere, men lzenede sig dog op ad de politisk
godkendte sundhedsaftaler. Med aendringer af sundhedsloven i 2022 kom politikerne ind i ledelsen af
sundhedsklyngerne.

Kommunale sundhedscentre, tvaersektorielle sundhedshuse og narhospitaler

I forbindelse med forarbejderne til strukturreformen i 2007, blev sundhedshuse set som en samlende
ramme for hovedparten af de kommunale sundhedsaktiviteter, de alment praktiserende leeger og andre
praktiserende sundhedsprofessionelle. Sundhedscentre er mange steder en bygningsmaessig ramme for
dele eller alle de kommunale sundhedstilbud.

Der kan skelnes mellem to faser i interessen for sundhedscentre og sundhedshuse. Fgrste fase var i omkring
2003 og frem til 2007. Dengang talte man om sundhedscentre, og sd dem bl.a. som en "mellemliggende”
behandlingsmulighed med tilknyttede alment praktiserende lzeger. [ anden fase, fra omkring 2009-2010 til

i dag, har man talt om sundhedshuse dels som et samlet sundhedstilbud, hvor der er langt til sygehuset,
dels som en made at skabe attraktive rammer i form af faglige feellesskaber for alment praktiserende laeger.
[ den fase lykkedes det flere steder regioner og kommuner at finde sammen om fzelles sundhedshuse.

Idéen om sundhedscentre gar overvejende tilbage til debatten omkring 2003 med rapporten fra regeringens
radgivende udvalg for sundhedsvaesenet. Rapporten havde en kortfattet omtale af de finske sundhedscentre.
Det blev naevnt, at der pa de finske sundhedscentre var kommunalt ansatte praktiserende leeger og under-
tiden senge.

Sundhedscentre blev omtalt i Sundhedsministeriets sektorbidrag fra april 2003 til Strukturkommissionen
og blev fremhaevet som medvirkende til at tydeligggre sammenhaengen mellem forebyggelses-, behandlings-
og plejeopgaverne i primeer- og praksissektoren og dermed et samlet sundhedstilbud teet pa borgerne.

Sundhedscentre indgik ogsa i forligsteksten om strukturreformen fra 2007, hvor det fremgik, at
kommunerne skulle kunne etablere nye lgsninger, fx sundhedscentre.

12017 etablerede den daveaerende regering en pulje til modernisering og etablering af lzege- og sundheds-
huse, og der blev samlet udmgntet ca. 400 mio. kr. i 2018 og 2019 med henblik pa at understgtte, at
praktiserende leeger og andre aktgrer pa sundhedsomradet kan arbejde sammen i stgrre enheder.

39 Sundheds- og Aldreministeriet. “Sundhed, hvor er du: opfglgning pa Udvalg om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen”.
Sundheds- og Zldreministeriet, 2017.

40 Pedersen, Kjeld Mgller, Frede Olesen og Leif Vestergaard Pedersen. "Eksperter: Sddan far vi styr pa det danske sundhedsvaesen”. 2018.
41 Regeringen, KL og Danske Regioner. "Aftale om sammenhang og naerhed (sundhedsklynger)”. 2021.
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12019 spillede sundhedscentre en vigtig rolle i den daveerende regerings sundhedsudspil, hvor idéen om
det nzere sundhedsvaesen blev koblet sammen med tvearsektorielle sundhedshuse. Der blev reserveret

4 mia. kr. til formalet. Det samme belgb indgik til sdkaldte neerhospitaler i den daveerende regerings
sundhedsudspil fra 2022, og der blev senere indgaet aftale med Folketingets partier, hvor en del af puljen
blev afsat til IT, teknologi og udstyr.

Den digitale udvikling

Danmark fremhaeves ofte som internationalt fgrende, hvad angar digitalisering af sundhedsvasenet.
Digitalisering i sundhedsvaesenet spaender bl.a. over elektroniske patientjournaler i sygehusvaesenet og
det almenmedicinske tilbud, tveersektoriel kommunikation i sundhedsvesenet, sundhed.dk og andre
digitale indgange for borgere og sundhedsprofessionelle, flere faellesoffentlige lgsninger herunder det
Fzelles Medicinkort, Den nationale serviceplatform, Et samlet patientoverblik og digitale Igsninger til
hjemmebehandling. Herudover findes der en lang rakke af IT-systemer, som lgser forskellige behov, bl.a.
bookingsystemer, kliniske og parakliniske systemer og andre administrative patientsystemer. Sundheds-
datastyrelsen bliver oprettet i 2015 og far til opgave at sikre bedre sundhed for borgerne ved at skabe
digital sammenhang i sundhedsvasenet og gennem brug af data.

Boks 3.8
Tidslinje med nedslag: Den digitale udvikling

1980’erne: De farste elektroniske journalsystemer i de almenmedicinske tilbud bliver udviklet
pa leegers initiativ.

1990°erne: De fgrste telemedicinske initiativer i Danmark bliver igangsat i 1990'erne, hvor der bl.a.
bliver etableret videokommunikation og kommunikationslinjer fra grgnlandske og feergske
sygehuse til kabenhavnske sygehuse.

1994: MedCom bliver etableret med det formal at standardisere og digitalisere de mest
almindelige tekstbaserede, kliniske meddelelser, der udveksles mellem de offentlige sygehuse,
de alment praktiserende leeger og kommuner.

2003: sundhed.dk bliver lanceret og har siden Igbende faet nye funktioner og tjenester.

2004: Praktiserende Laegers Organisation indgar en aftale med de daveerende amter om, at
laegerne skal anvende computer- og journalfgringssystemer, der er forenelige med nationale
standarder.

© 2008: P finansloven for 2008 bliver der i alt afsat 3 mia. kr. i 2009-2015 til medfinansiering af
afprevning og udbredelse af ny teknologi og nye arbejds- og organisationsformer, der kan aflaste
medarbejderne og give mere tid til opgaver, der direkte bergrer borgerne.

2012: Den nationale handlingsplan for udbredelsen af Telemedicin udkommer.

2013: Center for Digital Psykiatri ved Region Syddanmark bliver grundlagt, og det har siden
udviklet sig til den feellesregionale onlineklinik Internetpsykiatrien.

2015: Sundhedsdatastyrelsen bliver etableret og har til opgave at sikre bedre sundhed for
borgerne ved at skabe digital ssmmenhaeng i sundhedsvaesenet og gennem brug af data. Den
elektroniske preehospitale patientjournal (PPJ) bliver udrullet pa nationalt plan i ambulancer og
akutleegebiler.

2018: Staten, regioner og kommuner lancerer den fzlles Strategi for digital sundhed 2018-2024.
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2023: Staten, regioner og kommuner indgar politisk aftale om 500 mio. kr. til digital
hjemmebehandling.

2024: Ny lovgivning traeder i kraft, som skal bane vejen for at nedseette et Naevn for
Sundhedsapps.

Elektroniske patientjournaler

Da Sundhedsministeriet i 1996 udgav strategirapporten "Handlingsplan for Elektroniske Patientjournaler”,
blev digitaliseringen af patientjournaler for alvor et nationalt anliggende. Tre ar senere fulgte en national
strategi for IT i sygehusvaesenet, der skulle skabe et landsdaekkende patientjournalsystem under overskrif-
ten "Grundstruktur for EPJ” forkortet G-EP]J.

Efter flere ar med bade tekniske udfordringer og professionel og politisk modstand blev projektet om én
national lgsning opgivet i 2007, bl.a. fordi Kgbenhavns Amt/Hovedstadens Sygehusfallesskab og Aarhus
Amt ville udvikle hvert deres eget EPJ-system med en forskellig integrationsplatform til samling af adskilte
[T-systemer.

I dag er der to forskellige EP]-systemer. [ @stdanmark har Region Sjaelland og Region Hovedstaden siden
2016 benyttet Sundhedsplatformen fra den amerikanske IT-virksomhed Epic. Alle tre regioner i Vest-
danmark har siden 2022 anvendt en EPJ-1gsning fra den danske IT-virksomhed Systematic.

Regionerne anvender desuden en raekke andre systemer og lgsninger i patientbehandlingen. Det er fx
laboratoriesystemer, billeddiagnostiske systemer og specialespecifikke systemer. Det vedrgrer mere end
400 lgsninger i hver region.

Pa nationalt plan blev den elektroniske praehospitale patientjournal (PPJ) i 2015 udrullet i ambulancer og
akutlaegebiler. PP]’en er lokaliseret pd en specielt designet tablet, hvorpa ambulancereddere og leeger kan
modtage oplysninger om patienten og indtaste informationer om den akutte behandling. De oplysninger
sendes via journalen til det modtagende sygehuse, og PP] giver ogsd mulighed for at treekke pd journaldata
i den preehospitale behandling.

De elektroniske journalsystemer har generelt givet bedre muligheder for mere automatisk at overfgre data
til de nationale registre fx Landspatientregisteret og de kliniske kvalitetsdatabaser.*>*3

Elektroniske journalsystemer til de praktiserende laeger

De fgrste elektroniske journalsystemer til de praktiserende laeger blev udviklet allerede i 1980’erne pa
individuelle lzegers initiativ. I 2004 indgik Praktiserende Laegers Organisation en aftale med de davaerende
amter om, at lzegerne skulle anvende computer- og journalfgringssystemer, der var forenelige med natio-
nale standarder, det vil sige MedCom-standarder. I dag benytter alle praktiserende laeger elektroniske
patientjournaler til at udveksle informationer, elektroniske recepter, se laboratoriesvar fra sygehuse og til
at sende henvisninger til sygehuse, specialleeger og psykologer. For ti ar siden var der ti systemhuse,

der leverede journalsystemer til de alment praktiserende laeger - i dag er der fire.

42 Gjadsbg, Iben Mundbjerg, Henriette Langstrup, Klaus Hayer, Lars Kayser, og Karsten Vrangbaek. “Digitalisering i det danske sundheds-
vaesen”. Samfundsgkonomen, nr. 1 (25. marts 2021): 26-38.

43 Nghr, Christian, Pernille Bertelsen, Sgren Vingtoft og Stig Kjeer Andersen, red. "Digitalisering af det danske sundhedsvaesen: gjenvidne-
beretninger fra nggleaktgrer”. 2. udgave. Odense: Syddansk Universitetsforlag, 2020.
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Digitale journaler i kommuner

Kommunernes brug af digitale journaler begyndte langt senere end for sygehuse og alment praktiserende
leeger. | dag bruges en elektronisk omsorgsjournal (EO]) i den kommunale sektor til at registrere
oplysninger om borgere fx i forbindelse med hjemmepleje. Som udgangspunkt er der ikke borgeradgang
til EOJ, men en raekke kommuner indgér i projektet "Borgerjournal”, der via sundhed.dk giver borgerne
adgang til at fglge med i de oplysninger, der registreres om dem i EOJ.

Feelles Sprog III (FSIII) er en feelleskommunal metode og standard for dokumentation af den kommunale
opgavelgsning pd sundheds- og seldreomradet. Felles Sprog daterer sig tilbage til artusindeskiftet. Feelles
Sprog er de begreber og den metode, medarbejderne i en kommune anvender, nar de skal beskrive og
dokumentere en borgers situation og kommunens indsats, bevilliget inden for dele af sundheds-og service-
loven.

MedCom

Udviklingen af EP]-systemer og nye muligheder for udveksling af information skabte et behov for standar-
disering og koordinering af den stigende maengde af digitale informationer. [ 1994 blev MedCom etableret
med det formal at standardisere og digitalisere de mest almindelige tekstbaserede, kliniske meddelelser,
der udveksles mellem de offentlige sygehuse, de alment praktiserende laeger og kommuner, fx korre-
spondancemeddelelser i forbindelse med indleeggelser og udskrivelser.

MedCom udvikler og udbreder fortsat standarder og digitale lgsninger, der gar pa tvears af og forbinder
sektorerne i det danske sundhedsvesen. I dag anvender samtlige sygehuse, laboratorier, apoteker,
kommuner og praksisydere MedComs standarder for kommunikation, og hver maned sendes ca. 5,5 mio
MedCom-dokumenter pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer. I praksis udveksles alle dokumenter elektro-
nisk mellem sundhedsvaesenets parter.

MedCom fungerer som rygraden i det digitale sundhedsvaesen ved at styrke kommunikationen og sam-
arbejdet mellem sygehuse, kommuner og praktiserende laeger og er derfor en helt central organisation i
forhold til at sikre sammenhaengende patientforlgb. MedCom har ogsa driftsansvar for feelles IT-systemer
og infrastrukturer, sa som det sikrede Sundhedsdatanet der bruges til sikker dataudveksling i sundheds-
vaesenet, og Videoknudepunktet der anvendes til en lang raekke forskellige former for videokonferencer

i sundhedsvaesenet.

Sundhed.dk

12001 tog den davaerende Amtsradsforening initiativ til at etablere en fealles offentlig sundhedsportal for
at samle information og kommunikation pa sundhedsomradet i én samlet national indgang for borgere
og sundhedsprofessionelle, det vil sige en slags digital fordgr til sundhedsvaesenet.

12003 blev sundhed.dk lanceret og har siden lgbende faet nye funktioner og tjenester. Sundhed.dk
henter data fra mere end 120 datakilder. I 2023 var der hver maned 3,8 mio. besgg pa sundhed.dk.
[ MinSundhed-appen er der 1,6 mio. besgg om maneden.

Pa sundhed.dk har borgere og patienter via Sundhedsjournalen adgang til deres personlige sundhedsdata,
herunder EPJ-data fra sygehuset, medicinkort, vaccinationer, laboratoriesvar og en log over, hvem der har
lavet opslag i deres oplysninger. Borgere har som naevnt endnu ikke digital adgang til journaloplysninger
fra de alment praktiserende leeger, ligesom mange private leverandgrer af sundhedstilbud heller ikke viser
deres journalnotater i Sundhedsjournalen. Borgere kan ikke selv skrive i deres sundhedsjournal, men de
kan fgje oplysninger til det sdkaldte stamkort og registrere valg om fx organdonation og livsforlengende
behandling. Ud over egne sundhedsinformationer kan borgere via sundhed.dk tilga en raekke funktioner
fx fremsggning af behandlere, behandlingssteder og patientrettigheder. Sundhedsprofessionelle kan via
sundhed.dk fa adgang til patientinformation, som ikke allerede er tilgeengeligt i deres eget EP]-system,

fx information fra andre regioners EPJ-systemer.
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Med den fallesoffentlige digitaliseringsstrategi 2022-2025, som er aftalt mellem regeringen, Danske
Regioner og KL, er det ambitionen, at Sundhedsjournalen og MinSundheds funktionalitet skal udbygges
og videreudvikles, sa borgerne bl.a. far adgang til flere sundhedsoplysninger pa tveers af sektorer.

Digitale sundhedsydelser

I Danmark blev de fgrste telemedicinske initiativer igangsat i 1990’erne, hvor der bl.a. blev etableret
videokommunikation og kommunikationslinjer fra grgnlandske og feergske sygehuse til kgbenhavnske syge-
huse. En rapport fra 2010 viste, at pa daveerende tidspunkt var videokommunikation den mest anvende
form for telemedicin.**

Pa finansloven for 2008 blev der afsat i alt 3 mia. kr. i 2009-2015 til medfinansiering af afprgvning og
udbredelse af ny teknologi og nye arbejds- og organisationsformer, som kunne aflaste medarbejderne og
give mere tid til opgaver, der direkte bergrer borgerne. Dette fgrte til oprettelsen af ABT-fonden (anvendt
borgernzer teknologi), der efter 2011 stgttede telemedicinske demonstrationsprojekter, bl.a. indenfor
sarpleje og KOL.

Pa trods af mange lokale og regionale projekter i 2010’erne blev en bred national udrulning af telemedicin
ikke igangsat fgr etableringen af organisationen Fzelles Udvikling af Telemedicin (FUT) i 2016. Den feelles
udrulning tilbgd en national infrastruktur til indsamling af patientdata. I fgrste omgang er FUT rettet mod
alle med sveer kronisk obstruktiv lungesygdom, som bliver fulgt af kommunale sygeplejersker i samrad med
sygehusafdelinger, men pa sigt skal tilbuddet udvides til at deekke flere sygdomme og skabe mulighed for
deling af flere data pa tveers af sektorerne. Meddelelsen om at pabegynde national udrulning af modellen
kom dog fgrst i efteraret 2023, og udrulningen er fortsat i gang.

12013 blev Center for Digital Psykiatri ved Region Syddanmark grundlagt i forbindelse med et projekt om
internetbaseret kognitiv adfeerdsterapi finansieret af ABT-fonden, som igennem arene har udviklet sig til
den feellesregionale onlineklinik Internetpsykiatrien.** Internetpsykiatrien tilbyder behandling af angst og
depression. Behandlingen foregar pa en online behandlingsplatform. Under hele behandlingen far borgeren
skriftlig stgtte og feedback fra en psykolog. Center for Digital Psykiatri er i dag pa Finansloven.

12023 indgik staten, regioner og kommuner en politisk aftale om at afsaette 500 mio. kr. til hjemme-
behandling, bl.a. til udstyr til borgere med KOL og diabetes, digitale tilbud inden for psykiatri og genop-
treening og skaermbesgg i den kommunal sygepleje. Den 1. januar 2024 trddte desuden en ny lov i kraft,
som skal bane vejen for etablering af et nyt Naevn for Sundhedsapps, der skal ggre det lettere og mere trygt
for borgerne at navigere i de mange sundhedsapps, som i dag er pa markedet. Neevnet far dermed til opgave
at vurdere, om sundhedsapps kan anbefales og vises pa sundhed.dk.

Mellem ramme- og aktivitetsstyring

Rammestyring fra stat til amt/region har veeret anvendt siden sidst i 1970’erne. Under rammestyring
fastsaetter den overordnede myndighed budgetrammen for det underliggende niveau, fx staten for
regionerne og regionerne for sygehusene og sygehusene for afdelingerne. Til rammen er der normalt
knyttet forskellige aktivitets- og kvalitetsmal, som hovedregel i form af en ikke-juridisk bindende kontrakt,
som i stat-region-relationen er gkonomiaftalen. Brugen af mal- og rammestyring tog szerlig farti 1990’erne.

Rammestyring af sygehusene blev et centralt styringsredskab fra midten af 1980’erne og frem til
begyndelsen af det nye artusinde. I perioden fra 2002-2015 blev rammestyringen suppleret med takst-
styringsmodeller, hvor aktivitetsmal og produktivitetskrav var i fokus. Fra 2002 til 2019 var der et krav om
gget produktivitet pa 2 pct. om aret, hvor amterne/regionerne beholdt gevinsten mod til gengzeld at gge
aktiviteten tilsvarende.

44 Toftgaard, Claus og Lars Hulbaek. "Telemedicin - danske erfaringer og projekter”. 2010.
45 Danske Regioner. "Let og hurtig psykisk hjeelp”. 2023.
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Takststyringen var baseret pa DRG-systemet (diagnose relaterede grupper) med ca. 1.000 takster for
stationaer og ambulant behandling. DRG-systemet benyttes stadig, bl.a. til mellemregionale afregninger
og takster for ambulant behandling, DAGS. Takststyringen i 2000’erne angives normalt som én af for-
klaringerne p3, at det lykkedes at reducere ventetiderne, bl.a. fordi penge fra den szerlige ventelistepulje
blev udbetalt ved hjeelp af takstsystemet.

Kommunal medfinansiering blev indfgrt i forbindelse med strukturreformen i 2007 og havde til formal at
udggre et yderligere gkonomisk incitament til at prioritere kommunale forebyggende indsatser. Modellen er
indrettet, sd de enkelte kommuner kan opna en gkonomisk fordel, hvis kommunens borgere har et traek pa
det regionale sundhedsvaesen, som ligger under det "gennemsnitlige” traek, kontrolleret for befolknings-
sammensatning og (fra staten) finansierede niveau.

Ordningen har veeret fastfrosset siden 2019 for at give kommunerne budgetsikkerhed, bl.a. som fglge af,
at kommunerne oplevede store udsving i betalingen i 2018. Efter fastldsningen har ordningen ingen
gkonomiske incitamentsvirkninger.

Samtidig med indfgrslen af kommunal medfinansiering i 2007 blev ordningen om fzaerdigbehandlings-
taksten gjort obligatorisk. Indtil da var ordningen en mulighed. Feerdigbehandlingstaksten indebzerer,

at kommunerne betaler en dagstakst til regionerne og fra 2016 ogsa til staten i forbindelse med ferdig-
behandlingsdage pa sygehuse. Det understgtter et gkonomisk incitament for kommunerne til at hjemtage
patienter, som er feerdigbehandlede i sygehusregi, og hvor den videre behandling dermed ikke forudsaetter
fortsat sygehusindlaeggelse. Det gennemsnitlige antal feerdigbehandlingsdage er faldet betydeligt siden
kommunalreformen i 2007.

12012 nedsatte den daveerende regering Udvalget for bedre incitamenter i sundhedsvaesenet, det sdkaldte
kulegravningsudvalg. Udvalget skulle se pa afregningspriserne mellem regioner og private sygehuse og
mellem sygehusene, hensigtsmaessig opggrelse af kvalitet for at kunne vurdere omkostningseffektivitet
og vurdere fordele og ulemper ved udformningen af DRG-takstsystemet. Blandt udvalgets anbefalinger var:

o Etstyrket fokus pa kvalitet og synlighed om resultater, der tager afszt i feelles mal og relevant
dokumentation i hele sundhedsvaesenet.

¢ Et mere sammenhaengende sundhedsvaesen med udgangspunkt i en styrket og malrettet forebyggelses-
indsats understgttet af en sendring af den kommunale medfinansiering, sa incitamenterne er stgrre,
hvor kommunerne har den stgrste kontaktflade med borgerne.

o Eteffektivt samarbejde mellem de forskellige aktgrer i sundhedsvaesenet bl.a. ved at implementere
evalueringen af kommunalreformens forslag om at ga fra 98 til fem sundhedsaftaler.

* Et mere omkostningseffektivt sundhedsvasen der baserer sig pa en moderne aktivitetsstyring,
med fortsat udgangspunkt i den statslige aktivitetsafhaengige finansiering og den kommunale med-
finansiering, hvor det i hgjere grad er den relevante aktivitet, der honoreres, og der ikke skabes
et uhensigtsmaessigt aktivitetspres.*

Udvalgets anbefalinger medvirkede bl.a. til en sendring af den kommunale medfinansiering i 2016. Det
indebar, at ordningen bl.a. skulle differentiere pa alder, sa betalingen afspejlede kommunernes muligheder
for forebyggelse, der hvor kommunerne i forvejen har kontakt med borgerne.

Udvalgets rapport afspejler en tilgang til at vurdere effekten af sundhedsindsatser, som pa det tidspunkt
havde vundet indpas nemlig Triple Aim-tilgangen. Triple Aim blev udviklet af den amerikanske organisation
Institute for Healthcare Improvement i 2007. Tilgangen er bygget op om tre parametre, der skal anvendes til
at vurdere og optimere sundhedsindsatser, sa det matcher befolkningens og samfundets behov. Indsatser
skal samlet set forbedre sundhedstilstanden for en population, gge den kliniske og brugeroplevede kvalitet
og fastholde eller reducere omkostninger pr. indbygger.

46  Danske Regioner m.fl,, “Bedre incitamenter i sundhedsvaesenet”, 2013
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En anden men lignende styringsfilosofi er veerdibaseret styring, som blev introduceret omkring 2015.
Ligesom Triple Aim bygger veerdibaseret styring, at fokus skal rettes vaek fra aktivitetsfinansiering og i
retning af stgrre fokus pd data om sundhedsmzessig effekt og patientens oplevelse af den sundhedsmaessige
effekt. Samtidig fokuserer veerdibaseret styring pa de samlede omkostninger for hele patientforlgbet pa
tveers af sektorer.*’

Den nuverende finansiering af regionerne indeholder et resultatafthaengigt element i form ordningen for
Neerhedsfinansiering. Neerhedsfinansiering blev aftalt mellem den daveerende regering og Danske Regioner
i forbindelse med gkonomiaftalen for 2019, men der er endnu ikke gennemfgrt efterregulering pa baggrund
af regionernes resultater. Resultatkriterierne i neerhedsfinansiering omhandler omstilling og sammenhzang.
Ordningen har bl.a. til hensigt at tilskynde til indsatser som prioritering eller flytning af ambulante kontrol-
ler til det primzere sundhedsvzesen og gget samarbejde mellem sygehus og kommune om patienternes
behov og pleje efter udskrivelse fra sygehus.

Resultatfinansiering deekker udvalgte malsaetninger, som det er vurderet, at der er behov for at understgtte
i det nuveerende sundhedsvaesen. Det geelder reduktion i antal sygehusforlgb pr. borger, reduktion i
somatiske genindlaeggelser og gget brug af virtuelle forlgb.

Boks 3.9
Tidslinje med nedslag: Mellem ramme- og aktivitetsstyring

1970’erne: Rammestyring fra stat til amt/region har veeret benyttet siden sidst i 1970'erne.
1980°erne: Rammestyring af sygehusene kommer i fokus fra midten af 1980’erne.
1990°erne: Mal og rammestyring tager seerlig fart i 1990’erne.

2002-2015: | perioden bliver rammestyringen suppleret med takststyringsmodeller, hvor
aktivitetsmal og produktivitetskrav var i fokus.

2007: Kommunal medfinansiering bliver indfgrt i forbindelse med strukturreformen i 2007 og har
til formal at udgere et yderligere gkonomisk incitament til at prioritere kommunale forebyggende
indsatser. Samtidig med indfarslen af kommunal medfinansiering i 2007 bliver ordning om
feerdigbehandlingstaksten gjort obligatorisk.

© 2018: Ordning om neerhedsfinansiering bliver aftalt mellem den daveerende regering og Danske
Regioner.

Fra frivillig kvalitetsudvikling til nationalt kvalitetsprogram

I slutningen af 1980’erne kom der fokus pa kvalitetssikring i sundhedsvaesenet og konkrete initiativer tog
form i 1990’erne.*® Der kan skelnes mellem tre faser i processen: Frivillighed og opblomstring af mange
initiativer efterfulgt af obligatorisk akkreditering og afskaffelse af akkreditering og kvalitetsarbejde funde-
ret i otte nationale mal for kvalitet, kvalitetsklynger for de alment praktiserende laeger og de mere end 80
kliniske kvalitetsdatabaser.

47  VIVE, Betina Hgjgaard, 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.

48  Pedersen, Kjeld Mgller. "Dansk sundhedspolitik”. 1. udgave, 1. oplag. Kebenhavn: Munksgaard, 2018.
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Boks 3.10
Tidslinje med nedslag: Fra frivillig kvalitetsudvikling til nationalt kvalitetsprogram

1980°erne-1990°erne: Fokus pa kvalitetssikring i sundhedsvaesenet, og konkrete initiativer tager
form.

1993: Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen udgiver en national strategi for
kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet.

1999: For at fremme kvalitetsudviklingen i sundhedsvaesenet og styrke den overordnede
koordinering bliver der etableret et Nationalt rad for kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet.

2002: En ny national strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet for rene 2002-2006
udkommer. Der er fortsat tale om en frivillighedsmodel.

2002: Med gkonomiaftalen for 2003 mellem regeringen og amterne ses et kursskifte i retning
af en mere malrettet og forpligtende indsats. Der er enighed om at udvikle en fealles dansk
akkrediteringsmodel, Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM).

© 2004: En ny lov om patientsikkerhed traeder i kraft. Det betyder, at en raekke utilsigtede
haendelser skal registreres og for manges vedkommende ggres til genstand for
kernearsagsanalyser.

O 2015: Den davaerende regering lancerer et nyt nationalt kvalitetsprogram for sundhedsvaesenet,
som indebeaerer udfasning af akkrediteringen af de offentlige sygehuse. Omlaegningen kommer til
udtryk ved otte nationale mal for sundhedsveesenet, som regioner og kommuner males pa.

O 2016: Akkreditering af alment praktiserende leeger i henhold til Den Danske Kvalitetsmodel, som
fa ar senere i 2019 bliver aflgst af kvalitetsklynger.

Frivillig kvalitetsudvikling

11993 udgav Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen en national strategi for kvalitetsudvikling i
sundhedsvaesenet. Tanken var, at den skulle fungere som en faelles ramme for indsatsen, som var baseret
pa frivillighedsprincippet. I 2002 udkom en ny national strategi for arene 2002-2006. Der var fortsat tale
om en frivillighedsmodel, hvor man overlod til amterne og de enkelte sygehuse at beslutte, om og hvornar
mere systematisk kvalitetssikring skulle indfgres.

For at fremme kvalitetsudviklingen i sundhedsveesenet og styrke den overordnede koordinering blev der
i 1999 etableret et Nationalt rad for kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet. Radet havde bl.a. til opgave
at revidere og videreudvikle strategien fra 1993. Radet stod ogsa for den reviderede version fra 2002.

Den Danske Kvalitetsmodel

Med gkonomiaftalen for 2003 mellem regeringen og amterne skete der et kursskifte i retning af en mere
malrettet og forpligtende indsats, da der var enighed om at udvikle en feelles dansk akkrediteringsmodel
- Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Udviklingen af modellen skulle ske i et samarbejde med dansk
ekspertise og en anerkendt international sundhedsakkrediteringsorganisation og sigtet var, at den over
en arraekke skulle deekke hele sundhedsvaesenet.
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Institut for Akkreditering og Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet, IKAS, blev etableret i midten af 2005
af parterne bag Den Danske Kvalitetsmodel. IKAS blev oprettet for at udvikle og drive modellen. DDKM var
et aftalebaseret kvalitetssystem, der skulle veere med til at sikre kvaliteten i de helt eller delvist offentligt
finansierede sundhedsydelser. I[déen bag DDKM var, at der skulle indsamles kvantitative data, som skulle
belyse, om en lang raekke processer blev gennemfgrt i overensstemmelse med bedste praksis. Hvis data
viste, er der var et gab mellem det gnskede og det faktisk fundne, ville det, at data blev praesenteret for
klinikere og ledere og offentliggjort, drive forandringer i retning af at lukke gabet.

Der var dog allerede to tilfeelde af akkreditering i gang. Hovedstadens Sygehusfzellesskab valgte i 1999

som den fgrste sygehusejer i Danmark at fa sygehusene i Hovedstadens Sygehusfeallesskab akkrediteret via
the Joint Commission International. Sgnderjyllands Amt fulgte efter i 2001 med det sakaldte Kiss-projekt
(Kvalitet i Sgnderjyllands Sundhedsvzesen), men valgte at bruge et engelsk akkrediteringsfirma og kun lade
akkrediteringen omfatte udvalgte kommuner og leegepraksis. Eksemplet med Hovedstadens Sygehus-
feellesskab og Sgnderjyllands Amt illustrerer et dilemma, fordi man lokalt gnskede at finde lgsningerne,
men samtidig var tilslutning til en feelles Igsning fra alle aktgrer afggrende for relevante og sammenlignelige
resultater. Gennemfgrelsen af to samtidige akkrediteringer pa nogle sygehuse fgrte til "akkrediterings-
fattigue” hos medarbejderne.

De fgrste akkrediteringer i 2008-2009 var pa apoteker, fordi sygplejekonflikten i 2008 forsinkede faerdig-
udviklingen for sygehuse. Pa sygehusene kom man fgrst i gang 2010-2011 (Sygehus Sgnderjylland).

Det fgrste praehospital-survey startede i 2012 i Region Hovedstaden, og det fgrste kommune-survey var
hos tandplejen i Odense 2012.

Ifglge overenskomsten for almen praksis, blev de praktiserende leeger fra januar 2016 akkrediterede i
henhold til Den Danske Kvalitetsmodel, som fd ar senere i 2019 blev aflgst af kvalitetsklynger,* der er et
fagligt, professionelt feellesskab af praktiserende laeger, som jeevnligt mgdes pa tveers af laegeklinikker og
arbejder med kvalitetsudvikling i behandlingen af patienter. Klyngerne er ogsa en mulighed for at opna
kollegial sparring og sammenhold, serligt for mindre leegeklinikker.

Den danske kvalitetsmodel blev udrullet samtidig med en reekke andre kvalitetsinitiativer. Med virkning

fra 2004 tradte en ny lov om patientsikkerhed i kraft. Det betgd, at en raekke utilsigtede haendelser skulle
registreres og for manges vedkommende ggres til genstand for kernearsagsanalyse. [ 2000 gennemfgrte

man fgrste gang en landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse, der afdeekker forhold omkring den

patientoplevede kvalitet. Undersggelsen er siden blevet gentaget.

Nationalt kvalitetsprogram for sundhedsvasenet

[ april 2015 lancerede den daveaerende regering et nyt nationalt kvalitetsprogram for sundhedsvaesenet,*°
som indebar udfasning af akkrediteringen af de offentlige sygehuse. Det blev bekrzeftet i gkonomiaftalen
for 2016 mellem den davaerende regering og henholdsvis Danske Regioner og KL. Man fuldfgrte den
igangveerende akkrediteringsrunde, men sidste survey pa et offentligt sygehus blev gennemfgrt i 2015 pa
Glostrup Hospital.

Kvalitetsprogrammet indebar en nyteenkning af den made, sundhedsvaesenet blev styret pa. Der blev lagt op
til et skifte fra et ensidigt fokus pa aktivitet og produktivitet til nye styringsinstrumenter med et balanceret
fokus pa aktivitet, kvalitet, resultater og omkostninger. Der skulle fastleegges fa, ambitigse, nationale
kvalitetsmal, der skulle bruges til en ny tilgang til kvalitetsstyring - fra proceskrav, som i akkrediterings-
modellen, til udvikling af en forbedringskultur - og der skulle vaere stgrre synlighed om resultater og
kvalitet og mere systematisk brug af data. Betydningen af ledelse og incitamenter og finansiering, der
understgtter kvalitet for patienten, var ogsa vigtige punkter i den nye retning for kvalitetsarbejdet.

49 VIVE, Marie Henriette Madsen, Morten Bonde Klausen, Marius Brostrem Kousgaard, Maria Bundgaard, Thorbjern Hougaard Mikkelsen,
Mads Toft Kristensen, Pia Kurstein Kjellberg, og Jens Sendergaard. "Kvalitetsklynger i almen praksis: en kvalitativ undersggelse af klyngernes
farste ar”. VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2020.

50 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. "Nationalt kvalitetsprogram for sundhedsomradet 2015-2018". 2015.

79



80

Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsvaesenet

Den skitserede omlaegning er bl.a. kommet til udtryk ved otte nationale mal for sundhedsvaesenet, som
regioner og kommuner males pa. De otte nationale mal er:

¢ Bedre sammenhangende patientforlgb

¢ Styrket indsats for kronikere og aldre patienter
e Forbedret overlevelse og patientsikkerhed

o Behandling af hgj kvalitet

e Hurtig udredning og behandling

e (Jget patientinddragelse

¢ Flere sunde levedr

e Mere effektivt sundhedsvaesen
Under hvert mal er der en rakke indikatorer, som udskiftes lgbende.

Det datadrevne kvalitetsarbejde understgttes af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).
RKKP star for drift og udvikling af omkring 80 landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser. Databaserne
har til formal at belyse kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling og bidrage til at forbedre sundheds-
vaesenets indsats og resultater. Derudover leverer RKKP bl.a. data til de arlige opdateringer af status for
de otte nationale kvalitetsmal.
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Kapitel 4: Status og udfordringer
for sundhedsvasenet

Forudsatningerne for det danske sundhedsvaesen er under forandring. Sygdomsbilledet er ved at zendre sig,
der er tiltagende mangel pa vigtige sundhedsfaglige kompetencer, og forventningerne til, hvad sundheds-
vaesenet kan levere, stiger. De a@ndrede forudsaetninger medvirker bl.a. til, at sundhedsvaesenet kan opleves
usammenheaengende, og der ikke altid er balance mellem det primzere og det sekundeere sundhedsvaesen.
Derudover er der sociale og geografiske forskelle i adgang til og brug af sundhedsydelser.

I det fglgende vil forudseetningerne og udfordringerne for sundhedsvaesenet blive beskrevet. Til sammen
danner de en vaesentlig del af grundlaget for Sundhedsstrukturkommissionens anbefalinger og forslag.

Kapitlet afdeekker tre vigtige tendenser, som zndrer forudsaetningerne for det danske sundhedsvaesen:

1. Sygdomsbilledet eendrer sig, bade for unge og zldre. Andelen af befolkningen, der er 80 ar eller zldre,
vil stige med 14 pct. frem mod 2035. [ 2050 vil andelen vaere fordoblet. Med den aldrende befolkning
folger ogs3, at flere udvikler alders- og livstilsbetingede sygdomme, ligesom flere kommer til at leve
leengere med kroniske sygdomme. Stadig flere bgrn og unge bergres af psykiske lidelser, varige og
forbigdende. Siden 2013 er antallet af bgrn og unge med psykiatriske diagnoser steget med 25 pct.

2. Manglen pa vigtige sundhedsuddannede faggrupper tiltager. [ de kommende ar vil et generationsskifte
medfgre stor medarbejderafgang og en forveerret rekrutteringssituation. Det gaelder seerligt social-
og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjaelpere. Udfordringen skal ses i lyset af, at Danmark
i forvejen er blandt de lande i OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development)
med den hgjeste andel af beskaftigede ansat i sundhedssektoren.

3. Hgjere forventninger fra en befolkning, der gerne vil leve et godt og langt liv. Den teknologiske udvikling
gor det muligt at diagnosticere og behandle flere sygdomme end tidligere. Med hgjere velstand efter-
spgrges generelt mere velfeerd. Det geelder ogsa sundhedsydelser.

Derudover fremhaever kapitlet tre vaesentlige udfordringer, som sundhedsvaesenet star overfor:

1. Usammenhangende patientforlgb. Den aldrende befolkning indebzerer, at stadig flere borgere far forlgb
i sundhedsvasenet, der bade involverer alment praktiserende leeger, sygehuse og kommunen, men ogsa
ofte flere specialer og afdelinger pé sygehuset og i kommunen. Det er netop den gruppe patienter, der
oplever, at deres forlgb ikke altid haenger sammen. Det stiller flere krav til ansvar, koordinering og
vidensdeling pa tveers af sundhedsvaesenet og eldreomradet, sa patienterne oplever sammenhaeng
og kvalitet.

2. Ubalance mellem det primzere og det sekundaere sundhedsvaesen. De seneste 20 ars investeringer i og
udvikling af sundhedsvaesenet har medfgrt en gget specialisering og en mere omfattende arbejdsdeling
mellem forskellige dele af sundhedsvaesenet og aeldreomradet. Specialiseringen har medfgrt betydelige
kvalitetsforbedringer, men der er ogsa omrader, hvor den hgje specialisering kan medfgre ulemper,
iseer for patienter med flere sygdomme. Herudover har szerligt det primare sundhedsveesen sveert ved
at fglge med behovet for behandling, forebyggelse, rehabilitering, omsorg og pleje.

3. Geografisk og social ulighed i sundhed. Der er vaesentlige forskelle i sundhed og adgang til sundheds-
tilbud pa tvaers af landet. Adgangen til sundhedstilbud er oftest udfordret i de dele af landet, hvor
behandlingsbehovet er stgrst. Det gaelder fx adgangen til alment praktiserende leeger og privat-
praktiserende speciallzeger. Omvendt er adgangen bedst i omrader, hvor befolkningen som helhed
er sundest.
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/ndrede forudsaetninger for det danske sundheds-
og ®ldreomrade

De naeste artier bliver forudsaetningerne for det danske sundheds- og aeldreomrdde pavirket af seerligt

tre tendenser, der har stor betydning for de udfordringer, som sundhedsvaesenet og aeldreomradet star
overfor. De tre tendenser vedrgrer det aktuelle og fremtidige sygdomsbillede, mangel pa vigtige sundheds-
uddannede faggrupper og befolkningens forventninger til sundhedsvaesenet.

Sygdomsbilledet forandrer sig for unge og aldre

Den demografiske udvikling betyder, at befolkningen i gennemsnit bliver eeldre. Frem mod 2035 vil andelen
af eeldre, der er fyldt 80 ar, stige med 14 pct. Med en aldrende befolkning bliver flere bergrt af alders-
betingede sygdomme og kroniske sygdomme. Samtidig har der de seneste ar vaeret en markant stigning

i antallet af psykiske diagnoser, bade varige og forbigdende. En stor del af stigningen ses blandt den unge
del af befolkningen. Samlet set gger det presset pa alle dele af sundhedsvaesenet, der som helhed kommer
til at skulle levere sundhedsydelser til langt flere mennesker end i dag.

Den zldre befolkning vokser markant frem mod 2035

Den aldre befolkning i Danmark vokser, og det vil fortszette de naeste artier. I 2035 vil der vaere 250.000
flere borgere, der er 65 ar eller derover, jf. figur 4.1. Frem mod 2050 gges den zldre befolkning med
yderligere 340.000 personer, og andelen af de zldste danskere, dem der er fyldt 80 ar, fordobles.

Der er to drsager til, at befolkningen som helhed bliver zldre. Den fgrste arsag er, at de historisk store
generationer er ved at blive gamle. Det geelder fx argangene fra 1940’erne og 1960’erne. Den anden arsag
er, at befolkningen lever laengere. Stgrre generationer med laengere levetid betyder, at behovet for omsorg,
pleje, behandling og rehabilitering alt andet lige vokser i drene, der kommer. De store generationer har isaer
betydning for befolkningssammensaetningen i de kommende artier, mens den laengere levetid ma forventes
at vaere et mere varigt udviklingstraek. Samtidig forventes det ikke at arbejdsstyrken vil vokse tilsvarende,
hvilket, som ogsa praesenteres senere, ogsa laegger pres pa de mennesker, der skal levere sundhedsydelser.

Figur 4.1
Befolkningen fordelt pa alder, 1901-2050
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Anm: Stiplet linje indikerer hvor fremskrivning starter (2024).
Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel BEFOLK1 og FRDK122.
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Aldersfordelingen i befolkningen er ikke ens pa tvaers af landet, jf. figur 4.2. At det forholder sig sidan
skyldes bl.a. en tendens til, at seerligt yngre aldersgrupper bevaeger sig mod byerne. Det medfgrer, at
befolkningen omkring de stgrre byer som helhed bliver yngre. Omvendt indebaerer flyttemgnstrene, at
de kommuner, som de yngre aldersgrupper flytter fra, far en relativt stor andel af zldre borgere, som har
et stgrre behov for sundhedsydelser.

Den ulige geografiske alderssammensatning kan allerede ses i dag, men i fremtiden vil uligheden blive
endnu mere udtalt. I 2023 var der kun to kommuner, hvor borgere, der er fyldt 80 ar eller mere, udgjorde
mere end ti pct. af indbyggerne. 1 2035 vil det ggre sig geeldende i 23 kommuner, heraf mange mindre
kommuner malt pa indbyggertal.

Figur 4.2
Andelen af personer over 80 ar i kommunen, 2023 og 2035

Il Over 11 pct. (0)
Il 10-11 pct. (2)
I 9-10 pct. (1)
& IlB8-9pct. (2)
i 7-8 pct. (1)
Under 7 pct. (82)

Il Over 11 pct. (12)
Il 10-11 pct. (11)
[l 9-10 pct. (22)
o B8-9pct. (17)
) 7-8 pct. (15)
Under 7 pct. (21)

Anm.: Antal kommuner i hver kategori i parentes.
Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel FRKM123.

Ser man pa fordelingen af dem, der er fyldt 80 ar, bor de bade nu og i fremtiden primaert udenfor de store
byer, jf. figur 4.3.
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Figur 4.3
Befolkning over 80 ar, fordelt pa kommunetyper

Pct. Pct.
30 30
25
25 23 24 25
20 18 19 20
16
15 — 15
10 — 10
5 — 5
O T T T O
Hovedstads- Land- Oplands- Provinsby- Storby-
kommuner kommuner kommuner kommuner kommuner
(Ekskl. Kgbenhavn) .. . 0. .
W80+ arige i 2023 80+ arige i 2035

Anm.: Opggrelsen er baseret pa Danmarks Statistiks kommuneopdeling. Hovedstadskommuner: Frederiksberg, Ballerup, Brgndby, Drager,
Gentofte, Gladsaxe, Glostrup, Herlev, Albertslund, Hvidovre, Hgje-Taastrup, Lyngby-Taarbaek, Redovre, Ishgj, Tarnby, Vallensbaek, Furesg, Allerad,
Hgrsholm, Rudersdal, Egedal, Greve og Solrgd. Storbykommuner: Kebenhavn, Odense, Aarhus og Aalborg. Provinsbykommuner: Helsinger,
Hillerad, Kage, Roskilde, Slagelse, Naestved, Esbjerg, Fredericia, Horsens, Kolding, Vejle, Herning, Holstebro, Randers, Silkeborg og Viborg.
Oplandskommuner: Fredensborg, Frederikssund, Halsnaes, Gribskov, Holbaek, Faxe, Ringsted, Stevns, Sorg, Lejre, Middelfart, Assens,
Faaborg-Midtfyn, Kerteminde, Nyborg, Nordfyns, Vejen, Syddjurs, Favrskov, Odder, Skanderborg, lkast-Brande, Hedensted og Rebild.
Landkommuner: Odsherred, Kalundborg, Lolland, Guldborgsund, Vordingborg, Bornholm, Svendborg, Langeland, ZArg, Haderslev, Billund,
Senderborg, Tender, Fang, Varde, Aabenraa, Lemvig, Struer, Norddjurs, Samsg, Ringkabing-Skjern, Morsg, Skive, Thisted, Brgnderslev,
Frederikshavn, Vesthimmerlands, Laesg, Mariagerfjord, Jammerbugt og Hjerring.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel FOLK1TA og FRDK123.

Flere mennesker med multisygdom og kroniske sygdomme

Med en aldre befolkning fglger, at flere udvikler alders- og livsstilsbetingede sygdomme. I takt med at
befolkningen lever leengere, far flere brug for behandling for én eller flere kroniske sygdomme over en
leengere periode.

I dag lever én ud af fem danskere med mindst én kronisk sygdom. Pa godt ti ar er gruppen af patienter
med kroniske sygdomme vokset med 160.000 borgere, jf. figur 4.4. Det svarer til en stigning pa 20 pct.
Samtidig er antallet af mennesker,; der lever med multisygdom, det vil sige personer med flere samtidige
kroniske sygdomme, blevet fordoblet.
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Figur 4.4
Antal borgere med kroniske sygdomme og multisygdom, 2009-2022
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Antal borgere med kroniske sygdomme Antal borgere med multisygdom

Anm: De udvalgte kroniske sygdomme: astma, demens, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, osteoporose, type 1-diabetes og type
2-diabetes. Borgere som har astma og KOL uden andre af de udvalgte kroniske sygdomme vil ikke indga i gruppen af borgere med mere end én
kronisk sygdom.

Kilde: Egne beregninger, baseret pa tal fra Sundhedsdatastyrelsen (Registeret for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser
(RUKS)).

Fremskrivninger viser, at gruppen af mennesker med KOL og type 2-diabetes kan stige med ca. 25 pct. frem
mod 2035, jf. figur 4.5. I samme periode forventes antallet af borgere, som har bade KOL og type 2-diabetes,
at stige med ca. 45 pct. Fremskrivningerne er udarbejdet af DREAM-gruppen og tager udgangspunkt i
befolkningsudviklingen og i nogen grad tendenser i udviklingen for de to sygdomme. Der tages dermed
ikke hgjde for markante zendringer i adfeerd, fx i forhold til rygevaner. Der tages heller ikke hgjde for nye
medicinske landvindinger, som har betydning for udbredelsen af sygdomme, sdsom diabetesmedicin, eller
for eventuel udbredelse af andre sygdomme.
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Figur 4.5
Fremskrivning af borgere med KOL og type 2-diabetes, 2022 og 2035
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50.000 28.000 39.000 50.000
0 T s
KoL Type 2-diabetes KOL + Type 2-diabetes
W 2023 2035

Anm: Personer, hvis kroniske sygdomme vurderes som inaktive (baseret pa variablen "uddato”) er fiernet fra opgerelsen.
Sundhedstilstand er opgjort i starten af aret. startaret for fremskrivningen er 2018. Tal er afrundet til naermeste tusinder.

Kilde: DREAM-gruppen, 2023.

Flere med psykiske udfordringer og lidelser, szerligt blandt den yngre befolkning
Sygdomsbilledet blandt bgrn og unge er ogsa i forandring. Flere og flere far stillet psykiatriske diagnoser.
Det er saerligt forekomsten af udviklingsforstyrrelser, angst og stressrelaterede tilstande, der er med til at
drive udviklingen.

Omkring 74.000 bgrn og unge i alderen 0 til 17 ar har faet stillet en psykiatrisk diagnose i regionspsykia-
trien, jf. figur 4.6. Det svarer til 6,4 pct. af aldersgruppen. Gruppen er vokset med 25 pct. pa kun ni ar, og den
forventes at vokse yderligere i de kommende ar. En fremskrivning af udviklingen viser, at der i 2035 vil veere
78.000 bgrn og unge med en psykiatrisk diagnose.5! Veeksten sker seerligt indenfor de affektive lidelser og i
mindre grad de tunge psykiatriske lidelser. Udviklingen skal bl.a. ses i lyset af, at sundhedsvaesenet er blevet
dygtigere til at genkende og diagnosticere psykiske lidelser. En del af de stillede diagnoser kan veere
forbigdende eller uden behandlingsbehov, men en generel hgj forekomst af psykiske lidelser blandt yngre
generationer vil formodentlig ogsa betyde, at flere vil veere bergrt af psykiske lidelser som voksne.

Borgere med psykiske lidelser er en uens gruppe i forhold til funktionsevne og sociale vilkar. [ gennemsnit
oplever borgere med psykiske lidelser en stgrre somatisk sygdomsbyrde end borgere uden psykiske
diagnoser. Det vil sige, at de har hyppigere kontakt med flere dele af sundhedsveesenet og med andre dele
af den offentlige sektor. For patienter med mere alvorlige psykiske diagnoser vil de somatiske forlgb ofte
veere mere komplekse og ressourcekraevende.

51 Boston Consulting Group, “Udviklingen i Sundhedsvaesenet - et perspektiv til omstilling”, 2024.



Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsvaesenet

Figur 4.6
Antal unikke personer med mindst én psykiatrisk diagnose pr. 100.000 personer
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Anm: "Bgrn og unge” defineres som 0-17-arige og “"voksne” som 18+-arige. Opgarelsen er en praevalensopgarelse med ti ar lag/latens.

Data omfatter unikke personer, der har haft kontakt til den regionale psykiatri en eller flere gange indenfor de seneste ti ar pr. 1. januar i
opgerelsesaret med en diagnose, som falder indenfor den valgte diagnosegruppe. Alder er opgjort pr. 1. januar i opgerelsesaret. Opgerelsen
omfatter badde aktionsdiagnoser (arsagen til kontakten) og bidiagnoser (andre samtidige diagnoser), opgjort via ICD-10 koden DF*. Opgarelsen
omfatter udelukkende kontakter til den regionale psykiatri. Personer, der har haft kontakt til alment praktiserende laeger og privatpraktiserende
specialleeger, er ikke omfattet af opgarelsen. Opgerelsen ma derfor antages at veere en underestimering af antallet af barn, unge og voksne,
der har en psykiatrisk diagnose, da det kun er de sveere tilfelde, som henvises til den regionale psykiatri.

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Sundhedsdatastyrelsen (Landspatientregistret og Det Centrale Personregister).

Mangel pa arbejdskraft

Over en laengere arraekke har det veeret muligt at gge aktiviteten indenfor sundhed, behandling og pleje
gennem udvidelse af ressourcer og ansat personale i sundhedssektoren. Med en generelt aldrende arbejds-
styrke er det imidlertid langtfra givet, at sundhedssektoren kan opretholde det nuveerende antal ansatte i
fremtiden. Fremskrivninger viser, at der pa landsplan kan mangle ca. 11.100 social- og sundhedshjaelpere
og ca. 3.400 social- og sundhedsassistenter i 2035, mens der vil vere flere laeger og sygeplejersker, end hvad
der er behov for. Udviklingen afspejler pa én gang et kommende generationsskifte i plejepersonalet og et
stigende behov for pleje i takt med den demografiske udvikling og det aandrede sygdomsbillede.

Sundhedsvasenet har aldrig haft mere personale

Danmark er blandt de lande i OECD, der har flest ansatte i sundhedsvaesenet i forhold til den samlede
beskeeftigelse. I dag er ca. 290.000 personer beskeftiget i det danske sundhedsvaesen, hvis aeldreomradet
medregnes, jf. figur 4.7. Det svarer til ca. hver tiende beskaftigede i Danmark. Til sammen ligning var 3. pct.
af den samlede beskeeftigelse ansat i sundhedssektoren i 1966.5

Siden 2007 er beskeftigelsen indenfor det kommunale og regionale sundheds- og @ldreomrade vokset med
27 pct,, jf. figur 4.7. 1 den private sektor, som dog fglger en anden opggrelsesmetode, har stigningen veeret
60 pct,, jf. figur 4.8. Der har aldrig tidligere veeret s mange ansatte til behandling, pleje, rehabilitering,
administration og tilsvarende, end der er i dag. Udviklingen er bdde drevet af investeringer i sundheds-
vaesenet og aeldreomradet, og af arbejdsstyrken, som er stgrre end nogensinde fgr.

52 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet, “Robusthedskommissionens anbefalinger”, 2023.
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Figur 4.7
Udvikling i sundheds- og =ldrepersonale
ansat i kommuner og regioner, arsvaerk

Figur 4.8

Udvikling i sundheds- og =ldrepersonale
med primaer anseettelse i privat
sundhedserhverv, arsvaerk
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Anm: For kommuner: Antal fuldtidspersoner er antal ansatte omregnet som 37-timers aekvivalenter pr. september i det respektive ar.
Opggrelsen er eksklusive elever, fleksjob og ekstraordineert ansatte. Omradet er afgraenset til sundhedsomradet, hvilket vil sige alle indsatser
under sundhedsloven, og aeldreomradet. Specifikt afgraenses der til hovedkonto 4 Sundhedsomradet, hovedfunktion 5.30 Tilbud til eldre og
dele af hovedfunktion 5.38 Tilbud til voksne med saerlige behov (specifikt funktionerne 5.38.38, 5.38.41, 5.38.44 og 5.38.45). Ansatte i den
centrale administration inkl. dem, der visiterer, er ikke inkluderet i opgarelsen. Omradet omfatter derved ansatte, der arbejder med genoptrae-
ning, fysioterapi, kommunal tandpleje, borger- og patientrettet forebyggelse, kommunal sundhedstjeneste, kommunal sygepleje, personlig og

praktisk hjeelp i eget hjem, plejehjem og plejeboliger m.v., midlertidige pladser, forebyggende indsatser malrettet zeldre, hjeelpemidler og
misbrugsbehandling.

For private: Definitionen tager udgangspunkt i Danmarks Statistiks brancheklassifikation (DB07) og omfatter personer med primaer beskaefti-
gelse i felgende brancher (pa gruppeniveau): hospitaler, praktiserende laeger og tandlaeger, sundhedsvaesen i gvrigt (bl.a. hjiemmesygepleje,
jordemgdre og psykologisk radgivning), plejehjem, institutionsophold med sygepleje i.a.n., hjemmehjeelp.

For regioner: Der er afgraenset pa kontoplan til “1 Sundhed” og "4 Feellesformal og administration”. Opgarelsen er ekskl. elever, fleksjob og
ekstraordinaert ansatte.

Kilde: Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL), RAS og egne beregninger.

Der er stor forskel pa sammensztningen af faggrupper pa tveers af sektorer. Kommunerne ansztter i hgj
grad social- og sundhedshjzelpere, social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker, mens regionerne
hovedsageligt anseaetter sygeplejersker og laeger. Det private sundhedserhverv er kendetegnet ved, at der er
mange forskellige faggrupper repreesenteret. Personalesammensaetningen gennemgas neermere i kapitel

7 om den nuvaerende organisering af sundhedsvasenet og i baggrundsrapporten.>?

Et generationsskifte i plejepersonalet er pa vej

Sundheds- og &ldreomrédet star overfor et generationsskifte blandt personalet. Store argange forlader
sektoren, mens mindre drgange kommer til. Fx er andelen af social- og sundhedsassistenter ansat i kommu-
ner og regioner, som er over 60 ar, steget fra 2,3 pct. til 15,5 pct. fra 2007 til 2022, jf. figur 4.9.

53  Sundhedsstrukturkommissionen. "Sundhedsstrukturkommissionens baggrundsrapport”. 2024.
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Pa den ene side giver en hgj gennemsnitsalder hos sundheds- og &ldrepersonalet erfaring og et hgjt
kompetenceniveau. P4 den anden side betyder det, at en del sundhedspersonale forlader arbejdsmarkedet
i drene, der kommer, og manglen pa kvalificeret personale i kommunerne forvaerres. Det geelder seerligt i
forhold til social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjzlpere, som tilsammen udggr to tredje-
dele af medarbejderne pa det kommunale seldreomrade. Det bemzerkes i gvrigt, at andre sundhedsfaglige
personalegrupper i gennemsnit er yngre. Det gaelder bl.a. fysio- og ergoterapeuter, sygeplejersker, jf. figur

4.10, og leger (ikke vist i figur).

Figur 4.9
Andel af kommunalt og regionalt ansatte over

60 ar, fordelt pa udvalgte personalegrupper,
2010-2022
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Kommunalt og regionalt ansatte i alt

Anm: Antal fuldtidspersoner er antal ansatte omregnet som
37-timers aekvivalenter pr. september i 2022. Opggrelsen er
eksklusive elever, fleksjob og ekstraordinaert ansatte.

Kilde: Kommunernes og regionernes Igndatakontor (KRL).

Figur 4.10
Aldersfordeling blandt kommunalt og regionalt

ansatte, fordelt pa udvalgte personalegrupper,
2022
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Kommunalt og regionalt ansatte i alt

Anm: Antal fuldtidspersoner er antal ansatte omregnet som
37-timers aekvivalenter pr. september i 2022. Opggrelsen er
eksklusive elever, fleksjob og ekstraordinaert ansatte.

Kilde: Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL).

Udfordringen med et aldrende plejepersonale har forskelligt omfang pa tveers af landet. Seerligt land-

kommunerne kommer til at maerke de kommende ars tilbagetrakning fra arbejdsmarkedet blandt social-
og sundhedshjzalpere og social- og sundhedsassistenter. Det skyldes, at medarbejderne i de to faggrupper
er zldre i landkommunerne end i resten af landet, jf. figur 4.11 og 4.12. Samtidig er det ogsa i land-
kommunerne, der er flest offentligt ansatte social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter
pr. borger.
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Figur 4.11

Andel af fuldtidsstillinger besat af personer
over 60 ar i udvalgte kommunale sundheds-
stillinger, fordelt pa land- og hovedstads-
kommuner, 2023
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Anm: Naevneren i hver sgjle er det samlede antal ansatte i hver
stillingskategori i den respektive kommunekategori. Fx er 15 pct.
af alle social- og sundhedsassistenter i landkommuner over 60 ar.
Opdelingen i kommunetyper er baseret pa Danmarks Statistiks
opggrelsesmetode og er specificeret i anmaerkningen til figur 4.3.
Kebenhavns kommune indgar som "Storbykommune”.

Kilde: Kommunernes og regionernes Igndatakontor (KRL).

Figur 4.12

Antal social- og sundhedshjzlpere og social-
og sundhedsassistenter i kommuner og
regioner pr. 100.000 indbyggere,

fordelt pa kommunetype, 2023
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Anm.: Opggrelsen indeholder ikke privatansatte. Opdelingen

i kommunetyper er baseret p4 Danmarks Statistiks opggrelses-
metode, og er specificeret i anmaerkningen til figur 4.3.
Kebenhavns kommune indgar som "Storbykommune”.

Kilde: Kommunernes og regionernes Igndatakontor (KRL).

Mangel pa plejepersonale i fremtiden

Finansministeriets fremskrivninger peger p3, at i fraveer af aendringer i arbejdsstyrken og optaget pa
sundhedsuddannelser vil der mangle 11.100 social- og sundhedshjelpere og 3.400 social- og sundheds-
assistenter i 2035 sammenlignet med 2021, jf. figur 4.13. Det svarer til ca. hver ottende social- og sundheds-

medarbejder ansat i det offentlige i dag.

Modsat peger fremskrivningen p3, at der frem mod 2035 vil mangle feerre laeger og sygeplejersker. Dog er
laeger og sygeplejersker ulige fordelt pa tveers af landet, og der vil derfor kunne opleves mangel pa fag-
grupper nogle steder, mens rekrutteringssituationen vil veere bedre i andre dele af landet.
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Figur 4.13
Andring i eftersporgsel pa udvalgte grupper af sundhedspersonale i 2035, malt i forhold til 2021
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Anm: Fremskrivningerne kan ikke tolkes som prognoser, men alene mekaniske fremskrivninger, der bygger pa nuveerende adfeerd, personale-
sammensaetning og en raekke antagelser. Den fremtidige udvikling er forbundet med stor usikkerhed og vil afhaenge af en raekke faktorer,
som ikke ngdvendigvis er medtaget. Resultaterne er angivet i antal personer, ikke arsveerk, og der antages en konstant arbejdstidsfordeling

i fremskrivningsarene.

Kilde: Finansministeriet, 2023, @konomisk Analyse: Rekruttering af Velfaerdsmedarbejdere nu og i fremtiden.

Samlet set stiller et stigende behov for sundheds- og plejepersonale og en stadig mindre arbejdsstyrke
stgrre krav til en mere effektiv anvendelse af medarbejderressourcerne. Det peger bade i retning af gget
teknologianvendelse og bedre brug af den arbejdstid, der er til radighed.

Robusthedskommissionen, som netop havde fokus pa medarbejderne i sundhedsvasenet, vurderede, at
der er potentiale for at gge arbejdsudbuddet ved at nedbringe sygefraveeret, inddrage flere faggrupper i
vagtarbejdet og gge arbejdstiden blandt deltidsansatte. Hvis arbejdstiden fx blev gget med én time om ugen,
udggr potentialet ca. 700 arsveerk for social- og sundhedshjeelpere, ca. 600 arsvaerk for social- og sundheds-
assistenter og ca. 600 arsveerk for sygeplejersker.

Forventningerne stiger

Borgernes forventninger til, hvad sundhedsvaesenet kan levere, stiger. Baggrunden for de hgje forventninger
er en kombination af gget velstand og @endrede behov for sundhed. Nar et samfund bliver rigere, er der en
tendens til, at der efterspgrges mere velfaerd, og det gaelder ogsa sundhedsydelser. Samtidig stiger omkost-
ningerne til plejeintensive ydelser pa sundheds- og &ldreomradet i takt med, at produktiviteten og vel-
standen i samfundet gges generelt. Konsekvensen er, at det kan blive dyrere at levere samme niveau af
sundhedsydelser som i dag, samtidig med at borgerne forventer, at kvaliteten af sundhedsydelser forbedres
med samme hastighed som serviceforbedringer i andre sektorer, ikke mindst i de private serviceerhverv.

Velstand gger eftersporgslen efter sundhedsydelser

Forventningerne til offentlige ydelser stiger med den generelle velstandsfremgang i samfundet, jf. boks 4.1.
Sammenhzngen er et velkendt fanomen og gaelder ogsa indenfor sundheds- og aeldreomradet. I takt med at
befolkningen bliver rigere, gges efterspgrgslen efter sundhedsydelser, og der kgbes flere private, sundheds-
relaterede ydelser.
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Boks 4.1
Wagners lov

Wagners lov beskriver sammenhangen mellem samfundets velstand og det offentlige forbrug.

Den bygger pa en observation af, at industrialiserede lande bruger en stgrre andel af deres velstand

pa offentlige services i takt med, at landene bliver rigere. Arsagerne er, fx:

« Regulering og administration, fordi et rigere land er mere komplekst at administrere

Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsvaesenet

* Negative eksternaliteter, fordi en voksende gkonomi genererer uhensigtsmaessigheder, som staten

forventes at handle pa (fx online kriminalitet)

« Offentlige velfeerdsydelser, fordi efterspgrgslen efter velfeerdsydelser stiger hurtigere end vaeksten

i velstand

Det er seerligt den sidste arsag, som er relevant i forhold til sundhedsvaesenet.

Sammenhzngen mellem velstand og efterspgrgsel efter sundhedsydelser viser sig bl.a. ved, at der pa tveers
af OECD-landene er en tendens til, at jo rigere et land er, desto flere ressourcer anvendes der pa sundhed,

jf. figur 4.14.

Figur 4.14
Forbrug pa sundhed som andel af BNP og BNP pr. indbygger, OECD-lande, 2019
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Anm.: Afgraensningen af sundhedsudgifter er “Current expenditure on health (all functions), All financing schemes, All providers,
Share of domestic product. BNP opgjort | US dollars.

Kilde: OECD Health Statistics, Health expenditure and financing og OECD National Accounts Statistics, Annual National Accounts.
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Den nye sundhedsforbruger

I nogle sammenhzenge taler man om, at den stigende velstand skaber en ny sundhedsforbruger. I en rapport
fra 2017 beskriver VIVE (Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, tidligere KORA) den nye
sundhedsforbruger som en borger, der forventer bedre behandling, mere information og stgrre ind-
dragelse.>*

Det betyder fgrst og fremmest, at flere borgere har en forventning om at leve et sundt og aktivt liv. Det
geelder ogsa den aldre befolkning. Samtidig medfgrer den digitale udvikling, at det bliver lettere at finde
information om sygdomme og behandling, bl.a. med afszt i egne sundhedsdata. Konsekvensen vil veere,
at flere borgere, iseer yngre generationer, forventes at veere mere velforberedte i mgdet med sundheds-
vaesenet, og de vil i hgjere grad end tidligere forvente en ligevaerdig dialog med sundhedspersonalet. Det
medfgrer ogsd, at borgernes forventninger er pavirket af sundhedsinformation fra mange andre kanaler
end de officielle.

Den mere digitaliseringsparate befolkning rummer bade udfordringer og muligheder. Udvidelsen af digitale
services og kanaler i samfundet gger befolkningens forventninger til fleksibel og let adgang til sundheds-
vaesenet. Befolkningens digitaliseringsparathed giver ogsad mulighed for at levere sundhedsydelser af hgj
kvalitet teettere pa borgeren, til fordel for borgerne sédvel som sundhedsvasenet. Fx kan stadig flere borgere
behandle og undersgge sig selv i eget hjem under vejledning af sundhedspersonale.

Mindre sundhed for pengene

@get velstand laegger pres pa ressourcerne i det offentlige sundhedsvaesen og pa eldreomradet. Det
gaelder saerligt, nar alle skal have lige adgang til stadig flere og bedre sundhedsydelser, som efterspgrges
af befolkningen.

Men stgrre velstand bidrager ogsa til hgjere omkostninger til almindelige sundhedsydelser. Det skyldes det,
som gkonomer kalder "Baumol-effekten”: Nar samfundet som helhed bliver mere produktivt, bliver det
ogsa dyrere at levere produkter eller services, jf. boks 4.2. Det skyldes, at hgjere produktivitet ogsa haever
lgnningerne. Det geelder fgrst og fremmest indenfor de brancher, som oplever produktivitetsstigninger,
men over tid vil Ignnen ogsa stige andre steder, fordi der er konkurrence om arbejdskraften.

I sidste ende betyder det, at det bliver dyrere at levere den samme service. Det geelder serligt i fag, som

er arbejdskraftintensive, det vil sige fag, hvor medarbejderne betyder meget for udfgrelsen af en opgave.
Mange opgaver pa sundheds- og eldreomradet, sarligt indenfor plejeomradet, er netop arbejdskraft-
intensive, og der er derfor en risiko for, at det over tid vil blive dyrere at levere de samme sundhedsydelser.

Boks 4.2
Baumol-effekt

Baumols omkostningssyge handler om, at lgnstigninger i brancher med meget produktivitetsveekst
tiltraekker arbejdskraft og derfor er med til at presse Iannen op indenfor brancher med mindre
produktivitetsvaekst. Typisk er det sveerere at gennemfgre produktivitetsstigninger indenfor mere
arbejdskraftintensive omrader, fx indenfor servicefag, mens det er lettere indenfor omrader, hvor
automatisering kan spille en stor rolle, sdésom i produktionen.

Pa sundheds- og aeldreomradet har det veeret muligt at effektivisere nogle opgaver med hjeelp fra
den teknologiske udvikling. Det geelder fx ny medicin, scannere eller hjeelpemidler til at Izfte og flytte
patienter. Pa nogle omrader er sundheds- og sldreomradet dog stadig meget afhaengig af manuel
arbejdskraft, fx indenfor omsorg og pleje. Af den arsag spiller Baumols omkostningssyge en vis rolle
for fremtidens sundhedsudgifter.

54 KORA, Betina Hgjgaard, og Jakob Kjellberg. “"Fem megatrends der udfordrer fremtidens sundhedsvaesen”. KORA — Det Nationale Institut for
Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, 2017.
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Udfordringer for det danske sundhedsvaesen

Oven pa de endrede forudsaetninger, star sundhedsvaesenet ogsa over for en raekke udfordringer, som
allerede nu pavirker borgernes oplevelse af sundheds- og a&ldreomradet. Sundhedsstrukturkommissionen
har identificeret tre centrale udfordringer: usammenhaengende patientforlgb, ubalance mellem det primaere
og det sekundzere sundhedsvaesen og geografisk og social ulighed i sundhed.

De tre udfordringer forsteerkes af de zendrede forudszetninger, som sundhedsvaesenet star overfor, og det
forstaerkes yderligere hos borgere med feerre sundhedskompetencer, som fx evnen til at tilga, forsta og
handle pa informationer om sundhed og at navigere i sundhedsvaesenet. I det fglgende beskrives de tre
udfordringer.

Usammenhangende patientforigb

Et stigende antal borgere har behandlingsforlgb, der involverer bade kommunale sundheds- og plejetilbud,
alment praktiserende leeger og sygehuse. Det endrede sygdomsbillede med flere zeldre og flere med
kroniske sygdomme og multisygdom indebzerer, at endnu flere borgere vil have behandlingsforlgb pa tvaers
af det primeere og det sekundeere sundhedsvaesen i fremtiden. I 2035 forventes der at veere 80.000 flere
borgere der i lgbet af et ar bade har kontakt til sygehus, kommune og almenmedicinske tilbud. Det stiller
store krav til samarbejde og vidensdeling pa tveers af sundhedsveesenets aktgrer.

Mange patienter oplever allerede i dag, at deres forlgb ikke haenger sammen, eller at de bliver indlagt
pa sygehuset, hvor det kunne vaere undgaet. Samtidig er det en udfordring, at de digitale lgsninger ikke
understgtter kommunikationen mellem almenmedicinske tilbud, sygehuse, kommunernes sundheds-
og ldrepleje og andre sundhedsaktgrer. Det kan derfor veere svert at koordinere behandlingsforlgb.
Samlet set er der tegn p3, at borgernes forlgb pa sundheds- og aeldreomradet ikke er taeenkt sammen i
tilstraekkeligt omfang.

Et stigende antal borgere har behandlingsforleb pa tveers af det primzere

og sekundaere sundhedsvaesen

De fleste borgere er i kontakt med mindst én af de tre sektorer pa sundheds- og eldreomradet i lgbet af et
ar. De tre sektorer er de almenmedicinske tilbud, kommunernes sundheds- og ldrepleje og sygehusene.

Det kan veere sveert for borgerne at navigere mellem de forskellige sektorer, forskellige behandlinger og
den information, som bliver givet undervejs. Isar tre grupper af borgere er i risiko for komplicerede og
fragmenterede behandlingsforlgb: den aeldre medicinske patient, borgere med multisygdom og borgere
med samtidig somatisk og psykiatrisk sygdom, jf. boks 4.3. Feelles for de tre grupper er, at de er meget
heterogene, og hver patient har sin egen unikke livssituation.
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Boks 4.3
Isaer tre patientgrupper oplever udfordringer i mgdet med sundhedsvaesenet

Q Den zeldre medicinske patient
i

Det stigende antal seldre betyder, at stadig flere udvikler aldersbetingede
sygdomme. Samtidig kan flere leve leengere med sygdommene som felge af

den medicinske udvikling. De eeldre medicinske patienter bliver seerligt udfordret,
nar deres sygdomme medferer et nedsat funktionsniveau, fysisk eller kognitivt,
og derfor far behov for hjeelp og stette til hverdagens gegremal og behandling.

Borgere med multisygdom

Borgere med flere kroniske sygdomme er en meget heterogen gruppe, og der

kan veere store forskelle i sygdoms- og behandlingsbyrden hos den enkelte. Der

er fx stor forskel pa, om en borger har konstateret forhgjet blodtryk og kolesterol,
eller om man lider af bade Parkinsons sygdom og type 2-diabetes. Diagnosernes
forskellighed understreger kompleksiteten den enkelte borger oplever, fx i forhold
til livskvalitet og ulighed i sundhed. Det er en gruppe, som seerligt bliver ramt af, at
behandlinger og konsultationer ligger spredt forskellige steder i sundhedsveesenet.

—Y Borgere med samtidig somatisk og psykiatrisk sygdom
Borgere med alvorlige psykiske lidelser har en forventet levetid, som er mellem
C 10-20 ar kortere sammenlignet med befolkningen uden psykiske lidelser. Det
o skyldes flere ting, men den vigtigste arsag er ubehandlet somatisk sygdom, seerligt

L hjertekarsygdomme. Borgerne oplever, at symptomer pa fysisk sygdom i stedet
tolkes som udtryk for den psykiske diagnose. Borgerne kan ogsa opleve, at de

inddrages mindre i planlaeegningen af somatisk behandling. Det geelder uanset,
om deres psykiske sygdom er velbehandlet eller €.

Kilde: Jansson, Alexandra Brandt Ryborg. “Borgere og pargrendes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet: udfordringer samt gnsker
til forandringer”. 2024.

Borgere indenfor de tre grupper har typisk behandlingsforlgb pa tveers af det primaere og sekundzere
sundhedsvaesen, men de er ikke de eneste, der har kontakt til flere dele af sundheds- og eeldreomradet. Der
kan ogsa veere tale om borgere, der indgar i mindre komplekse forlgb. Det er fx tilfeeldet for de borgere, der
modtager personlig pleje eller sygepleje, og som henvises til behandling pa et sygehus af deres alment
praktiserende laege. Det samme gaelder borgere, som efter en sygehusbehandling far rehabiliterende eller
genoptrenende behandling i et kommunalt sundhedstilbud.

De alment praktiserende laeger er generelt borgernes indgang til sundhedsvaesenet. I alt besgger ca. 85 pct.
af befolkningen deres laege i Igbet af et kalenderar. Blandt dem, der var i bergring med sundhedsvaesenet i
2022, var kun 3 pct. ikke i kontakt med deres alment praktiserende laege. Det er med andre ord sjeldent, at
en borger bliver indlagt uden fgrst at have veret i kontakt med den alment praktiserende lzege.

Mange borgere har kontakt til flere dele af sundhedsvaesenet. 1 2022 havde mere end halvdelen af dem, som
havde kontakt til sundhedsvaesenet, kontakt med mindst to af de tre hovedsektorer. Jo seldre man bliver, des
stgrre er kontakten pa tveers af sektorerne, jf. figur 4.15.
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Figur 4.15
Borgere med kontakt til sundhedsvzesenet fordelt pa de tre sektorer, 2022
Alle aldre Borgere over 65 ar Borgere over 80 ar
(5,2 mio. personer) (1,1 mio. personer) (0,3 mio. personer)

(1,4%)

(13%)

(21%) Kommune

Sygehus
(44%)

Sygehus

(46%) medicinske

(45%)

Anm.: Figuren viser andelen af borgere med kontakt til sundhedsvaesenet 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 borgerer over 80 ar.

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

De borgere, der traekker mest pa sundheds- og aeldreomradet, er netop kendetegnet ved at veere ldre
borgere med hyppig kontakt til bade alment praktiserende laeger, sygehuse og den kommunale sundheds-
og xldrepleje. Omkring 325.000 af de zldre, svarende til knap 5 pct. af hele befolkningen, star for over
halvdelen af det samlede traek pd sundheds- og plejeydelser i det primaere og sekundaere sundhedsvaesen,
jf. boks 4.4.

Boks 4.4
Fire profiler af ldre borgere med hgjest forbrug af sundheds- og plejeydelser

Profil 1: "Plejehjemsbeboeren”

Plejehjemsbeboeren daekker over 37.700 personer, svarende til ca. 0,6 pct. af hele befolkningen.
Borgerne i denne gruppe star for ca. 19 pct. af det samlede forbrug af sundheds- og plejeydelser

i Danmark. Den enkelte plejehjemsbeboer har i gennemsnit et forbrug af sundheds- og plejeydelser
pa ca. 719.400 kr. om aret.

Der er i overvejende grad tale om forbrug i den kommunale sektor, mens forbruget af regionale ydelser
er begraenset. Profilen "plejehjemsbeboeren” star for 50 pct. af det samlede kommunale forbrug, men
for blot 2 pct. af det samlede sygehusforbrug og 3 pct. af det samlede praksissektorforbrug. En naeermere
undersggelse af forbrugssammensaetningen viser, at det er plejeboligforbruget, som ogsa indeholder
de andre kommunale plejetjenester, nar de foregar pa plejehjemmet, der udger det meste af gruppens
kommunale forbrug. Sammenlignet med de @vrige profiler har plejehjemsbeboeren ogsé det hgjeste
forbrug af almenmedicinske tilbud og fysioterapiydelser.

Profil 2: "Modtageren af pleje i eget hjem”

Borgeren, der modtager pleje i eget hjem, daekker over 40.000 personer, svarerende til ca. 0,7 pct. af hele
befolkningen. Profilen star for ca. 9 pct. af det samlede forbrug af sundheds- og plejeydelser i Danmark.
Den enkelte modtager af pleje i eget hjem har i gennemsnit et forbrug af sundheds- og plejeydelser

pa 325.600 kr. om aret.



Del 1 - Status, udfordringer og pejlemaerker for sundhedsvaesenet

Profilen har et forholdsvis lavt sygehusforbrug og forholdsvist hgjt kommunalt forbrug. Profilen star for
3 pct. af det samlede forbrug i sygehussektoren, for 3 pct. af forbruget af praksissektorydelser og for
20 pct. af forbruget i den kommunale sektor. Det er saerligt forbruget af personlig pleje og sygepleje,
der fylder for profilen. Sammenlignet med de andre profiler har profilen det hgjeste forbrug af praktisk
hjeelp i hjemmet og et hgjt forbrug af receptpligtigt medicin.

Profil 3: "Borgeren med meget akut sygehusaktivitet”

Borgeren med meget akut sygehusaktivitet deekker over 29.600 personer, svarende til 0,5 pct. af hele
befolkningen. Det er borgere, der star for 6 pct. af det samlede forbrug af sundheds- og plejeydelser.
Den enkelte borger med meget akut sygehusaktivitet har i gennemsnit et forbrug af sundheds- og
plejeydelser pa 279.600 kr. om aret.

Forbruget er nogenlunde lige fordelt mellem regionale og kommunale ydelser. Profilen star for 5 pct. af
det samlede sygehusforbrug, for 2 pct. af det samlede praksissektorforbrug og for 9 pct. af det samlede
kommunale forbrug. Det er seerligt forbruget af akutte indleeggelser, der gar sig geeldende. Her er
forbruget naesten dobbelt s hgjt som for profilen med det naesthgjeste forbrug af akutte indlaeggelser.
Sammenlignet med de gvrige profiler har borgeren med meget akut sygehusaktivitet ogsa et hgjt
forbrug af akut ambulante ophold.

Profil 4: "Borgeren med meget planlagt sygehusaktivitet”

Borgeren med meget planlagt sygehusaktivitet deekker over 219.000 personer, svarende til 3,8 pct. af
hele befolkningen. Det er derfor ogsa den klart starste gruppe af zeldre med hgjest forbrug af sundheds-
og plejeydelser. Borgerne star for 22 pct. af det samlede forbrug af ydelserne. Den enkelte borger med
meget planlagt sygehusaktivitet har i gennemsnit et forbrug af sundheds- og plejeydelser pa ca. 142.700
kr. om éaret.

| langt overvejende grad er der tale om et forbrug i den regionale sektor, mens forbruget af kommunale
ydelser er begraenset. Profilen star for 33 pct. af det samlede sygehusforbrug, for 12 pct. af det samlede
praksissektorforbrug og for 10 pct. af det samlede kommunale forbrug. Det er seerligt forbruget af
planlagte sygehusophold, der fylder for den profil, bade planlagte indleeggelser og planlagte ambulante
ophold. Sammenlignet med de andre profiler har borgeren her ogsa det hgjeste forbrug af ydelser fra
praktiserende speciallaeger.

Anm.: Tallene i denne boks stammer fra den bagvedliggende databaserede opdeling af profiler, som baserer sig pa flere statistiske

parametre. Derfor er profilen “Plejehjemsbeboeren” ikke nadvendigvis alle der bor pa plejehjem, og sterrelsen pa malgruppen vil
afvige fra antallet af plejehjemsbeboere i Danmark.

Kilde: Benchmarkingenheden, 2024, £ldre med hgjest forbrug af sundheds- og plejeydelser.

Frem mod 2035 forventes antallet af borgere med kontakt til alle dele af sundheds- og eldreomradet at
vokse med 26 pct., svarende til 80.000 flere personer, jf. figur 4.16. Her er langt stgrstedelen over 65 ar.
For borgere med komplekse sygdomsforlgb eller borgere, som er mindre ressourcestzerke, udggr sektor-
overgange en risiko for tabt information, manglende sammenhaeng, ungdvendige undersggelser og
utilsigtede heendelser. Det er en gruppe, som har stor gavn af helhedsorienteret behandling.
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Figur 4.16
Aktuel og fremtidig udvikling i antal personer i kontakt med bade sygehuse,
alment praktiserende leger og kommunale sundheds- og plejeindsatser
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Anm.: Opggrelsen inkluderer personer der er i live og bosat i Danmark pr. 1. januar i opggrelsesaret. Aldersgruppe er pr. 1. januar i afregningsaret.
Alle offentligt finansierede sygehuskontakter indgar. AlIment praktiserende laeger er afgraenset til dagstid. Kommunale indsats.: plejehjem,
hjemmepleje, kommunal sygepleje, genoptraening, vedligeholdelsestraening eller rehabilitering. Kun godkendte kommuner i forhold til
datagrundlag indgar. Derfor

kan tal pad kommunen veere underestimeret. 97 kommuner indgar i opgerelsen.

Kilde: BCG, 2023, Udviklingen | Sundhedsvaesenet — Et perspektiv til omstilling. Beregninger er baseret pa data fra Sundhedsdatastyrelsen
(Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret; Elektroniske omsorgsjournaler (EOJ), Plejehjemsdata (PLH) CPR-registeret).

Nar sd mange flere borgere far kontakter pa tveaers af sektorer stiller det store krav til samarbejde og
vidensdeling pa tveers af sektorerne, hvis borgerne skal opleve sammenhaeng og fremdrift i deres
behandlingsforlgb.

De komplekse forlgb er oftest forbundet med kontakt til forskelligt personale og forskellige afdelinger. Det
er en konsekvens af bl.a. drevet af udviklingen i behandlingsmuligheder og den ggede specialisering, som
pa mange omrader er et kvalitetslgft, men som ogsa kan betyde, at borgeren skal forholde sig til forskelligt
sundhedspersonale. Figur 4.17 illustrerer et eksempel pa 23 borgere med multisygdom (flere kroniske
sygdomme) og deres kontakt til alment praktiserende laeger og sygehuse i lgbet af et ar. Figuren viser, at der
er stor variation i intensiteten af sygdomsforlgb, bade pa tvaers af borgere, men ogsa i lgbet af et kalenderar.
Den viser ogs3, at nogle borgere har meget intense forlgb med hyppig kontakt til sundhedsvaesenet.
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Figur 4.17
Eksempler pa kontaktforlgb til alment praktiserende lzeger og sygehuse
for personer med multisygdom
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Anm.: Figuren viser kontakter for 23 borgere med multisygdom i lgbet af 52 uger. Jo markere farven er, desto mere intens er kontakten med
sundhedsvaesenet i den pageeldende uge.

Kilde: Figuren er baseret pa baggrundsdata fra Schigtz M, Hgst D, Stockmarr A, Frglich A, 2017, Quality of care for people with multimorbidity
— a case series.

To indikatorer, som ofte bliver brugt til at vurdere ungdige overgange i sundhedsvasenet, er forebyggelige
sygehusophold og genindlaeggelser. Forebyggelige sygehusophold er en betegnelse for sygehusophold, som
skyldes en raekke diagnoser, der vurderes at kunne forebygges. 12022 var der 168 forebyggelige sygehus-
ophold pr. 1.000 hjemmehjaelpsmodtager i Danmark, jf. figur 4.18. Variationen pa tveers af kommunerne

er betydelig, som bl.a. indikerer, at nogle kommuner lykkes bedre end andre med forebyggelsesindsatsen
og dermed undgar ungdvendigt traek pa sygehusene.

I perioden 2014-2022 har andelen af genindlaeggelser indenfor 30 dage veeret omtrent uzendret pa 11 pct,,
jf. figur 4.19. Genindlaeggelser er akutte indleeggelser, som ikke er en del af et planlagt forlgb. Genind-
laeggelser kan have mange forskellige arsager, og de kan fx opst3, hvis behandlingen pa sygehuset eller
opfelgningen i kommunen ikke har veeret tilstraekkelig. Derfor kan de ogsa ses som en indikation p3,

at noget kan ggres bedre i behandlingen eller i samarbejdet mellem sektorer.
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Figur 4.18 Figur 4.19
Forebyggelige sygehusophold pr. 1.000 Andel somatiske genindleeggelser indenfor
hjemmehj=lpsmodtager over 65 ar, 30 dage, kens- og aldersstandardiseret,
fordelt pa kommuner, 2022 2014-2022
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Anm.: Forebyggelige sygehusophold er en betegnelse for Anm.: Indlaeggelser defineres som et sygehusophold med en
sygehusophold forarsaget af en raekke specifikke diagnoser, varighed pa mindst 12 timer, hvor varigheden af et ophold
som vurderes i et vist omfang at kunne forebygges. Fglgende beregnes fra tidligste indskrivningstidspunkt til seneste
sygdomme og tilstande er inkluderet: dehydrering, forstoppelse, udskrivningstidspunkt. Andelen af genindleeggelser er andelen
nedre luftvejssygdomme, bleerebetaendelse, gastroenteritis (mave/ af somatiske indleeggelser, som efterfglges af en akut genind-
tarm lidelser), brud, ernaeringsbetinget anaemi, sociale og pleje- laeggelse indenfor 30 dage efter udskrivelse.

maessige forhold og tryksar. Opggrelsen er afgreenset til seldre
borgere pa 65 ér eller derover, som har modtaget hjemmehjaelp
indenfor 10 dage fgr sygehusopholdet. Enkelte kommuner indgar
ikke i opggrelsen grundet manglende registreringer. Opgearelsen er
kans- og alderskorrigeret.

Kilde: Landspatientregisteret.

Kilde: Landspatientregisteret.

Patienter har sveert ved at overskue sammensatte forlgb

Generelt er der stor tilfredshed med det danske sundhedsvasen. Det viser flere patientundersggelser.
Der er dog ogsa indikationer p3, at patienter i nogle ssammenhange oplever overgange mellem sundheds-
vaesenets forskellige dele som vanskelige.

Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) viser, at patienterne generelt er tilfredse med
deres oplevelse af sygehusene, men der er ogsd omrader, som patienterne er mindre tilfredse med. Blandt
de spgrgsmadl, hvor patienterne er mindst tilfredse, er der to spgrgsmal, som er relateret til sammenhaeng

i sygdomsforlgb, jf. figur 4.20. Spgrgsmalene handler om, hvorvidt sygehusafdelingen og den kommunale
pleje samarbejder om udskrivelse, og om patienten oplever, at én lzege har ansvar for det samlede forlgb

af indleeggelser og besgg.

For patienter i psykiatrien ses et tilsvarende mgnster.*> I en anden undersggelse fra 2016, foretaget af
Mandag Morgen og Trygfonden, vurderer 66 pct. af danskerne, at der mangler sammenhaeng mellem
sundhedsvaesenets forskellige sektorer.>

55 Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser - Somatik. “LUP Somatik. Landsdaekkende Undersggelser af Patientoplevelser (2021)".
2021.

56 Mandag Morgen, og TrygFonden. "Sundhedsvaesenet - ifglge danskerne”. Mandag Morgen og TrygFonden, 2016.
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Figur 4.20

Svarfordeling for andelen af planlagt indlagte patienter (somatisk), der svarer "Slet ikke”
eller "1 ringe grad” pa spgrgsmal om deres indlaeggelse, udvalgte spgrgsmal med relation
til sasmmenhaeng er fremhavet, 2021
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Anm.: Figuren afspejler kun tilfredsheden blandt planlagt, indlagte patienter (somatisk), da det i hgj grad er dem, der oplever leengerevarende
behandlingsforlgb og en eventuelt manglende sammenhaeng. De fem udvalgte spargsmal, er udvalgt, da de relaterer sig til sammenhaengen
i sygdomsforlgb. De gvrige spargsmal kan findes i afrapporteringen for LUP 2021.

Kilde: Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP), 2021.

Borgere med et stgrre behov for sundhedsydelser kan have en oplevelse af, at sundhedsvaesenet star i vejen
for hverdagen. Det kan haenge sammen med, at sygehusbesgg pa tveers af diagnoser ikke er koordinerede,
og patienten derfor skal besgge sygehuset flere gange pa kort tid, fremfor at undersggelser bliver samlet

pa enkelte sygehusbesgg.5’

Over for Sundhedsstrukturkommissionen har patienter, pargrende og patientrepraesentanter givet udtryk
for, at det er sveert at overskue et sygdomsforlgb, jf. boks 4.5. Det er i nogen grad overladt til patienten selv
at medbringe den ngdvendige information, reagere ved manglende indkaldelser eller ggre opmaerksom

p4, at de har flere sygdomme. Det kan betyde, at patienten risikerer at miste behandling, komme bag i
behandlingskgen eller at gensidigt afthaengige behandlinger ikke koordineres.*® Som sundheds- og sldre-
omradet er indrettet i dag, er det de mest syge patienter, der skal navigere i den stgrst mulige kompleksitet
og specialisering i sundhedsvaesenet.

57 Jensson, Alexandra Brandt Ryborg. “Borgere og pargrendes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet: udfordringer samt gnsker til
forandringer”. 2024.

58 Jensson, Alexandra Brandt Ryborg. “Borgere og pargrendes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet: udfordringer samt gnsker til
forandringer”. 2024.
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Boks 4.5
Citater fra patienter, pargrende og patientforeninger

Patient med diabetes

"Hvis jeg skulle have ét anske til Strukturkommissionen, sa er det ferste, som slar mig, at IT-systemerne taler
sammen, sd der er sammenheng. Ndr man gar hos sin praktiserende lcege, at de sa ogsd ved, hvad det er
for et forleb, jeg har haft pa sygehuset (...)."

Patient med multisygdom

“Det, der irriterer mig mest, er al den tid, man bruger pd hospitalet: Sa skal der gives en injektion, der skal
tages en blodprave, man skal have en scanning. Og det er aldrig lagt samtidigt. Det tager lang tid for hver
lege, og man kan nemt regne med at skulle vente en time. Ndr man sa ved, at man skal have malt sit
kalcium i morgen, hvorfor ikke bare gore det med det samme, saG man ikke behaver at komme ind igen?
Hjemmekalenderen skal ogsa passes, ikke?"

Patient med krzaeftsygdom

"Mit enske til Strukturkommissionen: Et stort shoppingcenter for alle patienter, hvor de kan komme ind,
og sd er der alle dem fra kommunen, der er den praktiserende lcege, sa du ikke bliver kastet rundt i systemet,
og sa har du en shopper, der kan stette og hjcelpe dig.”

Patient med multisygdom

"Jeg skal selv gere opmeerksom pa alt, skal selv orientere sundhedspersonalet og skal selv koordinere.
Ingenting sker, hvis man ikke selv ger opmcerksom pa det.”

Tidligere patient i psykiatrien

“Jeg forstar godt, at specialisering er med til at gere, at vi far hgjt kvalificeret behandling, men det er et
problem, ndr det er sadan, at operationen lykkedes, men patienten dede, og det var fordi, det var en anden
dafdeling, der skulle have taget sig af tingene (...)."

Reprzesentant fra Hjerteforeningen

"Jeg har en fortid som sygeplejerske, og dengang, ndr der blev indlagt en patient, der fejlede flere
sygdomme, kaldte vi efter relevante specialister, der kom og tilsa patienten. Det gor man ikke i dag.

Der far man peent at vide, at du kan ga hjem til din praktiserende leege, og sd kan du fa en henvisning til
den pageeldende afdeling. (...). Sa ulejliger man ikke kun patienten, som jo har et veeldigt problem

og skal veere ressourcesteerk for at kunne gare noget ved det. Det koster ogsa ekstra, fordi s skal man
forbi den praktiserende lcege og sd igen ind pd sygehuset.”

Anm: Citaterne stammer fra borgermader med deltagelse fra patient- og pargrenderepraesentanter i juni 2023 og fra et forskerbidrag
til kommissionens arbejde. Borgermaderne var arrangeret i forbindelse med arbejdet i Sundhedsstrukturkommissionen. Der deltog
samlet set 22 patient- og parerenderepraesentanter. Deltagerne blev udvalgt gennem Danske Patienters medlemsforeninger og via
rekrutteringskriterier, sa gruppen som helhed daekkede et bredt sygdomsbillede.

Kilde: ViBIS, 2023, Patienter og pargrendes oplevelser med, og gnsker til, sundhedsvaesenet og Alexandra Brandt Ryborg Jenson, 2024,
Borgerne og pargrendes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet: Udfordringer samt gnsker til forandringer.
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Ubalance mellem det primzre og specialiserede sundhedstilbud

Siden 1990’erne er der investeret betydeligt i det danske sundhedsvaesen. Nye behandlingsformer har
medfgrt gget specialisering og en mere omfattende arbejdsdeling mellem forskellige dele af sundheds-
vaesenet. Det har givet et kvalitetslgft indenfor mange omrader, men indenfor nogle omrader foranlediger
den hgje specialisering ogsa ulemper, som ikke kommer de patienter, der har brug for en helhedsorienteret
behandling, til gode.

Specialiseringen medfgrer, at flere og flere kompetencer er samlet omkring sygehusene, og flere derfor
behandles pa sygehuset. Samtidig medvirker specialiseringen til, at overbehandling forekommer hyppigere,
fx hvis der ikke koordineres pa tvaers af specialer.

Herudover betyder den aldrende befolkning og den ggede specialisering og effektivisering af sygehusene,

at bade kommunerne og de alment praktiserende laeger i dag star med en stgrre og mere kompleks opgave
end tidligere. Borgernes behov for omsorg, pleje og rehabilitering vil stige betydeligt i takt med, at der bliver
flere eldre. Det laegger pres pa det primaere sundhedsvasen. Hvis det primaere sundhedsvaesen ikke er
klaedt pa til opgaven, vil udfordringen glide videre over pa sygehusene. Sidst, men ikke mindst, ses der

tegn p4, at de almenmedicinske tilbud ikke har udviklet sig i takt med de @ndrede behov. Det gaelder bl.a.

i forhold til tilgeengelighed.

Vaesentlige investeringer og aktivitetsfremgang i det offentlige sundhedsvaesen siden 1990’erne
De seneste 15 ar er det offentlige forbrug pa sundhed pr. indbygger steget med 31 pct. og dermed mere end
det samlede offentlige forbrug pr. indbygger (18 pct.), jf. figur 4.21. Medregnes sundhedsaktivitet indenfor
social- og ®ldreomradet, er udgifterne vokset med 55 pct. fra 2007 til 2022.

Stigningen afspejler en kombination af investeringer i kvalitet og en zendring i befolkningssammensaetnin-
gen, det sakaldte demografiske traek, hvor aldring af befolkningen gger det offentlige forbrug pa sundhed
pr. indbygger.

Det stigende forbrug er i et vist omfang blevet mgdt af produktivitetsstigninger pa sundhedsomradet,
forstdet som forholdet mellem en beregnet produktionsverdi og faktiske driftsudgifter. Over de seneste
20 ar er produktiviteten i det regionale sundhedsvaesen steget med omkring 2 pct. arligt, jf. figur 4.22.
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Figur 4.21
Vakst i offentligt forbrug pa sundhedsomradet
i faste priser, 2007-2022
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Anm: Stiplet linje indikerer COVID-19.

De offentlige udgifter til sundhed er defineret med udgangspunkt
i kontoplanen.

Udgifterne i regionerne er afgraenset til sygehuse (fkt. 1.10.01),
praksissektoren (fkt. 1.20.10-1.20.15), briller (1.20.16), rejsesyge-
forsikring (1.20.17), fodterapeuter (1.20.18), psykologbehandling
(1.20.19), evrige sygesikringsudgifter (1.20.20), ernaeringsprae-
parater (1.20.21), profylaktiske svangerundersggelser (1.20.22),
leegeundersggelser af bgrn (1.20.23), vaccinationer (1.20.24),
hereapparater (1.20.25), specialiseret tandplejetilbud (1.20.30,
central regionale administration (1.60.40). Efter 2019 er falgende
funktioner tilfgjet grundet aendringer til den regionale kontoplan:
1.10.02 og 1.50.33-1.50.35.

Udgifterne i kommunen er afgraenset til kommunal genoptraening
og vedligeholdelsestraening (fkt. 4.62.82), vederlagsfri behandling
hos en fysioterapeut (fkt. 4.62.84), kommunal tandpleje (fkt.
4.62.85), sundhedsfremme og forebyggelse (fkt. 4.62.88),
kommunal sundhedstjeneste (fkt. 4.62.89), andre sundhedsudgifter
(fkt. 4.62.90), hjemmesygepleje (fkt. 5.32.004), alkoholbehandling
(fkt. 5.38.44), stofmisbrugsbehandling (fkt. 5.38.45), seerlige pladser
pa psykiatrisk afdeling (fkt. 5.38.54), hjeelpemidler (fkt. 5.30.31).

Far 2018 er falgende funktioner tilfgjet grundet sendringer til den
regionale kontoplan: 5.30.28, 5.32.33, 5.32.34 og 5.32.35.

Udgifterne i staten er afgraenset til feellesudgifter under Sundheds-
ministeriet (funktionerne: 16.11.01, 16.11.11, 16.11.12, 16.11.16,
16.11.17,16.11.26, 16.11.40, 16.11.52, 16.11.61).

Sundhedsperiferi er i kommunerne afgraenset til personlige tillaeg
m.v. (fkt. 5.48.67 grp. 001-014), pleje og omsorg af primaert
2eldre (fkt. 5.30.27), forebyggende indsats samt aflastningstilbud
malrettet mod primaert zeldre (fkt. 5.30.29), botilbud til leengere-
varende ophold (5.38.50 grp. 003). Det store spring i sundheds-
periferi fra 2017 til 2018 er grundet en aendring i kontoplanen.

Kilde: "Hvordan opger man de danske sundhedsudgifter” af
Kjeld Mgller Pedersen, tabel 10 samt Danmarks Statistisk (REGR31,
REGK100, OFF29) og Statsregnskabet (regnskabsdatabasen).

Figur 4.22
Produktivitetsudvikling fra ar til ar, 2003-2018
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Anm: | foraret 2008 var sundhedsomradet ramt af otte ugers
konflikt. Det betgd bl.a., at sygehuskapaciteten ikke blev anvendt
fuldt ud pa grund af aflysninger af behandlinger af ikke-akut
karakter. Sygehusene blev ramt af strejken i forskelligt omfang.

Kilde: Produktivitet i sygehussektoren 2017-2018, 2021,
Sundhedsdatastyrelsen.
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Mere specialisering og gget arbejdsdeling i det danske sundhedsvaesen
Investeringerne i sundhedsvaesenet har bl.a. medfgrt en hgj grad af specialisering og arbejdsdeling mellem
sygehuse, alment praktiserende laeger og kommunale sundhedstilbud.

Seerligt har specialiseringen pa sygehusene, drevet af nye behandlingsmetoder, teknologi og medicin, ledt
til nye og ofte mindre indgribende behandlingsformer, bl.a. indenfor det kirurgiske omrade. Det har mulig-
gjort et skifte fra behandling med indlaeggelser til ambulante forlgb. Samtidig har det betydet, at den
gennemsnitlige liggetid i somatikken er faldet med 24 pct. siden 2005.

Specialiseringen og arbejdsdelingen i sundhedsvaesenet afspejles i udviklingen i medarbejdersammen-
saetningen. Pa sygehusene er antallet af laeger steget med 50 pct. siden 2007, jf. figur 4.23. Antallet af
sygeplejersker er i samme periode steget med 17 pct. Til gengeeld er antallet af social- og sundheds-
assistenter pa sygehusene faldet med 8 pct. i samme periode. Omvendt har kommunerne siden 2007 faet
en relativt stgrre plejeopgave. Det ses ved, at antallet af kommunalt ansatte sygeplejersker og social-

og sundhedsmedarbejdere er steget med henholdsvis 70 og 104 pct. fra 2007 til 2023, jf. figur 4.24.

Figur 4.23 Figur 4.24

Udvalgt sundhedspersonale i regionerne, Udvalgt sundhedspersonale i kommunerne,
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Anm: Sygeplejersker omfatter ogsa ledende sygeplejersker. Leeger inkluder overlaeger, legelige chefer, kommunallaeger, sygehuslaeger
og reservelaeger. Antal fuldtidspersoner er antal ansatte omregnet som 37-timers aekvivalenter pr. september i 2022. Opgerelsen er eksklusive
elever, fleksjob og ekstraordinzert ansatte.

Kilde: Kommunernes og regionernes lgndatakontor (KRL).

Den ggede specialisering af sundhedsvaesenet har generelt medfgrt en hgjere kvalitet i behandlingen.
Udover fald i ventetider kommer det ogsa til udtryk i lavere dgdelighed, fx blandt hjerte- og kreeftpatienter.
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Indenfor visse omrader overgas fordelene ved specialisering imidlertid af ulemperne. Hvis kompetencerne
og ydelserne bliver for snaevre og malrettet en lille specifik patientgruppe, kan det medfgre ineffektivitet.
Organisationen kan blive for kompleks, og der vil veere aftagende gevinster for befolkningen som helhed.
Det kan ogsa have uhensigtsmaessige konsekvenser for det samlede sundhedsvaesen, fordi der er et stgrre
behov for specialiseret personale, sarligt udstyr m.v.>°

Specialisering medfgrer desuden en organisatorisk fragmentering, hvor specialiseret behandling bliver
varetaget i sarlige afsnit, teams eller projekter, som ikke ngdvendigvis ser pa tveers af patienter med flere
sygdomme. Specialiserede funktioner kan ogsa vaere sarbare, fordi der er for fa medarbejdere til at sta for
driften, kvalitetssikringen og forskningen.

Mennesker med multisygdom er en patientgruppe, som ofte har brug for flere samtidige indsatser, og
hvor den specialiserede opdeling, fx af sygehusaktiviteten, resulterer i en betydelig kompleksitet i forlgb.
Forlgbene straekker sig ofte over tid med henvisning imellem forskellige aktgrer, bade tveerfagligt og
tveersektorielt. Dertil kommer en gget risiko for tabt information og uklarhed om ansvar.

Der er ogsa omrader i det primaere sundhedsvasen, som ikke er tilstraekkeligt specialiserede i dag. Det
gaelder bl.a. genoptraening og rehabilitering, som i udgangspunktet foretages af kommunerne, hvor
opgavevolumen pa nuvaerende tidspunkt er for lille til, at der kan opbygges tilstraekkelige medarbejder-
kompetencer, rutine og faglige miljger i hver enkelt kommune.*

Set i international sammenhaeng vejer sundhedsudgifterne til at drive sygehuse tungt sammenlignet med
de anvendte sundhedsudgifter indenfor det gvrige sundhedsvaesen i Danmark. [ sammenligning med andre
relevante lande er det dermed en stgrre andel af sundhedsudgifterne, der gar til den mest specialiserede
del af sundhedsvaesenet, fx fremfor de alment praktiserende laeger, aeldrepleje og forebyggelse, jf. figur 4.25.

59 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2024.
60 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanleegning”, 2024.
61 Sundhedsstyrelsen, "Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2024.
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Figur 4.25
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 segmente-
ring er gjort ved hjeelp af OECDs Heath Care Providers er det anfart 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 kabekraftsjusteret 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 besgg i hgjere grad indgar som sygehusudgifter i de danske opgerelser. Uanset opggerelsesmetode er andelen af udgifter, der bruges
pé sygehuse, stgrst i Danmark.

Kilde: BCG, 2023, Sundhedsvaesenets organisering mv. i udvalgte lande.

Sygehusene har sveert ved at falge med efterspgrgslen

Sygehusene er den mest specialiserede del af sundhedsvaesenet, og det er her, borgerne bliver henvist til,
hvis de ikke kan behandles i det primeere sundhedsvaesen. Siden 2009 er antallet af kontakter til syge-
husene steget mere end kontakterne til de alment praktiserende laeger, jf. figur 4.26. Der er ogsa en stgrre
andel af borgere, som er i kontakt med sygehusene i lgbet af et ar, jf. figur 4.27. Det er saerligt kontakt-
mgnstret blandt borgere over 65 ar, der bidrager til en stigende aktivitet pa sygehusene. Uden andringer
vil udviklingen med al sandsynlighed fortszette.
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Figur 4.26

Udvikling i antal sygehusophold og kontakter
til den alment praktiserende laege pr. 1.000
borgere, fordelt pa sygehuse og alment
praktiserende leeger, indeks (2009=100)
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Anm.: Der indgar bade kontakter til almenmedicinske tilbud i
dagstid, kontakter til almenmedicinske tilbud udenfor dagstid og
kontakter til vagtlaege. Kontakt til sygehuset er defineret ved hjeelp
af sygehusophold, der bade omfatter indleeggelser og ambulante
besgg. Indlaeggelser defineres som et sygehusophold med en
varighed pa over 12 timer, mens en ambulante ophold defineres
som et sygehusophold med en varighed pa under eller lig 12 timer.
12019 er der databrud pa grund af overgang til ny version af
Landspatientregisteret (LPR3), primo 2019.

Kilde: Egne beregninger baseret pa Landspatientregisteret (LPR)
opgjort, Sygesikringsregisteret, CPR-registeret fra Sundhedsdata-
styrelsen.

Figur 4.27
Befolkningen fordelt pa mest specialiserede
kontakt til sundhedsvaesenet, 2005 og 2022
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Anm: Der indgar bade kontakter til almenmedicinske tilbud i
dagstid, kontakter til almenmedicinske tilbud udenfor dagstid og
kontakter til vagtlaege. Kontakt til sygehuset er defineret ved hjeelp
af sygehusophold, der bade omfatter indlaeggelser og ambulante
bes@g. Indleeggelser defineres som et sygehusophold med en
varighed pa over 12 timer, mens en ambulante ophold defineres
som et sygehusophold med en varighed pa under eller lig 12 timer.
12019 er der databrud pa grund af overgang til ny version af
Landspatientregisteret (LPR3), primo 2019.

Kilde: Egne beregninger baseret pa Landspatientregisteret (LPR)
Sygesikringsregisteret, CPR-registeret fra Sundhedsdatastyrelsen.

Der er flere indikatorer p3, at sygehusene oplever kapacitetspres. Antallet af sygehusophold pr. medarbejder er
steget med 20 pct. i perioden 2009 til 2018, jf. figur 4.28. Det er en udvikling, som ogsa haenger sammen med

omlagningen til mere ambulant behandling.

Ganske vist har ventetiderne pa behandling i mange ar veeret faldende, og Danmark har generelt korte ventelister

i forhold til de lande, vi normalt sammenligner os med. Fx blev ventetiderne til operation afkortet med to uger eller
mere end en fjerdedel i perioden 2005 til 2017, jf. figur 4.29. Efter 2018 har ventetiderne for opererede patienter
veaeret stigende. En del af forklaringen er puklen af udskudte operationer, som fulgte med covid-19 epidemien i
perioden 2019 til 2021 og sygeplejerskekonflikten i 2021.

Udfordringerne med kapacitetspres skal ogsa ses i lyset af, at sundhedsvaesenet havde en hgj udnyttelse
af den afsatte kapacitet ved indgangen til covid-19 epidemien. Et eksempel er kraeftomradet, hvor mangel
pa specialiseret personale satter en begraensning pa kapaciteten. Nogle steder er kapaciteten sa skrgbelig,
at det i en periode kan have betydning for efterlevelsen af reglerne. Det kan fx vaere, ndr personale bliver
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sygemeldt, skifter job eller gar pa orlov eller pension. Kapacitetsudfordringerne kan vere periodevise og
begraensede til enkelte kreeftomrader, sygehuse eller regioner, men der er ogsa kapacitetsudfordringer, som

er mere tveergdende.®

Generelt indebzerer hgj udnyttelse af den afsatte kapacitet, at selv sma forskydninger i tilgeengeligheden
af personale eller borgernes behov for behandling hurtigt forplanter sig som leengere ventelister. Det geelder

pa tveers af hele sundhedsvaesenet.

Psykiatrien er et omrade, som de seneste ar har veeret saerligt ramt af kapacitetsudfordringer. I 4. kvartal 2024 blev

udredningstiden overskredet i 60 pct. af forlgbene i bgrne- og ungepsykiatrien og i 17 pct. af forlgbene for voksne.

Figur 4.28
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Anm: | figuren indgar ikke oplysninger for 2019, 2020 og 2021, da
oplysningerne vil veere pavirket af databrud som felge af overgang
til LPR3 og covid-19. Det er derfor vanskeligt at sammenligne med
arene far 2019. Ambulante ophold er defineret som ophold pa
under 12 timer. Opgerelsen er foretaget som antal kontakter

pr. fuldtidsarsveerk med en sundhedsfaglig uddannelse.

Kilde: Egne beregninger pa opggrelser fra eSundhed.dk samt
Landspatientregisteret pr. 10. marts 2023, Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 4.29
Erfarede ventetider for alle opererede patienter,
2005 - 2023
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Anm: De to tidslinjer kan ikke sammenlignes. | perioden 2005

til 2018 opggres ventetid til operation. Ventetiden er opgjort

som ventetid fra henvisning til udredning start og ventetid fra
henvisning til behandling (operationsdato). Hvis der alene er tale
om et udredningsforlgb inkluderes det, hvis det indeholder en
invasiv procedure (fx en KAG). Implementering af Sundheds-
platformen i Region Hovedstaden fra og med maj 2016 og i Region
Sjeelland fra ultimo november 2017 kan have indflydelse pa de
opgjorte ventetider. Fra 2020 og frem defineres ventetid som antal
dage fra endeligt udredt/henvist til behandling til behandling
start. | denne periode opgares ventetider pr. kvartal, og de viste
ventetider er gennemsnit pa tveers af kalenderaret.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR) og Det Centrale Personregister
(CPR), Sundhedsdatastyrelsen.

62 Sundhedsstyrelsen, "Notat: Resultat af faglig gennemgang af kreeftomradet”, 2023.
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Uhensigtsmaessig behandling oger presset

En udfordring, som gger presset alle steder i sundhedsvaesenet, er uhensigtsmaessig aktivitet. Udfordringen
kommer bl.a. til udtryk i overbehandling, overdiagnosticering og ungdvendig dokumentation. Uhensigts-
meessig aktivitet kan fgre til lavere medarbejdermotivation og -trivsel, fejl, kapacitetsproblemer, gkonomisk
pres og uhensigtsmaessigt tidsforbrug.®®

12017 har OECD, pa tveers af medlemslandene, estimeret, at ca. en femtedel af alle sundhedsudgifter kan
bruges bedre. I forbindelse med Robusthedskommissionens arbejde har konsulenthuset Implement
estimeret, at 15-30 pct. af aktiviteten i det danske sundhedsvaesen er uhensigtsmaessig.

VIVE har i analyser til Robusthedskommissionen opdelt uhensigtsmaessig behandling i tre kategorier: 1)
overbehandling, 2) behandlinger med lav veerdi og 3) opgaver, der lgses pa et for hgjt specialiseringsniveau.
En raekke faktorer er med til at gge maengden af uhensigtsmaessig behandling. Det geelder fx forventnin-
gerne fra samfundet og de gkonomiske incitamenter, bl.a. hos private sundhedsaktgrer. Der kan ogsa veere
regulering, rammebetingelser og organisering i sundhedsvaesenet, som stiller krav til stor koordination

for bl.a. at undgd gentagne undersggelser, eller en hgj specialiseringsgrad, der kan fgre til, at der leveres
behandling pa et for hgjt specialiseringsniveau, fx at der gennemfgres en operation frem for genoptraening.

Robusthedskommissionen anbefaler en staerkere og mere systematisk prioritering af, hvilke opgaver
der skal lgses i sundhedsvaesenet. Det handler fx om at nedbringe overbehandling og uhensigtsmaessig
dokumentation. Boks 4.7 samler op pa nogle af Robusthedskommissionens konklusioner om uhensigts-
meaessig behandling.

Boks 4.7
Robusthedskommissionens pointer om uhensigtsmaessig behandling

En betydelig andel af sundhedsvaesenets udgifter gar til at handtere spild, skader og fejl. Derudover
modtager mange patienter ungdvendig behandling eller behandling med lav veerdi. | analysen af
kompetencemangel i sundhedsvaesenet, som Implement har udfgrt for Robusthedskommissionen,
skannes det, at i omegnen af 15-30 pct. af aktiviteten i det danske sundhedsvaesen er uhensigtsmaessig
eller irrelevant.

Diagnostik og behandling anvendes for meget og forkert

Der bliver taget for mange ungdvendige prgver. Gennem tiden ses flere eksempler pa overforbrug af
praver. | 22 til 38 pct. af almindelige MR- eller CT-undersggelser fremgar tilfeeldige fund, som ikke

er relateret til undersagelsens formal. Hvad angér overbehandling, modtager 39 pct. af patienter, der
besgger et akut sundhedstilbud, antibiotika, og patienter med en iltmaetning pa over 94 pct. modtager
iltbehandling, selvom der ikke er behov for det.

Forskellige drivkraefter for overbehandling kan sta i vejen for kvaliteten i behandling

Overforbrug af ineffektiv behandling og underforbrug af effektive behandlinger er to centrale kvalitets-
udfordringer, som sundhedsvaesener star overfor. Drivkreefter bag overbehandling kan inddeles i tre

grupper:
» @konomi, incitamenter og integrationen af sundhedsydelser
- Manglende viden, misvisende psykologiske faktorer og fejlagtige overbevisninger

« Magtasymmetri mellem patienter og udbydere af sundhedsydelser, der heemmer, at patienters mal
og praeferencer inddrages ordentligt

63 VIVE, Martin Sandberg Buch, Thorben Peter Hgj Simonsen, Sarah Wadmann, og Rikke Aarhus. “Uhensigtsmaessig dokumentation og
behandling i sundhedsvaesenet”. VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2023.
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Overforbrug af diagnostiske praver bidrager til sundhedsudgifter og kan udsaette patienter
for unedvendig skade

Diagnostiske praver overforbruges, og graden af overforbrug varierer betydeligt. Preeoperative tests og
billeddiagnostik for uspecifikke le&enderygsmerter er de typer af undersggelser, som oftest har lav veerdi.
Omfanget af overforbrug af diagnostik, og data stammer ikke fra Danmark, men fra USA, Canada og en
reekke europaeiske lande.

Patienter oplever at fa gentaget undersggelser, som fx blodprgver og billeddiagnostik

Veelg Klogt har gennemfart en spargeskemaundersggelse, som viser, at patienter oplever at f4 gentaget
undersggelser, sdésom blodprever eller billeddiagnostik, nar de er i kontakt med sundhedsvaesenet.

Det geelder isaer praver taget i forbindelse med sektorovergange og for patienter, der falges pa flere
afdelinger.

Kilde: Robusthedskommissionens anbefalinger, 2023.

Oget eftersporgsel efter pleje, omsorg og rehabilitering i det primaere sundhedsveesen

Presset pa sundhedsvaesenet handler langt fra kun om uhensigtsmaessig behandling. Presset handler ogsa
om den demografiske udvikling, om opgavefordelingen mellem det sekundaere og primaere sundhedsvaesen,
og hvor godt det primzeere sundhedsvaesen og kommunernes aldreomrade er rustet til at lgse de nye
udfordringer. Fra borgeren fylder 65 ar stiger fx behovet for sygepleje, personlig pleje og praktisk hjeelp, og
derfor er den aldrende befolkning en betydelig udfordring for fx kommunernes sundheds- og zldreind-
satser. De kommunale sundheds- og plejeudgifter til personer, som er fyldt 85 ar, er ca. 11 gange hgjere end
sundheds- og plejeudgifterne til personer fyldt 65 ar, jf. figur 4.30. Szerligt udgifterne til aeldreboliger fylder
meget i de kommunale sundhedsudgifter.

Jo teettere borgeren er pa livets afslutning, desto mere sundhed og pleje har den enkelte borger behov for.
Det kommer bl.a. til udtryk ved, at forbruget af sundheds- og zldreydelser er fem gange hgjere blandt zldre
helt teet pa livets afslutning end zldre med tre ar eller mere tilbage af livet, jf. figur 4.31. I takt med at de
store argange nzermer sig den sidste tid, gges kommunernes udgifter til sundheds- og zldrepleje tilsva-
rende.
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Figur 4.30
Forbrug af sundheds- og plejeydelser pr. person
fordelt pa alder, 2022

1.000 kr. pr. borger (2021 -pl) 1.000 kr. pr. borger (2021 -pl)

400 400
350 il 350
300 300
250 250
200 200
150 150
100 100
50 50
0 — 0
o5 of5 o5 of5 off o ofF o5 of5 o5 o5 off off o6 o
O~MN < mM O nNn NN O OMm O~ —
AN AN TN O NN OO

B Kommunale udgifter
Sygesikring
B Somatisk sygehus

M Regionalt medicintilskud
Psykiatrisk sygehus

Anm.: | datagrundlaget for de kommunale udgifter indgar 85
kommuner, idet datagrundlaget kun er tilstraekkeligt for disse.
Opggrelserne for 2021 er pavirket af eendringer i aktiviteten som
falge af covid-19 og sygeplejerskestrejken. Udgifterne er angivet
i pris- og lgnniveau for 2021 (2021-PL).

Kilde: Robusthedskommissionen, 2023, Robusthedskommissionens
anbefalinger.

Figur 4.31
Forbrug af sundheds- og plejeydelser pr. person
over 65 ar fordelt pa afstand til ded, 2019
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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.

[ kommunerne er der, ligesom pa sygehusene, tegn pa udfordringer med at imgdekomme borgernes
efterspgrgsel. Fx er andelen af zldre, der er fyldt 67 ar og modtager personlig og praktisk hjeelp, mere end
halveret siden 2008, jf. figur 4.32. Faldet er sket indenfor alle aldersgrupper. Tilsvarende er antallet af visite-

rede timer pr. modtager faldet,
jf. figur 4.33.
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Figur 4.32 Figur 4.33
Modtagere af kommunale ldreydelser som Gennemsnitligt antal timer visiteret til personlig
procent af befolkningen, 2008-2022 pleje, 2008-2022
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Anm: Nogle kommuner indberetter betydelige udsving mellem Anm: Grundlaget for opgarelsen er manedlige digitale indberet-
boligkategorier fra ar til &r og opggrelsen er derfor forbundet ninger fra kommunerne. Der er varierende daekning af manederne
med en vis usikkerhed. Treening indbefatter genoptraening og kommunerne imellem. Antal modtagere er derfor opgjort som
vedligeholdelsestraening. Ved modtagere af hjemmepleje i eget et gennemsnit for de maneder som den enkelte kommune har
hjem og rehabilitering efter §83, er data for rehabilitering kun indsendt.
tl!gaengel|gF efter 2019‘ Ved manglende kommu‘na\AIe indberet- Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel HIEMSYG og
ninger for hjemmepleje benyttes Danmarks Statistiks metode FOLK1A samt eSundhed.

for at opgere landsplanstal. Ved rehabilitering er manglende
indberetninger erstattet af hvor der for de kommuner, der mangler
data i de enkelte ar, er brugt data for det tidligste af de efter-
felgende ar, hvor kommunen har data. Det geelder for tre
kommuner i 2019 og for 0 kommuner i 2022. Plejehjem- og
boligpladser inkluderer bade permanente og midlertidige.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel AED21, RESIO1
0g BEFOLK1A.

At det forholder sig sddan kan haenge sammen med sund aldring, hvor den enkelte i gennemsnit har mindre
brug for ydelser, eller at kommunerne andrer praksis og fx tilbyder andre ydelser fremfor hjemmepleje,
som fx rehabilitering. Det kan dog ogsa afspejle, at kommunerne skal dele gkonomi og personale mellem
flere opgaver, fordi stadig flere borgere har brug for sundheds- og sldreydelser.

I den sammenhaeng skal det bemaerkes, at kommunernes sundhedsopgave er blevet stgrre de senere ar.
Antallet af borgere fyldt 65 ar, der udskrives fra sygehuse med en genoptraeningsplan til kommunen, er
mere end fordoblet i perioden 2008-2023. Det afspejler bade, at der bliver flere ldre i befolkningen, og at
genoptraeningsplaner bruges hyppigere.

Aktiviteten indenfor hjemmesygeplejen er ogsa steget. 1 2022 var 10 pct. af befolkningen fyldt 65 ar og
derover i kontakt med hjemmesygeplejen mod 8 pct. af aldersgruppen i 2016, jf. figur 4.34. Det betyder bl.a,,
at kommunerne i hgjere grad skal veere til radighed med pleje og rehabilitering til borgere, som bliver
udskrevet fra sygehuset.
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Figur 4.34
Modtagere af kommunale sundhedsydelser som procent af befolkningen, 2008-2022
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Anm: For hjemmesygepleje, indberetter nogle kommuner betydelige udsving mellem boligkategorier fra ar til ar og opggrelsen er derfor
forbundet med en vis usikkerhed. Befolkningen udger borgere over 65 ar i de kommuner der har indberettet data for hjemmesygepleje.
12016 er der 40 kommuner med i opgarelsen, i 2019 er der 90 kommuner og i 2022 er samtlige 98 kommuner inkluderet.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel HIEMSYG og FOLK1A.

Tilsvarende er antallet af midlertidige pladser i kommunerne steget, jf. figur 4.35. De midlertidige pladser
bruges bl.a. til borgere, der er udskrevet fra sygehusene, men de daekker ogsé en raekke andre formal.
Konsoliderede opggrelser fra kommunerne viser, at der i 2022 var ca. 3.600 midlertidige pladser, eksklusive
Kgbenhavn. Det bemaerkes i gvrigt, at kapaciteten pa midlertidige pladser varierer pa tveers af kommuner, jf.
figur 4.36. Det afspejler bl.a., at midlertidige pladser og pleje i hjemmet er substituerbare ydelser, som
kommunerne anvender forskelligt.
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Figur 4.35
Udviklingen i antal midlertidige pladser
i kommunerne, 2012-2022
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Anm: Opggrelsen er eksklusive Kegbenhavn, og KL estimere, at der
derfor mangler 100-150 pladser i opggarelsen.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel RESPO1 og KL.

Figur 4.36
Midlertidige pladser pr. borger over 65 ar
fordelt pa kommuner, 2023
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Anm.: Den rade linje indikerer gennemsnittet pa 2,4.
Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel RESPO1 og KL.

Baseret pa den demografiske udvikling forventes antallet af borgere over 65 ar, der modtager mindst én
kommunal sundheds- og plejeindsats, at stige fra ca. 290.000 i 2022 til omkring 350.000 i 2035.64 Andrin-
gen af befolkningens sammensaetning vil gge presset pa den kommunale sundheds- og plejeindsats.

Almenmedicinske tilbud har ikke udviklet sig i takt med borgernes behov

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 3.37. Forskellen er szerligt vokset frem i arene efter
oprettelsen af regionerne, og forskellen skal ses i lyset af, at vaeksten i offentlige udgifter til de to sektorer
har vaeret omtrent den samme. Nar udviklingen i antal laeger i almenmedicinske tilbud og pa sygehusene
sammenlignes, er det tydeligt, at de almenmedicinske tilbud ikke har udviklet sig med samme hastighed
som sygehusene. En del af drsagen er overgangen til mere ambulant aktivitet pa sygehusene, som har
medfgrt en generel stigning i aktiviteten og dermed et gget behov for laeger pa sygehusene.

Kortere behandlingstider pa sygehusene pavirker ogsa de alment praktiserende leeger. Kortere behand-
linger pa sygehusene stiller hgjere krav til la&egernes rolle som koordinator mellem sundhedstilbud, og der
er ogsa flere opgaver, som sygehuset tidligere tog sig af, som skal handteres af den alment praktiserende
leege. | fremtiden forventes der at vare et endnu stgrre behov for alment praktiserende laeger. Fx viser

en fremskrivning, at der vil vaere 250.000 flere kontakter til alment praktiserende leeger i 2035, hvis
udviklingen i demografi og adferd fortsaetter som hidtil.®®

64 Boston Consulting Group, “Udviklingen i Sundhedsvaesenet - et perspektiv til omstilling”, 2024.

65 Boston Consulting Group, “Udviklingen i Sundhedsvaesenet - et perspektiv til omstilling”, 2024.
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Figur 4.37

Udvikling i antal lzeger ansat pa sygehusene og alment praktiserende laeger, indeks (2003=100)
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Anm.: Indeks = 2003. Bemaerk, at figuren er opgjort i antal personer beskaeftiget i den pageeldende 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.

[ en analyse, som Implement har udarbejdet for kommissionen, beskrives en reekke indsatser, som har til
formal at kompensere for, at der nogle steder i sundhedsvaesenet mangler almenmedicinske kompetencer.
Indsatserne er fx en leegebil, der har mulighed for at kgre ud til borgere, szrligt plejehjemsbeboere, hvor
der er behowv. Laegebilen har, ved at veere til stede fysisk, bedre forudsaetninger for at igangsaette relevant
behandling, end lzegerne i akuttelefonen. En anden indsats er tveersektorielle sparringsmgder, pa tveers af
den regionale og kommunale sundhedsindsats. Mgderne skal fremme kendskab og forstaelse, og etablere
direkte kontakt og relation mellem sektorerne. I alt har Implement indsamlet informationer om 35
udgdende funktioner, 26 radgivende funktioner og 25 brobyggende funktioner. Indsatserne kan til en

vis grad betragtes som reaktioner pa et udackket behov i det eksisterende sektorsamarbejde. %

I modsaetning til sygehusene, der har dbent i alle dggnets timer, er de praktiserende laeger ved overens-
komst kun forpligtet til at vaere tilgeengelige i dagtimerne. Der er indikationer p3, at borgerne oplever
tilgeengeligheden af almenmedicinske tilbud som en udfordring. Fx er der 29 pct., der oplever, at de sjeeldent
eller aldrig kan fa tid hos laegen indenfor en uge, jf. figur 4.38. Tilgeengeligheden af de almenmedicinske
tilbud er bl.a. vigtig, fordi borgerne potentielt kontakter laegevagten, hvis de ikke kan fa tid hos leegen.

66 Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for sammenhaengende patientforlgb”, 2024.
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Figur 4.38

Borgernes oplevelse af udvalgte overenskomstbestemte aftaler for alment praktiserende laeger,
2023
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Anm. Spergsmal: Hvordan passer falgende udsagn ifelge dig? Figuren viser to af i alt seks svarkategorier: altid, for det meste, sjseldent, aldrig,
ikke relevant, ved ikke. Udsagnene er baseret pa bestemmelser om tilretteleeggelse af leegebetjeningen i dagtiden i Overenskomst om almen

praksis 2022. P& tveers af udsagnene er der mellem 6 og 57 pct., der har svaret "ved ikke". 57 pct. har svaret "ved ikke" til udsagnet “min laege

holder abent efter kl. 16 mindst én gang om ugen”. “Ved ikke"-svar indgar i hovedtotalen, som andelen er beregnet ud fra.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023, Brugertilfredshedsundersagelse for alment praktiserende lzeger.

Der er indikation p4, at borgernes oplevelse af kvaliteten i almenmedicinske tilbud varierer pa tveers af
praksistyper. Fx viser en national brugertilfredshedsundersggelse, at det er lettest at fa tid hos laegen hos
enkeltmandspraksisser, ligesom kompagniskabs-, dele- og enkeltmandspraksisser alle vurderes til i hgjere
grad at have overblik over borgerens behandlingsforlgb sammenlignet med de gvrige praksistyper, jf. figur
4.39.

Fordi de alment praktiserende laeger spiller en central rolle i sundhedsvaesenet, har de afggrende ind-
flydelse pa, om borgeren oplever et ssmmenhangende sundhedsvaesen. Det har fx betydning, om borgeren
er tilknyttet én fast leege. Den negative vurdering af udbuds- og regionsklinikker, jf. figur 4.40, skal derfor
ogsa ses i lyset af, at eksistensen af udbuds- og regionsklinikker afspejler fraveeret af praktiserende laeger
og dermed ogsé en svaer rekrutteringssituation. Det geelder fx i omrader, som er vanskeligt stillede pa grund
af sociale- eller sundhedsmaessige forhold.
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Figur 4.39
Borgerenes oplevelse af om de kan fa tid
til lzegen indenfor en uge, 2023
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Anm.: Spergsmal: Hvordan passer dette udsagn ifelge dig: Jeg
kan fa en tid hos laegen indenfor en uge. 48.704 besvarelser

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023, Brugertilfredsheds-
undersggelse for alment praktiserende laeger.

Figur 4.40
Borgerens oplevelse af laegens evne til at skabe
overblik over behandlingsforigbet, 2023
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Anm.: Spargsmal: Hvor tilfreds eller utilfreds er du med din leeges
evne til at skabe overblik over dit behandlingsforlgb? Spargsmalet
er kun stillet til respondenter, der har angivet, at deres seneste
kontakt indgik som led i et l&engerevarende behandlingsforlgb
eller skyldtes kronisk sygdom. 12.2012 besvarelser.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023, Brugertilfredsheds-
undersggelse for alment praktiserende laeger.

Geografisk og social ulighed i sundhed

Den tredje centrale udfordring, som Sundhedsstrukturkommissionen peger p4, er, at der er social og
geografisk ulighed i sundhed. Mindre ressourcestaerke og zldre borgere har generelt et stgrre behov for
sundhedstilbud sammenlignet med yngre og mere ressourcesterke borgere. Det er imidlertid de mest
ressourcestaerke borgere, der bruger de almenmedicinske tilbud oftest, og de har i hgjere grad planlagte
kontakter med sygehuse end mindre ressourcestaerke borgere.

Samtidig er fordelingen af bade sundhedsbehov og sundhedstilbud geografisk skaev. Adgangen til sundheds-
tilbud er bedst i omrader, hvor befolkningen som helhed er sundest, mens den er darligere i omrader, hvor
sundhedsbehovet er stgrst. Det afspejles bl.a. i den nuvaerende fordeling af almenmedicinsk kapacitet.

Ulige adgang til sundhed indebzerer geografiske forskelle i konsekvenserne af sygdom, ligesom darligere
adgang til almenmedicinske tilbud medfgrer flere komplekse sygdomsforlgb for borgere pa tveers af det
primeere og sekundzere sundhedsvaesen og dyrere behandling pa sygehuse.

Social ulighed i sundhed

Malt pa middellevetid er danskernes sundhed forbedret markant de seneste 50 ar, selvom Danmark fortsat
halter efter de gvrige nordiske lande. Den forventede middellevetid er steget fra ca. 73 ar for bgrn fgdt i

1970 til 81,5 ar for bgrn fgdt i 2021, jf. figur 4.41.
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Figur 4.41

Forventet levealder for personer fadt i 1970 og 2021
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Anm: Stiplet linje indikerer de danske vaerdier. Forventet levealder ved fadslen deekker over, hvor leenge en nyfadt i gennemsnit kan forvente at
leve, hvis de nuvaerende dedsrater ikke aendrer sig.

Kilde: OECD Health statistics, Health Status.

Men befolkningens middellevetid pa tveers af kgn, uddannelsesleengde og indkomst varierer betydeligt,

jf. figur 4.42 og 4.43. Fx kan en mand med en videregdende uddannelse forvente at leve ca. syv ar laeengere
end en mand, som har folkeskolen som den laengste fuldfgrte uddannelse. En kvinde med en videregaende
uddannelse kan tilsvarende forvente at leve ca. fem ar leengere end en kvinde, som har folkeskolen som
eneste fuldfgrte uddannelse.
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Figur 4.42 Figur 4.43
Forventet levetid (ar) for kvinder, Forventet levetid (ar) for maend,
fordelt pa hgjest fuldferte uddannelse, fordelt pa hgjest fuldferte uddannelse,
2019:2020 2019:2020
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m Kvinder m Maend

Anm: Den forventede levetid er beregnet som middellevetiden for 0-arige, baseret pa befolkningens karakteristika i 2019 og 2020. For
personer over 30 ar registreres personens egen hgjest fuldferte uddannelse, for personer under 30 &r registreres foreseldrenes hgjest fuldferte
uddannelse.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistiks Forskningsservice.

Forskellene i middellevetid og sygdomsbillede afspejler bl.a. forskelle i livsvilkar og livsstil. Fx er der ca.

fire gange sa mange daglige rygere blandt personer med en grundskoleuddannelse, end blandt personer
som har fuldfgrt en lang videregdende uddannelse, jf. figur 4.44. Tilsvarende forskelle ses for usunde
kostmgnstre og stillesiddende fritidsaktiviteter. Forskelle i livsstil og vaner kan ikke forklare forskellene

i middellevetid, men er symptomer pa nogle af de sociale forskelle, der er pa tveers af fx uddannelsesniveau.
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Figur 4.44
Forekomst af udvalgte risikofaktorer, fordelt pa hgjest fuldferte uddannelse (+25 ar), 2021
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Anm: Andelene er kgns- og aldersjusterede.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2021, Danskernes Sundhed - Den Nationale Sundhedsprofil.

Uddannelse og indkomst har ogsa betydning for, hvordan sundhedsvasenet benyttes. Fx har borgere med
hgjere indkomst flere planlagte sygehuskontakter sammenlignet med borgere med lavere indkomst.
Omvendt har borgere med lavere indkomst hyppigere akut kontakt med sygehusene end borgere med
hgjere indkomst, jf. figur 4.45 og 4.46.
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Figur 4.45 Figur 4.46
Oversandsynlighed for planlagt Oversandsynlighed for akut
sygehusbehandling, fordelt pa arsindkomst sygehusbehandling, fordelt pa arsindkomst
(0-130.000 kr. som referencegruppe), 2018 (0-130.000 kr. som referencegruppe), 2018
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Anm: Der er anvendt en logistisk regressionsmodel med 3.621.619 observationer i 2018. 36 pct. af referencegruppen (indkomst 0-130 tkr.) har
haft en planlagt sygehusbehandling i 2018. Der er ogsa 14 pct. af referencegruppen, som har haft en akut sygehusbehandling. Det er muligt at
have bade en planlagt og akut sygehuskontakt, det geelder for 9 pct. af referencegruppen. | populationen indgar kun individer pa 30 ar eller
derover. Der er benyttet sekvivaleret indkomst, som beskriver en familieindkomst korrigeret for starrelse og sammensaetning. Der er gjort
brug af variablen “c_indm" i Landspatientregistret som indikator for, om borgeren har haft en akut og/eller planlagt behandling i 2018.

| beregninger er der korrigeret for: uddannelsesniveau, ken, alder, herkomst og sygelighed (malt ved Charlsons komorbiditetsindeks).

Alle indkomstkategorier, bortset fra indkomst 130.000-179.999 kr., er statistisk signifikante med p-veerdi 0,01. Indkomst 130.000-179.999 kr.
er insignifikant i modellen for akut sygehusbehandling og signifikant med p-vaerdi 0,02 i model med planlagt sygehusbehandling.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistiks Forskningsservice (BEF, IND, UDDF, LPR og RUKS)

Akutte kontakter kan vaere afggrende for, om borgerne far behandling i tide. De indkomstrelaterede for-
skelle i brugen af planlagte og akutte sundhedsydelser indikerer, at forskelle i ressourcer har betydning for,
om borgere opsgger sundhedsveesenet tidligt i deres sygdomsforlgb eller pa et tidspunkt, hvor sygdommen
er fremskreden og alvorlig.

Forskellene i brugen af sundhedsvasenet afspejles ogsa i chancen for at overleve alvorlig sygdom. Fx er
chancen for at overleve et kraftforlgb forskellig pa tveers af indkomstniveau. Det geelder uanset kraeft-
formen. Den relative overlevelse for folk med en hgj indkomst er ca. 69 pct., mens den relative overlevelse
for folk med lav indkomst er ca. 53 pct,, jf. figur 4.47. Det samme er tilfaeldet, ndr personer med omtrent
identisk livsstil sammenlignes.®”

67 Indenrigs- og Boligministeriet. "Flyttemanstres og naermiljgets betydning for den sociale sammensaetning og beskaeftigelse”. 2021.
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Figur 4.47
Femars relativ overlevelse for de hyppigste kraeftformer i Danmark diagnosticeret i 2005-2009,
for hgjeste og laveste indkomstkvintil
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Anm: De stiplede linjer indikerer den relative overlevelse pa tveers af alle kraeftformer (68,5 for 1. kvintil og 52,9 for 5. kvintil). Indkomstkvintil er i
forhold til personer med samme kans- og alderssammensaetning. “Relativ overlevelse” betegner sandsynligheden for at overleve en kraeftsygdom
set i forhold til samme aldersgruppe uden kraeft.

Kilde: Kraeftens Bekeempelse, 2019, Social Ulighed i Kraeft i Danmark.

Den sociogkonomiske ulighed i sundhed stiller store krav til alle dele af sundhedsvaesenet. Udover at
handtere alle borgere med bade simple og komplicerede sundhedsmaessige behov skal medarbejdere
pa tveers af sektorer ogsa kunne samarbejde og skabe sammenhangende behandlingsforlgb.

Ulighed i sundhed har et geografisk manster

De uddannelses- og indkomstbetingede forskelle i sundhed har et geografisk mgnster. Mgnsteret haenger
sammen med forskelle i den demografiske udvikling, sygdomsbilledet og de sociale strukturer, sdsom
social arv, ressourcer og livsstil.

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 4.48. Tilsvarende geelder det, at landkommunerne har en markant hgjere andel af aeldre og multi-
syge end gvrige kommuner. De geografiske forskelle i sygdomsbilledet er sammenfaldende med forskelle
pa tveers af kommunerne i befolkningens sammensatning efter alder, uddannelsesniveau, indkomst m.v.
jf. figur 4.49, som viser uddannelsesniveauet fordelt pa kommuner.
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Figur 4.48 Figur 4.49
Andel borgere med kronisk sygdom pr. 1.000 Andel 15-69-arige med folkeskoleuddannelse
borgere i befolkningen, 2022 som hgjeste fuldfarte uddannelse, 2022
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Anm.: De udvalgte kroniske sygdomme: astma, demens, kronisk Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik, tabel HFUDD11 og
obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, osteoporose, type FOLK1A.
1-diabetes og type 2-diabetes.

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

Flyttemgnstre forsteerker de geografiske forskelle i sundhed og befolkningssammensaetning. Tilflytningen
til de stgrre byer sendrer befolkningssammensatningen i byerne i retning af flere husstande med personer

i den arbejdsdygtige alder, hgjere indkomster og flere uddannelsessggende unge. Det medfgrer en forbedret
sundhedsprofil i de stgrre byer.

For landkommuner er der omvendt en tendens til, at erhvervsaktive borgere med relativ god sundhed i
hgjere grad fraflytter. Det indebzerer, at befolkningssammensaetningen aendrer sig i retning af faerre borgere
i den erhvervsaktive alder og relativt flere zldre borgere og borgere med kroniske sygdomme, som har et
stgrre behov for sundhedsydelser.*®

Mindst offentligt sundhedspersonale i omrader med flest syge og ldre

Fordelingen af det offentligt ansatte sundhedsfaglige personale pa tveers af landet afspejler ikke de
geografiske forskelle i sundhed og sygdomsbyrde.

Fx er der faerre laeger, specialleeger og sygeplejersker pr. borger i Region Sjzelland, som ellers har mange
borgere med stgrre behov for sundhedsydelser, jf. figur 4.50-4.53. Det forholder sig omvendt i Region
Midtjylland og Region Hovedstaden, som har flere borgere med en generelt bedre sundhed.

68 Indenrigs- og Boligministeriet, Flyttemanstres og neermiljeets betydning for den sociale sammenscetning og beskceftigelse, 2021.
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De regionale forskelle i antallet af laeger og sygeplejersker hanger bl.a. sammen med fordelingen af hgjt-
specialiserede funktioner og forskningsmiljger mellem sygehusene, det vil sige den arbejdsdeling, der er
aftalt mellem regionerne, som skal understgtte baeredygtige faglige miljger. Arbejdsdelingen bidrager til,
at borgere kan fa hgjt specialiseret behandling, men den ggr ogs3, at 5-10 pct. af borgerne ma passere

regionsgraensen under et sygdomsforlgb.

Figur 4.50
Antal lzeger pr. region, 2020
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Figur 4.51
Antal sygeplejersker pr. region, 2020
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Anm: Antallet af borgere vedrarer bopaelsregion, mens antal sundhedspersonale vedrarer arbejdsstedsregionen. Bemaerk, at der ikke er tale
om regionalt ansatte, men om det samlede personale pa sundhedsomradet med arbejdssted i regionen.

Kilde: eSundhed baseret pa Bevaegelsesregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, og Danmarks Statistiks statistikbank, tabel FOLK1A.
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Figur 4.52
Antal speciallaeger pr. region,
2019
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Figur 4.53
Antal praktiserende speciallaeger pr. region,
2019
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Anm: Antallet af borgere vedrarer bopaelsregion, mens antal sundhedspersonale vedrgrer arbejdsstedsregionen. Opgarelsen tager udgangs-
punkt i leegernes arbejdssted. Branchen speciallaeger er defineret ud fra den virksomhed, laegen er beskaeftiget i. Branchen praktiserende
specialleeger omfatter konsultation og behandling pa specialliegeomradet, hvad enten det foregar i individuel praksis, laegecentre eller
ambulatorier. Rgntgen- og fertilitetsklinikker samt alkoholambulatorier er ogsé omfattet af branchen praktiserende speciallaeger.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, 2019, Leegeprognose 2021-2045: Udbuddet af laeger og speciallaeger, og bevaegelsesregistret.

Ud over specialeplanleegning og arbejdsdeling mellem regioner og sygehuse afspejler den skaeve fordelin-
gen af sundhedspersonale formentlig ogsa lgn- og arbejdsvilkar, karrieremuligheder i bred forstand og
praeferencer for anseaettelsessteder. Ligesom andre hgjtuddannede bosztter sundhedsuddannede sig typisk
i neerheden af de store byer. Et eksempel er specialleegernes jobmobilitet efter endt specialleegeuddannelse.
Mens 84 til 86 pct. af de uddannede specialleeger i Region Syddanmark og Region Hovedstaden forbliver i
regionerne efter endt uddannelse, geelder det kun 59 pct. af de uddannede speciallaeger fra Region Sjeelland
og 66 pct. i Region Nordjylland, jf. figur 4.54. Specialleegerne, som uddannes i Region Sjzelland, flytter
hovedsageligt til Region Hovedstaden, som hgrer til den samme videreuddannelsesregion. I alt arbejder

33 pct. af de laeger, der uddanner sig i Region Sjelland, i Hovedstaden indenfor to ar efter uddannelsen

til speciallaege. Der er i gvrigt begraenset mobilitet mellem @st- og Vestdanmark.
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Figur 4.54
Andel, der to ar efter uddannelsen til speciallege arbejder i samme region, som de blev uddannet i
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Anm.: Specialleegerne uddannes indenfor de tre uddannelsesregioner, @st (Region Hovedstaden og Region Sjeelland), Syd (Region Syddanmark)
og Nord (Region Midtjylland og Region Nordjylland)

Kilde: Styrelsen for arbejdsmarked og rekrutterings forlgbsdata, DREAM, Det statistiske Autorisationsregisteret og CPR-registeret, Sundhedsdata-
styrelsen.

Geografisk ulighed i borgernes adgang til almenmedicinske tilbud

Adgangen til alment praktiserende laeger er forskellig pa tvaers af landet. [ hovedtraek er daekningen af alment
praktiserende laeger hgjest i og omkring de stgrre byer. Det er ogsd her befolkningens sundhedstilstand i gennemsnit
er bedst. Omvendt er leegedaekningen udfordret i flere yderomrader og udsatte boligomrader, jf. figur 4.55, hvor
sundhedstilstanden ud fra en gennemsnitsbetragtning er darligere end for befolkningen under ét.

Nar lzegedaekningen kombineres med forskellene i sygdomsmgnsteret, bliver det tydeligt, at nogle alment
praktiserende leeger star med en markant stgrre opgave end andre. Alment praktiserende laeger i de
kommuner, som har flest personer med kroniske sygdomme, har dobbelt sd mange personer med kronisk
sygdom pr. legekapacitet, som alment praktiserende laeger i kommuner med faerrest personer med kronisk
sygdom, jf. figur 4.56. Den ulige fordeling af mere komplekse og behandlingskraevende patienter indenfor
praksis medfgrer en ulige adgang til almenmedicinske tilbud.
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Figur 4.55
Leegedzaekningstruede omrader, 2021-2024
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Anm.: Leegedaekningstruede omrader er fastlagt for hele den
indeveerende overenskomstperiode 2021-2024. De er kendetegnet
ved at have en stor andel borgere tilknyttet fx udbuds- og
regionsklinikker, et patientgrundlag med relativt store sundheds-
behov, vanskeligheder ved at szelge en laegepraksis, og de
nuvaerende laeger naermer sig pensionsalderen.

Kilde: PLO, landsdaekkende lzegedaekningstruede omrader.

Figur 4.56

Antal med kronisk sygdom pr. leegekapacitet
og andelen af befolkningen over 65 ar

pr. kommune, 2022.
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Anm: Kroniske sygdomme er her opgjort som astma, demens,
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, osteoporose
(knogleskarhed), skizofreni og type 1- og 2-diabetes.

Kilde: Esundhed (RUKS, Yderregisteret), egne beregninger.

Ulighed i adgang til sundhed skaber uhensigtsmaessigt traek pa sundhedstilbud
Geografisk forskel i adgangen til almenmedicinske tilbud og sammensatningen af befolkningen bidrager til,
at sundhedsydelserne bliver brugt forskelligt pa tveers af landet.

Fx er forbruget af almenmedicinske tilbud i hovedstadsomradet, hvor der er relativt mange alment prakti-
serende laeger, vaesentlig hgjere, end hvad der kan forventes ud fra befolkningens sammensazetning og
sundhedsbehov, jf. figur 4.57. Tilsvarende er forbruget af almenmedicinske tilbud i Sydsjzelland og
Sgnderjylland, hvor der er relativt feerre alment praktiserende leeger, veesentligt mindre end befolknings-

sammenszatningen tilsiger.

Region Sjeelland er den region, hvor det er sveerest at besaette specialleegeuddannelsen i almen medicin.
12022 var det hver fjerde uddannelsesforlgb i almen medicin, der blev besat i Region Sjeelland, mens det
i Region Hovedstaden og Region Midtjylland var naesten alle, jf. figur 4.58.
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Figur 4.57

Benchmarkingindikator for samlet forbrug af
ydelser i praksissektoren pr. person over 65 ar,
fordelt pa borgere i kommuner, 2022

Dvre 20 %

(hgjeste forbrug ift.

forventet)

Nedre 20 %
(laveste forbrug ift.
forventet)

v

Anm: 1. kvintil deekker over den femtedel af kommunerne, hvor
borgerne havde det laveste forbrug i forhold til, hvad man kunne
forvente pa baggrund af borgernes aldresammensaetning. 5.
kvintil daekker omvendt over den femtedel af kommunerne,

hvor borgerne havde det hgjeste forbrug i forhold til forventet.
Borgerne i Frederikshavn Kommune er ikke med i analysen

pa grund af manglende data.

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

Figur 4.58
Besatte hoveduddannelsesforlgb i almen
medicin pr. region i pct., 2013-2022
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Anm.: Grafen viser andelen af dimensionerede hoveduddannelses-
forlgb, som besaettes.

Kilde: VIVE, 2023, Speciallaeger i almen medicin.

De geografiske forskelle i adgangen til almenmedicinske tilbud og privatpraktiserende speciallaeger haenger
sammen med den made og det omfang, sygehusene anvendes pa. Fx henviser alment praktiserende laeger
langt mere til privatpraktiserende specialleeger i Region Hovedstaden, hvor specialleegekapaciteten er hgj,
mens henvisninger til sygehuse bruges mindre, jf. figur 4.59 og 4.60. I omrader med relativt fa specialleeger
forekommer henvisninger til sygehuse langt hyppigere. Opggrelsen er ikke korrigeret for befolknings-

sammensatning.
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Figur 4.59
Specialleegehenvisninger pr. 100 tilmeldte
patienter, fordelt pa kommunetype, 2022
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Figur 4.60
Sygehushenvisninger pr. 100 tilmeldte
patienter, fordelt pa kommunetype, 2022
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Anm: N= 5.163.301 henvisninger. @feldt-henvisninger (fysioterapi) indgar ikke. Henvisninger pr. patient er beregnet som vaegtet gennemsnit.

Kommuneinddelingen falger Danmarks Statistiks opgarelsesmetode.

Kilde: BDO, 2023, Analyse af udviklingen i opgavelgsningen i almen praksis.

Samlet set indebeerer ulige adgang til sundhedsveesenet geografiske forskelle i konsekvenserne af sygdom.
Tilsvarende medfgrer ringere adgang til almenmedicinske tilbud flere komplekse sygdomsforlgb for
borgere pa tveers af det primaere og sekundaere sundhedsvaesen og dyrere behandling pa sygehusene.
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Kapitel 5: Pejlemaerker for
udviklingen af sundhedsvasenet

Sundhedsvaesenet star overfor nye opgaver og en stor udfordring i takt med, at demografien og sygdoms-
udviklingen sendrer sig.

Der er et stort potentiale for bedre sammenhaeng og kvalitet i mange patienters behandlingsforlgb ved
at styrke de indsatser, som leveres i det primzere sundhedsvaesen. Det kraever imidlertid en ny prioritering,
hvor opgaver og ressourcer flyttes til at styrke de almene indsatser i det primaere sundhedsvaesen.

Fremtidssikring af sundhedsvaesenet indebeerer, at udviklingen szerligt fokuserer pa tre pejlemaerker:
1) sundhed for de mange 2) lige adgang til sundhed og 3) differentierede indsatser. Det er den bevaegelse,
som skal understgttes af kommissionens anbefalinger og forslag til &ndret organisering.

En ny organisering skal medfgre, at bade ansatte og patienter oplever, at rammerne for at samarbejde
om borgernes forlgb i sundhedsvaesenet er forbedrede, og den enkelte patient kan tilbydes en indsats,
som er bade differentieret og let tilgeengelig.

Fremtidssikring af sundhedsvaesenet

Danmark har et godt og i international sammenligning velfungerende sundhedsveaesen, hvor rygraden er
et velkvalificeret og veluddannet personale, som alle bidrager til at give patienterne den bedst mulige
behandling, pleje og omsorg indenfor de rammer, som er politisk fastsatte.

Udviklingen i de seneste artier med gget specialisering og centralisering i sygehusvaesenet har haft til
formal at optimere diagnostik og behandling af mennesker med veldefinerede helbredsproblemer. Det
har bidraget til store forbedringer af behandlingskvaliteten.

Sundhedsvaesenet star nu overfor nye udfordringer i takt med, at demografien og sygdomsudviklingen
@ndrer sig. Med alderen gges risikoen for skrgbelighed, funktionsnedszettelse og for at udvikle sygdomme,
som tidligere var livstruende, men som man i dag lever med.

Det betyder, at mange flere borgere far behov for en laengerevarende indsats, som i dag ofte vil involvere
bade det almenmedicinske tilbud, kommune og sygehus, men som i mange tilfeelde vil kunne varetages
bedst i det primare sundhedsvaesen. Samtidig vil efterspgrgslen pa visse sygehusindsatser fortsat stige,
og det skal der friggres kapacitet til at handtere. Det kan dels ske ved en fokusering af opgavelgsningen pa
sygehusene og dels en lgbende omlaegning af opgaver, hvor sygehusene understgtter det primeere sund-
hedsvaesen i at varetage ansvaret for flere patienter. Det vil medfgre, at feerre far behov for en syge-
husindsats, men hvis man fx bliver ramt af akut og alvorlig sygdom, skal sygehusindsatsen fortsat have den
hgjeste kvalitet.

Der er et stort potentiale for bedre sammenhang, kvalitet og ressourceudnyttelse i mange patienters forlgb
ved at styrke de indsatser, som leveres i det primaere sundhedsvasen.® Det kraever dog, at opgavelgsningen
i sundhedsveesenet gentaenkes og ressourcer flyttes til at styrke de almene indsatser i det primaere sund-
hedsvaesen.

69 Sundhedsstyrelsen. "Muligheder og forudsaetninger for omstilling til det primaere sundhedsvaesen”. 2023.
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Kommissionen peger pa tre pejlemarker, som skal kendetegne udviklingen af sundhedsvaesenet de naeste
20 ar, og som er ngdvendige for at skabe sammenhzeng for borgerne og bedre ressourceudnyttelse i sund-
hedsvaesenet. Det er sdledes de pejlemaerker, som organiseringen af fremtidens sundhedsvaesen i sarlig
grad bgr understgtte. [ rapportens del tre og fire opstilles der modeller, anbefalinger og forslag til, hvordan
denne udvikling kan understgttes med organisatoriske forandringer.

Pejlemaerkerne er sundhed for de mange, lige adgang til sundhed og differentierede indsatser. Pejlemaer-
kerne uddybes i det nedenstaende og indgar i de hensyn ved organisering af fremtidens sundhedsvaesen,
som fremgar af kapitel 6.

Sundhed for de mange

Sundhed for de mange handler om, at udviklingen i sundhedsveesenet skal afspejle det behov, som fglger

af de kommende ars tilgang af stadig flere borgere med almene problemstillinger. £ndringer i befolknings-
sammensatningen og sygdomsmgnsteret betyder, at stadigt flere vil have gavn af at blive behandlet i det
primaere sundhedsvaesen. Det skyldes, at flere lever laengere med sygdomme, der tidligere ville have vearet
livstruende, og derfor ogsa kommer til at leve med flere samtidige kroniske sygdomme - fysiske og psykiske
- og skrgbelighed pa grund af alderssveekkelse. Den udvikling kalder pa et aendret fokus i den ledelses-
maessige og politiske opmaerksomhed og i fordelingen af ressourcer mellem det primzere og det sekundaere
sundhedsvaesen.

Det primare sundhedsvaesen heriblandt det almenmedicinske tilbud skal styrkes for at kunne levere

en god, tryg og sammenhangende indsats til borgere med fx psykisk sygdom eller somatiske kroniske
sygdomme, der har behov for hyppig kontakt med sundhedsvaesenet. Derudover skal opgavelgsningen

og rollerne i sundhedsvaesenet Igbende omlaegges, s mere udredning, behandling og pleje forankres i

det primere sundhedsvasen med fokus pa at forebygge forveerring af sygdom og understgtte egenomsorg
- og med opbakning fra specialisterne pa sygehuset eller i specialleegepraksis.

Lige adgang til sundhed

Lige adgang til sundhed handler om, at udviklingen i sundhedsvaesenet skal adressere en betydelig og
voksende geografisk og social ulighed i sundhed. Udviklingen i demografien og manglen pa sundheds-
personale risikerer at forsteerke eksisterende uligheder. [ fremtidens sundhedsvaesen skal der veere

lige adgang til steerke sundhedstilbud i hele landet. Det kraever en fordeling af ressourcer og adgang til
specialistkompetencer, som afspejler befolkningssammensatningen og befolkningens behov i alle dele
af landet. Det betyder ogs3, at det almenmedicinske tilbud skal veere tilgeengeligt og velfungerende for
alle borgere i hele landet. Derudover skal bedre datadeling og et styrket fokus pa kvalitetsudvikling i det
primzere sundhedsvaesen bidrage til sammenhangende og gode patientforlgb i hele sundhedsvaesenet.

For de mange borgere, som i fremtiden fortsat har behov for sygehusindsatser, er det vigtigt, at der er
adgang til en bred vifte af specialiserede indsatser indenfor rimelig geografisk afstand. Brugen af digitale
lgsninger ggr det muligt at traekke pa de mest specialiserede kompetencer pa tvaers af landet, men for at
sikre lige adgang til sundhed skal der veere en bedre geografisk fordeling af specialistkompetencer.

En afggrende forudsaetning for styrket kvalitetsudvikling er, at der er data til raddighed, bide om de lokale
indsatser og borgernes samlede forlgb pa tveers af sundhedsvaesenet. Valide og tidstro data skal understgtte
et leerende sundhedsveaesen, hvor behandlingskvaliteten optimeres for den enkelte borger med udgangs-
punkt i de erfaringer, som opsamles lgbende i sundhedsvaesenet.
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Differentierede indsatser

Differentierede indsatser handler om at malrette indsatsen til den enkelte borgers behov for at bruge
ressourcerne sa effektivt som muligt. Flere skal understgttes i hjzelp til selvhjaelp, mens andre har behov for
mere kontakt med sundhedsprofessionelle. Det kan indebzere, at borgere med hgj sundhedskompetence
tilbydes digitalt understgttede indsatser og faerre kontroller, og i gvrigt raske borgere modtager faerre
screeningstilbud, mens borgere med feerre sundhedskompetencer og skrgbelighed tilbydes en mere
handholdt indsats.

Det skal vaere muligt at tilgd sundhedsvaesenet digitalt i langt stgrre omfang end i dag, uanset om der er tale
om igangveaerende forlgb pa sygehuset eller fgrste kontakt til en alment praktiserende laege ved nyopstaet
sygdom. Det kraever en digital transformation af sundhedsvaesenet, hvor der udvikles og udbredes nye
nationale lgsninger, og sundhedsvaesenet styrkes i lgbende at udvzelge, ibrugtage og udbrede nye vel-
afprgvede digitale lgsninger og andre teknologier. Med hjzelp fra digitale lgsninger og data skal sundheds-
vaesenet i hgjere grad veere til stede, hvor og nar borgeren har behov - og med mindst mulig indgriben

i borgerens dagligdag. Det understgtter selvbestemmelse og egenkontrol for en stor gruppe af borgere,
mens der friggres ressourcer til den gruppe af borgere, som er bedst hjulpet ved at mgde sundhedsvaesenet
fysisk.

Bedre rammer for det sundhedsfaglige personale

Gennem besgg, mgder, indkomne forslag og analyser har Sundhedsstrukturkommissionen oplevet, hvordan
ildsjeele i alle dele af sundhedsvaesenet hver dag bidrager med erfaring og nyteenkning for lgbende at
forbedre behandling, pleje og omsorg for patienterne. Mange steder arbejder man allerede pa at realisere
den ngdvendige udvikling, som er skitseret i kapitlet her.

Men implementering og udbredelsen af tiltag, der understgtter omstilling og sammenhaengende patientfor-
lgb, har i mange tilfaelde vanskelige kar indenfor den nuveerende organisering. Det betyder, at selvom der
efter kommissionens vurdering er en udbredt faglig konsensus om den retning, sundhedsveaesenet bgr
udvikle sig i, sa er det ikke muligt at gennemfgre udviklingen med den hastighed, der er behov for inden for
de eksisterende rammer.

Sundhedsstrukturkommissionens modeller, anbefalinger og forslag til organisatoriske sendringer i sund-
hedsvaesenet handler derfor om at skabe de bedst mulige rammer for, at de sundhedspersoner og andet
personale beskeftiget i sundhedsvaesenet kan gennemfgre de forandringer, som er ngdvendige for at
fremtidssikre sundhedsvaesenet til gavn for patienter og borgere.

[ fremtidens sundhedsveaesen skal sundhedspersoner i alle dele af sundhedsvaesenet derfor opleve, at selvom
opgaverne ikke ngdvendigvis er blevet faerre, sa er der markant forbedrede rammer for at give patienterne
det tilbud, de har behov for. Det indebzerer markant bedre understgttelse af samarbejdet pa tveers af
sundhedsvaesenet, en bedre ressourceudnyttelse og et styrket fokus pa ogsa at udvikle kvaliteten i de
indsatser, som ydes i det primaere sundhedsvaesen.
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Del 2

Den nuvaerende
organisering af
sundhedsvaesenet

| rapportens anden del beskrives og vurderes styrker og svagheder ved den nuveerende
organisering af sundhedsveesenet. Organiseringen omfatter bl.a. inddeling i enheder,
opgaveplacering, finansiering og regulering.

Kapitel 6 opstiller en raeekke hensyn, som sundhedsvaesenet bgr understatte, og
organiseringen derfor vurderes ud fra. Hensynene bruges til at vurdere styrker og
svagheder ved organiseringen af sundhedsvaesenet i dag og til at vurdere fordele

og ulemper ved kommissionens anbefalinger, forslag og modeller i rapportdel 3 og 4.

Kapitel 7 redeger for den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet i Danmark.
Kapitlet preesenterer ogsa en sammenligning med organiseringen i udvalgte lande.

Kapitel 8 indeholder en vurdering af veesentlige svagheder ved den nuveerende
organisering af sundhedsveesenet i lyset af de udfordringer og muligheder, sundheds-
vaesenet star overfor i de kommende ar.
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Kapitel 6: Centrale hensyn for
organiseringen af sundhedsvaesenet

I kapitel 5 blev det slaet fast, at udviklingen frem imod 2035 bgr fokusere pa sundhed for de mange,

lige adgang til sundhed og differentierede indsatser. Det er en udvikling, som kraever organisatoriske
forandringer af sundhedsvaesenet. Forandringerne bgr gennemfgres i respekt for de hensyn og mal-
seetninger for sundhedsvasenet, som traditionelt har haft bred politisk tilslutning. Nogle af hensynene
heenger teet sammen med de mal, der blev formuleret i kapitel 5, men der er ogsad andre hensyn, som er
vigtige i en samlet vurdering af styrker og svagheder ved en given organisatorisk forandring af sundheds-
vaesenet. Det gaelder fx hensynet til den demokratiske kontrol med sundhedsvaesenet.

Sundhedsstrukturkommissionen opstiller seks hensyn, som er centrale for at vurdere (aendringer af)
den organisatoriske indretning af sundhedsvaesenet. De seks hensyn bruges til at vurdere svagheder ved
den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet i kapitel 8 og til at vurdere fordele og ulemper ved de
praesenterede anbefalinger, forslag og modeller til zendret organisering i rapportdel 3 og 4.

Hensynene daekker de sigtelinjer, der fremgar af kommissoriet. Derudover flugter hensynene med formals-
beskrivelsen for sundhedsvaesenet, som beskrevet i sundhedslovens § 1 og § 2, gengivet i boks 6.1. I lighed
med tidligere strukturkommissioner har Sundhedsstrukturkommissionen fundet hensynet til demokratisk
kontrol veesentligt.”” Det indgdr ogsa som et serskilt hensyn at vurdere de omkostninger, der matte veere
forbundet med at implementere de anbefalinger, forslag og modeller, som praesenteres i rapportdel 3 og 4.

Boks 6.1
Sundhedslovens formalsparagraffer

§ 1. Sundhedsvaesenet har til formal at fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og behandle
sygdom, lidelse og funktionsbegraensning for den enkelte.

§ 2. Loven fastseetter kravene til sundhedsveaesenet med henblik pa at sikre respekt for det enkelte
menneske, dets integritet og selvbestemmelse og at opfylde behovet for:

1. Let og lige adgang til sundhedsvaesenet,
2. Behandling af hgj kvalitet,

3. Sammenhaeng mellem ydelserne,

4. Valgfrihed,

5. Let adgang til information,

6. Et gennemsigtigt sundhedsveesen og

7. Kort ventetid pa behandling.

Kilde: Indenrigs-og Sundhedsministeriet, “Bekendtgarelse af sundhedsloven”, LBK nr 247 af 12/03/2024 (2024).

Ingen organisatorisk indretning af sundhedsvaesenet vil kunne tilgodese alle hensyn i samme grad. Det
vil derfor veere ngdvendigt at afveje hensynene op imod hinanden. Vaegtningen af de enkelte hensyn vil
i sidste instans veere et politisk valg.

70 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsvaesenets organisering: sygehuse, incitamenter, amter og alternativer
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003); Indenrigsministeriet, Opgavekommissionens betaenkning, 1998.
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Seks centrale hensyn

I tabel 6.1 fremgar en oversigt over de seks centrale hensyn, som kommissionen laegger til grund for
vurderingen af organisatoriske udfordringer og lgsninger i sundhedsvaesenet. Under hvert hensyn er
der tilfgjet nogle vaesentlige aspekter, som knytter sig til det pdgeeldende hensyn.

Tabel 6.1
Seks centrale hensyn til vurdering af den organisatoriske indretning af sundhedsvaesenet

Organiseringen skal understgtte:

Hensyn 1 Et sundhedsvaesen med hgj kvalitet for alle borgere i hele landet

Organiseringen understgtter hgj faglig baeredygtighed i leveringen af sundhedsydelser
Organiseringen understgtter kvalitet i sundhedstilbud i hele landet (geografisk lighed)

Organiseringen understgtter kvalitet i sundhedstilbud pa tveers af sociale grupper (social lighed)

Hensyn 2 Et sundhedsvaesen, hvor borgerne har let adgang til relevante sundhedstilbud

Organiseringen understgtter et sundhedsvaesen, som er tilgaengeligt for borgerne, nar og hvor
de har brug for det

E Organiseringen understatter borgernes valgmuligheder og rettigheder

Organiseringen understgtter, at der er relevante sundhedstilbud teet pa borgerne

Hensyn 3 Et sundhedsvaesen med staerk sammenhaeng i borgernes forlab

Organiseringen understgtter, at der er et samlet ansvar for borgernes forlgb
Organiseringen understgtter koordination af forlgb, som gar pa tveers af enheder og sektorer

Organiseringen understgtter udvikling og nyttiggerelse af data og digitalisering

Hensyn 4 Et sundhedsvaesen, der giver borgerne mest mulig sundhed for de tilgeengelige ressourcer

Organiseringen understatter omkostningseffektivitet og tilpasningsdygtighed

Organiseringen understatter, at opgave- og budgetansvar falges ad

Organiseringen understatter effektiv brug af knappe personaleressourcer

Hensyn 5 Et sundhedsvaesen med effektiv politisk styring og demokratisk kontrol

Organiseringen understgtter, at der er et klart politisk ansvar for levering af sundhedstilbud
Organiseringen understatter politisk opmaerksomhed pa vaesentlige udfordringer og problemer

Organiseringen understgtter politiske prioriteringer og politisk handlekraft

Hensyn 6 Implementeringsomkostninger ved organisatoriske @ndringer

Hensynet tilsiger, at vurderingen af enhver starre organisatorisk forandring af sundhedsvaesenet
'@ ber forholde sig til, hvilke implementeringsomkostninger den medfarer, og hvordan omkostningerne

bedst muligt reduceres

Ifglge kommissoriet skal Sundhedsstrukturkommissionen inddrage betydningen af kultur og ledelse.

Det er kommissionens opfattelse, at kultur og ledelse i sundhedsvaesenet har afggrende betydning for, om
organisatoriske forandringer lykkes. Fordi begge dele har betydning pa tvaers af de hensyn, der er oplistet
i tabel 6.1, er kultur og ledelse ikke fremhaevet under ét bestemt hensyn, men behandles szerskilt i kapitel
16, som har fokus pa betydningen af ledelse og kultur i relation til de anbefalinger, forslag

og modeller, der praesenteres i rapportdel 3 og 4.
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I

Hensyn 1: Et sundhedsvasen med hgj kvalitet for alle borgere i hele landet

Hensynet om et sundhedsvaesen med hgj kvalitet for alle borgere i hele landet indebzerer, at organiseringen
understgtter faglig baeredygtighed i opgavelgsningen og social og geografisk lighed.

Hgj faglig baeredygtighed

Faglig beeredygtighed indebzerer, at opgaver er placeret i enheder, som er fagligt, organisatorisk og gkono-
misk baeredygtige til at sikre en opgavelgsning af hgj kvalitet, jf. boks 6.2 og 6.3. Vigtige faktorer for faglig
bzeredygtighed er befolkningsunderlaget og adgang til kompetente personaleressourcer.

Boks 6.2
Definition af kvalitet

Graden hvormed sundhedsydelser gger sandsynligheden for at opna det gnskede helbredsresultat for
patienten eller befolkningen samt afspejler den bedste og nyeste evidens.

Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. 2022. Kvalitetsguiden — Begreber, metoder og veerktgjer til kvalitetsudvikling pa
tveers af sundhedsvaesenet.

Boks 6.3
Definition af faglig baeredygtighed

En faglig beeredygtig enhed defineres som en enhed, der personalemaessigt, teknologisk, organisatorisk
og ledelsesmaessigt kan lgse opgaverne med en hgj grad af malopfyldelse.

Kilde: Sundhedsstyrelsen. 2024. Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning.

Specialiserede opgaver stiller krav til personalets kompetencer, og der kreeves typisk en vis opgavevolumen
for, at personalet kan opretholde de rette kompetencer. Specialiserede opgaver udfgres mere sjeeldent og
kreever derfor et stgrre befolkningsunderlag at varetage fagligt baeredygtigt sammenlignet med almene
opgaver. Det betyder, at en struktur kan understgtte baeredygtig varetagelse af én opgavetype, men samtidig
vaere mindre beaeredygtig i varetagelsen af andre opgaver, fx hvis en enhed er for lille til, at princippet om
"gvelser ggr mester” kan efterleves.

Geografisk lighed i kvalitet

Borgerne bgr mgde sundhedstilbud af hgj kvalitet, uanset hvor i landet de er bosat. En ensartet, hgj

kvalitet pa tveers af landet kraever lighed i fordelingen af steerke sundhedsfaglige tilbud. Rekruttering af
kvalificeret personale er ogsa en vigtig forudsaetning for at kunne levere hgj kvalitet. Organiseringen bgr
understgtte mulighederne for at rekruttere personale til alle dele af landet. Herudover er det afggrende for
organiseringen af fremtidens sundhedsvasen at medtaenke digitale lgsninger, der bl.a. kan vaere med til at
kompensere for rekrutteringsudfordringer i dele af landet. En vigtig forudsatning for geografisk lighed er,
at geografiske enheder har ensartede forudsaetninger for at varetage deres opgaver henset til befolkningens
sundhedsbehov.
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Social lighed i kvalitet

Borgerne bgr modtage behandling af hgj kvalitet. Her forstas kvalitet som den enkelte borgers udbytte af
pleje og behandling. Det indebeerer; at det kan veere ngdvendigt at behandle borgere forskelligt for at opna
samme resultat. Hgj kvalitet for alle borgere er dermed ikke ensbetydende med, at alle borgere skal have
praecis samme pleje og behandling. Det skal fx veere muligt at tilpasse behandlingen til borgernes individu-
elle behowv.

o

Hensyn 2: Et sundhedsvzsen, hvor borgerne har let adgang til relevante
sundhedstilbud

Hensynet om let adgang til relevante sundhedstilbud er bl.a. betinget af graden af fri adgang til sundheds-
tilbud, tilbuddenes geografiske nzerhed og muligheder for frit valg mellem leverandgrer. Behandling i
hjemmet er i stigende grad relevant og muligt i takt med udviklingen af det primaere sundhedsvaesen,

nye teknologiske muligheder og borgernes stigende forventninger om mulighed for digital kontakt med
sundhedsvaesenet.

Et sundhedsvaesen, som er tilgaengeligt, nar og hvor der er brug for det

Det er afggrende for borgernes brug af sundhedsvaesenet, at det er nemt at finde frem til relevant sundheds-
faglig hjeelp. Fx kan én eller fa indgange til sundhedsvaesenet ggre det lettere for borgeren at navigere rundt
i relevante sundhedstilbud.

Derudover bgr sundhedsvaesenet sd vidt muligt indrettes, sd sundhedstilbud er tilgeengelige pa de tids-
punkter og de steder, hvor borgeren har brug for hjeelp. Forskelle i borgernes ressourcer og sundheds-
kompetencer ma ikke vere en hindring for at opna adgang til relevante sundhedstilbud. Hensynet fordrer
ogs3a, at det bgr tilstraebes, at sundhedsvaesenet er tilgeengeligt pd de mader, der bedst understgtter
borgernes sundhedsbehov.

Hensynet indebzerer ikke, at der bgr veere fri adgang til alle sundhedsydelser, men derimod i nogle tilfeelde
visiteret adgang pa baggrund af en behovsvurdering fra en sundhedsprofessionel. Den visiterede adgang
sikrer, at sundhedsydelser gives efter behov. Det mindsker ungdvendig udredning og behandling.

Borgernes valgmuligheder og rettigheder
Ud fra et borgerhensyn er det vigtigt, at myndighedsansvaret er tydeligt placeret, og borgerne derfor ikke
pavirkes negativt af et uklart myndighedsansvar.

Indenfor rammerne af en sundhedsfaglig vurdering af borgerens behov bgr der vaere valgmuligheder for
den enkelte borger. Det kan bade veere et valg om at modtage ét sundhedstilbud fremfor et andet og et valg
mellem forskellige leverandgrer af samme type sundhedstilbud.

Regulering af rettigheder, frit valg og brug af private tilbud i sundhedsvaesenet er en del af den samlede
organisering af patienters valgmuligheder og adgang til relevant behandling. Organiseringen kan give flere
tilgeengelige tilbud, fx et privat alternativ ved ventetid til behandling eller genoptrzening. I de tilfzelde, hvor
borgernes valgmuligheder mellem offentlige tilbud og private leverandgrer medfgrer gget konkurrence,
kan valgmuligheder desuden give myndigheder tilskyndelse til en mere effektiv lgsning af opgaverne i det
offentlige sundhedsvaesen.”

71 Lars Thorup Larsen og Deborah Stone, “Governing Health Care Through Free Choice: Neoliberal Reforms in Denmark and the United States”,
Journal of Health Politics, Policy and Law 40, nr. 5 (2015): 941-70.
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Sundhedstilbud taet pa borgerne

Sundhedstilbuds geografiske naerhed til borgernes hjem kan have betydning for, om borgerne benytter sig
af tilbuddene. Store geografiske afstande kan for nogle borgere veere en hindring for at opsgge og tage imod
relevante sundhedstilbud. Fokus pa nzerhed for borgerne kan i udgangspunktet fgre til, at opgaverne lgses
fysisk teet pa de borgere, de vedrgrer. Dog ma hensynet til geografisk naerhed vejes op imod hensynet til

at sikre en faglig baeredygtig opgavelgsning. Decentralisering af komplekse opgaver kan bl.a. udfordre
mulighederne for at sikre de ngdvendige kompetencer og en omkostningseffektiv opgavelgsning.

Med digitale lgsninger kan borgere til en vis grad fa leveret sundhedsydelser af sundhedspersonale
lokaliseret et andet sted i landet. Digitale hjeelpemidler og lgsninger kan fx understgtte let kommunikation
med sundhedsvaesenet for borgere med tilstraekkelige digitale kompetencer. Oplevelsen af naere sundheds-
tilbud er dermed ikke afgraenset til, at borger og sundhedsperson er i samme rum. Nere og tilgeengelige
tilbud afhaenger af andet og mere end den geografiske placering af et tilbud.

iy

Hensyn 3: Et sundhedsvaesen med staerk sammenhzng i borgernes forlgb

Hgj kvalitet i sundhedstilbud forudszetter, at borgerne oplever en hgj grad af ssmmenhaeng i hele forlgbet,
fx fra undersggelse og udredning, behandling pa sygehuset og eventuel efterfglgende genoptraening og
pleje. Derfor er det et vaesentligt hensyn, at organiseringen af sundhedsvaesenet understgtter en staerk
sammenheaeng i borgernes forlgb. Som naevnt i kapitel 4 har saerligt gruppen af zeldre medicinske patienter
ofte langvarige behandlingsforlgb, der gar pa tvaers af forskellige sektorer.

Et sammenhangende ansvar for borgernes forlob

Det er en forudseetning for steerk sammenhaeng i borgernes forlgb, at organiseringen understgtter sam-
arbejde om det bedst mulige sundheds- og behandlingstilbud. Ved udskrivelse af fx en svaeekket og multisyg
patient fra sygehuset med behov for fortsat behandling og genoptraening i eget hjem er der tale om en
kompleks koordineringsopgave, hvor sygehuset, sygeplejen og den alment praktiserende leege afstemmer
forventninger og ansvar. Det betyder, alt andet lige, at jo flere sammenhaengende opgaver, en myndighed har
ansvaret for, desto bedre forudsatninger er der i princippet for at afstemme og koordinere indsatser med
det formal at sikre sammenhaeng i patientforlgbet.”?

Et delt ansvar mellem myndigheder om indsatser i borgerens forlgb, fx ansvar for pleje, behandling og
genoptraening, kan omvendt ggre det vanskeligere at skabe tilstreekkelig sammenhaeng i opgavelgsningen.
Et delt ansvar mellem myndigheder giver desuden stgrre risiko for kasseteenkning, hvor hver myndighed
har fokus pa egne opgaver.

Sammenhzng kan bl.a. understgttes af en organisering, der understgtter koordination og kommunikation
mellem flere involverede parter samt faglig, juridisk og gkonomisk styring pa tveers af de involverede parter.
Dertil er samlede mal og klare aftaler om arbejdsgange og opgavefordeling pa tvers af myndigheder vigtige
faktorer for at skabe sammenhaeng i borgernes forlgb.”?

En myndigheds opgaveportefglje kan dog ogsa blive sa stor og kompleks, at der opstar vaesentlige snitflader
internt i myndigheden. De interne snitflader, fx mellem henholdsvis en sundheds- og en socialforvaltning i
en kommune, kan reducere gevinsten ved at samle mange relaterede opgaver under samme myndighed.
Samling af opgaver er dermed ikke en tilstraekkelig betingelse for at opna en hgj grad af sammenhaeng i
borgerforlgb, og det ma i det konkrete tilfeelde afvejes, om gevinsterne ved at samle opgaveansvaret
overstiger de potentielle omkostninger og stordriftsulemper.

72 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsveesenets organisering: sygehuse, incitamenter, amter og alternativer
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003).

73 VIVE og Marie Henriette Madsen, Sammenheeng ifelge sundhedspersonale — En litteraturbaseret oversigt over udfordringer og erfaringer
med sikre sammenhcengende forleb i sundhedsveesenet (VIVE - Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, 2024).
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Koordination af tveergaende forlgb

Uanset om opgaver lgses indenfor eller pa tveers af myndigheder, vil der veere et stort og stigende antal
forlgb i sundhedsveesenet, som kraever en hgj grad af koordination, fordi mange sundhedspersoner er
involverede i forlgbet. Koordinationsbehovet er stgrre i forlgb med hgj faglig kompleksitet, fx ved flere
samtidige sygdomme eller ved samtidige somatiske, psykiske og sociale problemstillinger.

Det er derfor, uanset opgave- og ansvarsfordelingen, vigtigt at have fokus pa, om organisatoriske lgsninger
understgtter koordination og samarbejde i sundhedsvaesenet. Det fglger heraf, at der er andre organisa-
toriske tiltag end opgavesamling, der kan styrke sammenhaengen i borgernes forlgb, fx tveergaende
regulering og koordinations- og samarbejdsfora.

Digitalisering og datadeling pa tveers af forlgb

Et sammenhangende forlgb forudsaetter, at relevant information og data deles pa tvers af de sundheds-
personer, som er involveret. Det kraever fokus pa digitalisering og brug af data i sundhedsveesenet, og det
kreever, at de lovgivningsmaessige rammer er til stede. Fealles lgsninger til at sikre smidig deling af data
og overblik over oplysninger om en patients forlgb og tilstand bgr sa vidt muligt udbredes pa tveers af
sundhedsvaesenet. Organiseringen af fremtidens sundhedsvasen skal understgtte, at potentialer i nye
teknologiske muligheder udnyttes, og den digitale omstilling fremmes.

O
D

+ D

Hensyn 4: Et sundhedsvasen, der giver borgerne mest mulig sundhed
for de tilgengelige ressourcer

Hensynet om at give borgerne mest mulig sundhed for de tilgeengelige ressourcer indebzerer, at organise-
ringen understgtter omkostningseffektivitet og gkonomisk robusthed, en steerk sammenhzeng mellem
opgave- og budgetansvar og effektiv brug af knappe personaleressourcer.

Indretningen af fremtidens sundhedsvaesen skal veere med til at skabe et ressourcemaessigt baeredygtigt
sundhedsvaesen i mange ar fremover. Det fremgar af kommissoriet, at Sundhedsstrukturkommissionens
anbefalinger samlet set skal veere udgiftsneutrale og ikke medfgre gget traek pa personalekapacitet. Pa den
baggrund leegger kommissionen stor vaegt pa hensynet om, at organiseringen skal bidrage til, at borgerne
far mest mulig sundhed for de tilgeengelige ressourcer.

Desuden er sundhedsvaesenet en del af en offentlig sektor, hvor de samlede ressourcer skal deekke mange
velfeerdsomrader. £ndringer i sundhedsvaesenets organisering kan derfor bade have positive og negative
konsekvenser for andre dele af den offentlige sektor. Det er samlet set ikke en baeredygtig lgsning, hvis
sundhedsvaesenet fremover optager en uforholdsmaessigt stor andel af de ressourcer, der er tilgengelige
for den samlede offentlige sektor.

Omkostningseffektivitet og tilpasningsdygtighed

Organiseringen af sundhedsvaesenet skal understgtte en omkostningseffektiv opgavevaretagelse, hvor der
lgbende realiseres produktivitetsgevinster. Frigjorte ressourcer kan bruges pa andre opgaver i sundheds-
veaesenet til gavn for borgerne, nar produktiviteten gges. Det kan fx ske gennem nye og effektive
behandlingsmetoder og digitale lgsninger, der effektiviserer og automatiserer arbejdsgange.

Hensynet indebeerer, at de ansvarlige myndigheder bgr have fleksibilitet til at tilretteleegge opgavevare-
tagelsen efter lokale hensyn, og de kan foretage tveergdende prioriteringer. Det forudsaetter ogs3, at gode,
lokale lgsninger udbredes og nyttigggres i de dele af sundhedsvaesenet, hvor de er relevante. Et leerende
sundhedsvaesen foretager lgbende evalueringer og udvikler sig ved brug af relevante og tilgeengelige data,
der kan understgtte omstillingen mod de mest omkostningseffektive sundhedstilbud og behandlinger.
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Samtidig skal organiseringen understgtte, at lgbende sendringer i den medicinske teknologi skaber behov
og mulighed for en kontinuerlig tilpasning af arbejdsdelingen mellem sygehusene og det gvrige sundheds-
vaesen.”*

Sundhedsvaesenet skal i hgjere grad end i dag tilrettelzegge indsatser ud fra en populationsbaseret tilgang.
Med en populationsbaseret tilgang malrettes indsatsen til de forskellige patientgruppers behov, uden

alle patienter ngdvendigvis skal tilbydes samme indsats. Det veesentlige er, at indsatserne varetages der,
hvor det giver bedst mening ressourcemaessigt og for at skabe mest mulig sundhed for borgerne.”

Opgave- og budgetansvar bor falges ad

Opgave- og ansvarsplacering bgr afspejle, at opgaver, som er substituerbare eller gensidigt athaengige, lgses
i sammenhaeng, sa en investering i én indsats kan give en besparelse pa en anden indsats. Organiseringen
skal reducere risikoen for, at hensigtsmaessige investeringer ikke bliver foretaget, fordi én myndighed har
ansvaret for at finansiere en indsats, imens en anden myndighed hgster gevinsten af indsatsen.

Ud fra en ressourcebetragtning er det et vigtigt hensyn, at opgave- og budgetansvar fglges ad, og opgaver
med hgj substituerbarhed eller gensidig atheengighed enten er samlet under én myndighed eller underlagt
en klar national regulering, som kompenserer for uhensigtsmaessige incitamentsstrukturer.

De ansvarlige myndigheder bgr vaere gkonomisk robuste, s myndighederne har gkonomi og gvrige
ressourcer til at imgdega uforudsete udsving og haendelser i deres gkonomi og drift. Alt andet lige gges
den gkonomiske robusthed ved en betydelig grad af rammestyring og ved stgrre enheder, da mindre
enheder typisk kan vaere mere afhzengige af kgb og salg af ydelser eller samarbejde med andre enheder,
fordi befolkningsstgrrelse og opgavevolumen vil veere mindre.

Effektiv brug af knappe personaleressourcer

Effektiv brug af de knappe personaleressourcer indebzerer bl.a. en organisering, som fremmer samarbejde
og deling af kvalificeret personale pa tvaers af specialer og sygehuse og mellem det primzare og det sekun-
deere sundhedsvaesen. Potentialer i ressourcebesparende teknologi bgr indfries for at friggre personale-
ressourcer til prioriterede opgaver.

[ vurderingen af forslag til 2endret organisering vil det veere veaesentligt, om forslaget medvirker til, at de
administrative ressourcer anvendes effektivt, og lgsningerne ikke medfgrer ungdvendigt bureaukrati.

ity

Hensyn 5: Et sundhedsvaesen med effektiv politisk styring og demokratisk kontrol

Hensynet om effektiv politisk styring og demokratisk kontrol indebeerer, at organiseringen giver et klart
politisk ansvar for leveringen af sundhedstilbud, understgtter politisk opmarksomhed pa vaesentlige
udfordringer og bidrager til politisk handlekraft og styring.

Et klart politisk ansvar

Sundhedsomradet er et centralt og gkonomisk tungt velfeerdsomrade, som bliver prioriteret hgjt af
borgerne, jf. boks 6.4 og 6.5. Det er samtidig et omrade, hvor der trzeffes politiske beslutninger med store
konsekvenser for borgerne. Af den arsag bgr der veere et klart politisk ansvar for sundhedsvaesenet,

hvor offentligheden og i sidste ende veelgerne har gode muligheder for at udgve demokratisk kontrol

og placere et politisk ansvar for udviklingen i sundhedsvaesenet.

74 Indenrigsministeriet, red., Samordning i sundhedsveesenet: Beteenkning fra det af indenrigsministeren nedsatte Samordningsudvalg for
sundhedsveesenet, Beteenkning 1044 (Kebenhavn, 1985).

75 Udvalget for det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen, “Afrapportering - Udvalget for det naere og sammenhaengende sundheds-
vaesen”, 2017.
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Boks 6.4
Et skonomisk tungt velfeerdsomrade

Der anvendes ca. 130,9 mia. kr. arligt til regionernes sundhedsudgifter og ca. 61,5 mia. kr. pa det
kommunale sundheds- og aldreomrade. Udgifterne er opgjort som de samlede driftsudgifter og
statsrefusion.

Kilde: (dranst 1 og 2) i pl-22 og 2022-opgaveniveau pba. regionernes og kommunernes regnskab for 2022.

Anm.: Regionernes sundhedsudgifter er afgraenset til hovedkonto 4 Sundhed, mens det kommunale sundheds- og seldreomrade er
afgraenset til hovedkonto 4 Sundhed (eksl. aktivitetsbestemt medfinansiering af sundhedsvaesenet) og hovedfunktion 5.30 Tilbud til
Aldre.

Boks 6.5
Et vigtigt omrade for borgerne

| en maling fra oktober 2022, udfert af Voxmeter, var "sundhed, herunder praktiserende leeger og
psykiatri” det emne, som danskerne syntes var vigtigst, at politikerne tog sig af.

| september 2022 gav en undersggelse blandt Epinions Danmarkspanel et tilsvarende resultat.
Her svarede 29 pct., at "hospitaler og sundhed” var det vigtigste omrade, politikerne skulle tage sig af.
Sundhed toppede klart listen.

Kilde: "Psykiatrien er i toppen af vaelgernes dagsorden”, Voxmeter, 2022; "Et emne topper 'overraskende stort’ danskernes liste over,
hvad de vil have politikerne til at Igse”, DR, 2022.

Demokratisk kontrol kan tilgodeses ved, at de myndigheder, der har ansvaret for driften af sundheds-
vaesenet, er ledet af politikere valgt ved direkte valg eller underlagt et politisk niveau, som er valgt ved
direkte valg til et andet myndighedsniveau. Den demokratiske kontrol vil veere svagere ved indirekte valg,
hvor der vil veere flere led imellem vaelgerne og de valgte repraesentanter. Derimod vil den demokratiske
kontrol veere steerkere, jo stgrre klarhed der er i opgave- og ansvarsfordelingen. Et opgaveansvar delt
imellem regioner og kommuner vil fx svaekke klarheden i det politiske ansvar. Uklarhed om det politiske
ansvar svakker valgernes mulighed for at stille politikerne til ansvar, og dermed svackkes ogsa den
politiske tilskyndelse til at prioritere og handle pa de problemer, som borgerne oplever.

Politisk neerhed fremhzaeves ofte som et vaesentligt aspekt ved den demokratiske kontrol. Politisk neerhed
indebaerer, at de politikere, der har ansvaret for opgavelgsningen, skal vere teet pa de bergrte borgere.
Formalet er at sikre, at politikerne har de bedste muligheder for at identificere og reagere pa lokale
problemstillinger og tilpasse opgaverne til lokale gnsker og behov.”® Sundhedsstrukturkommissionen
anerkender verdien af politisk naerhed, men ggr opmaerksom p3, at hensynet om naerhed i praksis skal
vejes op imod flere andre hensyn. Det geelder bl.a. hensynet om, at der pa det relevante myndighedsniveau
kan etableres et velfungerende repraesentativt demokrati kendetegnet ved et hgjt antal kandidater til
politiske poster, reel konkurrence imellem flere politiske partier, vaelgernes mulighed for indsigt i politiske
beslutningsprocesser og borgernes mulighed for at bidrage til de politiske beslutningsprocesser.””

Politisk opmaerksomhed pa vaesentlige udfordringer
Politisk opmaerksomhed pa en given problemstilling er en afggrende forudsaetning for politisk handling.
Organiseringen af sundhedsvaesenet pavirker den politiske opmaerksomhed.”®”° Det har fx betydning for

76  Strukturkommissionen, Strukturkommissionens betenkning. Hovedbetaenkningen, bd. |, Il bd. (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004).

77 Niels Opstrup, “Det regionale politiske niveau. Notat til Sundhedsstrukturkommissionen”, 2023.

78 Peter Bjerre Mortensen, Matt W. Loftis, og Henrik Bech Seeberg, Explaining Local Policy Agendas: Institutions, Problems, Elections and Actors,
Comparative Studies of Political Agendas Series (Cham: Palgrave Macmillan, 2022).

79 Peter Bjerre Mortensen og Christoffer Green-Pedersen, “Institutional Effects of Changes in Political Attention: Explaining Organizational
Changes in the Top Bureaucracy”, Journal of Public Administration Research and Theory 25, nr. 1 (1. januar 2015).
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de problemer og lgsninger, der identificeres indenfor seldreomradet, hvis det organisatorisk er placeret
sammen med sundheds- eller sammen med socialomradet. Det kan tilsvarende fa stor betydning for, om
det lykkes at styrke sundheden for de mange, om der skabes organisatoriske rammer, som styrker den
politiske opmaerksomhed pa det primaere sundhedsvaesen.

Det er derfor et veesentligt hensyn, at den organisatoriske indretning af sundhedsvaesenet understgtter,
at de udfordringer og malsaetninger, som blev fremhaevet i fgrste del af rapporten, bliver genstand for reel
og vedvarende politisk opmaerksomhed.

Politisk handlekraft og styring

Politisk opmaerksomhed pa problemer og lgsninger er en ngdvendig, men ikke tilstraekkelig betingelse for
forandring. Sundhedsvaesenets organisering skal derfor ogsa understgtte, at der er politisk evne og vilje

til Igbende at forholde sig til og reagere pa udfordringer, som kraever svaere politiske prioriteringer eller
egentlige reformer. Den politiske handlekraft kan understgttes pa forskellig vis, men det er vigtigt at veere
opmarksom p3, at det ikke ngdvendigvis giver en steerkere reformkapacitet, hvis ét politisk niveau har det
fulde ansvar for bade reform, implementering og drift. I det tilfzelde vil det fulde politiske ansvar falde
tilbage pa ét politisk niveau, og det har vist sig, at en steer koncentration af de politiske omkostninger ved
reformer alt andet lige reducerer den politiske handlekraft og reformkapacitet.®

Det betyder imidlertid ikke, at der bgr vere et delt politisk ansvar for driften af sundhedsvaesenet. Drifts-
ansvaret bgr sa vidt muligt veere klart og entydigt placeret, men det star ikke i modsaetning til et sundheds-
vaesen, hvor der fx er en arbejdsdeling imellem et centralt rammeszettende, retningsgivende og regulerende
forvaltningsniveau og et decentralt niveau med ansvar for at levere sundhedstilbud til borgerne.

Hensyn 6: Implementeringsomkostninger

Gennemfgrelse og implementering af enhver stgrre organisatorisk forandring indebzerer bade potentialer
og risici, og det er vigtigt, at de organisatoriske og strukturelle lgsninger for fremtidens sundhedsvaesen
ogsa vurderes i et implementeringsperspektiv. Det geelder her, at lgsningerne skal kunne implementeres i
et sundhedsvaesen, som i implementeringsfasen fortsat skal kunne levere effektiv og sikker drift af sund-
hedsydelser. Organisatoriske forandringer kan medfgre perioder med stilstand og produktivitetstab,

fordi ledelse og medarbejdere er optagede af at implementere @ndringer pa bekostning af kernedrift.
Implementeringsomkostninger kan ogsa omfatte tab af kompetencer, fordi nogle medarbejdere sgger andre
veje i forbindelse med stgrre organisatoriske @endringer.

Implementeringsomkostninger kan ikke bruges som et generelt argument imod organisatoriske foran-
dringer. Umiddelbare omkostninger og risici ved implementeringen af organisatoriske forandringer

kan opvejes af forventede fremtidige fordele. Samtidig er det en afvejning, som ma foretages i lyset af
udfordringerne beskrevet i kapitel 4. En reform kan vaere ngdvendig, selvom reformen pa kort sigt vil
medfgre betydelige implementeringsomkostninger. Det centrale er her, at implementeringsomkostningerne
indgar i den samlede vurdering af den organisatoriske lgsning.

Ofte vil der veere forskellige mader, en given organisatorisk forandring kan implementeres pa. I det tilfeelde
indebeerer hensynet, at hvis en organisatorisk forandring kan gennemfgres og implementeres pa to eller
flere mader, bgr forandringen gennemfgres pa den made, der indebzerer de laveste implementerings-
omkostninger - naturligvis under den forudsaetning, at malet med forandringen stadig kan indfries.

80 Johannes Lindvall, Reform Capacity, (Oxford: Oxford University Press, 2019).

145



146

Del 2 - Den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet

Kapitel 7: Den nuvaerende
organisering af sundhedsvasenet

[ kapitlet redeggres for veesentlige traek ved den nuvaerende organisering og styring af det danske sund-
hedsvaesen. For sa vidt angar det kommunale opgaveomrade, giver kapitlet ogsa en beskrivelse af
organiseringen af det kommunale aldreomrdde. Herudover praesenteres resultaterne fra en komparativ
analyse, hvor organiseringen af det danske sundhedsveaesen sammenlignes med sundhedsvaesenet i andre
sammenlignelige lande.

Det danske sundhedsvaesen er decentralt organiseret. Den politiske, det gkonomiske og det driftsmaessige
ansvar er placeret i regioner og kommuner. Staten fastsaetter rammerne for opgavelgsningen i sundheds-
veaesenet via lovgivning, arlige gkonomiaftaler, retningslinjer og anden statslig styring indenfor omradet.
Dermed er der tre forvaltningsled med ansvar for forskellige opgaver i sundhedsvaesenet. Derudover
skelnes der mellem tre sektorer i sundhedsvaesenet: sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksis-
sektoren. Som en del af opgavelgsningen er der tradition for at bruge private leverandgrer, fx privat-
hospitaler, praktiserende specialleeger og en raekke private leverandgrer pa de kommunale ansvarsomrader,
iseer i forbindelse med hjeelp til syge og eeldre borgere.

Danmark star ikke alene med nogle af de aktuelle udfordringer i sundhedsvasenet, bl.a. udfordringer
grundet mangel pa personale.?! Pa tvaers af de udvalgte lande i fgrnaevnte analyse er der variation i for-
valtningsstrukturer og finansieringsstrukturer, men der er ogsa klare fellestraek. Fx er der i alle landene
en hgj grad af offentlig finansiering af sundhedsvaesenet. Et andet feellestraek er fokus pa at styrke det
tvaersektorielle samarbejde og sikre effektive og sammenhangende patientforlgb i organiseringen

af sundhedsvaesenerne. Til det formal har flere lande gennemfgrt reformer.

Sundhedsvzsenet i dag

I dag er der tre forvaltningsled indenfor sundhedsvaesenet, gengivet i tabel 7.1. Staten udstikker de over-
ordnede rammer for at varetage opgaver pa bl.a. sundhedsomradet og ldreomradet. Kommunerne

og regionerne er de ansvarlige myndigheder, der har ansvaret for driften af opgaverne. Tabel 7.1 viser,

at der pa tveers af de tre forvaltningsled er ligheder og forskelle i den made, finansiering og styreform

er organiseret indenfor de tre forvaltningsled.

81 Hans Okkels Birk m.fl., "Denmark: Health system review", Health Systems in Transition 26, nr. 1 (2024): i-152.
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Den nuverende forvaltningsstruktur med tre forvaltningsled

Kommuner Regioner Staten
Generelt 98 kommuner 5 regioner 1 enhed

Varetager de fleste direkte Varetager fa velfaerdomrader, Seetter de nationale rammer

borgerrettede velfeerdsopgaver herunder en stor del af for alle omrader, men har

opgaverne pa sundhedsomradet | driftsopgaver pa fa omrader

Opgaver Det kommunale sundheds- Sundhedsopgaven er En raekke statslige styrelser
indenfor omrade udger et mindre regionernes hovedopgave. De har opgaver som tilsyn,
sundheds- kommunalt velfaerdsomrade, har desuden opgaver pa fx autorisation, specialeplan,
og ldre- mens zeldreomradet udger miljgomradet og socialomradet kliniske retningslinjer og
omradet et starre velfeerdsomrade patienterstatningssager

i kommunerne

Opgaver efter sundhedsloven

er bl.a. sygepleje, tandpleje og
sundhedspleje. Efter serviceloven
er opgaver bl.a. personlig pleje,
praktisk hjeelp, genoptraening

og plejebolig. For nogle opgaver
pa aeldreomradet star private
leverandgrer for en betydelig
andel af driften

De primaere opgaver er driften
af somatiske sygehuse, psykiatri
og praksisomraderne. Der
anvendes i relativt mindre grad
private leverandgrer af sygehus-
opgaver (sammenlignet med
visse kommunale opgaver)

Finansiering
og gkonomi

@konomiske rammer aftales
i arlige gkonomiaftaler

Udgiftsrammerne er generelle
og kollektive

Kommunerne har ansvar for
at prioritere fordeling af udgifter
pa tveers af velfaeerdsomrader

Finansiering er primaert generel
(skat og bloktilskud) og dertil
statslig refusion pa fx social-
omradet

@konomiske rammer aftales
i arlige gkonomiaftaler

Seerskilte udgiftsrammer for
sundhedsomradet og regional
udvikling. Rammerne er
kollektive

Regionerne har ansvar for at
prioritere fordeling af udgifter
indenfor sundhedsomradet

Finansiering er generelt tilskud
fra staten og kommunalt bidrag

Rammer fastsaettes i finans-
loven

Udgiftslofter for driftsudgifter
og indkomstoverfgrsler.
Konjunkturafhaengige
indkomstoverfgrsler er

dog ikke underlagt udgifts-
lofter

Staten har ansvar for at
prioritere mellem udgifts-
omrader

Finansiering sker via skatter
og afgifter

Styreform og
forvaltning

Typisk 19-31 kommunal-
bestyrelsesmedlemmer pr.
kommune, som veelges ved
direkte valg hvert fjerde ar

@konomiudvalg med ansvar
for gkonomi og administrative
forhold og stdende udvalg, der
som udgangspunkt varetager
den umiddelbare forvaltning

Hele forvaltningen under
kommunalbestyrelsen er én
samlet myndighed

41 regionsraddsmedlemmer
pr. region, som veelges ved
direkte valg hvert fjerde ar

Alle regionsrad har valgt

en styreform, hvor regions-
rddene varetager den umiddel-
bare forvaltning. De har 5-8
stdende udvalg, der primaert
har en radgivende og politik-
formulerende funktion.
Forretningsudvalget har
ansvar for gkonomi og
administrative forhold

Hele forvaltningen under
regionsradet er én samlet
myndighed

179 medlemmer af Folketinget.
Direkte valgt hvert fjerde ar
eller oftere

Regeringen ma ikke have
flertal imod sig i Folketinget.
Statsministeren udpeger
regeringens ministre

Ressortprincippet betyder,
at hvert ministerium er én
myndighed
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Sundheds- og xldreomradet i tal

Regioner, kommuner og praksissektoren er de stgrste leverandgrer af offentligt finansierede sundhedsydel-
ser, mens andre private aktgrer, sdsom privathospitaler, ogsa spiller en vis rolle.

[ det fglgende vises stgrrelsesforholdet mellem det kommunale sundheds- og ldreomrade, sygehusomra-
det og praksissektoren malt pa henholdsvis udgifter, personaleressourcer og leverede ydelser. Udover
sundhedsomrddet beskrives det kommunale zldreomrade, da dette omrade vurderes at vaere neertliggende
til sundhedsomradet. Derudover yder mange kommunale medarbejdere i praksis bdde sundheds- og
@ldreindsatser, og afgreensningen af omraderne er derfor forbundet med nogen usikkerhed.

Okonomi

De offentlige udgifter til sundhedsomradet udggr ca. 150 mia. kr. i 2022, hvilket svarer til ca. 36 pct. af
kommunerne og regionernes samlede servicedriftsudgifter. Herudover kommer udgifterne til det kommu-
nale eldreomrade, som var pa 50 mia. kr. i 2022. Stgrrelsesorden pa de forskellige sektorer indenfor
sundhedsomradet og det kommunale zldreomrade er illustreret i figur 7.1.

Somatiske sygehuse er det markant stgrste udgiftsomrade indenfor sundhedsomradet. Denne sektor
afholdte udgifter pa 85 mia. kr. i 2022, svarende til 58 pct. af de samlede offentlige udgifter til sundhedsom-
radet. Psykiatriske sygehuse afholdte udgifter pa 10 mia. kr,, svarende til 7 pct. af udgifterne til sundheds-
omradet, mens praksissektoren (inklusive tilskudsmedicin) afholdte udgifter pa 24 mia. kr., svarende til 17
pct. af udgifterne til sundhedsomradet. Herudover havde regionerne gvrige sundhedsudgifter pa 11 mia. kr,,
hvilket ikke fremgar af figuren. Det kommunale sundhedsomrade omfatter alle kommunale indsatser under
sundhedsloven, hvilket inkluderer den kommunale sygepleje, stgrstedelen af treeningsomradet, tandomra-
det, sundhedsplejen og misbrugsomradet. Denne sektor udgjorde 16 mia. kr,, svarende til 11 pct. af udgif-
terne til sundhedsomradet. De kommunale zldreindsatser omfatter indsatser som personlig pleje, praktisk
hjeelp og plejeboliger, som vurderes at have naer sammenhang til sundhedsomradet. Sektoren havde
udgifter pa 50 mia. kr.i 2022.



Del 2 - Den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet

Figur 7.1

Udgifter til sygehuse, praksissektor og kommunale sundheds- og eldreindsatser, 2022
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Somatiske sygehuse Psykiatriske sygehuse Praksissektoren inkl. Kommunalt sundheds- og
tilskudsmedicin ldreomrade
M Regionale udgifter Kommunale sundhedsudgifter Kommunale aldreudgifter

Anm.: Udgifterne opgeres som de samlede servicedriftsudgifter (dranst 1) opgjort i pl-22 og er ekskl. aktivitetsbestemt medfinansiering.
Opggarelsen medtager ikke statsrefusioner (dranst 2), da det er opgavestarrelsen, som skal belyses. Somatiske sygehuse omfatter funktion 1.10.01
Somatiske sygehuse. Psykiatriske sygehuse omfatter funktion 1.10.02 Psykiatriske sygehuse og afdelinger. Praksissektoren inkl. tilskudsmedicin
omfatter hovedfunktion 1.20 Sygesikring m.v., og inkluderer derved bade almen praksis, specialpraksis, tilskudsmedicin, tandleegepraksis,
kiropraktor og psykologbehandling mv. Det kommunale sundhedsomrade opggres som hovedkonto 4 Sundhedsomradet eksklusive 33,33 pct. af
funktion 4.62.84 Genoptraening og vedligeholdelsestraening, hvilket omfatter genoptraening og vedligeholdelsestraening efter serviceloven, men
inklusive funktion 5.30.28 Hijemmesygepleje, funktion 5.38.44 Alkoholbehandling og behandlingshjem for personer med alkoholmisbrug og
funktion 5.38.45 Behandling af personer med stofmisbrug. Det kommunale sundhedsomrade omfatter derved genoptraening og vedligeholdel-
sestraening efter sundhedsloven, vederlagsfri fysioterapi, kommunal tandpleje, borger- og patientrettet forebyggelse, kommunal sundhedspleje,
kommunal sygepleje og misbrugsomradet (inkl. den del af stofmisbrugsbehandlingen, der gives under serviceloven, da dette ikke kan adskilles).
Det kommunale seldreomrade opggres som hovedfunktion 5.30 Tilbud til zeldre eksklusive funktion 5.30.28 Hjemmesygepleje, som er under
sundhedsloven, inklusive 33,33 pct. af funktion 4.62.84 Genoptraening og vedligeholdelsestraening, hvilket omfatter genoptraening og vedligehol-
delsestraening efter serviceloven, funktion 5.38.38 Personlig og praktisk hjeelp og madservice til personer med handicap m.v. omfattet af frit valg
af leverander samt rehabiliteringsforlab, hvilket omfatter personlig og praktisk hjselp og madservice samt rehabilitering til personer under 67 ar,
0g 78,79 pct. af funktion 5.38.41 Hjeelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer til personer med handicap, hvilket omfatter
hjeelpemidler til personer under 67 ar. Det kommunale &ldreomrade omfatter derved personlig og praktisk hjeelp og madservice samt
rehabilitering til personer over og under 67 ar, plejehjem og plejeboliger m.v., genoptraening og vedligeholdelsestraening under serviceloven,
forebyggende hjemmebesgag, tilbud med aktiverende sigte, midlertidige pladser, aflasning og aflastning samt hjeelpemidler til personer over og
under 67 ar. Opggrelserne omfatter herudover ikke central og decentral administration pa de regionale omréder, herunder udgifter til IT, samt
centrale administrative udgifter pa det kommunale omrade, herunder udgifter til visitation.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks statistik, REGK31 og REGR11.

Personale

Der var ca. 210.000 personer beskaftiget pa sundhedsomradet i 2023.%2 Dette omfatter ca. 20.000 medar-
bejdere pa det kommunale sundhedsomrade, ca. 120.000 medarbejdere pa det regionale sundhedsomrade
og ca. 70.000 beskaeftigede pa det private sundhedsomrade (jf. figur 7.2 og 7.3). Herudover er der ca. 80.000
medarbejdere pa det kommunale sldreomrade (jf. figur 7.2).

82 De 210.000 personer opggres som en kombination af antal fuldtidspersoner pa det kommunale og regionale omrade og antal personer pa
det private omrade. Dette fremgar af figur 7.2 og 7.3.
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Der er beskaeftiget en raekke forskellige personalegrupper pa sundhedsomradet, som varierer indenfor det
kommunale, regionale og private omrade (jf. figur 7.2 og 7.3). Indenfor det kommunale sundhedsomrade
er sygeplejersker den stgrste personalegruppe (31 pct.), efterfulgt af ergo- og fysioterapeuter (21 pct.),
tandplejepersonale (16 pct.), gvrigt sundhedspersonale (12 pct.) og ikke-sundhedsfagligt personale (12
pct.). Dette haenger sammen med at de stgrste indsatser pa det kommunale sundhedsomrade er den
kommunale sygepleje, treeningsomradet og tandomrédet. @vrigt sundhedspersonale omfatter iseer sund-
hedsplejersker, mens ikke-sundhedsfagligt personale iseer omfatter administrativt personale.

De stgrste personalegrupper ansat pa det regionale omrade er sygeplejersker (30 pct.), leeger (16 pct.),
gvrigt sundhedsfagligt personale (23 pct.) og ikke-sundhedsfagligt personale (23 pct.). @vrigt sundheds-
fagligt personale omfatter en laengere raekke faggrupper sdsom bioanalytikere, radiografer, jordemgdre,
leegesekretaerer, sygehusportgrer og ambulanceuddannet personale. Ikke-sundhedsfagligt personale
omfatter bl.a. administrativt personale, serviceassistenter og renggringspersonale. Denne opgavefordeling
haenger sammen med, at langt stgrstedelen er ansat pa hospitaler. Personer beskaeftiget i praksissektoren
indgar kun i begraenset omfang i denne opggrelse. Stgrstedelen af disse personer indgar i stedet i
opggrelsen over beskaftigede pa det private sundhedsomrade (jf. figur 7.3).

Pa det private sundhedsomrade er der beskaftiget personer med en rakke forskellige uddannelser. Herun-
der sygeplejersker (8 pct.), social- og sundhedspersonale (7 pct.), fysio- og ergoterapeuter (7 pct.), leeger
(9 pct.), gvrige sundhedsuddannede (20 pct.), ufagleerte (20 pct.) og ikke-sundhedsfagligt uddannede

(28 pct.). Social og sundhedspersonale daekker over social- og sundhedsassistenter samt social- og
sundhedshjelpere. @vrige sundhedsuddannelser daeekker bl.a. over tandplejepersonale, kiropraktorer,
psykologer, laegesekreteerer, radiografer, bioanalytikere osv. Det private sundhedsomrade daekker over

en raekke sektorer som hospitaler (4 pct.), almen og specialpraksis (24 pct.), tandlaegepraksis (17 pct.),
gvrig praksis (18 pct.), plejeboliger m.v. (7 pct.), hjemmehjzelp (11 pct.) og gvrigt (18 pct.) jf. figur 7.4.

Det gvrige sundhedsomrade dakKer bl.a. private jordemgdre og misbrugsomradet.

De stgrste faggrupper pa det kommunale zldreomrade er social- og sundhedsassistenter (26 pct.), social-
og sundhedshjaelpere (35 pct.), ufagleert sundhedspersonale (13 pct.) og ikke-sundhedsfagligt personale
(10 pct.) jf. figur 7.2. Ufagleert sundhedspersonale er ansatte, som ikke har en sundhedsfaglig uddannelse,
men som varetager sundhedsfaglige opgaver ifm. deres anszettelse.
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Figur 7.2
Antal fuldtidspersoner ansat pa det kommunale sundheds- og ldreomrade og det regionale
sundhedsomrade, 2022
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sundhedsomrade ®ldreomrade sundhedsomrade
Sygeplejersker Social- og sundhedsassistenter m Social- og sundhedshjzelpere
m Ergo- og fysioterapeuter Leeger m Tandplejepersonale
Ufagleert sundhedspersonale @vrigt sundhedspersonale Ikke-sundhedsfagligt personale

Anm.: Antal fuldtidspersoner er antal ansatte omregnet til 37-timers aekvivalenter pr. september 2023. Opggrelsen er opgjort pa stillingsbeteg-
nelser og er ekskl. elever, fleksjob og ekstraordinaert ansatte. Det kommunale sundhedsomréde opgares som hovedkonto 4 Sundhedsomrddet
samt funktion 5.30.28 Hjemmesygepleje, funktion 5.38.44 Alkoholbehandling og behandlingshjem for personer med alkoholmisbrug og funktion
5.38.45 Behandling af personer med stofmisbrug. Det kommunale sundhedsomrade omfatter derved genoptraening og vedligeholdelsestraening
(inklusive den del af genoptraening og vedligeholdelsestraening, der gives under serviceloven, da denne ikke kan adskilles), kommunal tandpleje,
borger- og patientrettet forebyggelse, kommunal sundhedspleje, kommunal sygepleje og misbrugsomradet (inklusive den del af stofmisbrugs-
behandlingen, der gives under serviceloven, da denne ikke kan adskilles). Det kommunale aeldreomrade opgares som hovedfunktion 5.30 Tilbud
til celdre eksklusive funktion 5.30.28 Hiemmesygepleje, som er under sundhedsloven, inklusive funktion 5.38.38 Personlig og praktisk hjcelp og
madservice til personer med handicap m.v. omfattet df frit valg af leverander samt rehabiliteringsforleb, hvilket omfatter personlig og praktisk hjeelp
og madservice samt rehabilitering til personer under 67 ar, og funktion 5.38.41 Hjeelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer til
personer med handicap, hvilket omfatter hjeelpemidler til personer under 67 ar. Det kommunale aeldreomrade omfatter derved personlig og
praktisk hjeelp og madservice samt rehabilitering til personer over og under 67 ar, plejehjem og plejeboliger m.v., forebyggende hjemmebesgag,
tilbud med aktiverende sigte, midlertidige pladser, aflgsning og aflastning samt hjeelpemidler til personer over og under 67 ar. Den centrale
administration pa det kommunale omrade inkl. dem, der visiterer, er ikke inkluderet i opgerelsen. Det regionale sundhedsomréde er afgraenset til
hovedkonto 1 Sundhed og hovedkonto 4 Feellesformdl og administration. Sygeplejersker omfatter ogsa ledende sygeplejersker. Ergo- og
fysioterapeuter omfatter bade ledende og undervisende ergo- og fysioterapeuter. Laeeger omfatter overlaeger, laegelige chefer m.v,, speciallege-
konsulenter, underordnede lzeger (reservelaeger) og kommunallzeger. Tandplejepersonale omfatter tandlaeger, tandklinikassistenter og
tandplejere. Ufagleert sundhedspersonale omfatter ufagleert personale, som varetager sundhedsfaglige opgaver (dvs. social- og sundhedsperso-
nale, ikke-udd.). @vrigt sundhedspersonale omfatter bl.a. audiologiassistenter, leegesekreteerer m.fl., medicinstuderende i underordnete
leegestillinger, neurofysiologiassistenter, bioanalytikere, radiografer, farmakonomer, sygehusportgrer, vagtcentralpersonale, ambulanceuddannet
personale, ernzeringsassistenter, hjemmehjeelpere, plejehjemsassistenter, plejere, sygehjeelpere, beskaeftigelsesvejledere, sundhedsplejersker og
jordemgdre. Ikke-sundhedsfagligt personale omfatter bl.a. administrativt personale, akademikere, socialrddgivere, socialpaedagoger, husassisten-
ter og serviceassistenter. Der oplyses ikke procentsatser for faggrupper, som udger mindre end 1 pct. af det ansatte personalle. Faggrupperne
indgar dog stadig i figuren.

Kilde: Kommunerne og regionernes Igndatakontor (KRL).
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Figur 7.3 Figur 7.4
Antal personer beskaftiget pa det private Antal personer beskaeftiget pa det private
sundheds- og ldreomrade opdelt pa sundheds- og ldreomrade opdelt pa brancher,
uddannelser, 2022 2022
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Anm.: Opggrelsen omfatter antallet af personer, som har primaer beskeeftigelse i det private sundheds- og seldreomrade. Det private
sundheds- og &ldreomrade afgraenses pa baggrund af DB0O7 branchekoder og omfatter falgende kategorier: Hospitaler, almen- og
speciallaegepraksis, tandleegepraksis, gvrig praksis (hvilket omfatter fysio- og ergoterapeuter, psykologisk rddgivning og kiropraktorer),
plejehjem og plejeboliger, hjemmehjeelp og gvrigt (sundhedspleje, hiemmesygepleje og jordemadre mv., sundhedsvaesen i gvrigt i.a.n.,
institutionsophold med sygepleje i.a.n. og behandlingshjem for stofmisbrugere og alkoholskadede). @vrige sundhedsuddannede omfatter
ambulancebehandlere og reddere, bioanalytikere, ernaeringsassistenter, farmaceuter, farmakonomer, fodterapeuter, jordemgdre, kiro-
praktorer, kliniske diaetister, medicin (bachelor), optometrister, psykomotorik og afspaending, paedagogik, radiografer, socialradgivere,
sundhedsservice-sektreteerer og laegesekretaerer, tandlaeger, tandplejere, kliniske tandteknikere, gvrige social- og sundhedsuddannede m.v.

Kilde: Lovmodellen (RAS) og egne beregninger.

Leverede ydelser

Cirka fem millioner danskere har hvert ar kontakt med deres praktiserende laege, mens knap tre millioner
danskere har kontakt med et sygehus, jf. figur 7.5. 12022 var der 310.000 patienter, som var i kontakt med
bade sygehuse, almenmedicinske tilbud og kommunale indsatser. Patienter med kontakter pa tveers af
alle sektorer er hovedsageligt aeldre over 65 ar, da de udggr 77 pct. af borgerne med kontakt til alle tre
sektorer.®®

Aldre over 65 ar er ogsa de primzre modtagere af kommunale sundheds- og plejeindsatser. En analyse
viser, at en fjerdedel af zeldre over 65 ar i 2022 modtog mindst én kommunal sundheds- og plejeindsats.
Den demografiske udvikling forventes at gge efterspgrgslen pa alle kommunale sundheds- og plejeindsatser.
Det geelder serligt de indsatser, som de aldre over 65 ar modtager. Befolkningsgruppen over 65 ar vil vokse
i fremtiden, og det vil alt andet lige medfgre et stigende ressourcetrak i forhold til kommunale sundheds-
og plejeindsatser, som ved simpel fremskrivning vil veere steget med 61 pct. i 2045 sammenlignet med
2021.%

83  Boston Consulting Group, “Udviklingen i Sundhedsvaesenet - et perspektiv til omstilling”, 2024.
84 Boston Consulting Group, "Udviklingen i Sundhedsvaesenet - et perspektiv til omstilling”, 2024.
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Figur 7.5
Borgere med kontakt til sundhedsvzesenet, fordelt pa sektor og omrade (2022)
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Anm.: Aktivitet i kommunerne er afgreenset til hjemmesygepleje, rehabilitering, genoptraening, vedligeholdelsestreening, hiemmehjzelp og/eller
tilbudt om forebyggende hjemmebesgg. Aktiviteten pé sygehusene gaelder kun personer med fysiske kontakter (dvs. ekskl. virtuel kontakt og
hjemmebesgag).

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, Elektroniske omsorgsjournaler (EQJ), CPR-registreret, Plejehjemsdata (PLH), Sundhedsdata-
styrelsen.

Tabel 7.2
Antal kontakter pr. ar, fordelt pa sektor og aktivitet (2022)

Sektor Aktivitet Antal

Sygehus Ophold pa somatiske sygehuse 12 mio.
Ophold pa psykiatriske sygehuse 1,7 mio.

Praksissektor Kontakter til alment praktiserende laeger 43 mio.
Kontakter til specialleeger 5,6 mio.
Kontakter til gvrig praksis 11 mio.

Anm.: Sygehusophold er bade ambulante ophold og indlaeggelser. Tandlzaeger er ikke inkluderet i praksissektoren.

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

National regulering, finansiering og planlaegning

Sundhedsloven og serviceloven er to centrale love i reguleringen af sundheds- og eldreomradet.
Omdrejningspunktet for styringen af kommuner og regioners gkonomi er de arlige gkonomiaftaler, der
indgas mellem staten og henholdsvis KL og Danske Regioner pa vegne af landets kommuner og regioner.
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Derudover er planlaegningen af, hvem der ma varetage specialfunktioner, definerende for sygehus-
strukturen i dag. Det er en opgave, der varetages af Sundhedsstyrelsen. National regulering, finansiering
og planlaegning vil blive behandlet naermere i de fglgende afsnit.

Sundhedsloven og serviceloven

Sundhedsloven og serviceloven er de to centrale love pd sundheds- og aeldreomrddet. Sundhedsloven
regulerer bl.a., hvem der har ansvaret for behandling, forebyggelse og sundhedsfremme i det danske
sundhedsvaesen. Sundhedsloven fastlaegger fx, at kommunerne har ansvaret for forebyggelse og sygepleje,
genoptraening og rehabilitering efter indlaeggelse. Regionerne har ansvaret for behandling for og efter
indlaeggelse og sygepleje og genoptraening under indleggelse.®

Serviceloven (lov om social service) saetter rammerne for den hjeelp, stgtte og radgivning, som kommunerne
skal tilbyde borgere med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne. Efter serviceloven har kommunerne
ansvaret for en raekke ydelser, som er teet forbundne med de ydelser, der indgér i sundhedsloven. Det
geelder bl.a. tilbud om personlig pleje og hjeelpemidler. Ydelserne, som tilbydes efter serviceloven, tildeles
ofte gennem visitation foretaget pa baggrund af borgerens konkrete situation og ud fra kommunens

politisk fastlagte serviceniveau. Fx tager visitation til personlig pleje og praktisk hjeelp bl.a. udgangspunkt

i borgerens fysiske funktionsevne. Ydelser omfattet af sundhedsloven tildeles som altovervejende hoved-
regel efter en leegefaglig vurdering.8¢

Pa det kommunale sundheds- og eldreomrade udfgres ydelser efter sundhedsloven og serviceloven ofte
af de samme medarbejdere, ligesom modtagerne af ydelser ofte modtager ydelser efter begge lovgivninger.

Patientrettigheder pa sundhedsomradet
Patienter er sikret en raekke rettigheder, som er beskrevet i sundhedsloven. Rettighederne vedrgrer bl.a.
informeret samtykke, tavshedspligt, aktindsigt i egen journal og retten til at fravaelge behandling.

Derudover er der forskellige patientrettigheder i forhold til udredning, behandling og genoptraening
indenfor sundhedsomradet. Der er patientrettigheder om frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning
(udredningsret), det udvidede frie sygehusvalg og maksimale ventetider for behandling af livstruende
sygdomme, som har til formal at sikre patienterne hurtig udredning og behandling.?’

P4 det kommunale sundhedsomrade har patienter, som bliver udskrevet til genoptraening efter sygehus-
ophold, ret til at ggre brug af frit valg pa genoptraeningsomradet, hvis kommunen ikke kan tilbyde en tid
til genoptraening indenfor syv dage.

@konomisk styring og finansiering

Den gkonomiske styring og finansiering af regioner og kommuner er karakteriseret ved rammestyring
og generel finansiering. Her gives den statslige finansiering til generel prioritering - og er dermed ikke
gremeerket til bestemte udgifter eller omrader. Udgiftsrammerne bliver fastlagt med udgangspunkt i de
vedtagne udgiftslofter for kommuner og regioner, som skal holde sig indenfor budgetlovens rammer
under hensyntagen til bl.a. den strukturelle saldo og konjunktursituationen. Den nzermere fastszettelse
sker dog pa baggrund af arlige gkonomiforhandlinger gennem det sakaldte aftalesystem mellem staten
og henholdsvis kommuner og regioner.

De arlige, kollektive gkonomiaftaler mellem regeringen og kommunerne og mellem regeringen og
regionerne er omdrejningspunktet for de arlige udgiftsrammer og gvrige gkonomiske rammer. Her fast-
seettes udgiftsrammer og finansiering for henholdsvis alle kommunerne og alle regionerne under ét. Staten
fastseetter de samlede udgiftsrammer for henholdsvis drift og anlaeg, men ikke hvordan rammerne fordeles
indbyrdes mellem henholdsvis kommunerne og indbyrdes mellem de fem regioner. Kommunerne har
ansvaret for at prioritere udgifter og gkonomi pa tveers af de kommunale opgaver pa grundlag af lokale

85 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtggrelse af sundhedsloven”, LBK nr 247 af 12/03/2024 (2024).
86 Social-, Bolig- og Aldreministeriet, “Bekendtgarelse af lov om social service”, LBK nr 67 af 22/01/2024 (2024).
87 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
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hensyn og behov. Regionerne kan prioritere pa tvaers af forskellige dele af deres sundhedsopgaver, men de
kan ikke prioritere mellem sundhedsomradet og omradet for regional udvikling, da sundhed og regional
udvikling udggr to separate gkonomier i regionen.

@konomiaftalerne er et centralt statsligt styringsredskab for udviklingen i den kommunale og regionale
gkonomi. Samlet set deekker aftalerne ca. 75 pct. af det offentlige forbrug. Det er en aftalebaseret model,
hvor parterne aftaler rammerne for den regionale og kommunale gkonomi i det kommende ar. Aftalerne
er ikke juridisk bindende, men aftaleoverholdelse er i kraft af budgetloven understgttet af sanktionsregler.
Samtidig understgtter aftalerne lokal frihed og ansvar i opgavelgsningen og decentral indflydelse pa
udviklingen af de store velfeerdsomrader.

Finansieringssystemerne for bAde kommuner og regioner har indbyggede mekanismer, som skal tage
hensyn til forskelle i udgiftsbehov pa tveers af henholdsvis kommuner og regioner. Det sker bl.a. pa
baggrund af demografiske, sociogkonomiske og strukturelle forhold. For kommunerne udggr skatte-
opkraevning langt den stgrste indteegtskilde, hvortil der kommer et statsligt bloktilskud, som fordeles
efter kommunernes indbyggertal. Derudover sker der via udligningssystemet en betydelig omfordeling
mellem kommunerne. Regionerne har ikke selvstzendig skatteudskrivningsret. For regionerne fordeles
statens bloktilskud direkte efter en opggrelse af udgiftsbehovet indenfor sundheds- og udviklingsomradet.

Specialeplanlaegning og retningslinjer

Sundhedsstyrelsen har ifglge sundhedsloven til opgave at planleegge og godkende, hvilke offentlige og
private sygehuse der ma varetage sdkaldte specialfunktioner. Specialfunktioner kan vere sjeldne og dyre
behandlinger, der ikke udfgres seerligt mange af hvert ar.

Specialfunktioner bestar af henholdsvis regionsfunktioner, som typisk varetages pa et til tre forskellige
sygehuse i hver region, og hgjt specialiserede funktioner, der typisk varetages pa et til tre forskellige
sygehuse i landet. At varetage en hgjt specialiseret funktion indebaerer en forpligtelse til at behandle
patienter fra andre regioner. Formalet med specialeplanen er bl.a. at sikre hgj faglig kvalitet i behandlingen
af patienter i hele landet ud fra princippet "gvelse ggr mester”. Rationalet bag princippet er, at kvaliteten
bliver bedre, hvis den sundhedsfaglige erfaring og antallet af behandlinger samles pa relativt fa enheder.

Specialeplanens specialfunktioner udggr ca. 10 pct. af sygehusopgaverne (malt pa aktivitet). Regionerne
forestar planleegning og placering af de gvrige almene sygehusfunktioner (det, der ogsa kaldes hoved-
funktionsniveau).

Sundhedsstyrelsen udarbejder ogsa nationale kliniske retningslinjer og faglige anbefalinger til det kliniske
arbejde, som udfgres af sundhedsprofessionelle i bade regioner, kommuner og praksissektoren. Det kan

fx veere indenfor omrader med stor sygdomsbyrde eller indenfor forlgb, hvor den tvaerfaglige og tvaer-
sektorielle indsats giver udfordringer.®® De faglige selskaber udarbejder ligeledes kliniske retningslinjer.

Regionerne kort fortalt

[ Danmark er der fem regioner med mellem 600.000 og 1,9 mio. indbyggere. Regionerne varierer i areal-
maessig stgrrelse, befolkningstaethed og befolkningssammensatning malt pa sociogkonomiske kendetegn
og sygdomsbillede. Det giver forskellige vilkdr og behov, som har betydning for opgavelgsningen.

Styreform

Regionerne ledes politisk af regionsrdd med 41 medlemmer. Medlemmerne af regionsradene bliver valgt
direkte af regionens stemmeberettigede borgere for en firedrig periode. Regionsradsformanden leder radet,
og er den gverste daglige leder af den regionale forvaltning.

88 "NKR og NKA efter omrade”, Sundhedsstyrelsen, 2023.

155



156

Del 2 - Den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet

Regionsradet er det gverste beslutningsdygtige organ og har ansvaret for de beslutninger, der treeffes i
regionen. Derudover har alle regioner et forretningsudvalg, som har ansvar for gkonomi og administrative
forhold. Forretningsudvalget veelges af regionsradet, og sammensatningen afspejler derfor regionsradet
sammensztning. Alle regionsrad har derudover nedsat fem til otte stiende udvalg, som daekker forskellige
opgaveomrader. Udvalgene varetager typisk politikudvikling og opfglgning.

@konomi og ansvarsomrader

Regionernes gkonomi er opdelt i tre adskilte dele, nemlig sundhedsomradet, udviklingsomradet og drift af
institutioner pa social- og undervisningsomradet, hvor sundhedsomradet er klart det stgrste. Det statslige
bloktilskud til sundheds- og udviklingsomradet er den primeere finansieringskilde og fordeles til regionerne
pa baggrund af en raekke objektive kriterier. Bloktilskuddet og gvrige gkonomiske forudsaetninger bliver
udmeldt forud for regionernes budgetvedtagelse. Institutionerne pa social- og undervisningsomradet
finansieres via kommunal betaling for brug af tilbuddene.

Regionerne har ansvaret for bade sygehus- og praksissektoren. Regionernes samlede gkonomi er pa
omkring 134,5 mia. kr. Sygehusdriften er langt det stgrste udgiftsomrade, da sygehusdriften udggr ca.
95,5 mia. kr,, imens de arlige udgifter til praksissektoren, inklusive tilskudsmedicin, er ca. 24,4 mia. kr.,
jf. figur 7.6. Den regionale styring er kendetegnet ved en hgj grad af selvsteendig gkonomistyring for
sygehus- og praksissektoren.

Figur 7.6
Regionernes samlede driftsudgifter fordelt pa omrader (mia. kr.)

B Somatiske sygehuse Psykiatriske sygehuse
Praksissektor inkl. tilskudsmedicin B Gvrige sundhedsudgifter

B @vrige regionale udgifter

Anm.: Udgifterne opggres som de samlede driftsudgifter (dranst 1) opgjort i pl-22. Opgerelsen medtager ikke statsrefusioner (dranst 2), da det er
opgavestgarrelsen, som skal belyses. Somatiske sygehuse omfatter funktion 1.10.01 Somatiske sygehuse. Psykiatriske sygehuse omfatter funktion
1.10.02 Psykiatriske sygehuse og afdelinger. Praksissektoren inkl. tilskudsmedicin omfatter hovedfunktion 1.20 Sygesikring, og inkluderer derved
bade almen praksis, specialpraksis, tilskudsmedicin, kiropraktor og psykologbehandling mv. @vrige sundhedsudgifter omfatter de resterende
udgifter pa hovedkonto 1 Sundhed, hvilket bl.a. omfatter centrale og decentrale administrationsudgifter vedr. sundhed. @vrige regionale udgifter
omfatter de resterende hovedkonto 2-5.

Kilde: Regionernes regnskaber, 2022.
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Samlet set driver regionerne 20 sygehusenheder pa tveaers af landet, som fordeler sig pa 51 matrikler.
Heraf varetager 19 af sygehusene de i alt 21 akutmodtagelser. Tallene skal bl.a. ses i lyset af, at Sjeellands
Universitetshospital og Aalborg Universitetshospital driver to akutmodtagelser, og at Rigshospitalet har
et traumecenter, men ingen akutmodtagelse. Sygehusene har geografisk afgreensede optageomrader, hvor
de fleste patienter kommer fra, i hvert fald hvad angar de almene opgaver pa sygehuset. Nar patienter har
behov for specialiseret behandling, eller der er for lang ventetid pd det naermeste sygehus, kan der veere
behov for behandling pa et andet sygehus end det, der er taettest pa borgerens bopal. Det kan ogsa veere
et sygehus i en anden region eller pa et privathospital. For mange behandlinger i Danmark er der frit
sygehusvalg mellem offentlige sygehuse og udvidet frit sygehusvalg, inklusive private sygehuse.

Privathospitaler stér for cirka 3,3 pct. af den samlede aktivitet pa tvaers af offentlige og private hospitaler
i 2023 (opgjort ud fra den samlede produktionsveerdi, som regionerne finansierer).? Danske Regioner,
regionernes interesseorganisation, og brancheforeningen Sundhed Danmark indgar centrale aftaler pa
omradet. Herudover indgar regionerne lokale aftaler med privathospitaler, oftest som udbudsaftaler for
at udvide den samlede kapacitet indenfor et bestemt omrade.

Regionerne har ansvaret for den behandlende psykiatri, som omfatter stationzer og ambulant behandling
pa psykiatriske sygehuse, centre og afdelinger. Psykiatrien er organisatorisk adskilt fra somatikken i alle

regioner. Nogle psykiatriske afdelinger ligger pa egen matrikel, mens andre psykiatriske afdelinger deler

matrikel med de somatiske afdelinger, men som organisatorisk adskilte enheder med adskilte budgetter

og ledelsesansvar.

Regionernes praehospitale virksomhed omfatter en raekke opgaver, som varetages udenfor hospitalet.
Ambulancer, akutlaegebiler og akutlaegehelikoptere er en del af en samlet akutindsats udenfor hospitalet.
De praehospitale opgaver er uddybet i baggrundskapitlet om sygehussektoren.”

Foruden sundhedsopgaverne varetager regionerne bl.a. opgaver indenfor regional udvikling og drift af flere
institutioner for grupper med szerlige behov indenfor social- og specialundervisningsomradet. Regionernes
gvrige opgaver uddybes i baggrundsrapporten.®!

Danske Regioner
Danske Regioner er politisk ledet af indirekte valgte medlemmer fra regionsradene og repraesenterer de
fem regioner i mange sammenhaenge. Det geelder bl.a. i forhandlinger med regeringen.

Danske Regioner er arbejdsgiverorganisation for regionerne og forhandler overenskomster og tilsvarende
pa regionernes vegne. Lgn- og ansattelsesvilkar for regionalt ansatte skal godkendes af Regionernes
Lgnnings- og Takstnaevn, hvor kommunerne og staten ogsa er reprasenteret. Naevnet har desuden befgjelse
til at forhandle overenskomster for praksissektoren indenfor sundhedsomradet.

Danske Regioner har en vigtig rolle i forhold til at koordinere opfglgningen pa aftaler med regeringen.
Det involverer iszer koordinering af regionernes overholdelse af de gkonomiske rammer, som er givet fra
staten, bl.a. i gkonomiaftalerne.

Kommunerne kort fortalt

[ Danmark er der i alt 98 kommuner. Kommunerne har mellem 1.700 (Laesg Kommune) og 650.000
(Kgbenhavns Kommune) indbyggere med et gennemsnit pa ca. 60.000 indbyggere pr. kommune. Befolk-
ningstallet varierer dermed betydeligt mellem kommunerne. Der bor 60.000 eller feerre indbyggere i

75 pct. af kommunerne. Kommunerne varierer desuden i arealmaessig stgrrelse, befolkningstaethed,
demografi, sociogkonomi og sygdomsbillede.

89 Sundhedsdatastyrelsen, “Landspatientregisteret (DRG-grupperet) pr. 10. januar 2024 (for aktivitetsar 2022-2023) i takstsystem 2023", 2024.
90 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
91 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
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Det er faktorer, der pa tveers af kommunerne giver forskellige vilkar og behov af betydning for opgave-
lgsningen. Fx har tilgeengeligheden af sundhedstilbud, forstdet som geografisk naerhed af tilbud, mulighed
for dggndeaekning m.v,, bedre vilkar i befolkningstette kommuner og kommuner med mange indbyggere.
Kommuner med store geografiske afstande har fx andre vilkar for at levere effektive udkgrende tilbud

og pleje i eget hjem sammenlignet med kommuner med korte afstande og stor befolkningstaethed.

Samtidig er sundhedspersonalet ikke jeevnt fordelt mellem kommunerne. Der er mere end dobbelt sa
mange sygeplejersker pr. 1.000 zeldre borgere i de 10 kommuner med flest sygeplejersker sammenlignet
med de 10 kommuner med faerrest sygeplejersker. Den kommunale variation er endnu mere markant i
forhold til antal social- og sundhedsassistenter.”

Styreform

Kommunerne ledes af kommunalbestyrelser. Antallet af medlemmer i kommunalbestyrelserne varierer
pa tveers af kommunerne, bl.a. som fglge af forskelle i kommunestgrrelse, og der er ogsa variation i
kommunernes udvalgsstrukturer og forvaltningsstrukturer. Sundhedsomradet kan fx veere organiseret
sammen med sldreomradet eller socialomradet eller vaere under ét selvstaendigt politisk udvalg i
kommunen.

Langt de fleste kommuner har almindeligt udvalgsstyre, hvor udvalgene har den umiddelbare forvaltning
af de opgaver, de er tildelt. Det betyder bl.a., at de indenfor budgetrammen og i respekt for de rammer, som
kommunalbestyrelsen i gvrigt har sat, kan traeffe lgbende beslutninger indenfor udvalgets opgaveomrade.

@konomi og ansvarsomrader

De kommunale opgaver, der er fastsat i sundhedsloven, udggr en mindre andel af kommunernes samlede
opgaveportefglje. Det fremgar af figur 7.7, hvor kommunerne benyttede 16 mia. kr. pa sundhed i 2022,
hvilket svarer til 6 pct. af kommunernes samlede udgifter pd 282 mia. kr. Kommunerne anvendte herudover
50 mia. kr. pa eldreomradet (18 pct.), 53 mia. kr. pa socialomradet (19 pct.), 63 mia. kr. pa undervisnings-
omradet (22 pct.), 29 mia. kr. pa dagtilbud til bgrn og unge (10 pct.), 44 mia. kr. pa feellesudgifter og admini-
stration (16 pct.) og 27 mia. kr. pa gvrige omrader (10 pct.).

Kommunernes stgrste indtaegtskilde er skatter. Dertil kommer et bloktilskud fra staten, som fordeles
mellem landets kommuner efter indbyggertal. Det generelle kommunale udligningssystem indebeerer,

at der sker en vaesentlig gkonomisk omfordeling af finansieringen mellem kommunerne. Det sker under
hensyntagen til bade forskelle i beskatningsgrundlag og udgiftsbehov, bl.a. som fglge af befolknings-
sammensztningen. Her tages der hgjde for kommunale forskelle i befolkningens alderssammensazetning
og sociogkonomiske forhold, som har betydning for forskelle i kommunernes vilkar for opgavelgsningen.

Med strukturreformens ikrafttreeden den 1. januar 2007 blev der indfgrt en kommunal medfinansiering
af det regionale sundhedsvaesen (KMF). Ordningen er zndret flere gange for at skaerpe og malrette
kommunernes incitamenter til forebyggelse. Kommunernes betalinger via ordningen er fastfrosset, og
ordningen har ikke den tilsigtede incitamentsskabende virkning. Kommunernes betalinger via kommunal
medfinansiering (KMF) udggr i 2024 ca. 25,1 mia. kr.

92 Indenrigs- og Boligministeriets Benchmarkingenhed, "Kommunal sygepleje til seldre”, 2022.
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Figur 7.7
Kommunernes samlede servicedriftsudgifter fordelt pa omrader, 2022 (mia. kr.)
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Anm.: Udgifterne opggres som de samlede servicedriftsudgifter (dranst 1) opgjort i pl-22 og er ekskl. aktivitetsbestemt medfinansiering.
Opgerelsen medtager ikke statsrefusioner (dranst 2), da det er opgavestarrelsen, som skal belyses. Sundhed opggres som hovedkonto 4
Sundhedsomradet eksklusive 33,33 pct. af funktion 4.62.84 Genoptraening og vedligeholdelsestraening, hvilket omfatter genoptraening og
vedligeholdelsestraening efter serviceloven, men inklusive funktion 5.30.28 Hjemmesygepleje, funktion 5.38.44 Alkoholbehandling og behand-
lingshjem for personer med alkoholmisbrug og funktion 5.38.45 Behandling af personer med stofmisbrug. Det kommunale sundhedsomrade
omfatter derved genoptraening og vedligeholdelsestraening efter sundhedsloven, vederlagsfri fysioterapi, kommunal tandpleje, borger- og
patientrettet forebyggelse, kommunal sundhedspleje, kommunal sygepleje og misbrugsomradet (inkl. den del af stofmisbrugsbehandlingen, der
gives under serviceloven, da dette ikke kan adskilles). Zldre opggres som hovedfunktion 5.30 Tilbud til zeldre eksklusive funktion 5.30.28
Hjemmesygepleje, som er under sundhedsloven, inklusive 33,33 pct. af funktion 4.62.84 Genoptraening og vedligeholdelsestraening, hvilket
omfatter genoptraening og vedligeholdelsestraening efter serviceloven, funktion 5.38.38 Personlig og praktisk hjeelp og madservice til personer
med handicap m.v. omfattet af frit valg af leverandegr samt rehabiliteringsforlgb, hvilket omfatter personlig og praktisk hjselp og madservice samt
rehabilitering til personer under 67 ar, og 78,79 pct. af funktion 5.38.41 Hjaelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer til personer
med handicap, hvilket omfatter hjeelpemidler til personer under 67 ar. Det kommunale aldreomrade omfatter derved personlig og praktisk hjeelp
og madservice samt rehabilitering til personer over og under 67 ar, plejehjem og plejeboliger m.v., genoptraening og vedligeholdelsestraening
under serviceloven, forebyggende hjemmebesgg, tilbud med aktiverende sigte, midlertidige pladser, afl@sning og aflastning samt hjeelpemidler
til personer over og under 67 ar. Socialomradet opggres som hovedkonto 5.38 Tilbud til voksne med scerlige behov og hovedkonto 5.28 Tilbud til
barn og unge med scerlige behov eksklusive funktion 5.38.38 Personlig og praktisk hjeelp og madservice til personer med handicap m.v. omfattet af
frit valg af leverander samt rehabiliteringsforlab, hvilket omfatter personlig og praktisk hjeelp og madservice samt rehabilitering til personer
under 67 ar, og 78,79 pct. af funktion 5.38.41 Hjaelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordringer til personer med handicap, hvilket
omfatter hjaelpemidler til personer under 67 ar. Undervisning opggres som hovedfunktion 3.22 Folkeskolen m.v. og hovedfunktion 3.30
Ungdomsuddannelser. Dagtilbud til barn og unge opgeres som hovedfunktion 5.25 Dagtilbud m.v. til bern og unge. Fellesudgifter og administra-
tion opgares som hovedkonto 6 Feellesudgifter og administration m.v., og omfatter bl.a. administrationsudgifter til visitation. @vrige omfatter
hovedkonto 0 Byudvikling, bolig- og miljsforanstaltninger, hovedkonto 2 Transport og infrastruktur samt de resterende funktioner under
hovedkonto 3 Undervisning og kultur og hovedkonto 5 Sociale opgaver og beskceftigelse.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks statistik, REGK31.

KL, Kommunernes Landsforening

KL er en politisk ledet organisation, som alle landets kommuner er medlem af. Det er kommunernes
interesseorganisation og repraesenterer derfor ogsa kommunerne i mange sammenhzaenge, bl.a. i
forhandlinger med regeringen.

KL's bestyrelse har bemyndigelse til at forhandle for kommunerne som arbejdsgivere og dermed ogsa til
at indga overenskomster og lignende. Lgn- og ansaettelsesvilkar for kommunalt ansatte skal godkendes
af Kommunernes Lgnningsnaevn, hvor regionerne og staten ogsa er repreesenteret. KL koordinerer
opfelgningen pa aftaler med regeringen. Det geelder saerligt i forhold til at koordinere overholdelsen af
de gkonomiske rammer og lofter i aftalerne mellem staten og kommunerne under ét. Overholdelsen er
med budgetloven understgttet af sanktionsregler, som bestar af kollektive og individuelle modregninger
i bloktilskuddet.
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Praksissektoren kort fortalt

Praksissektoren bestar af privatpraktiserende sundhedspersoner, som i hovedreglen virker efter overens-
komst med Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn. Praksissektoren rummer vederlagsfrie eller tilskuds-
berettigede ydelser indenfor almen medicin, specialleegehjeelp, tandleegehjeelp, fysioterapi, fodterapi,
kiropraktik og psykologi.

Praksissektorens virke bliver indrammet af sundhedsloven, men organiseringen af sektoren er i hgj
grad aftalebaseret. Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) indgar aftale med de enkelte faglige
organisationer og behandlere om, hvilke sundhedsydelser de skal kunne levere til patienterne, hvilke
servicekrav der stilles, og hvilket honorar der kan opkraeves.

Regionernes driftsudgifter til praksissektoren ses i figur 7.8, hvor det fremgar, at de almenmedicinske tilbud
er den stgrste del af praksissektoren malt ud fra fordelingen af udgifter.

Figur 7.8
Regionernes driftsudgifter til praksissektoren fordelt pa praksisomrade (mia. kr.)
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B Fodterapeuter Psykologbehandling B Gvrig praksissektor

Anm.: Udgifterne opgeres som de samlede driftsudgifter (dranst 1) opgjort i pl-22. Opggrelsen medtager ikke statsrefusioner (dranst 2), da det er
opgavestgrrelsen, som skal belyses. AlImen laegehjaelp omfatter funktion 1.20.10 Almen leegehjcelp. Specialleegepraksis omfatter funktion 1.20.11
Specialleegehjeelp. Tilskudsmedicin omfatter funktion 1.20.12 Medicin. Tandlaegebehandling omfatter funktion 1.20.13 Tandlegebehandling.
Fysiurgisk behandling omfatter funktion 1.20.14 Fysiurgisk behandling. Kiropraktor omfatter funktion 1.20.15 Kiropraktor. Psykologbehandling
omfatter funktion 1.20.19 Psykologbehandling. @vrig praksissektor omfatter de resterende udgifter pa hovedfunktion 1.20 Sygesikring m.v.

Kilde: Regionernes regnskaber, 2022.
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Almenmedicinske tilbud

Regionerne har ansvar for at tilvejebringe og sikre et gratis almenmedicinsk behandlingstilbud for
borgerne. I dag handteres forpligtelsen som udgangspunkt ved at indga en overenskomst med den faglige
organisation Praktiserende Laegers Organisation (PLO), som repraesenterer de alment praktiserende laeger.
Det almenmedicinske tilbud er borgerens primaere indgang til sundhedsveesenet og varetager tre over-
ordnede funktioner: Behandler, "gatekeeper” og tovholder.

I det almenmedicinske tilbud foretages vurdering, udredning og behandling af almenmedicinske problem-
stillinger. | mgdet med patienten fungerer det almenmedicinske tilbud som "gatekeeper”. Alment
praktiserende leeger sender med andre ord patienten videre til yderligere behandling eller udredning i

det gvrige sundhedsvaesen, hvor det er relevant ud fra en laegefaglig vurdering. P4 denne made bidrager det
almenmedicinske tilbud til at sikre en effektiv udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer. Tovholderrollen
indebzerer at sikre overblik og sammenhaeng i patientens samlede sygdomsforlgb pa tveers af sektorer.

Overenskomst om almen praksis udggr den primeere styring af almen praksis. Den gaeldende aftale fra 2022
indeholder en langsigtet udviklingsdel og en reguleringsdel, der omfatter overenskomstperioden 2022 til
2024. Udviklingsdelen beskriver de overordnede mal og visioner for de alment praktiserende laeger som en
del af det sasmmenhaengende sundhedsvaesen, mens reguleringsdelen indeholder de konkrete bestemmelser
i forhold til opgaver, pligter, ansvar og den tilhgrende honorering.

Ydernummersystemet regulerer placering og kapaciteten i det almenmedicinske tilbud. En alment
praktiserende laege skal have et ydernummer for at kunne afregne honorarer med den offentlige syge-
sikring. De enkelte regioner fastleegger antallet af ydernumre og deres geografiske placering, bl.a. med
udgangspunkt i befolkningsgrundlaget og geografiske afstande. De alment praktiserende leeger er i hoved-
reglen selvsteendige erhvervsdrivende, som tilretteleegger deres egen virksomhed indenfor de rammer,
som geaelder for omradet.

De regionale udgifter til det almenmedicinske omrade er ca. 10,5 mia. kr. arligt. Den gennemsnitlige
offentlige betaling pr. ydernummer er ca. 2,8 mio. kr. arligt, som bl.a. deekker personaleudgifter og aflgnning
til den alment praktiserende lzege. Den nuveaerende honorarstruktur er baseret p3, at ca. 40 pct. af den
samlede gkonomi til de almenmedicinske tilbud udggr et fast honorar, opgjort efter antal tilmeldte patien-
ter, og 60 pct. er aktivitetsbaseret honorar, fordelt pa enkeltydelser.

Praktiserende specialleeger

De praktiserende speciallaeger varetager opgaver pa hovedfunktionsniveau. Der er stor variation geografisk
og pa tvaers af specialer i udbredelsen af praktiserende specialleeger. Det illustrerer, at arbejdsdelingen
mellem praksissektoren og sygehusene varierer bade pa tveers af specialer og indenfor specialer. I dag er
der omkring 900 laegekapaciteter i speciallaegepraksis fordelt pa 15 medicinske specialer, bl.a. praktise-
rende gjenlaeger, gre-naese- og halsleeger og gynaekologer. Regionerne udsteder ydernumre, som giver
mulighed for at nedszette sig i praksis. Omradet reguleres i vidt omfang af overenskomsten mellem
Foreningen af Speciallaeger og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn. I 2022 var de regionale udgifter

til specialleegehjaelp pa knap 4. mia. kr,, og der var i alt ca. 5,3 mio. kontakter til praktiserende speciallaeger,
fordelt pa ca. 2 mio. borgere.

@vrige praksisomrader
De gvrige praksisomrader er i udgangspunktet kendetegnet ved, at en andel af udgiften daekkes ved bruger-
betaling og omfatter tandlaege og tandplejer, fysioterapi, fodterapi, kiropraktik og psykologi.

Omraderne er regulerede i sektorspecifikke overenskomster mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn
(RLTN) og den pageeldende faglige organisation, dog med undtagelse af voksentandplejeomradet, som er
reguleret ved lov, og hvor der er indgaet en politisk aftale om at udvikle en ny model for organiseringen

af omradet. I overenskomsterne fastleegges bl.a. krav til udbydere om kvalitet, ydelser og tilgeengelighed.
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Koordination og samarbejde pa tvaers af sektorer

Der er etableret samarbejdsstrukturer, som har til formél at understgtte bedre samarbejde og koordination
mellem sundhedsvaesenets sektorer. Regioner, kommuner og de alment praktiserende laeger er repraesen-
teret i sundhedsklyngerne. Indenfor hver sektor er der desuden en raekke tveerregionale eller tveer-
kommunale samarbejder, selskaber og lignende, som bl.a. handterer IT-udbud i kommunerne (KOMBIT)

og indkgb af sygehusleegemidler pa vegne af regionerne (AMGROS).

I dag er sundhedssamarbejdsudvalgene og sundhedsklyngerne de centrale samarbejdsfora mellem regioner,
kommuner og almenmedicinske tilbud. Rammerne for sundhedsklyngesamarbejdet er fastsat i en
bekendtggrelse fra 2022, som beskriver formal, organisatorisk konstruktion, bemanding, formandskab,
sekretariatsbetjening og tilsvarende.??

Sundhedsklynger

12022 tradte lovgivningen om etablering af sundhedsklynger i kraft. De 22 sundhedsklynger skal bidrage
til bedre sammenhzang i behandlings-, rehabiliterings-, forebyggelses- og plejetilbud og omfatter bade
somatik og psykiatri. Klyngerne er ikke en myndighed og far ikke tildelt et budget fra national side. Nye
tveersektorielle indsatser prioriteres derfor indenfor kommunernes og regionernes budgetter. Sundheds-
klyngerne rummer to niveauer: Et politisk niveau og et fagligt-strategisk niveau. Pa begge niveauer er der
delt formandskab mellem kommuner og regioner. Pa det politiske niveau bestar formandskabet af regions-
radsformanden og en borgmester valgt af kommunalbestyrelserne fra de deltagende kommuner. Det
politiske niveau mgdes minimum to gange arligt, imens det fagligt-strategiske niveau mgdes minimum

fire gange om aret.”*

Klyngerne er organiseret omkring 21 akutsygehuse (der er to klynger omkring Aalborg Universitets-
hospital, Aalborg), og kommunerne repraesenteret i hver klynge svarer til optageomradet for sygehuset.
Der er en variation pd mellem en og ti kommuner i hver klynge, og gennemsnittet er fire til fem kommuner
pr. sundhedsklynge.

En central opgave for hver sundhedsklynge er at implementere og komme med input til den sundhedsaftale,
som regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen skal indga ifglge sundhedsloven.”> Arbejdet med
sundhedsaftaler har pagaet siden 2007, og nu har sundhedsklyngerne faet til opgave at opstille selv-
steendige mal for arbejdet i hver klynge indenfor sundhedsaftalens rammer. Malene skal tage udgangspunkt
i de lokale udfordringer og behov, fx i forhold til seerlige sammenhaengsproblematikker eller lokale folke-
sundhedsmaessige udfordringer og sygdomsbyrder.>®

Sundhedssamarbejdsudvalg

Sammen med kommunalbestyrelserne i regionen nedszaetter regionsradet et sundhedssamarbejdsudvalg,
som koordinerer og sztter retning for arbejdet pa tveers af sundhedsklyngerne i regionen. Formélet er
at understgtte ensartethed, hgj kvalitet, ssmmenhaengende patientforlgb, udvikling og implementering
af tiltag pa tvaers af regionen. Desuden drgftes det almenmedicinske tilbuds rolle i samarbejdet mellem
almenmedicinske tilbud, regioner og kommuner.

Sundhedssamarbejdsudvalget skal udarbejde et udkast til regionens sundhedsaftale, bl.a. med afseet i de
nationale mal for sundhedsomradet. Sundhedsaftalen skal opstille felles, forpligtende malsaetninger for
udviklingen af sundhedsomradet i regionen og for de omrader og malgrupper, som sundhedssamarbejds-
udvalget beslutter at indga aftale om. Herefter skal udvalget lsbende fglge op pa malseetningerne til gavn
for borgerne. Det politiske niveau i klyngerne og patientinddragelsesudvalget deltager i arbejdet med
sundhedsaftalen, som udarbejdes hvert fjerde ar i alle regioner.”’

93 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtgarelse om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg, sundhedsaftaler og patientinddra-
gelsesudvalg”, BEK nr 1248 af 05/09/2022 (2022).

94 Implement Consulting Group, “Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for ssmmenhaengende patientforlgb”, 2024.
95 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtggrelse af sundhedsloven”, LBK nr 247 af 12/03/2024 § 205 (2024).
96 Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for ssmmenhaengende patientforlgb”, 2024.

97 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Bekendtgerelse om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg, sundhedsaftaler og patient-
inddragelsesudvalg”, BEK nr 1248 af 05/09/2022 (2022).
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Figur 7.9 viser et kort over sundhedsklynger og akutsygehuse i Danmark. Kortet viser ogsa befolkningstal
i hver region og synligggr, at bade antallet af klynger pr. region og antallet af kommuner pr. klynge varierer
pé tveers af landet.

Figur 7.9

Kort med inddeling i kommuner, sundhedsklynger og regioner, inklusive geografisk placering
af akutsygehuse
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Anm.: lkonerne repraesenterer et akutsygehus. Antal indbyggere er pa regionsniveau pr. 4. kvartal 2023.
Sygehuset markeret med blat maerkat er Rigshospitalet, hvor der ikke er en akutmodtagelse, men et traumecenter.

Kilde: Danmarks Statistik: DST, FOLK1A.

Der er bade nedsat regionale og landsdaekkende samarbejdsudvalg indenfor de forskellige omrader

af praksissektoren. Her bliver spgrgsmal om bl.a. overenskomstfortolkning og klagesager behandlet.
Samarbejdsudvalgene er nedsat med udgangspunkt i overenskomsterne mellem Regionernes Lgnnings-
og Takstnaevn og de respektive faglige organisationer, fx Foreningen af Specialleeger eller Danske
Fysioterapeuter.
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Samarbejdsudvalgene med praksissektoren bidrager til og fglger op pa praksisplanerne indenfor hvert
behandleromrade i hver region. Arbejdet med praksisplaner reguleres af planbestemmelser i overens-
komsterne. Planerne skal satte en faelles ramme for kapacitet, kvalitetsudvikling, sammenhzng og
samarbejde indenfor hvert praksisomrade. De udarbejdes én gang pr. valgperiode i regionerne.

Tvargaende omrader - kvalitet, digitalisering og data

Der er generelt fokus pa kvalitet i det danske sundhedsvaesen. Der er derfor ogsa mange initiativer, aktgrer
og interessenter, der arbejder for at bidrage til et lzerende sundhedsvaesen, som leverer hgj kvalitet.

Kvalitetsomradet

I dag bliver der arbejdet med en raekke forskellige initiativer, som skal veere med til at lgfte kvaliteten, fx otte
nationale mal, som monitoreres pa et antal indikatorer, og Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP)
med 85 Kliniske kvalitetsdatabaser, som maler kvaliteten i behandlingen af patienter pa baggrund af fagligt
funderede indikatorer.”®

Sundhedsvaesenet er praeget af en lang raekke kliniske retningslinjer, der bl.a. udarbejdes af Sundheds-
styrelsen, en raekke af de 125 leegevidenskabelige selskaber, som er medlem af LVS, og lokalt i regioner
og pa sygehuse. De Kliniske retningslinjer har til formal at bidrage til ensartet behandling, leering og
udbredelse af bedste praksis.

[ det primaere sundhedsvaesen omfatter kvalitetsinitiativer bl.a. Kvalitet i Almen Praksis (KiAP), som har
til formal at fremme og understgtte etableringen af klynger som omdrejningspunkt for kvalitetsudvikling
i almenmedicinske tilbud.?® For de kommunale opgaver er der Kvalitet i kommunerne (KIK). Kvalitet i
kommunerne er en indsats, der tjener at understgtte kommunerne i aktivt at bruge data til kvalitets-
udvikling og styrke datakvaliteten pa sundheds- og eldreomradet.!

Digitaliserings- og dataomradet
Et antal organisationer og fora arbejder med IT, digitalisering, data og andre teknologiske lgsninger i
sundhedsvaesenet, bade i de enkelte sektorer og feellesoffentligt.

Staten har ansvar for lovgivning og rammer for infrastruktur. Staten varetager desuden udvikling, for-
valtning og drift af flere tveergdende lgsninger, mens fellesoffentlige organisationer som MedCom og
sundhed.dk varetager en raekke andre faellesoffentlige lgsninger. Regioner, kommuner og praksissektor
har ansvar for indkgb, implementering og drift af en reekke IT-systemer og teknologiske lgsninger, bl.a. i
form af medicinsk udstyr og velfeerdsteknologi. Kommunerne og regionerne udvikler og driver desuden
en raekke [T-lgsninger i feellesskab.

Udgangspunktet for samarbejdet mellem stat, regioner og kommuner om digitalisering er Strategi for
digital sundhed 2018-2024, Den Fellesoffentlige Digitaliseringsstrategi 2022-2025 og arlige gkonomi-
aftaler.1?102 De igangsatte projekter og den gvrige udvikling indenfor omradet er forankret i den nationale
bestyrelse for digitalisering og data pa sundheds- og @ldreomradet.

Der er en raekke andre beslutningsfora pa forskellige niveauer og i de enkelte programmer og projekter
pa digitaliserings- og dataomradet. Sundhed.dk fglger ikke samme styringsmodel, selvom det er et felles-
offentligt samarbejde. I stedet er der en politisk bestyrelse og en portefgljestyregruppe med deltagelse af
parterne.

98 Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), “Vi skaber viden til et bedre sundhedsvaesen”, RKKP, u.a.
99 Kvalitet i Almen Praksis (KiAP), “Om KiAP", KiAP, u.a.
100 KL, "Kvalitet i kommunerne - KIK", KL, u.a.

101 Regeringen, KL, og Danske Regioner, “Et sikkert og sammenhaengende sundhedsnetvaerk for alle - Strategi for digital sundhed 2018-2022",
2018.

102 Regeringen, KL, og Danske Regioner, "Digitalisering, der lafter samfundet - Den feellesoffentlige digitaliseringsstrategi 2022-2025", 2022.
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Indenfor digitaliseringsomradet er der fastsat et feelles finansieringsprincip om, at de, som far gevinsten,
beerer udgiften. Der er imidlertid udviklet en praksis for, at staten finansierer udvikling og afprgvning af
nationale lgsninger, mens implementering og drift af lokale systemer finansieres lokalt. Udgifter til inte-
gration af lokale systemer op imod fzlles systemer atholdes som udgangspunkt lokalt, men staten giver

i nogle tilfeelde tilskud, hvis der er tale om et politisk initieret projekt. Driften af en reekke af de feelles
lgsninger, fx sundhed.dk og Feelles Medicinkort, finansieres i feellesskab parterne imellem ud fra en raekke
aftalte fordelingsnggler. Der har leenge vaeret enighed om behovet for at revidere finansieringsmodellen,
og der er derfor nu indgdet en aftale med regioner og kommuner om at revidere modellen.

Gennem bekendtggrelser fastsaetter staten krav til indberetning af data til nationale registre og til deling

i den feelles infrastruktur. Dog anvendes lovhjemlen til at fastsaette krav til standarder og IT-anvendelse
imidlertid sjeeldent. Der er derimod tradition for, at bekendtggrelser bliver suppleret med en aftalebaseret
tilgang til den feelles IT-udvikling, bl.a. fordi der typisk vil veere behov for forhandling om handtering af
udgifter og gevinster forbundet med nye digitale Igsninger.

Sammenligning med andre lande

I det fglgende sammenlignes organiseringen af sundhedsveesenet i Danmark med udvalgte, sammen-
lignelige lande. Sammenligningen af bl.a. gkonomi og organisering er baseret pa en rapport, udarbejdet
af Boston Consulting Group. Det danske sundhedsvaesen sammenlignes med sundhedsveesenerne i Norge,
Sverige, Finland, Nederlandene og England.

Sammenligningen viser, at Danmark, Norge og Sverige har forvaltningsstrukturer med flere forvaltningsled
end Finland og England. England og Finland har gennemfgrt reformer med gnsket om at sikre sammen-
haeng, effektivitet og lige adgang for borgerne. Nederlandene afviger betydeligt i forvaltningsstrukturen

ved at have et sundhedsvaesen, hvor finansieringsansvaret er delt mellem det offentlige og obligatoriske
forsikringer. Analysen viser dog ikke, om reformerne har opfyldt formalet. I resten af kapitlet sammenlignes
gkonomi, organiseringen af det primzere sundhedsvaesen, psykiatriomradet og forvaltningsstrukturer
indenfor sundhedsvasenet pa tvaers af landene.

Sundhedsvasenets gkonomi i udvalgte lande

Sundhedsveaesenet er hovedsageligt offentligt finansieret i de lande, der er udvalgt til sammenligning, jf. figur
7.10. Sygehuse og almenmedicinske tilbud finansieres typisk ved en kombination af rammebudgetter eller
basishonorar og aktivitetsbaseret honorering. Som en mindre andel af den samlede finansiering indgar der
ogsa resultatbaseret honorering i nogle af landene. Zldreplejen og det specialiserede voksenomrade er ogsa
fortrinsvis offentligt finansieret. Her anvendes typisk takstfinansiering af dggntilbud og timebetaling for
indsatser i borgerens hjem.!®

Alle fem lande har elementer af brugerbetaling for primaere sundhedsydelser, men i varierende grad. Fx

er 21 pct. af de finske sundhedsudgifter i 2022 finansieret gennem brugerbetalinger, og her indgar bruger-
betaling for langt de fleste sundhedsydelser. I Sverige og Norge udggr andelen 14 pct. Danmark ligger ogsa
i den lave ende med en brugerbetaling pa 15 pct. af de samlede sundhedsudgifter i 2022.1%*

103 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.
104 OECD, "Health expenditure and financing”, OECD.Stat, 2024.
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Figur 7.10
Fordeling af finansieringskilder til sundhedsvaesenet
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Anm.: Tal for Storbritannien er brugt som proxy for England.

Kilde: BCG, 2023, Sundhedsvaesenets organisering mv. i udvalgte lande.

Samtlige af de udvalgte lande har oplevet stigende sundhedsudgifter siden 2010, men i varierende grad.
Danmark har haft den laveste gennemsnitlige stigning med 2,0 pct. arligt, mens de svenske udgifter er
steget med 4,4 pct. arligt.

Sundhedsudgifter malt pr. borger varierer med 43 pct. pa tveers af landene. Norge har det hgjeste udgifts-
niveau med 34.000 kroner pr. borger, mens Finland har de laveste udgifter pr. borger med 24.000 kroner.
Danmark ligger i midten med sundhedsudgifter pa 29.500 kroner pr. borger.

Udgifter til sygehusaktivitet (indleeggelser og ambulant behandling) udggr 30-47 pct. af de totale sundheds-
udgifter pa tveers af landene. Andelen er stgrst i Danmark, hvor sygehusaktiviteter udggr 47 pct. af de

totale sundhedsudgifter, mens Nederlandenes sygehusaktivitet er den relativt laveste med blot 30 pct. af

de samlede udgifter.'%°

Figur 7.11 og 7.12 viser udgifter til henholdsvis sygehusbehandling og almenmedicinske tilbud ud af de
samlede sundhedsudgifter i hvert land.

105 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.
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Figur 7.11

Udgifter til sygehusaktiviteter (bade indlaeggelser og ambulant behandling) ud af de samlede
sundhedsudgifter
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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 segmente-
ring er gjort ved hjeelp af OECDs Heath Care Providers er det anfart 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 afgreenset 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 kabekraftsjusteret 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 besgg i hgjere grad indgar som sygehusudgifter i de danske opgerelser. Uanset opgerelsesmetode er andelen af udgifter, der bruges
pa sygehuse, starst i Danmark.

Kilde: BCG, 2023, Sundhedsvaesenets organisering mv. i udvalgte lande.
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Figur 7.12
Udgifter til almenmedicinske tilbud ud af de samlede sundhedsudgifter
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Anm.: Storbritannien er brugt som proxy for England

Kilde: Boston Consulting Group. 2023. Sundhedsvaesenets organisering mv. i udvalgte lande

Det primare sundhedsvasen i udvalgte lande

Flere af de fem lande har i organiseringen af sundhedsvaesenet szerligt fokus pa at styrke det tvaersektorielle
samarbejde og sikre effektive og sammenhangende forlgb for patienterne. Sverige og Finland anvender fx
lokale sundhedscentre til at skabe lettere adgang til bade det almenmedicinske tilbud og andre sundheds-
professionelle.

I Danmark udggres langt hovedparten af de almenmedicinske tilbud af klinikker, hvor laegerne er selv-
steendigt erhvervsdrivende. I 2023 var det ca. 95 pct. af alle klinikker, som virker efter overenskomsten
mellem Praktiserende Laegers Organisation og Regionernes Lgnnings og Takstnaevn. [ bide Norge og
England er de fleste almenmedicinske tilbud ogsa organiseret med mindre enheder drevet af selvsteendigt
erhvervsdrivende laeger, men typisk i stgrre enheder end i Danmark. I Sverige er det almenmedicinske
tilbud regionalt drevet, og hovedparten af leegerne er derfor regionalt ansatte. Den typiske enhedsstgrrelse
i Sverige er markant stgrre end i Danmark, og der ansattes mere ikke-laegeligt personale.!07.108

Ligesom i Danmark finansieres almenmedicinske tilbud i Norge, Sverige og England med en blanding af
forskellige afregningsformer. Blandingsmodellen har til hensigt at understgtte en balance i incitamenterne
ved de forskellige afregningsformer. Basishonorering og fast lgn giver gkonomisk incitament til at minimere

106 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.
107 Bolette Friderichsen, Magnus Isacson, og Marte Kvittum Tangen, “Almen praksis - Hvad kan Danmark lzere af Norge og Sverige?”, u.a.
108 Jake Beech og Beccy Baird, "GP Funding And Contracts Explained”, The King's Fund, 2020.
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omkostningerne og til at patage sig et ansvar for klinikkens patientpopulation i form af gkonomisk rentable
forebyggelsesinitiativer. Incitamentet beror isaer p3, at der foreligger motivation til at teenke langsigtet for
at forbedre borgerens sundhedstilstand og forebygge sygdom hos borgere tilknyttet laegeklinikken. Ydelses-
og resultathonorering giver derimod i udgangspunktet et incitament til at gge behandlingsaktiviteten og
kvaliteten. Der er betydelige forskelle pa tveers af landene i sammensatningen. I Norge og Danmark er
almenmedicinske tilbud primeert ydelseshonoreret, mens basishonorering udggr den stgrste del af det
almenmedicinske tilbuds omsaetning i England og Sverige.

Ejerskabsforholdene for de almenmedicinske tilbud er forskellige pa tveers af landene. Det kan have
betydning for, om laegerne har et direkte gkonomisk incitament til at agere pa baggrund af honoreringen.
I Danmark, Norge og England er laeger primeert ejere af praksis, mens laegerne i Sverige primeert er fast-
lgnnede ansatte.!®®

[ Danmark, Sverige og Finland er ansvaret for almenmedicinske ydelser placeret hos regionerne, mens det
i Norge er kommunerne, der har ansvaret. Nederlandenes model skiller sig ud, da det almenmedicinske
tilbud varetages af private forsikringsselskaber. Figur 7.13 viser antal leeger i det almenmedicinske tilbud
pr. indbyggere i forskellige lande.

Figur 7.13

Alment praktiserende laeger pr. 1.000 indbyggere, 2020
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Anm.: Storbritannien er brugt som proxy for England.
Kilde: OECD Health Statistics

109 Honorarstrukturradet, “Forenkling og faglighed med fokus pa patienten”, 2023.
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Psykiatrien i udvalgte lande

Udfordringer med at skabe sammenhzngende forlgb og koordination for borgere med psykiske lidelser
er genkendelige i flere lande. Et eksempel pa sammenhaengsudfordringer i psykiatrien ses bl.a. i Neder-
landene, hvor behandlingspsykiatrien finansieres af forsikringsselskaberne, mens kommuner tilbyder
ydelser i det primaere sundhedsvasen til personer med psykiske lidelser.

Flere af de gvrige lande har indfgrt reformer, der har til hensigt at sikre mere lige adgang og mere koordi-
nerede og integrerede indsatser, bl.a. indenfor det psykiatriske omrade. Bdde England og Finland har
oprettet integrerede enheder, der samler ansvaret for opgaverne i det primeere og sekundaere sundheds-
vaesen for at understgtte sammenhaengende forlgb i psykiatrien. I Norge er behandlingspsykiatrien en
integreret del af sygehusene organisatorisk og ledelsesmaessigt. Denne organisering blev indfgrt systema-
tisk, da staten overtog ejerskabet af det specialiserede sundhedsveaesen i 2022, men integrationen pa
sygehusene var mange steder gennemfgrt veesentligt tidligere. Integrationen bygger pa en erkendelse af, at
flere og flere patienter har behov for bade somatiske og psykiatriske tilbud, hvor udredning og behandling
sker parallelt og kraever samarbejde.

Desuden er der skabt et gget samarbejde mellem kommuner og sygehuse gennem "Helsefellesskaper”, som
samler repraesentanter fra det primaere og det sekundzre sundhedsvaesen med fokus pa planlaegning og
udvikling af tilbud for mennesker med behov for hjalp fra bade det primaere og sekundaere sundhedsvaesen.
Samarbejdet omhandler bade psykiatrisk og somatisk sygdom. Szerligt for psykiatrien er, at der er
"Distriktspsykiatriske sentre”, som er decentrale tilbud med béde sengepladser og ambulatorier tettere p3,
hvor borgerne bor, samtidig med at centrene organisatorisk er en del af det specialiserede tilbud.!*°

Forvaltningsstrukturer i Danmark, Norge og Finland

Danmark og Norge har sammenlignelige forvaltningsstrukturer indenfor sundhedsvaesenet, men rummer
dog enkelte forskelle. Finland skiller sig derimod ud ved for nyligt at have samlet sundhedsopgaverne
pa regionalt niveau. Hvordan de ligner og adskiller sig fra hinanden vil blive gennemgaet i det fglgende.

Norge

Norge har tre forvaltningsled, men modsat Danmark har kommunerne ansvar for almenmedicinske tilbud.
Pa nationalt niveau er Helse- og omsorgsdepartementet ansvarlig for mal, regulering og kontrol af
sundhedsomradet. Staten er ogsa ansvarlig for sekundeere sundhedsydelser, som er organiseret i fire
"regionale helseforetak”. De regionale helseforetak driver sygehuse og andre sekundaere sundhedsydelser,
der er organiseret som "lokale helseforetak” herunder. De regionale helseforetak er uafthaengige enheder,
som bestar af et eller flere sygehuse med felles administration og drift. Privatpraktiserende speciallaeger
kan indga i kontrakter med helseforetak, som derfor ogsa leverer nogle primzere sundhedsydelser. Pa lokalt
niveau er kommuner ansvarlige for de fleste primere sundhedsydelser, bl.a. almenmedicinske tilbud,
@ldrepleje og det specialiserede voksenomrade.!!!

Finland

Finland har for nyligt samlet sundhedsydelser og sociale ydelser og tilbud pa regionalt niveau. Dermed

er der nu pa sundhedsomradet to forvaltningsled i Finland, fordelt pa et regionalt og et nationalt niveau.

P3a nationalt niveau er Social- og Sundhedsministeriet ansvarlig for mal, regulering og kontrol med
sundhedsomradet, herunder velfeerdsserviceregionerne. De 22 nye velfaerdsserviceregioner i Finland er
selvstyrende og varetager bade primeere og sekundzere sundhedsydelser i deres givne omrader, herunder
sygehuse, almenmedicinske tilbud og gvrige primaere sundhedsydelser, fx misbrugsbehandling. Regionerne
er organiseret i fem samarbejdende omrader, der koordinerer hgjtspecialiserede ydelser i omradet. Der er

110 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.

111 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.
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en sarlig ordning for hgjt specialiserede ydelser pa universitetshospitalet HUS, hvor behandlingen er
nationalt centraliseret for mange sjaeldne og alvorlige sygdomme. Den offentlige sektor er den primaere
leverandgr af ydelser, men suppleres med ydelser fra private aktgrer.!'?

Casen herunder beskriver Finlands seneste sundhedsreform, hvor opgaver blev samlet pa faerre enheder
i en mindre fragmenteret struktur end hidtil.!3

112 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.

113 Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.
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Finlands “Sote-uudistis” reform (2023)

Formal

Med Sote-uudistus reformen blev sundhedsvaesenet i Finland restruktureret pr. 1 januar 2023. Ansvaret for
organisering af offentlige sundhedsydelser og sociale tilbud og ydelser, bl.a. redningstjenester, blev herefter
overfgrt fra kommunerne til starre velfaerdsserviceregioner (Hyvinvointialueet). Formalet var at reducere
ulighed i sundhedsvaesenet, forbedre adgang til ydelser (seerligt primeere) og undga yderligere udgifts-
stigninger.

Beskrivelse

Det finske sundhedsvaesen har historisk set veeret praeget af en fragmenteret struktur, hvor over 300
kommuner har veeret ansvarlige for organisering af primaersektorydelser og specialiseret behandling.

De sma kommuner har dog haft begraenset kapacitet, som har bidraget til stigende ulighed og manglende
koordinering.

Reformen har medfert etablering af 21+1 velfaerdsserviceregioner. “+1" repraesenterer Helsinki, som er
ansvarlig for sundhedsydelser i hovedstadsomradet. De nye regioner er ansvarlige for organisering af alle
offentlige sundhedsydelser i primeer- og sekundaersektoren, bl.a. sygehuse, pleje og redningstjenester. Hver
region tilhgrer et af fem "samarbejdende omrader”, som hver har ét universitetshospital. Omraderne er ikke
juridiske enheder, men et samarbejde, hvor regionerne i omradet koordinerer hgjtspecialiserede ydelser.
Kommunerne er fortsat ansvarlige for enkelte ydelser relateret til befolkningssundhed, fx sundhedsfremme.

Velfserdsserviceregioner er selvstyrende, lokale myndigheder og har hver et valgt rad, som er ansvarlig
for regionens aktiviteter og gkonomi. Den centrale regering fastsaetter den overordnede strategiske retning
og finansiering til regionerne, men regionerne fastsaetter selv, hvordan budgetterne fordeles.

Resultater og leering

Reformen er farst implementeret i 2023, og det er derfor for tidligt at konkludere pa resultaterne. Det
forventes, at den nye struktur vil give mere sammenhaengende indsatser, og de starre enheder kan give
en mere ensartet allokering af ressourcer. Der har dog allerede veeret drgftelser om, hvorvidt de 22 nye
velfeerdsserviceregioner er for sma i forhold til at have kritisk masse og robusthed.

Kilde: Boston Consulting Group, “Sundhedsvaesenets organisering i udvalgte lande”, 2023.
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Kapitel 8: Svagheder ved
den nuvarende organisering
af sundhedsvaesenet

Det danske sundhedsvaesen har en raekke vaesentlige styrker, som er veerd at veerne om. Med et overvejende
offentligt finansieret sundhedsvaesen er borgerne sikret let og lige adgang til sundhedstilbud. Sundheds-
ydelserne er generelt af hgj kvalitet, og der er hgj tilgeengelighed sammenlignet med andre lande.'** Der-
udover leveres sundhedsydelserne af et veluddannet sundhedspersonale med stzerke faglige og profes-
sionelle normer.

Sygehusstrukturen har over de senere ar gennemgaet en ngdvendig tilpasning. Samling af behandlinger

pa feerre sygehusmatrikler har veeret med til at sikre en hgjere kvalitet i sygehusbehandlingen, og flere
patienter overlever i dag en kreeft- eller hjertesygdom sammenlignet med tidligere. Mange behandlinger er
blevet omlagt fra indlaeggelser til ambulante behandlinger, og samtidig er antallet af sengepladser reduceret
pa sygehusene. Pa trods af den seneste tids udfordringer med ventetider til behandling har ventetiden pa
sygehusene generelt vaeret faldende over en lang &rraekke.''®

Kommunerne har siden strukturreformen i 2007 faet en markant stgrre rolle pa sundhedsomradet. Den
kommunale indsats pa sundhedsomradet er blevet vaesentligt udbygget, bl.a. indenfor genoptraenings-
omradet. I praksissektoren er det almenmedicinske tilbud til stede i hele landet, og langt stgrstedelen af
befolkningen er tilknyttet en alment praktiserende laege, som virker efter overenskomst. Der er generelt
hgj tilfredshed hos borgerne med det almenmedicinske tilbud, der ogsa varetager en central rolle som
"gatekeeper” for indsatser i det sekundaere sundhedsvaesen.

Det danske sundhedsvaesen er blandt de mest digitaliserede sundhedsvasener i verden.!® Der er fx
elektroniske patientjournaler pa sygehusene, mulighed for at sende digitale beskeder mellem sektorer
og en raekke forskellige digitale kanaler til borgernes kontakt til sundhedsvaesenet.

Set over tid og i international sammenligning star det danske sundhedsvaesen grundleeggende steerkt. Men
ligesom en rackke andre vestlige lande, star det danske sundhedsvaesen overfor betydelige udfordringer
nu og i arene fremover, bl.a. mangel pa personale. Samtidig har befolkningens sundhedstilstand forbedret
sig i et langsommere tempo i Danmark end i andre europaeiske lande, og der er fortsat koordinations- og
sammenhangsproblematikker, som skal adresseres. [ dag er fokus i hgjere grad pa behandling af sygdom
end sundhedsfremme og forebyggelse af sygdom.!*”

De tre vaesentligste udfordringer fremhaevet i forste rapportdel er usammenhaengende patientforlgb,
ubalancen mellem det primzere og det sekundaere sundhedsvasen og geografisk og social ulighed i sundhed
(se kapitel 4). Udfordringerne kraever tilpasninger og forandringer af den made, sundhedsvaesenet er styret
og organiseret pa. [ dette kapitel kobles de tre udfordringer sammen med en vurdering af svaghederne ved
den nuverende organisering. Vurderingen foretages med fokus pa:

1. Opgave- og ansvarsfordeling i sundhedsvaesenet
2. Regulering og styring af sundhedsvaesenet

3. Organisering og styring af arbejdet med digitalisering og data i sundhedsvaesenet

114 OECD, "OECD Health at a Glance 2023 Country Note, Denmark”, 2023.

115 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.

116 Iben Mundbjerg Gjedsbe m.fl., “Digitalisering i det danske sundhedsvaesen”, Samfundsekonomen, nr. 1 (2021): 26-38.
117 Birk m.fl, "Denmark: Health system review”, Health Systems in Transition 26, nr. 1 (2024): i-152.

173



174

Del 2 - Den nuveerende organisering af sundhedsvaesenet

De udfordringer, som det danske sundhedsvaesen star overfor nu og i fremtiden, kan ikke alene handteres
med nye styringstiltag og organisatoriske forandringer, men de tilpasninger og reformer, som er gennemfgrt
over tid, er ogsd en af grundene til, at det danske sundhedsvaesen star relativt steerkt i international
sammenligning i dag (se kapitel 3).

Opgave- og ansvarsfordeling i sundhedsvasenet

Opgaverne i sundhedsvasenet bliver lgst af en raekke forskellige myndigheder og leverandgrer, hvoraf de
vigtigste er regioner, kommuner og praksissektoren (se kapitel 7). I det fglgende belyses nogle af de nega-
tive konsekvenser, som opgave- og ansvarsfordelingen har for sammenhaengen i patientforlgb, udviklingen
af det primaeere sundhedsvaesen og den faglige baeredygtighed i opgavelgsningen for nogle af de kommunale
sundhedsopgaver.

Sektoropdeling og specialisering gor det svaerere at sikre sammenhzang i patientforleb

Eksterne snitflader mellem myndigheder udggr en strukturel barriere for at prioritere pa tvaers af patient-
forlgb. Interne snitflader, fx pa et sygehus, er lettere at overkomme, da opgaveansvaret er samlet hos den
gverste ledelse. Saerligt eksterne snitflader medfgrer derfor behov for en steerk organisering af samarbejde
og koordination pa tveers af myndigheder i sundhedsvasenet, sa der kan traeffes tveergdende beslutninger,
der understgtter bedre patientforlgb (se kapitel 6).

I dag er der udfordringer med sammenhaengende patientforlgb pa tvers af sektoropdelingen. Det kommer
bl.a. til udtryk i den landsdaekkende undersggelse af patienttilfredsheden (LUP), hvor patienter bliver bedt
om at forholde sig til, om den behandlingsansvarlige sygehusafdeling og kommunen med ansvar for pleje
samarbejder om udskrivelsen. Bade i 2020 og 2021 svarer ca. en femtedel af patienterne, at sektorerne
"Slet ikke” eller "I ringe grad” samarbejder om udskrivelse.!8

Borgernes oplevelse af usammenhaengende patientforlgb kan skyldes flere forskellige strukturelle forhold.
Sektoropdelingen kan udfordre sammenhang og overblik over patientforlgb, men der kan ogsa vaere
problemer med sammenhaeng pa tveers af specialer, fx internt pa et sygehus. Manglende koordinering
mellem behandlere og mellem undersggelse, medicin og behandling er ogsa en udfordring, som kan opsta
internt pa et sygehus. Kontinuitet er vigtigt for patienterne, og organiseringen omkring patientens forlgb
har betydning for sundhedspersonalets kendskab til vigtige faktorer, sdisom patientens sygdomshistorie og
sociale situation. En analyse af borgernes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet peger pa potentialer
for bedre tilgeengelighed og tydeligere ansvarsplacering. Et overskueligt og lettilgaengeligt sundhedsvasen
kraever, set fra et borgerperspektiv, at det skal veere nemt at fa et samlet overblik over eget forlgb, bade i det
primeere og det sekundzere sundhedsvasen. Det skal veere tydeligt, hvem der har ansvar for behandlingen,
og der skal sikres kommunikation og dataudveksling pa tveers af sektorerne.'*®

Det er ledere og medarbejderes opgave lokalt at sikre gode overgange og samarbejde mellem de mange
aktgrer, der kan vaere involveret i patientforlgb, men der skal vaere de rette strukturelle rammer for, at det
kan lykkes. Nar forlgb straekker sig over flere organisatoriske enheder og sektorgraenser, kraever det gget
koordinering og samarbejde. For ledere og medarbejdere i sundhedsvaesenet kommer de strukturelle
udfordringer til udtryk ved komplekse samarbejdsrelationer, fx pa tvers af myndigheder med forskellige
faglige og politiske mél, egne saerskilte ressourcer og forskellige faglige og gkonomiske incitamentsstruk-
turer. Uklare aftaler om arbejdsgange og opgavefordeling er en barriere for medarbejderne for at skabe
gode og sammenhangende patientforlgb. Det samme er forskellige standarder for behandlingsniveau pa
tveers af sektorer, fx forskellige forstaelser af, hvornar en patient kraever behandling pa et sygehus.!?

118 Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, "LUP Somatik”, 2020 og 2021.

119 Alexandra Brandt Ryborg Jgnsson, “Borgere og pargrendes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet: udfordringer samt gnsker til
forandringer”, 2024.

120 VIVE og Marie Henriette Madsen, Sammenhceng ifelge sundhedspersonale — En litteraturbaseret oversigt over udfordringer og erfaringer med
sikre sammenhcengende forleb i sundhedsveesenet (VIVE - Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2024.
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Organiseringen i dag medvirker til, at nogle patientgrupper har mere komplicerede og fragmenterede
patientforlgb end andre. Det nuveaerende sundhedsvaesen mangler bade strukturer og kompetencer for at
kunne give den bedste behandling for patienter med multisygdom, patienter med samtidig psykisk og fysisk
sygdom og zldre medicinske patienter. Udfordringen understreges af, at mange patienter i de tre naevnte
patientgrupper ikke har tilstraekkelige sundhedskompetencer til at hdndtere komplicerede forlgb.'?!

En undersggelse af social ulighed i sundhed papeger, at ssmmenhangsproblemerne ogsa vedrgrer interne
forhold pa sygehuse, hvor der er behov for bedre strukturelle rammer for at levere skreeddersyede indsatser
for visse patienter og generelt tilrettelaegge patientforlgb med en stgrre fleksibilitet i sundhedsvaesenet.
Derudover peger analysen pa et behov for at nedbryde de organisatoriske skel mellem somatisk og
psykiatrisk behandling. Generelt er tvaersektorielt og tveerprofessionelt samarbejde indenfor sundheds-
veaesenet vigtigt for at modarbejde social ulighed i sundhed.!*

Sundhedsstrukturkommissionens forslag til en sendret organisering skal bl.a. afhjeelpe den type af udfor-
dringer. Det er vigtigt, da der i fremtiden vil veere flere borgere, som har forlgb i sundhedsvaesenet, som
forudseetter teet og lgbende koordination mellem kommune, sygehus og/eller den alment praktiserende
laege. Flere borgere vil leve med kronisk sygdom og multisygdom, og flere borgere vil leve leengere med
eftervirkninger af alvorlig sygdom (se kapitel 4). Der vil derfor komme flere patientforlgb, hvor det er
ngdvendigt med teet og labende koordination mellem forskellige sundhedsaktgrer, som i dagens sundheds-
vaesen er placeret under forskellige myndigheder. Samarbejdet om patientforlgb er ogsa blevet vigtigere

i takt med, at indleeggelserne bliver kortere og mere omlagges til ambulant behandling. Udviklingen har
veeret til gavn for patienterne, som i hgjere grad kan vaere i eget hjem, men det betyder ogsa flere komplekse
forlgb, hvor opgaver enten lgses i samarbejde pa tveers af alle tre sektorer eller i samarbejde mellem
praktiserende leege og kommune. Szerligt for seldre borgere med komplekse sygdomsforlgb er der et
potentiale i en steerkere integration af sundheds- og plejeopgaverne.

Strukturelle barrierer for at levere bedre sammenhang i patientforlgb er en velkendt problemstilling,

som der i arenes lgb har veeret iveerksat mange organisatoriske initiativer for at athjelpe. Som eksempler
kan naevnes sundhedsklynger, patientansvarlig leege og 72-timers behandlingsansvar. Nogle af tiltagene
har skullet skabe bedre koordinering internt pa sygehusene. Det understreger, at udfordringer med
sammenhang ikke kun knytter sig til et sektoropdelt sundhedsvaesen, men ogsa organiseringen pa tveers
af specialer og afdelinger og stigende subspecialisering over tid. Der kan ogsa indenfor kommuner veere
koordinationsudfordringer pa tveaers af forvaltninger. Der kan desuden veere utilfredsstillende samarbejde
og koordination imellem det almenmedicinske tilbud og sygehuse pa trods af, at begge er underlagt samme
ansvarlige myndighed, nemlig regionerne.

Problemet med svag sammenhang i patientforlgb, der gar pa tvers af sundhedsaktgrer, skyldes dermed
ikke kun sektoropdelingen af sundhedsvasenet. Det er dog Sundhedsstrukturkommissionens vurdering,
at sektorovergangene generelt ggr det sveerere at skabe sammenhangende patientforlgb.

Besverlig adgang til hjeelpemidler og behandlingsredskaber er et tydeligt eksempel pa uklart ansvar i
det sektoropdelte sundhedsvaesen. I dag skelner lovgivningen mellem, om der er tale om et behandlings-
redskab, som er et regionalt finansieringsansvar, eller om der er tale om et hjeelpemiddel, som er et
kommunalt udleverings- og finansieringsansvar.'?® | praksis er skillelinjen langt fra entydig. Det medfgrer,
at der ofte er et fortolkningsrum i forhold til, hvem der skal udlevere det, som borgeren har behov for.
Det kan fgre til geografiske forskelle i forhold til, hvilke ydelser borgerne modtager, jf. boks. 8.1.

121 Alexandra Brandt Ryborg Jensson, “Borgere og pérarendes oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet: udfordringer samt @nsker til
forandringer”, 2024.

122 Behandlingsradet, “Behandlingsradets rapport vedrarende ulighed i den somatiske behandling af patienter med psykiske lidelser -
patientforlgb barrierer og indsatser”, 2024.

123 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
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Boks 8.1
Eksempel pa uklart myndighedsansvar: Hjeelpemiddel vs. behandlingsredskab

I lovgivningen kan et produkt i visse tilfelde (fx et redskab eller apparat) bade udleveres efter serviceloven
som et hjeelpemiddel eller efter sundhedsloven som et behandlingsredskab. Patienterne fortzeller, at det
har store konsekvenser for dem, da det har betydning for, om de kan fa bevilliget hjeelpemidlet eller
behandlingsredskabet eller ej. En anden udfordring er, om hjeelpemidlet eller behandlingsredskabet
tildeles varigt eller midlertidigt.

Patienterne fortzeller samtidig, at de hjaelpemidler eller behandlingsredskaber, som de er blevet oplaert
i at bruge pa sygehuset, ikke ngdvendigvis er de samme, de kan fa, nar de kommer hjem fra sygehuset,
hjem til deres egen kommune. Det skaber utryghed at skulle vaenne sig til et andet hjeelpemiddel, alene
fordi det nu er kommunen, der skal betale.

Patient med type 1-diabetes beskriver udfordringerne set fra et patientperspektiv

“Jeg har en insulinpumpe, som jeg SKAL have. Det er ligesom det, der holder mig i gang. Men regionalt
og kommunalt differentierer man imellem, om det er et "hjelpemiddel” eller "et behandlingsredskab”.
Og det giver enormt mange problemer, ikke bare for mig, men for alle diabetikere. Vi kalder det post-
nummer-lotteri: det er fuldsteendig tilfeeldigt, hvor i landet du kan fa tildelt teknologi. Hvis jeg flyttede
kommune i morgen, er det ikke sikkert, at jeg kan tage mine hjceelpemidler med."

Sadan lyder det fra en patient med type 1-diabetes pa et feedbackmgde, afholdt i samarbejde med ViBIS.
Udtalelsen kan ses som et udtryk for de strukturelle udfordringer, der preeger omradet.

Kilde: ViBIS. “Patienter og pargrendes oplevelser med, og gnsker til, sundhedsvaesenet”, 2023.

Tiltag og indsatser til at styrke sammenhzangen i sundhedsydelserne

Undervejs i Sundhedsstrukturkommissionens arbejde er kommissionen blevet praesenteret for en reekke
lokalt funderede projekter, som har til formal at styrke samarbejdet om gode patientforlgb imellem
kommuner, almenmedicinske tilbud og sygehuse. Det er hver iseer anerkendelsesveerdige projekter, som
for de flestes vedkommende har potentiale til at styrke det tveergdende samarbejde. I de mange engagerede
oplaeg, som kommissionen er blevet praesenteret for, er ord som "ildsjeele”, "de gode viljer” og "bleeksprutte-
kompetencer” gaet igen. Det er positive kompetencer, som der er brug for i sundhedsvaesenet, men nar der
er behov for at fremhaeve dem sa klart, ma det ogsa ses som udtryk for, at der ikke er en organisering, der

i tilstreekkelig grad understgtter de indsatser, der i dag gar pa tveers af almenmedicinske tilbud, kommuner
og sygehuse. Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at der mangler en steerkere motor til at drive det,
som foregar i mellemrummet mellem de almenmedicinske tilbud, kommuner og sygehuse.

Der er pa det seneste indgdet aftaler, som pa forskellig vis sigter mod at understgtte sammenhaengen pa
tveers af sektorer. Et eksempel er aftalen om 72-timers behandlingsansvar, som indebeerer, at sygehusene
har udvidet behandlingsansvaret til 72 timer efter udskrivelse for patienter, som har veret indlagt i mindst
24 timer, og som efterfglgende udskrives til kommunal sygepleje mv. Formalet med aftalen er at skabe en
tryg overgang mellem sygehus og kommune og understgtte sammenhaengende patientforlgb og kommuni-
kation mellem sundhedsprofessionelle. De indledende resultater viser, at sundhedspersonalet er tilfredse
med ordningen. Det opleves, at aftalen skaber gget tilgeengelighed og samarbejde mellem sygehuset og den
kommunale sygepleje. Aftalen kan ogsa frigive tid til borgerens behandling, nar medarbejderne i kommu-
nerne oplever hurtigere hjelp gennem opkald til sygehuset.!'**

Et andet tiltag er ordningen om faste plejehjemslaeger, hvor det i overenskomsten imellem Danske Regioner
og Praktiserende Laegers Organisation er aftalt, at minimum 80 pct. af alle borgere pa plejehjem skal vaere
deekket af ordningen inden udgangen af 2024.

124 Region Hovedstaden, “Evaluering af 72 timer: Et telefonnummer til den udskrivende afdeling skaber tryghed for zeldre patienter”, 2023.
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Sundhedsstrukturkommissionen ser positivt pa tiltagene, men konstaterer samtidig, at de ikke er tilstrak-
kelige i lyset af de udfordringer, som sundhedsvaesenet star overfor.

Etableringen af sundhedsklyngerne i 2022 er en national organisatorisk @ndring, foretaget for at imgdega
udfordringerne med et sektoropdelt sundhedsvesen. Et vaesentligt formél med sundhedsklyngerne er at
fremme koordinering og samarbejde mellem regioner, kommuner og almenmedicinske tilbud. En analyse,
udarbejdet for kommissionen, viser imidlertid, at sundhedsklyngerne i deres nuvaerende konstruktion ikke
har vaeret et slagkraftigt svar pa sundhedsvaesenets strukturelle udfordringer.'?® Ifglge analysen er klynge-
samarbejdet ikke forpligtende nok til reelt at understgtte mere sammenhaeng i de patientforlgb, hvor det
kraever en gensidig tilpasning af opgavelgsningen. Der ses bl.a. en manglende handlekraft og mulighed for
at traeffe vaesentlige forpligtende beslutninger pa tveers af aktgrerne. Det gaelder specifikt, nar det kommer
til gensidig skonomisk forpligtelse. Analysen viser fx, at der stort set ikke er nogen sundhedsklynger, som
har truffet beslutninger, der omfatter brug af sektorernes egne budgetmidler ind i klyngesamarbejdet,

jf. boks 8.2.

De manglende incitamenter til at investere pa tveers af sektorer uddybes i det fglgende.

Boks 8.2
Hovedpointer fra Implements analyse af sundhedsklynger

Udfordringer med organiseringen af sundhedsklyngerne i dag

Analysen viser, at sundhedsklyngerne i deres nuvaerende konstruktion ikke har veeret et steerkt svar pa
sundhedsvaesenets strukturelle udfordringer.

Rapporten citerer bl.a. en kommunal deltager i en klynge for falgende:

“Jeg tror mest, man skal se veerdien i det her som networking. Der er i hvert fald ikke meget, der tyder pg,
at vi kommer til at treeffe vaesentlige beslutninger i den ncermeste fremtid.”

En regional klyngedeltager udtaler:

"Vi skal jo selvfalgelig samarbejde. Men sundhedsklyngen er en dysfunktionel mdde at lappe pé en
dysfunktionel konstruktion.”

Analysen vurderer, at de tre vaesentligste udfordringer for sundhedsklyngerne er:

» Bureaukrati. Klyngerne er et administrativt tungt samarbejde, hvor der investeres meget leder-og
medarbejdertid i bAde kommuner og regioner. Deltagerne i sundhedsklyngerne vurderer i overvejende
grad, at tidsforbruget i klyngerne ikke star mal med vaerdiskabelsen.

» Repraesentation. Sundhedsklyngerne har en overrepraesentation af ledere med overordnet, strategisk
fokus og en tilsvarende underrepraesentation af driftsnaer, operationel kompetence. Det er der forsggt
kompenseret for ved at etablere supplerende, underliggende fora, som dog samtidig gger den
organisatoriske kompleksitet og det dertilhgrende bureaukrati. Aimenmedicinske tilbud har ikke
samme forudsaetninger for at indga i samarbejdet.

« Det er sveert at treeffe beslutninger. Klyngerne mangler handlekraft og mulighed for at treeffe
vaesentlige forpligtende beslutninger pa tveers af parterne, saerligt nar det kommer til gensidig
forpligtelse af gkonomi. Der er stort set ingen sundhedsklynger, som har truffet beslutninger, der
omfatter disponering af sektorernes egne budgetmidler. Det er alene de nationalt afsatte opstarts-
midler, der er disponeret i feellesskab.

Kilde: Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for ssmmenhaengende patientforlgb”,
2024.

125 Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for sammenhaengende patientforlab”, 2024.
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Ansvarsfordelingen understotter ikke en nedvendig udvikling af det primare
sundhedsveesen

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuvaerende organisering af sundhedsvaesenet ikke i
tilstreekkelig grad understgtter, at der sker den ngdvendige udvikling af det primaere sundhedsvaesen. En
veesentlig barriere er, at der generelt er svage incitamenter hos de enkelte myndigheder til at investere i
effektive pleje- og forebyggelsesindsatser, ogsa i situationer, hvor det vil gavne borgeren og give mest mulig
sundhed for pengene. Hgste-sa-problemstillingen er tydeligst i relation til kommunernes incitament til at
investere i forebyggelse.!?

Svag tilskyndelse til investering pa tveers af sektorer

Kommunerne vurderes at have en tilskyndelse til at understgtte den almene sundhed blandt kommunens
egne borgere, fx for at understgtte borgernes arbejdsmarkedstilknytning. Der er dog en risiko for, at
indsatser til at forebygge egne borgeres brug af sygehusene ikke prioriteres tilstrakkeligt af kommunerne.
Det haenger sammen med sektoropdelingen, hvor en del af gevinsten af kommunernes investeringer i
forebyggende indsatser tilfalder regionen i form af mindre sygehusbehandling. Den kommunale med-
finansiering (KMF), som blev indfgrt i forbindelse med strukturreformen i 2007, er et eksempel pa et tiltag,
der forsgger at kompensere for den strukturelle svaghed, men som ikke har haft den gnskede virkning.'?’

Regionerne har omvendt en mulig gkonomisk og ressourcemezessig gevinst, hvis flere opgaver bliver lgst i
det primzere sundhedsvaesen. Det kommer til udtryk ved, at der de seneste ar har kunnet spores en svag
tendens til, at regionerne har investeret mere i det primare sundhedsvaesen, fx med 72-timers behandlings-
ansvar og initiativet med faste plejehjemsleeger.

Det er dog Sundhedsstrukturkommissionens vurdering, at sektoropdelingen og den heraf afledte risiko for
gkonomisk kasseteenkning har veeret medvirkende til, at regionerne har underinvesteret i aktiviteter og
tiltag, som kunne styrke det primzre sundhedsvaesen. Samtidig ma det konstateres, at regionerne, som
har ansvaret for bade sygehus- og praksissektoren, har givet fgrstnaevnte langt mere politisk og ledelses-
maessig opmarksomhed end sidstnaevnte. Det kan bl.a. skyldes forskelle i reguleringen af de to sektorer
og stgrrelsesforholdet mellem dem, men uanset arsagen er konsekvensen, at det almenmedicinske tilbud
ikke har fet tilstraekkelig politisk og ledelsesmaessig opmaerksomhed.

Som tidligere naevnt er det ikke lykkedes at saette borgernes samlede forlgb og behov i centrum i sam-
arbejdet i sundhedsklyngerne, nar der skal traeffes beslutninger om prioritering af gkonomi til forskellige
sundhedsindsatser. Der er flere arsager til, at det er vanskeligt for klyngerne at fa parterne til at treeffe
gensidigt forpligtende beslutninger om gkonomi. En af arsagerne er, at disponering af gkonomi i klyngerne
forudseetter, at alle kommuner og regioner i de pageeldende klynger pa forhand har reserveret budgetmidler
hertil, som kun sker i et meget begraenset omfang.'?®

Konsekvenser af adskillelsen af laeger og sygepleje- og treeningspersonale i forskellige sektorer
Udviklingen i opgavefordelingen i sundhedsvaesenet og borgernes behandlings- og plejebehov har betydet,
at kommunerne i stigende grad har behov for leegefaglige kompetencer for at kunne varetage opgaverne
fagligt baeredygtigt. Laegeressourcerne i sundhedsvaesenet er imidlertid primeert ansati de to andre sek-
torer, nemlig pa sygehusene og i praksissektoren. P4 omrader, hvor kommunerne udfgrer opgaver, der
har deres udspring i leegelig delegation eller lzegelig henvisning, har kommunerne samtidig begraensede
muligheder for at styre kapacitet og omfang. Seerligt de to stgrste faggrupper i sundhedsvaesenet - leeger
og sygeplejersker - haenger fagligt sammen, da de har supplerende kompetencer, som tilsammen er
afggrende for handteringen af patienter i sundhedsvaesenet. Det gaelder serligt mennesker med multi-
sygdom, sdrbare aldre borgere, mennesker med kroniske sygdomme og medicinske patienter, som kan
handteres udenfor sygehusene.

126 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
127 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.

128 Implement Consulting Group, "Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for sammenhaengende patientforlab”, 2024.
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Udviklingen betyder samlet set, at den gensidige afheengighed gges mellem indsatser ved kommunernes
plejepersonale og indsatser forankret hos de alment praktiserende leeger. Det gaelder her, at den alment
praktiserende lzege har behandlingsansvaret for patienterne, mens sygepleje og personlig pleje udfgres

af personale pa det kommunale sundheds- og zeldreomrade. Samarbejdet om stabile patienter kan alminde-
ligvis koordineres mellem laeger i én sektor og plejepersonale i en anden sektor, ligesom behovet for
lgbende dialog vil veere begraenset. Andringerne i sygdomsbilledet og kompleksiteten hos de borgere,

som handteres i kommunerne, betyder imidlertid, at plejepersonalet i stigende omfang har behov for et
teettere og lgbende samarbejde med laeger om hdndteringen af patienterne. Det er ngdvendigt for at kunne
levere hgj kvalitet og fagligt baeredygtig opgavelgsning i kommunerne.

Manglen pa rette kompetencer kan samtidig udggre en barriere for sundhedspersonalets muligheder for
at skabe sammenhangende patientforlgb. Muligheden for at traeekke pa den relevante kliniske kerne-
kompetence til opgaverne spiller en central rolle for at skabe sammenhang i patientforlgb. Hvis ikke

de rette kompetencer er til stede i tilstreekkeligt omfang, kan patienter fx risikere at blive vist det forkerte
sted hen, henvisninger kan veere forsinkede, og sundhedstilbuddet kan blive mangelfuldt. De faglige
vurderinger skal foretages af personale med de rette kompetencer.'?’

Kommuner og regioner har pa forskellig vis lavet tiltag for at sikre teettere tilknytning af leegefaglige
ressourcer til de kommunale opgaver. Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at det er kompenserende
ordninger i en struktur, der ikke i tilstraekkelig grad har veeret Igbende tilpasset til 2endringer i opgave-
lgsningen i det samlede sundhedsvzesen.

Nar der kommer nye opgaver, der som konsekvens af den faglige og teknologiske udvikling kan udfgres i
hjemmet, fx IV-behandling, hjemmedialyse og hjemmekemoterapi, opstar forhandlinger og et behov for at
indga aftaler mellem sektorer. Det er en administrativ tung og omkostningsfuld mekanisme til at sikre den
ngdvendige lgbende tilpasning af opgavelgsningen henover sektorgraenserne. Den nuvaerende sektor-
opdeling er dermed en barriere for hurtig omstilling.

Sektorkrydsende indsatser, hvor det sekundzere sundhedsvaesen understatter det primzere
sundhedsvaesen

Det sekundaere sundhedsvaesen har en raekke faglige kompetencer og ressourcer, som kan komme det
primere sundhedsvaesen til gavn, hvis myndighederne med ansvar for sygehusene formar at bringe dem i
spil og understgtte samarbejdspartnere i kommuner og praksissektoren. Det udadvendte og samarbejdende
sygehus er et sygehus, der bygger bro. Formalet er bade at styrke sammenhang i patientforlgb og at udvikle
indsatser udenfor sygehuset til gavn for patienterne, sa de i hgjere grad behandles det rette sted og pa rette
specialiseringsniveau. Det kan fx forebygge ungdvendige sygehusindleeggelser, hvis der i det primaere
sundhedsvaesen er faglige kompetencer til at varetage flere typer af opgaver og dermed en stgrre del af
patientforlgbet lokalt.

Sundhedsstrukturkommissionen har faet foretaget en systematisk afdeekning af sektorkrydsende indsatser,
som bl.a. omfatter udekgrende funktioner fra sygehuse for at forebygge indlaeggelser. Hovedkonklusionerne
fra analysen er gengivet i boks 8.3. Som det fremgar, er vurderingen, at der er behov for mere markante
reformer for at styrke aktiviteter og indsatser i den almene del af sundhedsvasenet. De kompenserende
tiltag vurderes dermed ikke steerke nok til at saette tempoet op i en omstilling af sundhedsvaesenet, hvor
flere opgaver skal lgses udenfor sygehusene.

129 VIVE og Marie Henriette Madsen, Sammenhceng ifelge sundhedspersonale — En litteraturbaseret oversigt over udfordringer og erfaringer med
sikre sammenhcengende forleb i sundhedsveesenet (VIVE - Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd, 2024).
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Boks 8.3
Hovedpointer fra Implements analyse af sektorkrydsende indsatser

Kompenserende indsatser pa tveers af sektorer i dag

Implement Consulting Group har gennemfgrt en analyse af sektorkrydsende indsatser for Sundheds-
strukturkommissionen. Indsatserne er kategoriseret som “udkegrende” eller “rddgivende”, og formalet med
indsatsen kan variere. Det kan fx veere at "undga indlaeggelse” eller “sikre kontinuitet og sammenhaeng”.

Analysen viser, at 63 pct. af indsatserne kategoriseres som “strukturkompenserende” og 29 pct. som
"bade/og”, mens kun 8 pct. er kategoriseret som “videreudvikling”, hvor formalet fx kan vaere at udvikle
det primaere sundhedsvaesen ved faglig understgttelse fra sygehusenes side.

Analysen peger pa (med metodiske forbehold), at langt starstedelen af de identificerede tiltag har til
formal at kompensere for den aktuelle sektorinddeling pa sundhedsomradet. Analysen peger samtidig
pa, at variationen pa tveers af landet i de forskellige aktgrers tilgange, indsatser, serviceniveauer mm.
er betydelig, hvilket betyder, at understgttende indsatser i dag er meget uens pa tveers af landet.

Samlet set konkluderer analysen, at de mange lokale kompenserende tiltag illustrerer et behov for
at reformere og opdatere den del af sundhedsveesenet, der aktuelt varetages af kommuner, almen-
medicinske tilbud og praksissektoren i gvrigt.

Kilde: Implement Consulting Group. 2024. Udfordringer og potentialer i samspillet mellem sektorer og for sammenhaengende
patientforlgb.

Rammerne for opgaveflytning til det almenmedicinske tilbud

Det almenmedicinske tilbud er centralt, nar flere opgaver fremover skal omstilles og varetages i det
primeere sundhedsvaesen. Regionerne har myndighedsansvaret for at tilvejebringe almenmedicinske
ydelser. Forpligtelsen handteres som udgangspunkt ved alment praktiserende laeger, der virker efter
overenskomst aftalt mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Praktiserende Laegers Organisation.
Praktiserende Laegers Organisation repraesenterer alle de alment praktiserende leeger i deres kapacitet
som klinikejere. Der indgas derfor ikke aftaler, som vil vaere uoverkommelige eller ikke-attraktive at leve
op til for en andel af de eksisterende klinikker. Det vanskeligggr fx en omstilling og udrulning af nye
opgaver, som ikke vil kunne varetages af mindre klinikker eller omfordeling af ressourcer til patienter

og omrader med stgrst behov.

Til trods for en raekke udviklingstiltag i Overenskomst om almen praksis 2022, bl.a. om at reducere ulighed
i sundhed og styrke indsatsen over for borgere med alvorlig psykisk sygdom og sundhedstjek af borgere pa
botilbud hos de alment praktiserende laeger, er status pa tiltagene, at de gennemfgres i et tempo, som er
vaesentligt langsommere end forudsat i aftalen.

Overenskomsten beskriver regler om tilgaengelighed for alment praktiserende laeger, men undersggelser

af tilgeengeligheden peger i retning af, at intentionen med overenskomstens bestemmelser ikke altid
overholdes i praksis. En undersggelse af tilgaengelighed med udgangspunkt i den oplyste tilgeengelighed pa
hjemmesider viser, at den oplyste tilgeengelighed ikke i alle klinikker afspejler overenskomstens bestemmel-
ser om mulighed for konsultation efter kl. 16.00 og for akutte henvendelser indtil kl. 16.00.13°

130 BDO, "Analyse af udviklingen i opgavelgsningen i almen praksis”, 2023.
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Opgavefordelingen giver udfordringer med faglig beeredygtighed for nogle
kommunale sundhedsopgaver

Sundhedsvaesenets decentrale organisering understgtter i udgangspunktet tilgeengelighed af sundheds-
tilbud i hele landet og er med til at danne grundlag for indsatser teet pa borgeren. En decentral organisering
giver mulighed for, at indsatser tilpasses efter lokale forhold og prioriteringer.

Kommunerne blev med strukturreformen i 2007 tildelt flere opgaver og et stgrre ansvar i udfgrelsen af
den borgernere sundhed, herunder forebyggelse og sundhedsfremme og rehabilitering og genoptreening.
Udviklingen i sygehusvaesenet imod kortere sygehusindlaeggelser og omlaegning til ambulant behandling
har betydet stgrre krav til kommunernes opgavevaretagelse og givet behov for mere sundhedsfagligt
personale, herunder et behov for at kunne traekke pa laegeressourcer fra andre sektorer.

En styrke ved placeringen af sundhedsopgaver i kommunerne er, at de har ansvaret for flere velferds-
omrader, hvor det fra et borgerperspektiv kan vere en fordel, at der kan koordineres indenfor en
myndighed, da nogle borgere har flere samtidige bergringsflader til kommunen. Det geelder fx samspillet
mellem skole, sundhedsplejerske og tandpleje eller samspillet mellem genoptraening og eeldreomradet.
Samtidig kan der ogsa veere incitamentsmaessige fordele herved pa grund af gensidige athengigheder

pa tveers af kommunale velfeerdsomrader.

Forskellige vilkar for opgavelgsningen pa tvaers af kommuner

Kommunerne lgser sundhedsopgaven under forskellige vilkar. Der er fx forskel pa befolkningsgrundlaget
i de 98 kommuner, fra g-kommuner med under 2.000 indbyggere til store kommuner med mere end
100.000 indbyggere. Nogle kommunale sundhedsopgaver kraever en betydelig volumen, specialiserede
kompetencer og sterke faglige miljger, som flere kommuner i kraft af blandt andet deres stgrrelse og
geografiske placering kan have vanskeligt ved at etablere. Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et notat

til Sundhedsstrukturkommissionen om faglig beeredygtighed, hvor en reekke opgaver fremhaves som
vanskelige at varetage i nogle kommuner.3!

Udfordringer med faglig baeredygtighed ses szerligt for opgaver, hvor der er en for lille opgavevolumen til,

at der kan opbygges tilstraekkelige kompetencer og faglige miljger. Genoptraening og rehabilitering af sma
patientgrupper, som krzever seerlige kompetencer, er i dag udfordrende at varetage baeredygtigt i alle
kommuner. Ifglge Sundhedsstyrelsen gaelder det fx opgaver relateret til bgrn og unge, der har veeret
igennem sver sygdom, mennesker udsat for fysiske eller psykiske traumer og mennesker med sygdommene
sclerose og ALS.

Sma kommuners udfordringer med at kunne etablere og opretholde baeredygtige indsatser ses ogsa pa
omrader med behov for vagtdaekning dggnet rundt, fx kommunale akutfunktioner. Udfordringerne bunder
saerligt i, at der ikke er tilstrackkelig volumen til at fastholde et fagligt baeredygtigt tilbud om natten.!32
Sundhedsstyrelsen vurderer, at der ved fremtidig omstilling af sundhedsvaesenet ma forventes behov for
yderligere kapacitetsopbygning i akutfunktioner udenfor sygehusene, fx sygepleje til mennesker med
psykiske lidelser, multisygdom og demens. Det skal ske i teet koordination med det almenmedicinske tilbud.
Dermed kan de nuvaerende udfordringer pa akutomradet forvaerres fremover, hvis de rette kompetencer

og personaleressourcer ikke er til stede i det primaere sundhedsveesen til at 1gfte opgaven.

Endelig ses der udfordringer med at opna et grundlag for faglig baeredygtighed i de kommunale fore-
byggelsestilbud til mennesker med kronisk sygdom. Det geelder bade i forhold til at sikre de rette
kompetencer og effektiv ressourceanvendelse i de kommunale tilbud.!*3

131 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2023.

132 VIVE m.fl., Det kommunale akutomrdde: erfaringer og perspektiver pd udviklingen fra 15 kommuner (VIVE - Det nationale Forsknings-
og Analysecenter for Velferd, 2021).

133 Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder (Sundhedsstyrelsen, 2024).
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Boks 8.4
Opsummering af udfordringer med opgave- og ansvarsfordelingen

Sektoropdelingen udfordrer ssmmenhangen i patientforiob

Udviklingen i sundhedsvaesenet, fx kortere indlaeggelser og gget ambulant behandling, vil give flere
forlgb pa tveers af sektorer. Det samme vil den demografiske udvikling og et sendret sygdomsbillede.
Det understreger behovet for en struktur, der understgtter ssmmenhaengende patientforlgb. Det

er i dag sveert at samarbejde over sektorgraenser, bl.a. pa grund af delt ansvar og tilskyndelser til
gkonomisk kassetaenkning.

Der er iveerksat mange gode projekter og initiativer til at styrke sammenhaengen i patientforlgb.

Dog er det kommissionens vurdering, at der er behov for markant steerkere tiltag for at skabe
sammenhaeng, iseer i de forlgb, der gar pa tveers af almenmedicinske tilbud, kommuner og sygehuse.
Ledere og medarbejdere har i dag ikke tilfredsstillende strukturelle rammer for at samarbejde

om forlgb og tveergdende indsatser.

Sundhedsklyngerne fungerer ikke efter hensigten, og de er i deres nuveerende konstruktion ikke
et steerkt nok svar pa sundhedsvaesenets udfordringer.

Ansvarsfordelingen understgtter ikke udvikling af det primaere sundhedsvaesen tilstraekkeligt

Regionerne har en begraenset gkonomisk tilskyndelse til at investere i og stille ressourcer til radighed
for den del af sundhedsvaesenet, som kommunerne har ansvaret for.

Der er samtidig en risiko for, at kommunerne selv vil underinvestere i de aktiviteter, som regionen
kan forventes at stotte.

Der er svage mekanismer til at sikre den nadvendige Igbende tilpasning af opgavelgsningen hen

over sektorgraenserne som fglge af den faglige og teknologiske udvikling.

Adskillelsen af laeger og sygeplejepersonale i forskellige sektorer giver bade styringsmaessige og
faglige udfordringer i kommunerne.

Opgavefordelingen forer til udfordringer med faglig baeredygtighed i nogle kommuner

Sundhedsvaesenets decentrale organisering understgtter i udgangspunktet tilgeengelighed af
sundhedstilbud i hele landet og er med til at danne grundlag for indsatser taet pa borgeren.

Nogle kommunale sundhedsopgaver kraever betydelig volumen, specialiserede kompetencer og
steerke faglige miljger. Det kan flere kommuner have vanskeligt ved at etablere, bl.a. i kraft af deres
starrelse og geografiske placering.

Regulering og styring indenfor og pa tvaers af sektorer

[ dette afsnit argumenterer Sundhedsstrukturkommissionen for, at den nuvaerende styring af sundheds-
veaesenet ikke i tilstraekkelig grad sikrer, at ressourcer, sdisom gkonomi, personale og kompetencer, fordeles
til de omrader, som har stgrst behov, det vil sige omrader, hvor sygdomsbyrden er stgrst. Der argumenteres
ogsa for, at den nuvaerende regulering og styring af sygehusene har medfgrt en gget specialisering. Det har
veeret med til at lgfte kvaliteten for patienterne, men har bl.a. ogsa medfgrt en organisatorisk fragmentering,
hvor sygehusene har vanskeligt ved at handtere patienter med komplekse forlgb, fx patienter med flere
kroniske sygdomme samtidig. Endelig argumenterer kommissionen for, at der er behov for at reformere

den made, de almenmedicinske tilbud reguleres og styres i dag.
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Utilstraekkelig styring af den geografiske fordeling af ressourcer

Laegedaekningsudfordringer for de almenmedicinske tilbud

Lige adgang til sundhedsvaesenet er betinget af let adgang og tilgeengelighed til almenmedicinske tilbud i
hele landet. Den nuverende regulering er baseret p3, at alle omrader af landet vil veere betjent af alment
praktiserende laeger. Derfor er gvrige praksisformer omfattet af undtagelsesbestemmelser. I realiteten har
flere omrader, navnlig det sydlige Sjeelland, markante udfordringer med at sikre leegedaekning, og i flere dele
af landet kraever det ekstraordinzere indsatser at sikre tilstraekkelig leegedeekning via alment praktiserende
lzeger. Siden 2023 har regionerne fx haft mulighed for at indgd aftaler om et szerligt, gkonomisk vederlag til
enkeltlaeger, hvor det vurderes ngdvendigt for at sikre laegedekningen.

Laegedaekningsudfordringer afspejler dels en generel rekrutteringsproblematik, dels at styringen af de
almenmedicinske tilbud ikke i tilstraekkeligt omfang understgtter en fordeling af ressourcerne ud fra den
opgavetyngde, som fglger af patienternes behov for behandling. Der er i overenskomsten mellem Regioner-
nes Lgnnings- og Takstnaevn og Praktiserende Laegers Organisation aftalt et differentieret basishonorar og
et seerligt kronikerhonorar, som medfgrer en vis differentiering af indteegtsgrundlaget pa baggrund af
patientsammensatningen. Ordningen har dog ikke medfgrt en markant forbedret rekrutteringssituation i
yderomraderne. Det vurderes derfor fortsat mere attraktivt at veere alment praktiserende laege i omrader,
hvor der er en hgj andel af borgere, som har et mindre behandlingsbehov. Det kommer til udtryk ved en stor
andel af relativt lette konsultationer og borgere med relativt fa kontakter. Omrader, hvor der mangler
alment praktiserende leeger, er derimod kendetegnet ved en stor andel af zeldre og patienter med kronisk
sygdom.

Patientnormen, der er fastsat i overenskomsten, er ens i hele landet og udggr 1.600 patienter pr. laege-
kapacitet. Patientnormen er greensen for, hvornar en klinik kan lukke for nye patienter. Det betyder fx,

at klinikker, der har relativt fa aeldre og sarbare patienter og patienter med kroniske sygdomme, ikke per
automatik kompenserer for det ved at tage flere patienter ind, selvom det ville nedbringe behovet for
alment praktiserende leeger i visse omrader og dermed potentielt bidrage til en mere ligelig fordeling af
de almen medicinske ressourcer.

Rekrutteringsudfordringer i bestemte dele af landet

Indenfor det sekundaere sundhedsvasen er der problemer med at rekruttere laeger i nogle dele af landet
og indenfor visse specialer, imens der omvendt er stor sggning til universitetssygehusene, og til sygehus-
afdelinger med specialiserede funktioner. Der er en tendens til, at geografiske omrader med relativt hgj
sygdomsbyrde ogsa er de omrader, hvor der er faerrest sundhedsfaglige ressourcer til radighed.

Region Sjzelland og Region Nordjylland oplever i szerlig grad udfordringer med at tiltreekke sundhedsfaglige
medarbejdere i tilstraekkeligt omfang, bade i sygehus- og praksissektoren. Der er fx vaesentligt flere syge-
husansatte speciallaeger i Region Hovedstaden (178 pr. 100.000 indbyggere) end i de gvrige regioner med
feerrest i Region Sjeelland (133 pr. 100.000 indbyggere). Det kan delvist afspejle en arbejdsdeling mellem
regionerne, hvor nogle regioner varetager en del af den specialiserede behandling pa vegne af andre
regioner. Men selv nar der tages hgjde for forskelle i behandlingstyngde pa tveers af regionerne, ses der

en ubalance i antallet af specialleeger pr. indbyggere.!*

Fordelingen af praktiserende speciallaeger er ogsa ulige pa tveers af landet. Det afspejler bade rekrutterings-
grundlaget, historiske tendenser og en uensartet arbejdsdeling mellem sygehus og praksissektor pa tveers
af landet.

I dag fordeler og samarbejder regionerne kun i begreenset omfang om de knappe medarbejderressourcer
pa tveers af regionsgraenserne. Der er dog eksempler pa samarbejdsaftaler enten pa tvers af afdelinger
indenfor samme speciale i samme region, eller pa tvaers af regioner. Der er bl.a. indfgrt et ansaettelsesstop
af specialleeger pa de tre stgrste universitetshospitaler for at sikre, at flere laegeressourcer omfordeles til
mindre sygehuse. Der kan dog pa trods af ansattelsesstop konstateres en vaekst i antallet af specialleeger
pa de stgrste universitetshospitaler.

134 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
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Det er kommissionens samlede vurdering, at den nuvaerende styring og organisering af sundhedsvaesenet
ikke i tilstraekkelig grad sikrer en hensigtsmaessig fordeling af sundhedsfaglige ressourcer pa tveers af
landet. Den ulige fordeling er med til at skabe en geografisk og social ulighed i sundhed. Det er velkendt,
at fysisk afstand til et behandlingstilbud har betydning for brugen af tilbuddet. Samtidig er der et vist
sammenfald imellem geografisk og social ulighed i sundhed i den forstand, at socialt udfordrede borgere
ofte udggr en stgrre andel af befolkningen i de omrader, som mangler sundhedspersonale og sundheds-
tilbud.

Regulering og styring af sygehuse forer til specialisering og centralisering

Den nationale regulering og styring af sygehusene sker bl.a. gennem sundhedsloven og national speciale-
planlaegning. Udviklingen af sygehussektoren er styret ud fra et fokus pa kvalitet, i nogle tilfeelde fremfor
andre hensyn, fx naerhed (se kapitel 3).1% De seneste artiers centralisering og specialisering af sygehusene
har generelt medfgrt en hgjere kvalitet i behandlingen, men pa nogle omrader er det dog naet til et punkt,
hvor ulemperne ved fortsat eller usendret specialisering overgar fordelene.'*® Hvis kompetencerne og
ydelserne bliver for snaevre og malrettet en lille specifik patientgruppe, kan det medfgre ineffektivitet,

fordi organisationen bliver for kompleks. En udpraeget grad af specialisering kan medfgre en organisatorisk
fragmentering, hvor specialiseret behandling bliver varetaget i seerlige afsnit, teams eller projekter.
Specialiserede behandlinger kan pa den made veere sarbare, fordi et forholdsvist lille antal medarbejdere
er tilknyttet de enkelte specialiserede omrader.

[ situationer, hvor regioner som konsekvens af specialisering har valgt at centralisere funktioner pa feerre
enheder, kan det veere sveert at tiltraekke personale til de sygehuse, der ikke varetager specialiseret
behandling. Varetagelse af specialiserede behandlinger ét sted kan dermed veere en udfordring for den
faglige beeredygtighed andre steder. Det kan bidrage til en forverring af den geografiske ulighed i sundhed,
nar sundhedspersonalet i endnu hgjere grad koncentreres i og omkring de store byer pa attraktive arbejds-
pladser med steerke faglige miljger.

Specialiseringen har ogsa veeret med til at skabe et stort fokus pa at gge kvaliteten og kompetencerne
indenfor de enkelte specialer. Det er vurderingen, at det utilsigtet har vaeret med til at reducere fokus pa
generalistkompetencer og pa indsatser pa tvears af specialer. £ndringer i sygdomsbilledet betyder, at flere
borgere i fremtiden vil have behov for indsatser, der gar pa tvaers af forskellige fagligheder og specialer.
Den ggede grad af specialisering pad sygehusene kan derfor udggre en barriere for, at fx eldre borgere med
flere kroniske sygdomme ikke far et optimalt tilbud i sundhedsvaesenet. Det samme gzelder for patienter
med samtidig somatisk og psykisk sygdom.

Utilstraekkelige muligheder for at styre udviklingen af de almenmedicinske tilbud

Opgavebeskrivelsen for de praktiserende laeger og rammerne for regionernes opfglgning i forhold til de
enkelte praktiserende laeger bliver i dag fastlagt via overenskomst med Praktiserende Laegers Organisation.
Det betyder, at leverandgrerne i form af de selvsteendigt erhvervsdrivende praktiserende laeger forpligtes
pa et medansvar for udviklingen af sundhedsveesenet, men det betyder ogs3, at regionerne ikke oplever

at have reel kompetence til at sikre den udvikling af det almenmedicinske tilbud, som er ngdvendig for

at mgde patienternes behov og udviklingen i sundhedsveesenet.'*’

Med den nuvearende indretning af sundhedsloven skal det almenmedicinske tilbud som udgangspunkt
tilbydes via alment praktiserende leeger, som virker indenfor overenskomst, og regionerne har dermed ikke
alternativer til at indga aftaler med Praktiserende Laegers Organisation. Det betyder, at opgaveudviklingen

i praksis er begraenset af den eksisterende leverandgrsammensaetning.

135 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024.
136 Sundhedsstyrelsen, “Faglig baeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning”, 2024.

137 Danske Regioner, "Fremtidens almen praksis — udvikling og nye rammer”, 2023.
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Samlet set vurderer Sundhedsstrukturkommissionen, at den nuveerende udformning af overenskomst-
modellen for de alment praktiserende laeger er en barriere for den videre udvikling af det almenmedicinske
tilbud i overensstemmelse med de behov, som skal daekkes i fremtidens sundhedsvasen.

Boks 8.5.
Opsummering af vaesentlige regulerings- og styringsudfordringer

Utilstraekkelig styring af den geografiske fordeling af ressourcer

« Den nuveerende honorarstruktur og styring af almenmedicinske tilbud understatter ikke i tilstraekkeligt
omfang en geografisk fordeling af ressourcerne i det almenmedicinske tilbud, som afspejler opgave-
tyngde og leegebehov i hele landet.

+ Indenfor det sekundeere sundhedsveesen er der problemer med at rekruttere laeger i nogle dele af
landet og indenfor visse specialer. Allerede igangsatte initiativer har ikke vaeret nok til at sikre en bedre
fordeling af specialleeger.

Reguleringen af sygehuse farer til specialisering og centralisering

» Reguleringen af sygehusene, bl.a. med national styring af placeringen af funktioner, har medfert en
@get specialisering og en samling af specialiseret behandling pa feerre sygehuse. Det har veeret med
til at lzfte kvaliteten for patienterne, men betyder bl.a. ogsa en organisatorisk fragmentering, starre
geografisk afstand for patienterne og rekrutteringsudfordringer pa nogle sygehuse udenfor de store
byer.

Styringen af almen medicinske tilbud er en barriere for omstilling

« Den nuvaerende udformning af overenskomstmodellen for de alment praktiserende laeger er en
vaesentlig barriere for den videre omstilling til det primaere sundhedsveesen. Kommissionen vurderer
dog, at regionerne kunne og burde have givet denne opgave mere opmaerksomhed og hgjere
prioritet.

Organisering og styring af arbejdet med digitalisering og data

En vigtig betingelse for den gnskede omstilling af sundhedsvaesenet er bedre brug af digitale lgsninger

og data. Det kraever en steerkere organisering og styring, der understgtter bedre eksekvering af sundheds-
vaesenets digitaliserings- og dataindsatser. Det danske sundhedsvaesen er allerede meget digitaliseret
sammenlignet med andre lande, fx med elektroniske patientjournaler pa sygehusene, mulighed for at
sende digitale beskeder mellem sektorer og en raekke forskellige digitale kanaler til borgernes kontakt

til sundhedsvaesenet.'*®

Digitale lgsninger og gget nyttigggrelse af data rummer dog fortsat et uforlgst potentiale for en egentlig
digital transformation af sundhedsvaesenet. En digital transformation kan bl.a. bidrage til at effektivisere
driften af sundhedsvaesenet, gge kvaliteten af sundhedstilbud og skabe bade bedre forlgb for borgerne
og bedre udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer - ikke mindst sundhedsvaesenets arbejdskraft.
Nye teknologier muligggr ogsa nye mader at levere sundhedsydelser pa. Det geelder fx nye former for
sammenhangende patientforlgb, at borgerne kan fa sundhedstilbud i eller teet pa eget hjem og blive
understgttet i at veere aktive medspillere i egen behandling og automatisering af arbejdsgange.

138 Iben Mundbjerg Gjedsbe m.fl., "Digitalisering i det danske sundhedsvaesen”, Samfundsekonomen, nr. 1 (2021): 26-38.
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Der er klare indikationer p4, at den eksisterende organisering og styring af arbejdet med digitalisering,
data og andre teknologiske lgsninger ikke er tilstraekkelig til at sikre, at lgsninger udvikles og udbredes
tilstraekkeligt hurtigt til, at de potentielle gevinster kan indfries.'®

Delt ansvar giver mangel pa fzlles beslutninger, eksekveringskraft og prioritering

Den nuveerende organisering og styring af digitaliserings- og dataomradet baerer praeg af, at der mangler
beslutnings- og eksekveringskraft og faelles prioriteringer. Det betyder bl.a., at udviklingen af den feelles
digitale infrastruktur til datadeling pa tveers af sundhedsvaesenet gar for langsomt og er for ukoordineret.
Det betyder ogs3, at de mange eksisterende borgerrettede lgsninger ikke er teenkt sammen og derfor har
uhensigtsmeaessige overlap i funktioner.'*® I dag findes ikke en samlet langsigtet strategi for digitalisering og
brug af sundhedsdata i det danske sundhedsveesen, som alle parter har forpligtet sig pa, og som kan sikre,
at teknologien bidrager til at skabe vaerdi.!*! Den svage beslutningskraft og fravaeret af feelles prioriteringer
betyder derudover, at de knappe ressourcer til [T-udvikling i sundhedsvaesenet ikke anvendes sa effektivt,
som de kunne ved en mere samlet styring af omradet.

Det skyldes seerligt, at ansvaret for digitalisering er delt mellem mange aktgrer og beslutningsfora, som
ikke er koordinerede. Beslutninger og gkonomi spredt pa mange aktgrer udfordrer effektiv udvikling,
udbredelse og implementering af lgsninger, og den nuvaerende organisering af feellesoffentlige lgsninger
giver ikke i tilstraekkelig grad mulighed for samlet prioritering og styring af udviklingen.!*?

Der seaettes ikke i tilstraekkelig grad forpligtende, national retning for digitalisering i sundhedsvaesenet.
Staten har med sundhedsloven kompetencer til at seette rammerne for arbejdet med digitale 1gsninger

og sundhedsdata pa en raekke omrader. Sundhedsstrukturkommissionen vurderer dog, at lovgivningen
kun i begraenset omfang bruges som styringsredskab. I stedet bliver der brugt strategier og aftaler, fx den
nuvearende Strategi for digital sundhed 2018-2024, de feellesoffentlige digitaliseringsstrategier og lgbende
gkonomiaftaler om implementering af konkrete lgsninger. Men kendskabet til nationale digitaliserings-
strategier rundt om i sundhedsvaesenet er begraenset.!*?

Utilstraekkelige strukturer for innovation og udbredelse af nye digitale losninger

Der er en raeekke udfordringer med at fa udbredt gode teknologiske lgsninger, bl.a. borgerrettede digitale
lgsninger og datadrevne teknologier. Der sker meget veerdiskabende innovation i sundhedsvaesenet, bl.a.
gennem offentlig-privat samarbejde, hvor arbejdskraftsbesparende lgsninger udvikles, og der bliver
afprgvet nye teknologier, fx kunstig intelligens, som pa sigt kan bruges til at 2endre den made, der arbejdes
pa i sundhedsvaesenet.

Som Robusthedskommissionen fremhaever i sine anbefalinger, er der behov for bedre rammer til at
understgtte, at teknologiske lgsninger med dokumenteret effekt bliver udbredt og implementeret.!**

Den manglende udbredelse er en barriere for, at teknologiens arbejdskraftfriggrende og kvalitetsmaessige
potentialer kommer flere medarbejdere og borgere til gavn.

139 Health Tech Hub Copenhagen og Teenketanken Mandag Morgen, “Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre sammenhaeng og
samarbejde til gavn for borgere og et presset sundhedsvaesen”, 2023; Implement Consulting Group, “Analyse af kompetencemangel i
Sundhedsvaesenet”, 2023; PA Consulting Group, “Analyse af modeller for organisering og styring af arbejdet med digitale Izsninger og data
i det danske sundhedsvaesen.”, 2024; PwC, "Opsamling pa workshop afholdt i regi af Robusthedskommissionen den 24. april 2023, 2023.

140 PA Consulting Group, “Feelles tvaergdende kanalstrategi for datadeling i sundhedsvaesenet”, 2024; Health Tech Hub Copenhagen og
Teenketanken Mandag Morgen, “Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre sammenhaeng og samarbejde til gavn for borgere og et
presset sundhedsvaesen”, 2023.

141 Health Tech Hub Copenhagen og Teenketanken Mandag Morgen, “Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre sammenhaeng og
samarbejde til gavn for borgere og et presset sundhedsvaesen”, 2023.

142 Sundhedsstrukturkommissionen, “Baggrundsrapport”, 2024; PA Consulting Group, “Feelles tveergaende kanalstrategi for datadeling i
sundhedsvaesenet”, 2024; Health Tech Hub Copenhagen og Teenketanken Mandag Morgen, "Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre
sammenhang og samarbejde til gavn for borgere og et presset sundhedsvaesen”, 2023.

143 Health Tech Hub Copenhagen og Teenketanken Mandag Morgen, “Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre sammenhaeng og
samarbejde til gavn for borgere og et presset sundhedsvaesen”, 2023.

144 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet, “Robusthedskommissionens anbefalinger”, 2023; Implement Consulting Group,
"Analyse af kompetencemangel i Sundhedsvaesenet”, 2023.
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Der er ingen feelles strukturer for at udbrede en innovativ lokal lgsning med dokumenteret effekt til resten
af sundhedsveesenet. Det er omkostningstungt, nar alle kommuner, regioner, sygehuse med flere afprgver og
implementerer nye lgsninger selvsteendigt og parallelt. Det skaber desuden risiko for, at der ikke arbejdes
efter feelles mal, og ressourcer til udvikling og implementering prioriteres til egne og parallelle lgsninger.

Digital transformation medfgrer aendringer af arbejdsgange og organisering, men beslutningerne om

fx udbredelse af digitale lgsninger er ofte forankret i en saerskilt styringsstruktur langt fra de fora, der
beskaeftiger sig med den sundhedsfaglige og kliniske udvikling, bl.a. de kliniske anbefalinger og retnings-
linjer. Det betyder, at de ngdvendige aendringer i arbejdsgange mv. ikke implementeres tilstraekkeligt til
at opna den gnskede effekt, fordi de digitale Igsninger ikke fra starten teenkes ind i tilrettelaeggelsen af de
relevante arbejdsgange, ligesom decentrale ressourcer til implementering og forandringsledelse ikke
teenkes ind.!*®

Endelig heemmes innovationen i sundhedsvasenet og udvikling af bedre patientbehandling af, at forskere
og life science-virksomheder oplever udfordringer ved at bruge sundhedsdata. Adgangen til sundhedsdata
er bl.a. besveerliggjort af manglende overblik over datakilder, administrativt tunge godkendelsesprocesser,
vanskeligheder ved at koble data pa tveers af dataansvarlige myndigheder og utilstraekkelig analyse-
kapacitet. Det indgar fx ogsa som en del af "Vision for bedre brug af sundhedsdata”, at der skal etableres
en central lgsning, der kan lette adgangen, bl.a. for forskere.'*¢

Fragmenteret IT-arkitektur og stor leverandosrafhangighed udfordrer
omstillingsevnen

Langsommeligheden i at fa udbredt nye feelles lgsninger skyldes ogs3, at afhaengighed af sektorspecifikke
leverandgrer og en fragmenteret IT-arkitektur udfordrer sammenhang, implementeringstempo og
omkostningsniveau.

Sundhedsvesenet er i hgj grad afhaengig af leverandgrer til at bistd med udviklingen af infrastruktur,
systemer og lgsninger. Det skyldes bl.a., at de interne udviklingsressourcer er knappe og spredt ud pa
mange aktgrer. Samtidig har sundhedsvaesenets sektoropdeling konsekvens for IT-arkitekturen, og
systemerne i regioner, kommuner og leegepraksissystemer er ikke i tilstraekkelig grad taenkt som en samlet
arkitektur, men som saerskilte aktgr- og sektorspecifikke Igsninger. Nar der heller ikke stilles tilstraekkelige
krav til aktgrerne om fzelles strategisk retning for digitalisering af det samlede sundhedsvasen betyder
det, at de sektorspecifikke fagsystemer primaert fokuserer pa egne behov og i hgjere grad beror pa den
enkelte leverandgrs lgsning og ikke i tilstraekkelig grad understgtter sammenhaeng i behandlingsforlgb

og arbejdsgange pa tveers af sundhedsvaesenet.!*’

Stor afhaengighed af leverandgrer udfordrer sundhedsvaesenets omstillings- og tilpasningsevne. Samtidig
gger afhaengigheden sundhedsveasenets omkostninger i forbindelse med digitalisering og data.'*® Sund-
hedsstrukturkommissionen vurderer, at sundhedsvaesenet er meget afhaengigt af eksterne leverandgrer

og kun i relativt begreenset omfang anvender egne udviklingsressourcer til at udvikle nye Igsninger, give
leverandgrer kvalificeret med- og modspil og i hgjere grad selv szette tempo for udvikling. Det er bl.a. en
medvirkende faktor til, at tempoet for implementering af feelles lgsninger, fx til datadeling, ofte er meget
lavt. Det lave tempo gger risikoen for forzeldede nationale lgsninger og konkurrerende lokale Igsninger, nar
den felles lgsning endelig star klar.*°

145 PwC, "Opsamling pa workshop afholdt i regi af Robusthedskommissionen den 24. april 2023, 2023; Health Tech Hub Copenhagen
og Teenketanken Mandag Morgen, “"Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre sammenhaeng og samarbejde til gavn for borgere
og et presset sundhedsvaesen”, 2023.

146 Sundhedsministeriet m.fl,, “Vision - Strategisk samarbejde for bedre brug af sundhedsdata”, 2021.

147 Health Tech Hub Copenhagen og Teenketanken Mandag Morgen, “Bedre digital sundhed: Anbefalinger til bedre sammenhaeng
og samarbejde til gavn for borgere og et presset sundhedsvaesen”, 2023.

148 Ingenigren, “Stigende it-udgifter udhuler Region H's gskonomi: »Omkostninger til it stiger hurtigere end til sundhed«.”, 2023;
IT-Branchen, “Her investerer man mest og mindst i det offentlige”, 2024.

149 PwC, "Opsamling pa workshop afholdt i regi af Robusthedskommissionen den 24. april 2023", 2023.
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Boks 8.6.
Potentiale og udfordringer ved nye teknologier saisom kunstig intelligens og sprogmodeller

| dag ses der en stor og hastig udvikling af nye teknologier fx kunstig intelligens, sprogmodeller og
chatbots. De har et enormt potentiale for at kunne forandre fremtidens sundhedsveesen grundleeggende.
Fx forventes det, at sprogmodeller fremover kan skrive resuméer af journalnotater, skrive epikriser,

give behandlingsforslag og bruges af patienter til at forstd symptomer og sygdom bedre. Datadrevne
teknologier som kunstig intelligens kan ogsa bruges til screeninger, hurtigere diagnostik og automatise-
ring af arbejdsgange.

Den hastige udvikling medfgrer et behov for klare rammer for, hvordan de nye teknologier kan anvendes,
hvis potentialet skal indfries. Samtidig stiller de nye teknologier krav om en raekke nye kompetencer
indenfor jura, etik, dataanalyse og IT-udvikling.

Der findes en lang raekke projekter i sundhedsvaesenet, som allerede arbejder med udbredelsen af saerligt
kunstig intelligens, men der er ikke en samlet national strategi, struktur og arkitektur for brugen, og det
er op til de enkelte sundhedsaktarer at teste og arbejde med sprogmodeller.

Kilde: PwC, "Opsamling pa workshop afholdt i regi af Robusthedskommissionen den 24. april 2023", 2023.

Boks 8.7.
Opsummering af strukturelle barrierer for omstilling mod et mere digitalt sundhedsvaesen

» Der mangler beslutnings- og eksekveringskraft og feelles prioritering, bl.a. vedrgrende udvikling
og national implementering af feelles lgsninger og infrastruktur.

« Aktarerne har ikke tilstreekkelige forudsaetninger for at udvikle, implementere og drifte digitale
og datadrevne Igsninger.

- Der er utilstreekkelige strukturer, rammer og incitamenter for udbredelse af borgerrettede digitale
lasninger og datadrevne teknologier.

- Afheengighed af store leverandgrer og fragmenteret IT-infrastruktur udfordrer sammenhaeng,
implementeringstempo og omkostningsniveau.






Del 3
Tveergaende
anbefalinger
og forslag

| rapportens tredje del beskrives tvaergdende anbefalinger og en reekke tilhgrende
forslag, som kan implementeres uafhaengigt af den fremtidige forvaltningsstruktur.

| kapitel 9 praesenteres kommissionens anbefaling om en betydelig kapacitetsudvidelse
af det almenmedicinske tilbud indenfor rammerne af en sendret organisering. En ny
organisering skal veere med til at sikre, at udviklingen af det almenmedicinske tilbud
afspejler patienternes stigende behov for sundhedsydelser og tilgeengelighed i det
primaere sundhedsvaesen.

| kapitel 10 praesenteres kommissionens anbefaling om en ny organisering af arbejdet
med digitalisering og data. En ny organisering skal veere med til at sikre sterre national
beslutnings- og eksekveringskraft og fzelles prioritering og retning for digitalisering
og brug af data i sundhedsvaesenet.

| kapitel 11 preesenteres kommissionens anbefaling om en national sundhedsplan,
som skal saette en strategisk retning for tiltag, der sikrer en tilpasning af ressource-
fordelingen mellem bade det primaere og sekundaere sundhedsveesen og geografisk
pa tveers af landet.

| kapitel 12 praesenteres kommissionens anbefaling om en raekke aendringer af
organiseringen og samarbejdet pa psykiatriomradet, der skal understgtte en styrket
sammenhaeng og et Iaft af kvaliteten i den tveergdende indsats for mennesker med
psykiske lidelser.

| kapitel 13 praesenteres kommissionens anbefaling og overvejelser om private aktarer
og patientrettigheder.
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Kapitel 9: Kapacitetsudvidelse
og &ndret organisering af det
almenmedicinske tilbud

Det almenmedicinske tilbud har en ngglefunktion i sundhedsvasenet. De alment praktiserende laeger lgfter
en stor og vigtig opgave i forhold til at varetage behandling og udrede og afklare, om borgerne skal henvises
videre til det sekundzere sundhedsvaesen.

Blandt borgerne er der generelt tilfredshed med det almenmedicinske tilbud.!* Serligt tilgeengelighed og
sammenhaeng er vigtige for patienternes tilfredshed. Udviklingen i patientsammensaetningen med flere
eldre og flere mennesker med kroniske sygdomme udfordrer dog allerede i dag det almenmedicinske
tilbud. For at imgdekomme patienternes behov skal det almenmedicinske tilbud varetage flere og mere
komplekse opgaver og i hgjere grad indga som en integreret og sammenhangende del af det samlede
sundhedsvaesen.

Det almenmedicinske tilbud skal styrkes, udvikles og varetage flere opgaver, der i dag lgses pa sygehusene.
Det betyder, at en stgrre andel af de samlede sundhedsudgifter skal allokeres til det almenmedicinske
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 sekundeere sundhedsvaesen er
tilgeengelig.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuveerende organisering af det almenmedicinske tilbud
ikke er tilstreekkelig til at understgtte den udvikling og tilpasning, som er ngdvendig for, at det almen-
medicinske tilbud kan varetage den ngglerolle, det er tiltaenkt i fremtidens sundhedsvaesen.

Kommissionen anbefaler derfor en betydelig kapacitetsudvidelse af det almenmedicinske tilbud indenfor
rammerne af en eendret organisering. Anbefalingen er i udgangspunktet uafhaengig af den gvrige for-
valtningsstruktur (se kapitel 15). Sundhedsstrukturkommissionen leegger veegt p3, at ansvaret for at
tilvejebringe det almenmedicinske tilbud fremover fortsat er placeret ved den myndighed, som ogsa

har ansvar for at levere sygehusydelser.

Potentialer ved et styrket almenmedicinsk tilbud

Det almenmedicinske tilbud har en ngglefunktion i sundhedsvaesenet. Det er her borgerne fgrst henvender
sig, nar de har et helbredsproblem eller en bekymring. Det almenmedicinske tilbud har generalistkompe-
tencer og kan handtere de hyppigste helbredsproblemer i alle faser af borgernes liv. En lang relation mellem
patient og behandler bidrager til sammenhaeng i relationen, bedre information og bedre behandling.
Undersggelser peger i retning af, at et velfungerende almenmedicinsk tilbud baseret pa disse principper

er mere effektivt, koster mindre og har bedre kvalitet.'>!

150 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, “Resultater af brugertilfredshedsundersggelse for laegepraksis”, 2024.

151 World Health Organization, “Building the Economic Case for Primary Health Care: A Scoping Review”, 2018.
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Boks 9.1
WHO. A vision for primary health care in the 21st century

WHO anbefaler, at almenmedicinske klinikker bgr veere farste kontakt for langt de fleste henvendelser
fra borgere, bade for at forebygge sygdom og handtere akutte og kroniske problemer. Laeger i almen-
medicinske klinikker bgr veere generalister, virke efter en personcentreret tilgang, prioritere relationel
kontinuitet, koordinere patientforlgb pa tvaers af sektorer, vaere gatekeepere for det sekundeere
sundhedsvaesen og tilbyde gratis behandling for patienten.

Kilde: World health organization, “A vision for primary health care in the 21st century: Towards universal health coverage and the
Sustainable Development Goals” 2018.

[ de kommende ar stiger antallet af seldre og sarbare patienter og patienter med én eller flere kroniske
sygdomme markant. Patienterne, som i dag typisk modtager indsatser fra flere dele af sundhedsveesenet,
vil i mange tilfaelde have stgrst gavn af, at behandlingen er forankret i et almenmedicinsk tilbud.

12022 stod personer over 65 ar for ca. en tredjedel af alle kontakter til det almenmedicinske tilbud. Tallet
kan stige til godt og vel 40 pct. i 2045. Det er en stigning, der primeert er drevet af en veaekst i kontakter
blandt de eldre borgere over 85 ar, hvor der kan forventes en fordobling af kontakter i samme periode.*?
Det betyder,; at de almenmedicinske klinikker skal lgse flere og ofte mere komplicerede opgaver i relation
til malgruppen i et taet samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen.

Et neert og let tilgeengeligt almenmedicinsk tilbud er en hjgrnesten i sundhedsvaesenet. Borgerne skal have
let og lige adgang til et tilbud af hgj kvalitet i hele landet. Ansvaret for behandling af patienter med leengere-
varende sygdom, der kraever lgbende kontakt med sundhedsvaesenet, skal veere hos det almenmedicinske
tilbud. Specialister og sygehuse skal understgtte det almenmedicinske tilbud med vurdering af mere
komplicerede problemstillinger i form af radgivning og konference efter behov, og det almenmedicinske
tilbud skal have let adgang til ngdvendige diagnostiske undersggelser med kort ventetid. P4 den made kan
indsatsen forega teettere pa borgerens hjem og vaere helhedsorienteret, fordi den almenmedicinske laege

er uddannet til at tage udgangspunkt i borgerens samlede livssituation, gnsker, netveerk og ressourcer.

Der er et stort potentiale for omstilling og i at gge de indsatser, som varetages i det primare sundheds-
vaesen, heriblandt i det almenmedicinske tilbud. Kapaciteten, kompetencerne og behandlingsmulighederne
skal derfor styrkes og udvikles, sa flere opgaver fremover varetages i det primeere sundhedsvasen.

Det kraever de rette rammer at styrke og prioritere indsatserne i det almenmedicinske tilbud, sa det rustes
til at handtere udviklingen. Mange laeger og personale i det almenmedicinske tilbud oplever, at opgave-
kompleksiteten og opgavemaengden stiger, bl.a. som en konsekvens af at der er flere mennesker med
multisygdom, flere patienter med mentale problemer, kortere indleeggelsestider, gget kompleksitet i den
kommunale opgavevaretagelse og uklar prioritering af opgaver og retning for det almenmedicinske tilbud.
Det er udfordringer, som bliver stadigt vanskeligere at handtere i den nuvaerende struktur.

Det stiller krav til en udvikling, hvor kapacitet i og indretning af det almenmedicinske tilbud muligggr, at:

¢ Det almenmedicinske tilbud varetager behandling og tovholderfunktion for sldre medicinske patienter
og patienter med langvarige psykiske og/eller fysiske sygdomme.

¢ Detalmenmedicinske tilbud er en effektiv gatekeeper for det sekundzere sundhedsvaesen.

¢ Det almenmedicinske tilbud understgtter handtering af akutte problemstillinger 24 timer i dggnet, hvor
sygehusbehandling ikke er pakraevet.

e Det almenmedicinske tilbud understgtter hgj tilgeengelighed for alle borgere, ogsa de borgere, der ikke
kan komme indenfor almindelig abningstid.

152 Boston Consulting Group, “Udviklingen i Sundhedsvaesenet — et perspektiv til omstilling”, 2024.
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¢ Det almenmedicinske tilbud agerer opsggende og proaktivt pa sundhedsproblemer i samarbejde med
det gvrige sundhedsvaesen.

¢ Det almenmedicinske tilbud er mere integreret i og tilpasser opgavelgsningen til sundhedsvasenet i
gvrigt og samarbejder teet med det gvrige sundhedsvaesen, bl.a. med sygeplejen pa plejecentre,
midlertidige pladser og botilbud.

¢ Det almenmedicinske tilbud ledes og udvikles fagligt i samspil med det sekundeere sundhedsvaesen og
er reprasenteret i den faglige ledelse i sygehusledelserne.

¢ Detalmenmedicinske tilbud er tilgaengeligt i hele landet med tilbud af ensartet, hgj kvalitet.

¢ Detalmenmedicinske tilbud benytter og deler data til kvalitets- og opgaveudvikling og samarbejde
om patienter pa tveers af aktgrer.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at der er strukturelle svagheder ved den nuvaerende
organisering af det almenmedicinske tilbud, som en ny organisering bgr adressere. Svaghederne er; at:

e Opgavebeskrivelsen fastlaegges indenfor en ramme, Overenskomst om almen praksis, hvor resultatet skal
godkendes ved afstemning af klinikkerne. Det understgtter ikke gennemfgrelsen af den ngdvendige
opgaveudvikling.

¢ Mange selvsteendige enheder uden forpligtende opgavebeskrivelse betyder, at det almenmedicinske
tilbud vanskeligt kan indga i forpligtende tveersektorsamarbejde.

¢ En fordeling af ressourcerne ud fra opgavetyngde ikke understgttes i tilstraekkeligt omfang.

Overvejelser om organisering af det almenmedicinske tilbud

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at det er ngdvendigt at gennemfgre sendringer af den
eksisterende organisering af det almenmedicinske tilbud for, at det kan varetage fremtidens opgaver i
sundhedsvasenet. Det kraever bedre mulighed for at sammensaette det almenmedicinske tilbud efter lokale
behov, et mere smidigt aftalesystem, som bygger pa en veldefineret og forpligtende opgavebeskrivelse,
bedre muligheder for at sanktionere klinikker, som ikke overholder aftalerne, bedre faglig ledelse, bedre
mulighed for at allokere ressourcer efter sundhedsbehov og bedre muligheder for, at den lokale myndighed
kan varetage sin forpligtelse til at levere almenmedicinske tilbud til alle borgere.

Kommissionen har derfor drgftet forskellige modeller for en ny organisering af det almenmedicinske tilbud,
bl.a. en model baseret pa ansatte laeger i offentligt drevne klinikker. Sammenlignet med den eksisterende
model vil en hjemtagelse af det almenmedicinske tilbud potentielt indebeere fordele i form af mindre
variation i det almenmedicinske tilbud, bedre tilgeengelighed, gget omstillingskapacitet og bedre integration
af det almenmedicinske tilbud i sundhedsvaesenet.

Sammenlignet med den eksisterende model vil ulemperne ved en model baseret pa ansatte lzeger potentielt
veere mindsket effektivitet, mindre patienttilfredshed og mindre kontinuitet i relationen mellem patient

og behandler og markante omkostninger i form af udgifter til omlaegning af det almenmedicinske tilbud.
Derudover kan der vaere udfordringer med rekruttering og fastholdelse som fglge af mulig afgang fra faget
af specialleeger i almen medicin i forbindelse med omlaegningen til offentligt drevne klinikker.

Sundhedsstrukturkommissionen finder, at betydelig usikkerhed om effekten, omkostninger til en
omlaegning af det almenmedicinske tilbud og fordelene ved den eksisterende organisering taler for en
gradvis frem for en abrupt tilgang til at udvikle leverandgrsammensaetningen i det almenmedicinske tilbud.
Kommissionen har ogsa drgftet, om det er uhensigtsmeaessigt, at det indenfor rammerne af det nuvaerende
ydernummersystem er muligt at kgbe og szlge ydernumre mellem alment praktiserende leeger og dermed
retten til at veere leverandgr til det offentlige af almenmedicinske ydelser. Ulemperne er, at den ansvarlige
myndighed har begraenset indflydelse pa leverandgrvalget og ejerskabet til ydernumrene, som begraenser
mulighederne for at omdisponere, planlaegge og tilrettelaegge tilbuddet ud fra lokale behow.

Overfor de anfgrte argumenter star hensynet til, at den nuvaerende organisering med mange selvsteendige
erhvervsdrivende understgtter kontinuitet, effektivitet og entreprengrskab i det almenmedicinske tilbud.
Hvis der fx indfgres tidsbegraensede kontrakter, vil det ske med risiko for tab af kontinuitet og investeringer
i udviklingen af klinikkerne. Hvis der alene indfgres krav om, at ydernummeret returneres til den ansvarlige
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myndighed ved ejerleegens ophgr som alment praktiserende lzege, vil det indebzere uhensigtsmaessige
incitamenter til at fastholde kontrollen med ydernummeret sa laenge som muligt, fordi ejerlaegen rader
over et aktiv af en ofte ikke ubetydelig veerdi, som ikke kan realiseres. Endelig vil der afthaengig af model for
indfasning kunne vaere tale om ekspropriation, som i sig selv indebaerer en udgift. Det betyder, at et forslag
om et nyt ydernummersystem ikke vil kunne holdes indenfor Sundhedsstrukturkommissionens kommis-
sorium, som forudsaetter omkostningsneutralitet.

Anbefaling: Ny organisering af det almenmedicinske tilbud

Pa baggrund af de forudgdende overvejelser opstiller Sundhedsstrukturkommissionen en anbefaling med
tilknyttede forslag til en zendret organisering af det almenmedicinske tilbud. Det forudseettes, at forskellige
former for privatejede klinikker og alment praktiserende laeger ogsa fremover vil udggre et vaesentligt
element i det almenmedicinsk tilbud.

Boks 9.2
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 9.3
Forslag

1. Kapacitet og kompetencer i det primaere sundhedsveesen skal udbygges, og det kraever at en starre
andel af de samlede sundhedsudgifter anvendes i det almenmedicinske tilbud.
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. 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 laeger.

. 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-
planleegning og styret opgaveudvikling og arbejdsdeling i sundhedsvaesenet. Opgavebeskrivelsen
skal samtidig fastleegge, hvordan sygehuse, gvrige specialister og sundhedstilbud skal understgtte
de almenmedicinske tilbud. £ndringen betyder, at fastlaeggelsen af opgavebeskrivelsen i det almen-
medicinske tilbud adskilles fra forhandlinger om de gkonomiske vilkér, som de alment praktiserende
leeger og evrige klinikker virker efter.

. 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 sdrbare borgere og borgere med multi-
sygdom far reduceret patientantallet, sa der sikres en omfordeling af ressourcer efter sundhedsbehov.

. De ansvarlige, lokale myndigheders lovmaessige grundlag for at tilretteleegge samarbejdet og felge

op pa efterlevelsen af opgavebeskrivelsen for det almenmedicinske tilbud skal styrkes.

. En central rammeaftale skal fastseette skonomi, vilkar og honorarstruktur for de alment praktiserende

leeger, men centrale elementer i form af opgavebeskrivelsen, grundlaget for fordeling af
laegeressourcer og tvistlgsning reguleres fremover udenfor aftalesystemet.

. 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 forudseetter forhandlinger om gkonomi, da en forsimplet honorarstruktur kan rumme
nye opgaver.

. En dansk model for netveerksorganisering skal udvikles og udbredes med den effekt, 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.

. Databaseret kvalitetsudvikling i det primaere sundhedsvaesen skal styrkes markant, sa grundlaget for

at udvikle og felge opgavelgsningen forbedres betydeligt.

Udover at udvide adgangen til at benytte andre klinikformer laegger forslagene samlet set op til at flytte
kompetence fra den nuveerende Overenskomst om almen praksis til henholdsvis en faglig og udviklings-
orienteret funktion pa nationalt niveau og til en styrket lokal planlaegningskompetence. Den faglige
udvikling skal drives nationalt, den centrale rammeaftale skal sikre enighed om vilkarene for klinikkerne,
og den lokale kompetence skal understgtte den ansvarlige myndigheds mulighed for en effektiv og smidig,
lokal tilretteleeggelse. De tre elementer skal dermed fungere i sammenhaeng.

Sundhedsstrukturkommissionens anbefaling til en @&ndret organisering af det almenmedicinske tilbud kan
gennemfgres uathaengigt af stillingtagen til gvrig forvaltningsstruktur (se kapitel 15). Kommissionen laegger
dog vaegt pd, at ansvaret for at tilvejebringe et almenmedicinsk tilbud fortsat placeres hos den myndighed,
som ogsa har ansvaret for at tilvejebringe sygehusydelser, fordi:

Faglig baeredygtighed i ledelses- og kontrolfunktionerne forudsaetter en vis stgrrelse.

Myndigheden med ansvar for sygehusindsatserne skal ogsa have ansvaret for det almenmedicinske
tilbud, som er gatekeeperfunktion for det sekundare sundhedsvaesen.

Der er behov for opmaerksomhed pé og prioritering af det almenmedicinske tilbud i det sekundaere
sundhedsvaesen, bl.a. sygehusenes forpligtigelse til at understgtte det almenmedicinske tilbud.
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¢ Opgaveomstilling og sammenhangende patientforlgb understgttes af, at ansvaret er placeret hos samme
myndighed, da en udbygning af det almenmedicinske tilbud forudseaetter en modsvarende tilpasning
af opgavevaretagelsen og kapaciteten pa sygehusomradet.

Forslag 1: Kapaciteten i det almenmedicinske tilbud udbygges

Sundhedsstrukturkommissionen foreslar, at andelen af de samlede sundhedsudgifter, som bruges pa det
almenmedicinske tilbud, skal stige i takt med, at opgaver omstilles til og nye opgaver lgses af det almen-
medicinske tilbud, og kapaciteten udvides. Forslaget skal ses i sammenhang med udviklingen i sygdoms-
billedet og potentialet ved en styrket opgavelgsning i det primare sundhedsvesen.

Udbygningen af kapaciteten i det almenmedicinske tilbud skal dermed ses i teet sammenhaeng med
anbefalingen om en zndret organisering, der udggr grundlaget for opgaveomstilling, gget geografisk lighed
i sundhed og bedre ressourceudnyttelse i det samlede sundhedsvaesen. Udvidelsen af kapaciteten skal
desuden ses i meget teet sammenhaeng med behovet for at sikre bedre leegedaekning i dele af landet, hvor
deti dag er vanskeligt at tiltreekke specialleeger i almen medicin.

Det er en forudsaetning for kommissionens anbefaling om organiseringen af det almenmedicinske tilbud,
at malsaetningen om at uddanne flere specialleeger i almen medicin bliver indfriet (se ogsa Aftale om
Sundhedsreform fra 20221%3).

Kommissionen bemeerker, at de ansvarlige myndigheder lokalt bgr arbejde for at tiltreekke og fastholde
almenmedicinere i leegedaekningstruede omrader. Der er de senere ar taget initiativer til at understgtte
rekrutteringen i omrader med leegemangel. Heriblandt har regionerne faet mulighed for under visse
omstaendig