NOTAT

Teknisk heringssvar Sundhedsstrukturkommissionen
KL takker for lejligheden til at afgive haringssvar.

KL skal indledningsvis henvise til politisk hgringssvar fra alle borgmestre,
radmeend pa sundheds- og aeldreomradet og KL’s bestyrelse afgivet d. 27.
juni. Her udtrykker borgmestrene bekymring for, at flere af Sundhedsstruk-
turkommissionens modeller, i fald de realiseres, vil udfordre den demokrati-
ske legitimitet og den velfaerdsmodel vi har i Danmark, fordi velfeerden ikke
lzengere er underlagt lokal demokratisk prioritering og ansvar. Samtidig har
modellerne udelukkende fokus pa sammenhaeng (keedeansvar), mens om-
stilling og fremtidssikring af det samlede sundhedsvaesen er underbelyst.
Derfor saetter modellerne de nezere tilbud under pres. Borgmestrene peger

derfor pa en raekke tiltag og strukturelle eendringer, herunder stgrre ensartet-

hed péa baggrund af nationale standarder og sta@rre grad af mellemkommu-
nalt forpligtigende samarbejde, der kan imgdega sundhedsvaesenets udfor-
dringer uden samtidig at saette den demokratiske legitimitet over styr.

KL har i forleengelse af det politiske hgringssvar en raekke bemeerkninger til
Sundhedsstrukturkommissionen rapport og anbefalinger.

Overordnede kommentarer til Kommissionens rapport

KL er grundlzeggende enig i kommissionens gennemgang af udfordringer for

sundhedsvaesenet. KL bemaerker ogsa, at kommissionen i pejlemaerker for
udviklingen af sundhedsvaesenet leegger sig teet op ad KL'’s, Hjerteforenin-
gens og Gigtforeningens 7 principper for en omstilling af et samlet sund-
hedsvaesen fra 2023. Herunder et tydeligt fokus pa naere, almene indsatser

til borgere med kronisk sygdom, klog brug af teknologi og data og differentie-

rede indsatser.

For KL er det afggrende at en reform sikrer, at et samlet sundhedsvassen
kan levere god kvalitet i fremtiden. Det kreever, at alle gor noget radikalt an-
derledes. Vi skal skabe grundlaget og rammerne til at omstille hele sund-
hedsvaesenet — sa langt flere borgere kan fa indsatser i det naere sundheds-
vaesen, og sygehusene kan fokusere pa patienter med de mest specialise-
rede behov.

Der er, for KL at se, to bundne opgaver, som en reform skal Igse:

For det farste skal den imgdega den geografiske og sociale ulighed i sund-
hed, som har vokset sig alt for stor. Der skal veere et tilgaengeligt sundheds-
vaesen for alle borgere, uanset om de bor pa Lolland eller i Gentofte. Og
sundhedsvaesenet skal bade i det naere og det hgjt specialiserede have
bedre muligheder for at differentiere indsatserne efter behov.

For det andet skal en reform sikre, at langt mere forebyggelse, opsporing,
stette og behandling foregar uden for sygehusene teet pa borgernes hver-
dag, pa det relevante specialiseringsniveau og med endnu mere udstrakt
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brug teknologiske og digitale muligheder. Denne omstilling er en ngdvendig-
hed for at geare sundhedsvaesenet til at handtere, at et langt sterre antal zel-
dre og borgere med kronisk sygdom far brug for hjaelp i sundhedsvaesenet i
labet af de kommende ar.

Kernen i en reform er at skabe et nzert sundhedsvaesen, som er sa steerkt, at
mere behandling kan forega hjemme taet pa borgernes levede liv.

KL er derfor forundret over, at kommissionen i beskrivelsen af modeller, der
skal styrke det naere sundhedsveesen udelukkende, anbefaler at centralisere
opgaver. KL savner i den forbindelse en begrundelse for, hvorfor kommissio-
nen ikke har overvejet andre modeller, der konsoliderer og systematisk styr-
ker tilbuddene i kommuner og i praksissektoren, herunder gennem rammer
for gget brug af mellemkommunale samarbejder og gennem en styrkelse af
de eksisterende sundhedsklynger.

Kommissionen cementerer derved den sygehuslogik, som har praeget dansk
sundhedspolitik i artier — og som kommissionen netop var blevet bedt om at
bibringe nye perspektiver pa.

Samtidig stiller KL sig skeptisk overfor kommissionens grundlaeggende anta-
gelse om, at samling af myndighedsansvaret hos regionerne automatisk fg-
rer til omstilling og prioritering af de naere tilbud. | rapporten er det centrale
argument: "En myndighed med et samlet ansvar for en stor del af behand-
lings- og plejekseden har steerke tilskyndelser til at prioritere indsatser i det
primeere sundhedsvaesen, der kan reducere behovet for sygehusbehandling.
Nar gevinsten i form af mindre sygehusbehandling tilfalder samme myndig-
hed, som har investeret i de forebyggende indsatser, styrkes incitamentet til
en lgbende omstilling af sundhedsvaesenet. Et samlet myndighedsansvar vil
ogsa understgtte en lgbende tilpasning og udvikling af opgavelgsningen
mellem faggrupper, fordi de vil tilhgre samme myndighed og dermed samme
organisatoriske, ledelsesmaessige og skonomiske ramme.”

KL skal hertil anfgre, at det jo netop ikke er sket i de seneste 15-20 ar. Hvil-
ket tydeligt understreges af, at kommissionen kommer med forslag til, hvor-
dan eksempelvis almen praksis og psykiatrien skal styrkes. Omrader som
begge har veeret under regionalt ’keedeansvar’ siden regionernes dannelse,
og som netop er blevet nedprioriteret pa bekostning af det hgjt specialise-
rede. Desuden er det bemaerkelsesveerdigt, at regionerne ikke har formaet
at styrke samarbejdet pa tveers af specialerne i sundhedsvaesenet ud fra et
samlet blik pa patienternes behov. Patienter med flere samtidige sygdomme
oplever ofte et fuldstaendigt fraveer af helhedsblik pa deres samlede situa-
tion. Kommissionens anbefaling om aendring af organiseringen af psykiatrien
understreger denne problematik. Det "horisontale” keedeansvar lgftes sale-
des ikke tilstreekkeligt med bade overbehandling, underbehandling og fejlbe-
handling til felge — og deraf darlige patientforlab og darlig ressourceudnyt-
telse til fglge. Ligeledes har regionerne ikke forméaet af sikre en geografisk
lighed i sundhedstilbud og -ansatte — hverken hvad angar praktiserende lae-
ger eller gvrige sundhedstilbud, til trods for det entydige ansvar.

KL undrer sig over kommissionens manglende anerkendelse af, at sund-
hedstilbud, saerligt nar det gaelder indsatser til borgere med kronisk sygdom,
skal ses i samspil med en raekke andre forhold i borgerens liv. Og at vi i
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sundhedsindsatsen kun lykkes, hvis vi teenker pa tvaers af social, beskaefti-
gelse, aldre, sundhed og civilsamfund. Fx keemper mange borgere med kro-
nisk sygdom ogsa med sociale problematikker. Hvis ikke vi anerkender den
dimension og alene forholder os til den kliniske faglighed, risikerer vi at fejle i
indsatsen til mange af vores mest udsatte borgere. Effektfulde sundhedstil-
bud, som skal holde borgerne velregulerede og ude af sygehus, kan ikke re-
duceres til et snaevert klinisk blik pa patientens diagnose, men skal kobles til
hele raekken af neere velfeerdstilbud — i samarbejde med eksperterne pa sy-
gehus.

Dette perspektiv tabes desveerre i kommissionens modeller for centralisering
af sundhedsvaesenet, som alene har fokus pa den vertikale integration mel-
lem sygehus, almen praksis og kommune. Hvorimod den horisontale inte-
gration pa tveers af nzere velfeerdsindsatser tabes af syne i de forskellige
modeller for opgavesamling.

KL savner i lange straek dokumentation for kommissionens overvejelser og
anbefalinger. Dette seerligt ift. overvejelserne om et enstrenget regionalt
myndighedsansvar, som i bund og grund bygger pa en "alt andet lige” anta-
gelse uden meget hold i virkeligheden. Men den mangelfulde dokumentation
gar igen en raekke steder. Fx bygger kommissionens pastand om volumen i
de kommunale akutfunktoner pa et udsagn fra én kommune om, at der skal
veere et befolkningsgrundlag pa 75.000 for et oppebeere en baeredygtig akut-
funktion.

Nar vi i KL ser p4 kommunernes anvendelse af andre ydelser i sundheds-
vaesnet fx malt ved kontakter i almen praksis eller kontakter i sygehusvaes-
net kan vi ikke konstatere et gget treek pa ydelser, som falger af kommune-
starrelse. Vi ser heller ikke, at dette dokumenteres i kommissionens rapport.
KL anerkender, at der kan vaere sammenhang mellem stgrrelse og driftsef-
fektivitet fx viser en Vive rapport fra 2024 gennemfgrt for Fang Kommune, at
der findes smadriftsulemper pa en raekke omrader fra administration til folke-
skole. Vi ser dog ingen dokumentation hverken i kommissionens rapport el-
ler i gvrige data pa, at sma kommunerne systematisk leverer en darligere
service for borgerne pa sundhedsomradet end stgrre kommuner. Det er i
denne forbindelse vigtig at skelne mellem faglig baeredygtighed og driftshen-
syn. Akutsygepleje ydes grundlaeggende af erfarne generalistsygeplejersker.
Der kan derimod vaere behov for kommunalt samarbejde i ydertid for at sikre
en effektiv drift hele dagnet.

KL savner ogsa et mere afbalanceret blik i kommissionens analyser og gen-
nemgange af kommunernes tilbud. Fx vurderer kommissionen, hvad der iso-
leret set er korrekt, at der er taeet sammenhaeng mellem de kommunale akut-
funktioner og sygehus og praksissektor. Den teette integration mellem akut-
funktionen og den gvrige kommunale sygepleje og hjemmepleje er derimod
ikke beskrevet.

| samme trad naevner kommissionen, at adskillelsen af laeger og sygeplejer-
sker i separate sektorer er en barriere for opgaveudvikling. Det er ogsa hér
snaevert set korrekt. Det handler imidlertid mere om manglende fleksibilitet i
anvendelsen af reglerne om lsegens brug af medhjaelp, som ville muliggere
et langt taettere samarbejde mellem sektorer om laegeforbeholdte opgaver.
Reglerne forudseetter imidlertid, at laeger og ledelser er villige til at arbejde
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mere fleksibelt med faggrupper uden for egen matrikel. Det er ikke givet, at
opgavesamling og centralisering vil abne op for det.

Kommissionens rationale om et enstrenget myndighedsansvar
Kommissionen beskriver en raekke udfordringer for sundhedsvaesenet, kon-
kret manglende pa sammenhaeng, ubalance mellem det specialiserede sy-
gehusvaesen, naere almene tilbud og geografisk ulighed i sundhed.

| sin analyse fremseetter kommissionen en praemis om, at den nuvaerende
opgave- og ansvarsfordeling (fordelingen af opgaver mellem forskellige myn-
digheder) er den primaere forklaring pa udfordringerne:

"Den nuveerende opgave- og ansvarsfordeling er medvirkende til utilstreek-
kelig sammenheeng i patientforlab, manglende investeringer i de almene
sundhedstilbud og udfordringer med faglig baeredygtighed i dele af kommu-
nernes opgavel@sning.”

KL er enig i, at opgave- og ansvarsfordelingen er en vaesentlig arsag til util-
straekkelig sammenhaeng i patientforlgb, men det er naeppe den eneste. Her
spiller fx manglende national prioritering af det naere sundhedsveaesen, digital
infrastruktur, fagkulturer og uklare forpligtelser ogsa en rolle. Det er saledes
ikke den nuveerende fordeling af ansvar og opgaver i sig selv, der fgrer til
manglende investeringer i de almene sundhedstilbud — som ogsa argumen-
teret ovenfor.

Vi finder det derfor ogsa bekymrende, at kommissionens analyse farer til et
overdrevent fokus pa samling af opgaver og ansvar som svaret pa udfordrin-
gerne. For sa vidt angar manglende investeringer i de almene tilbud, har fra-
veeret af politisk opmeerksomhed, prioritering og investeringer sterre forkla-
ringskraft end fordelingen af opgaver og ansvar. Og det kan lgses uden at
ommgblere hele sundhedsvaesenet.

Kommissionen anbefaler med afsaet i ovenstaende, tre bud pa nye strukturer
for sundhedsveesenet (forvaltningsmodeller). For to af de tre modeller kon-
kret, at sundheds- og a&ldreomradet forankres i 8-10 sundheds- og omsorgs-
regioner (som er hhv. politisk eller administrativt ledet). Rationalet er, at et
samlet centraliseret myndighedsansvar i 8-10 nye enheder vil sikre bade
bedre sammenhaeng i patientforlab og, at indsatsen forankres dér, hvor den
Igses bedst og billigst. Denne teoretiske antagelse er imidlertid ikke empirisk
underbygget, og erfaringerne gennem de seneste 15-20 ar peger da ogsa i
en anden retning.

KL bemeerker for det farste, at kommissionens rationale alene er en antagel-
sen, at “alt andet lige at jo flere sammenhaengende opgaver en myndighed
har ansvaret for, desto bedre forudseetninger er der i princippet for at af-
stemme og koordinere indsatser.....".

KL undrer sig over, at kommissionen, pa trods af, at den konstaterer, at regi-
onerne hidtil ikke har formaet at sikre sammenhaeng for patienter med mul-
tisygdom eller understatte sammenhaeng mellem somatik og psykiatri (side
175) alligevel fastholder, at et samlet regionalt myndighedsansvar er Igsnin-
gen pa snitfladeproblemer i sundhedsvaesenet.
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Dette skal ogsa ses i lyset af, at det kun er en lille andel af de 2,8 mio. dan-
skere, der hvert ar er i kontakt med sygehusveesenet, der oplever mang-
lende sammenhaeng. De er ofte aeldre (+80 ar), har mange kontakter pa
tveers af sektorer og har behov for en mere handholdt indsats for at sikre et
sammenhaengende og velkoordineret behandlingsforlab.

Afhaengig af, hvordan man opger denne gruppe, udgar den mellem 1,8 pct.
(kommunale indsatser og mindst fem kontakter i hospitals- og praksissekto-
ren i lebet af et ar) og helt ned til 0,6 pct. (mere end 10 kontakter i begge
sektorer pr. ar.) af hospitalspatienterne om aret. Det svarer til hhv. 68.000-
eller 18.000borgere arligt, hvis vi afgreenser gruppen til gruppen af +80-
arige. Det er sveert at forestille sig, at sammenhaeng for denne lille gruppe af
meget skrgbelige borgere — uagtet at regionerne far et samlet ansvar for
sundhed — nogensinde skulle blive en kerneopgave for sygehusene — sim-
pelthen fordi de udger sa lille en andel af de mere end 2,8 mio. danskere,
som sygehusene sa i 2022,

Set fra et kommunalt perspektiv fylder de meget skrgbelige borgere derimod
meget. Blandt dem med kommunal kontakt har to ud af fem mindst fem kon-
takter til bade hospitals- og praksissektoren og knap hver femte har mindst
10 kontakter til hospitals- og praksissektoren. Spargsmalet er, om det neere
(kommunale) perspektiv vil fa lov at dominere, i fald myndighedsansvaret
forankres centralt og med ophaeng i en regional sygehusteenkning. Herud-
over undrer KL sig over, at kommissionen i gennemgangen af sammen-
haengsproblematikker i kapitel fire i overvejende grad beskriver forlgb inden
for én sektor. Det vil en centralisering i sig selv ikke lgse.

Der findes i dag data og viden om kontaktmgnstre, kommunal aktivitet mv.,
baseret pa strukturerede og standardiserede data, som kommunerne indbe-
retter til Sundhedsdatastyrelsen, men hvor brug af data ikke har fundet vej til
kommissionens rapport. Der er saledes ikke medtaget betragtninger om eller
analyser af, hvordan kommuner arbejder systematisk med at forebygge ple-
jebehov, eller hvordan sygehuse og almen praksis systematisk kan under-
stotte et sadant mal, uagtet at "plejebehov” reelt er den stgrste omkostnings-
driver for sundhedsvasenet samlet set i kommende ar, som kommissionen
o0gsa beskriver.

KL bemeerker for det andet, at kapaciteten i almen praksis i en arraekke ikke
har matchet efterspgrgslen efter almen medicinske ydelser. Uagtet, at ydel-
ser fra almen praktiserende laege er billigere end forlgb pa sygehus og for-
mentlig ogsad mere skansomt for seerligt skrgbelige aeldre borgere. Heller
ikke hér viser erfaringen, at et samlet regionalt myndighedsansvar lgser
sundhedsvaesenets udfordringer. KL er derfor ogsa kritisk over for, om 8-10
sundheds- og omsorgsregioner kan sikre bedre sammenhaeng og sikre, at
indsatsen forankres dér, hvor den Igses bedst og billigst, nar de fem nuvae-
rende regioner hidtil ikke har formaet et ggre det.

KL undrer sig for det tredje over, hvordan 8-10 sundheds- og omsorgsregio-
ner skal kunne lgfte specialiserede sygehusopgaver samtidig med, at de
drifter naere sundhedstilbud, nar de bade er for sma til at Igfte en reekke af
de mest specialiserede sygehusopgaver og for store til at tage hand om ind-
satser i naermiljget. Dette geelder ogsa eeldreplejen, der jf. eldreaftalen skal
baseres pa vaerdierne selvbestemmelse, tillid og lokal forankring.
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Kommissionen peger herudover selv pa, at flere regioner vil betyde lavere
selvforsyningsgrad, hvormed flere borgere skal behandles i en anden region,
end hvor de bor. KL frygter, at konsekvenserne szerligt vil meerkes for pati-
enter med behov for specialiseret behandling i en anden region og for udvik-
lingen af indsatser, der forudsaetter kendskab til naere tilbud herunder kob-
ling til civilsamfund fx ift. sundhedsfremme, mestring og rehabilitering. Det vil
seerligt ga ud over eeldre skrabelige borgere.

KL noterer sig i den forbindelse, at de forelgbige finske erfaringer med at
samle ansvaret for sundhed hos en myndighed, som kommissionen i gvrigt
selv papeger i rapporten, indikerer, at de nye velfeerdsserviceregioner kan
veere for sma i forhold til at have kritisk masse og robusthed til specialise-
rede indsatser.

Centralisering udhuler den demokratiske legitimitet

Kommissionens anbefalinger vil svaekke den demokratiske legitimitet mar-
kant. Model1 vil forringe den demokratiske forankring af aeldreomradet gan-
ske markant, hvis man gar fra 98 til 8- 10 enheder. | model 2 vil man fierne i
starrelsesordenen 200 mia. kr. fra det lokale/regionale demokratis kontrol.
Det vil vaere sa markant, at det reelt vil markere en overgang til en ny sam-
fundsmodel, hvor velfeerden ikke lzengere er underlagt det lokale demokrati.

Uagtet de udfordringer, demografien vil stille os over for i de kommende ar,
star vi med en succesfuld sundheds- og aldrepleje i Danmark, som er resul-
tatet af lokale, politiske beslutninger taet pa borgerne. Det bgr vi ikke saette
over styr ved at centralisere en lang raekke opgaver, hvis styrke netop er den
neere forankring.

Centralisering svaekker samspillet med civilsamfundet

Bade i det neere sundhedsvaesen og i eldreplejen spiller civilsamfundet en
stor rolle i form af fx pargrende, naboer, civilsamfundsforeninger, boligfor-
eninger og selvorganiserende fallesskaber. Det solide samspil mellem kom-
muner og civilsamfundsaktarer er et centralt element i vores velfeerdsmodel.
Den centralisering, der i varierende grad laegges op til med de tre forvalt-
ningsmodeller, vil mindske pladsen til det lokale liv, og det vil steekke sam-
spillet mellem civilsamfundets mange aktgrer og det offentlige system.

Bemarkninger til Kommissionens tvaergaende anbefalinger og forslag
KL bakker grundlzeggende op om kommissionens forslag til tveergaende an-
befalinger og forslag. Gennemfgrelse af de tvaergaende anbefalinger vil i sig
selv bringe os et godt stykke i forhold til at imgdega de udfordringer, vi star
over for.

KL har en reekke konkrete bemaerkninger til hver af de fem anbefalinger.

Almen Praksis

Strukturkommissionen har fremsat 9 anbefalinger til udviklingen af almen
praksis. KL er grundlzeggende enig i anbefalingerne, men ser det som en
betydelig udfordring ift., at almen praksis virke sker med udgangspunkt i sy-
gehusenes behov. Sundhedsstrukturkommissionen overser behovet for at
knytte almen praksis taettere pa kommunerne.
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Kommissionen laegger vaegt pa, at ansvaret for at tilvejebringe et almenme-

dicinsk tilbud fortsat placeres hos den myndighed, som ogsa har ansvaret

for at tilvejebringe sygehusydelser. Arsagerne til denne vurdering er ifglge

kommissionen:

— Faglig baeredygtighed i ledelses- og kontrolfunktionerne forudsaetter en
vis starrelse

— Myndigheden med ansvar for sygehusindsatserne skal ogsa have ansva-
ret for det almenmedicinske tilbud, som er gatekeeperfunktion for det se-
kundeere sundhedsveesen

— Der er behov for opmaerksomhed pa og prioritering af det almenmedicin-
ske tilbud i det sekundeere sundhedsvaesen, bl.a. sygehusenes forpligti-
gelse til at understgtte det almenmedicinske tilbud

- Opgaveomstilling og sammenhaengende patientforlgb understattes af, at
ansvaret er placeret hos samme myndighed, da en udbygning af det al-
menmedicinske tilbud forudsaetter en modsvarende tilpasning af opgave-
varetagelsen og kapaciteten pa sygehusomradet.

KL er enige i, at almen praksis skal styrkes. lkke primeert med det formal at
aflaste sygehusene, men for at give alle borgere et naert tilbud med adgang
til almen medicinsk hjeelp. Og sikre kommunens medarbejdere adgang til
fleksibel radgivning ved behov.

KL bemeerker, at regionerne netop ikke er lykkedes med at skabe hverken
faglig baeredygtighed, forpligtende og systematiske tvaersektorielle samar-
bejder eller omstilling mod et mere steerkt og neert sundhedsvaesen hos al-
men praksis. Som vi ser det, bliver det aldrig sygehusejernes fgrste prioritet
at drive de almene tilbud, endsige understgtte, at der lokalt er et velfunge-
rende samarbejde med bl.a. sldreplejen, hvorfor omradet ogsa har veeret
nedprioriteret i mange ar. Fx er antallet af hospitalsleeger steget med 43 pro-
cent pa 15 ar, hvilket svarer til mere end 5.000 ekstra laeger, mens der i

samme periode blot er kommet 42 ekstra alment praktiserende laeger.

KL og PLO gnsker at forhandle overenskomsten for almen praksis netop
fordi kommuner og almen praksis har en faelles interesse i at sikre et godt al-
menmedicinsk tilbud til de skrgbelige seldre, de sarbare bgrn og voksne og
borgere med kronisk sygdom, som primeert efterspgrger et neerveerende og
let tilgaengeligt tilbud.

Ny organisering af digitalisering og data

KL er overordnet enig i, at der har veeret begreenset eksekveringskraft og for
lav hastighed for udvikling og implementering af digitaliserings- og datainitia-
tiver pa sundhedsomradet. Vi mangler en klar og gensidigt forpligtende ret-
ning, hvor kommuner, almen praksis og sygehuse gar i takt.

KL hilser derfor gnsket om én styrende og forpligtende strategi for digitalise-
ring og data og en staerkere national planlaegningskompetence velkommen.
Der er behov for at alle parter i sundhedsveesenet forpligtiger sig til at ind-
fore prioriterede tvaergaende lgsninger for at styrke omstillingen og tilbyde
ensartede tilbud over hele landet.

Kommissionen foreslar "En konsolideret og feelles arkitektur kan ramme-
seette digitaliserings- og dataindsatsen i sundhedsveesenet og understotte

sammenhaengende lgsninger og udvikling”. Det er en fornuftig ambition, som
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bade kan gge hastigheden i it-udvikling og sammenhaeng pé tvaers af sund-
heds-it-landskabet. P4 det kommunale omrade har vi gode erfaringer med
udviklingen af en faelleskommunal rammearkitektur og KL bidrager gerne
med erfaringerne i det videre arbejde.

Vi bakker ligeledes op om kommissionens anbefalinger om at bringe data fra
sundhedsveesenets aktagrer mere i spil. Der er behov for deling af relevante
data i den primaere patientkontakt. Ligesom data skal understatte et lserende
sundhedsveesen og udforske potentialer ved kunstig intelligens. Data skal
veere validt og tidstro, sa det kan understgtte kvalitetsudviklingen pa de en-
kelte omrader, og bidrage med viden om best practice og effekt.

Det bemaerkes, at der ligger et stort og ngdvendigt driftsnaert arbejde i stan-
dardiseringen af data, for at opna klassificerede ensartede begreber, som
kan deles pa tveers, og bringes i anvendelse. Herudover bemeerkes, at det
vil veere af stor veerdi med gget national fokus og juridisk bistand til fx
GDPR, MDR-forordning og anvendelse af data til kunstig intelligens.

Kommissionen foreslar en feelles service- og leveranceorganisation for digi-
talisering og data "Digital Sundhed Danmark”. Her samles opgaver og res-
sourcer, der handler om udvikling og drift af faelles, nationale Igsninger, som
i dag er spredt pa flere aktgrer. KL bakker op om at samle nationale tvaerga-
ende Igsninger ét sted. Der udestar imidlertid, efter KL's opfattelse, en drgf-
telse af balancerne mellem vaerdien af at centralisere it-drift pa den ene side
og behovet for at have it-udvikling teet pa den faglige praksis, som ud fra
KL’s erfaring ofte giver et mere innovativt resultat.

Eksempelvis rummer de kommunale EOJ-Igsninger bade service- og sund-
hedslovsydelser, hvilket vil betyde, at alle 98 kommuner fortsat vil have be-
hov for at have et separat EOJ-system til understgttelse af opgaver pa soci-
alomradet. Her bliver det afgarende at fa lagt et hensigtsmaessigt snit og
sikre sammenhaeng til den feelleskommunale it-infrastruktur, som driftes via
KOMBIT.

Anbefalingen om, at Digital Sundhed Danmark far ansvar for at understgtte
det samlede primaere sundhedsvaesen, kalder pa etablering af en potentielt
meget stor it-aktgr. Her bliver det afggrende at en teet kobling mellem digital
udvikling og faglig praksis/forretning vaegtes tilstraekkeligt. Pa den baggrund
stogttes der op om kommissionens forslag om, at der foretages yderligere
analyse pa udvalgte emner, inden det fastlaegges, hvilket ansvar og hvilken
organisering der lzegges i en ny organisation.

KL hilser generelt det hgje ambitionsniveau for data og digitalisering velkom-
ment. Der er ingen tvivl om, at det kraever investeringer og Igbende driftsfi-
nansiering til implementering at hgjne viden, kvalitet og eksekveringsha-
stighed pa omradet. Der er ligeledes gode argumenter for, at finansieringen
malrettes mere, som kommissionen foreslar. KL bemaerker dog den overord-
nede praemis for kommissionens arbejde om omkostningsneutralitet, og stil-
ler sig kritisk i forhold til, at man kan komme i mal med en ny organisering pa
omradet for data og digitalisering med allerede afsatte midler.

National sundhedsplan - tilpasset fordeling af ressourcer i sundhedsveesnet
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Kommissionen foreslar, at Sundhedsstyrelsen udarbejder en national sund-
hedsplan, med det formal at saette en strategisk retning for udviklingen i
sundhedsveaesenet. Planen skal sikre fordeling af ressourcer pa tveers af
sundhedsveesenet — bade i form af finansiering og kompetencer pa tveers af
landet. Ligeledes skal planen sikre, at en stgrre andel af de samlede sund-
hedsudgifter bruges pa de nzere sundhedstilbud.

| udgangspunktet er KL positive overfor en national sundhedsplan, der styr-
ker det nzere sundhedsvaesen. Sundhedsplanen skal rumme gkonomi, lze-
geressourcer, forskning, uddannelse, kvalitetsstandarder, styringsredskaber
myv. Det er forslag som alle giver mening, men som samtidig kan medfere, at
planen bliver vag ift. at sikre en prioritering af ressourcer til det primaere
sundhedsvaesen pga. bredden.

Samtidig fremgar det tydeligt, at behovet for en national sundhedsplan szer-
ligt er affadt af behovet for at sikre et fokus pa det naere — i saerdeleshed
eeldreomradet — i forvaltningsmodel 1 og 2. Hvilket understreger, at omstil-
ling og udvikling ikke kommer af sig selv blot der er faelles myndighedsan-
svar men alene en teoretisk betragtning.

KL har en raeekke konkrete bemaerkninger til afsnittet:

Den nationale plan skal vaere rammen for lokale planer ift. egentlig udmegnt-
ning af den strategiske retning - Sundhedsstyrelsen skal radgive og god-
kende de lokale planer.

Forst og fremmest er det uklart, hvordan en national sundhedsplan skal
spille sammen med de lgbende politiske prioriteringer i kommuner, regioner
og stat. Det kan veere et betydeligt indgreb i bade ledelsesretten hos de en-
kelte myndigheder og i mulighederne for lokal prioritering.

Samtidig forudseettes det, at en national sundhedsplan ikke ma medfare
gget administration, hvilket alene i lyset af ovenstaende er sveert at se. Lige-
som det ikke kan forventes at fx kvalitetsplaner vil fgre til mindre administra-
tion.

Planen skal sikre en gradvis tilpasning af ressourcefordelingen ved at demo-
grafimidlerne pa det regionale omrade malrettes det primaere sundhedsvee-
sen. Det vil samtidig sikre en reduceret vaekst pa sygehusene. KL er helt
enige i denne prioritering af ressourcer til det primaere sundhedsveaesen. Vi
er samtidig uforstadende overfor, hvorfor denne prioritering alene kan ske in-
denfor samme myndighed.

En prioritering og udbygning af det naere sundhedsvaesen bgr ske i teet sam-
menhaeng til de gvrige velfaerdstilbud i kommunerne, hvis vi for alvor skal
sikre et neert sundhedsvaesen, der bade forebygger sygdom og aflaster sy-
gehusene. Det vil derfor vaere afggrende at kommunerne som repraesentan-
ter for det naere sundhedsvaesen pa lige fod med regionerne kan indgé afta-
ler om udviklingen herunder prioritering af midler til det neere.

Samtidig kan det undre, at Sundhedsstyrelsen anslar, at 20 pct. eller mere af
den nuveerende sygehusaktivitet er ungdvendig, uden at der seettes tydeligt
fokus pa at undga dette pa sygehusene i kommissionens overvejelser. Der
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vil veere tale om en betydelige friggrelse af ressourcer, hvis dette blev img-
degaet. Derfor kan det ogsa undre at kommissionen ikke har haft tydeligere
overvejelser over de enkelte hospitalers ledelser og deres rolle ift. at sikre en
omstilling, bade internt og ift. det primaere sundhedsvaesen, da det er her
den daglige drift sker.

Det forudsaettes at sygehusene patager sig en steerkere rolle med at under-
stgtte udviklingen af det primaere sundhedsveaesen — fx ved at sikre adgang
til specialistviden og kompetencer. KL bakker op om dette synspunkt.

KL er ligeledes enige i behovet for at tilpasse fordelingen af laeger geografisk
saledes, at der er flest laeger der, hvor behovet er starst.

Udarbejdelsen af tveersektorielle kvalitetsstandarder giver god mening, her-
under seerligt at fokusere dem pa omrader, hvor der er seerligt potentiale for
en omstilling. Se yderligere bemaerkninger i afsnit om kvalitet og forskning

Sundhedshuse fremhaeves ogsa som centrale elementer i opbygningen af et
relevant og naert sundhedstilbud. KL bakker op, om at kommunale sund-
hedshuse pa tveers af landet bidrager positivt til sundheden i lokalsamfundet.
Kommunerne har opbygget sundhedshuse ud fra lokale gnsker og behov,
hvor borgerne mgder kommunens sundhedstilbud sammen med fx sund-
hedstilbud fra regionen og primeersektoren. Herudover er der i de fleste
sundhedshuse tilbud fra civilsamfundet, som kan understgtte borgerens vej
til egen mestring af sundhedsmaessige eller sociale udfordringer.

Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser

Det er positivt, at kommissionen har fokus pa en styrket indsats for menne-
sker med psykiske lidelser. Her er det dog centralt, at man i det videre ar-
bejde holder sig den igangvaerende 10-arsplan for psykiatri for gje og teet
fglger de spor, der bliver lagt her.

KL noterer sig, at kommissionen med alle tre modeller anbefaler at fastholde
socialpsykiatrien i kommunerne. Det er KL enig i er den rigtige Igsning, uan-
set fremtidig model for sundhedsvaesnet. En meget stor del af de borgere,
der benytter socialpsykiatrien, har kontakter ind i kommunens gvrige vel-
faerdsomrade, saerligt beskaeftigelse, rusmiddelbehandling, familieomradet
og hjemmeplejen/sundhedsomradet. Dertil kommer, at socialpsykiatrien er
en integreret del af det samlede handicap- og socialomrade i kommunerne,
og det ville fagligt set ikke kunne udskilles pa en hensigtsmaessig méade.

KL bemeerker desuden, at der i opgarelsen af botilbud ikke er medregnet bo-
tilbudslignende tilbud (ABL § 105 med SEL § 85), som knap 15.000 borgere
modtager (s. 311-313).

I model 1 og 2 vil et scenarie, hvor seldreomradet flyttes fra kommunerne,
medfare, at borgere med psykiske lidelser vil opleve at fa flere snitflader,
end de allerede har i dag. Det gaelder fx borgere under 67 ar, som er visite-
ret til statte fra den kommunale hjemmepleje samt borgere, der modtager
kommunale sundhedsydelser. Dette vil veere uhensigtsmaessigt.

Kommissionen opstiller tre konkrete forslag vedr. psykiatrien:
Psykiatrien integreres organisatorisk med det samlede sygehusvaesen
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KL bakker umiddelbart op om dette forslag, da det — hvis integrationen reelt
lykkes — kan medfare faerre snitfladeproblematikker for borgere/patienter
med psykiske lidelser og samtidig somatisk sygdom og potentielt fare til tidli-
gere opsporing af sadvel somatisk som psykiatrisk sygdom.

Styrket tveersektorielt samarbejde om mennesker med psykiske lidelser
Fasttilknyttede lzeger pa botilbud giver god mening fagligt set, men erfarin-
gen er, at det kan veere vanskeligt at rekruttere lzeger til opgaven. Man har i
overenskomsten med PLO for 2022 indfgrt Sundhedstjek for alle borgere pa
botilbud. Der bgr findes en model for fasttilknyttede leeger pa botilbud, som
sikrer savel rekruttering af leeger som sammenhaeng ift. aftalen om helbreds-
tiek.

Der er ikke erfaringer for, at en tovholderfunktion for beboere er den rette og
mest beeredygtige lgsning ift. at sikre bedre sammenhaeng for malgruppen.
Det er derfor tvivisomt, om det er en hensigtsmaessig udnyttelse af ressour-
cerne.

Hvad angar forslaget om nationale kvalitetsstandarder med forpligtigende
krav til den sundhedsfaglige indsats i socialpsykiatrien, mener KL ikke at
dette er udgiftsneutralt. Det ma forventes at gge opgavemeaengden i social-
psykiatrien, og hvis intentionen er opgaveflytning, at forudsaette et kompe-
tencelgft af medarbejderne til de nye opgaver. Der bgr desuden veere op-
maerksomhed pa snitflader til andre opgaver og faggrupper end de sund-
hedsfaglige, herunder at der sikres sammenhaeng til anbefalinger og krav til
opgavelgsningen i socialpsykiatrien pa Social-, Bolig- og ZAldreministeriets
ressort.

KL bakker op om tveersektorielle samarbejdsfora pa psykiatriomradet. Dog
skal der vaere opmeerksomhed pa at der allerede findes flere af disse, herun-
der i klyngesamarbejdet og i lokale sundhedsaftaleregi

Styrket udbredelse af brugen af digitale Igsninger i psykiatrien

KL bakker op om en styrket udbredelse af brugen af digitale Iasninger

i psykiatrien, som et supplement til den gvrige behandling. Der bagr gennem-
fgres et grundigt fagligt forarbejde for at sikre at de rette lasninger bruges
samt at det er de rigtige malgrupper, der tilbydes digitale lgsninger.

Praktiserende specialleeger

Praktiserende speciallaeger er efter de alment praktiserende laeger den res-
sourcemaessigt stgrste akter pa praksisomradet. Kommissionen anbefaler,
at de praktiserende speciallaeger kan bidrage til en omkostningseffektiv brug
af de samlede specialleegefaglige ressourcer. Det kreever, at de organisatori-
ske- og styringsmaessige rammer tilpasses for at understgtte en mere effek-
tiv brug. Sundhedsstyrelsen vurderer, at specialleegepraksis effektivt kan va-
retage og afslutte flere ambulante behandlingsforlab for en reekke malgrup-
per: opfalgning og kontrol af kroniske lidelser, ikke-akutte barnesygdomme,
angst og depression og udredning af medicinske og kirurgiske mavetarm-
sygdomme.

KL er enige i ambitionen om, at den speciallaegefaglige kapacitet bar bringes
mere effektivt i anvendelse i fremtidens sundhedsvaesen. Pa nuveerende
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tidspunkt er antallet af speciallaeger meget ulige fordelt, endnu mere end al-
men praksis, hvorfor man ma forvente, at indfrielse af denne ambition vil
have et langt sigte.

Kommissionens overvejelser om opgavesamling

KL noterer sig, at kommissionen er blevet bedt om at vurdere, inden for
hvilke omrader og malgrupper, der er seerligt potentiale for forbedringer i
samspillet pa tvaers af sektorer og @get omstilling. KL undrer sig dog over, at
kommissionen alene har vurderet potentialet ved at flytte opgaver fra kom-
muner til regioner. Det var oplagt at se systematisk pa muligheder for om-
stille opgavelagsning, sa mere kan klares i det neere.

KL bemeerker, at kommissionens argument for opgavesamling er at under-
statte sammenhaeng og styrke omstillingskraften. KL bemaerker ogsa, at
kommissionen bl.a. fremheever opgavesamling som en veaesentlig arsag til, at
der pa sygehus og i praksissektoren, som begge er underlagt regional le-
delse, er sket en Igbende tilpasning af opgavefordelingen mellem faggrup-
per. KL undrer sig med det rationale in mente over, hvorfor almen praksis og
lzegevagt ikke er blevet udbygget og moderniseret til at matche patienternes
behov for almen medicinske ydelser. Seerligt set i lyset af, at det regionale
akutsystem er under voldsomt pres netop. pga. manglen pa almen medicin-
ske kompetencer uden for sygehusene. Udviklingen i personalesammensezet-
ningen er saledes gaet i den stik modsatte retning. En stigning i antallet af
sygehusansatte lazeger og en markant reduktion af fx social- og sundhedsas-
sistenter pa sygehusene. Og en stagnation i praktiserende laeger.

KL noterer sig, at kommissionen fremhaever, at meget store organisatoriske
enheder, som 8-10 sundheds- og omsorgsregioner vil vaere, hvis hele eller
stgrstedelen af de kommunale opgaver pa sundheds- og aeldreomradet flyt-
tes til regionerne, kan give stordriftsulemper og udfordringer med den ngd-
vendige ledelsesmeaessige naerhed til opgavelgsningen. KL sa gerne, at kom-
missionen i hgjere grad anerkender det som en reel og endog meget sand-
synlig konsekvens, hvis det kommunale sundheds- og eeldreomrade samles
i 8-10 sundheds- og omsorgsregioner som i model 1 og 2.

KL noterer sig ogsa, at to ud af tre modeller for opgavesamling resulterer i at
kommunernes gkonomi reduceres med mellem 31-67 mia. kr.. En opgave-
flytning af den sterrelsesorden vil reducere det kommunale prioriteringsrum
betragteligt og gere kommunerne mindre robuste i forhold til at handtere op-
gaveskred pa tilgreensende omrader, fx det specialiserede socialomrade.
Konsekvensen vil i praksis veere en kommunalreform ad bagdgren.

KL er herudover steerkt bekymret for de markante omkostninger, der vil vaere
forbundet med massive opgaveomlaegninger mellem myndigheder. Det geel-
der de gkonomiske udgifter savel som det betydelige effektivitetstab en sa
markant omlaegning vil medfgre.

KL har en reekke konkrete bemaerkninger til de indsatser, kommissionen fo-

reslar at flytte fra kommunerne til sundheds- og omsorgsregionerne.

Det kommunale genoptraeningsomrade
Almen genoptraening: Basal og avanceret genoptraening
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| Sundhedsstrukturkommissionens model 1 og 2, foreslas det, at hele gen-
optreeningsomradet centraliseres i regionerne. KL stiller sig uforstdende
overfor denne anbefaling, da Sundhedsstyrelsens baggrundsnotat til kom-
missionens arbejde netop papeger, at "hovedparten af opgaverne i det pri-
meaere sundhedsvaesen har almen karakter, hvor det er hensigtsmeessigt at
tilstraebe let tilgaengelighed” (Sundhedsstyrelsens notat om faglig beeredyg-
tighed s. 14).

| kommunerne handteres ca. 200.000 almene genoptraeningsplaner arligt,
og i den nuvaerende organisering af genoptraeningsomradet, er tilbuddet
netop neert og lettilgaengeligt for borgerne i deres hverdag.

Det bemaerkes, at en primaer begrundelse for, at kommunerne i forbindelse
med strukturreformen i 2007 overtog ansvaret for genoptreening efter udskri-
velse fra sygehus var, at disse sundhedsopgaver varetages mest hensigts-
maessigt i borgerens naermiljg og i teet sammenhaeng med andre omrader,
som fx social- og beskeeftigelsesindsatsen. Desuden var der en erkendelse
af, at opgaven ikke tidligere havde veeret prioriteret i de daveerende amter.

Det understreger KL’s pointe om, at almene sundhedstilbud aldrig vil blive
en kerneopgave pa de specialiserede sygehuse. KL finder, at den sammen-
haeng, som var en af begrundelserne for reformen i 2007, kun er blevet
endnu mere vaesentlig ogsa set i lyset af, at sygehusene siden reformen kun
er blevet endnu mere specialiserede.

Genoptreeningen bgr forega sa taet pa borgerens naermiljg som muligt og
koblet til de andre indsatser, som er relevante eksempelvis beskaftigelses-
omradet.

Fx er hjerneskadeomradet kendetegnet ved en teet kobling til andre lovgiv-
ninger som lov om social service, lov om aktiv beskaeftigelse og lov om spe-
cialundervisning for voksne og indsatser som neuropsykologisk indsats,
synstraening, jobtraening mv. De enkelte kommuner har pa hjerneskadeom-
radet alle enten Hjerneskadekoordinatorer eller koordinerende teams for
netop at sikre denne vigtige sammenhaeng for borgeren. For mange borgere
er det vigtigt med naerhed til indsatserne. En centralisering kan derfor fare il
mere ulighed i sundhed.

Genoptraeningsomradet har veeret i en positiv udvikling siden flytning af om-
radet til kommunerne. Kommissionens forslag om at centralisere omradet,
risikerer at underminere de faglige miljger, der lokalt er opbygget om netop
genoptraening og ikke mindst den helt ngdvendige kobling til andre kommu-
nale velfeerdsomrader

Hertil kommer, at kommunerne lgbende har investeret i teknologi og digitale
Iasninger for at sikre en omstilling af indsatsen, som understatter egen me-
string. Det er netop en sadan omstilling, der er behov for, hvis sundhedsvae-
senet i fremtiden skal kunne imgdega den demografiske udfordring. KL’s for-
valtningsundersggelse fra 2023 viste, at 70 pct. af kommunerne har enten
digital genoptreening i drift eller under implementering pa omradet for genop-
traening efter sygehusophold (SUL § 140). Med den politiske aftale om "Mere
behandling hjemme” fra december 2023 er alle 98 kommuner forpligtet pa
digital genoptraening, skeermbesgg mv.
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Specialiseret rehabilitering og gvrige specialiserede opgaver

Det fremgar af kommissionens rapport, at Sundhedsstyrelsen vurderer, at
der pa en reekke omrader vil vaere behov for samling og specialisering for at
opbygge ensartede tilbud af hgj kvalitet. Det geelder bl.a. genoptraening efter
benamputation, genoptraening af mindre grupper af kreeftpatienter, barn og
unge der har veeret gennem sveaer sygdom og mennesker med psykiske trau-
mer eller progredierende sygdom som sklerose og ALS.

Forpligtende tvaerkommunale samarbejder
Nar volumen, specialisering og seerlige kompetencer er afggrende ser KL for-
pligtende tveerkommunale samarbejder som god Igsningsmodel.

KL skal ogsa gere opmaerksom pa, at det er en meget lille gruppe (ca. 600),
som udskrives med en genoptreeningsplan til specialiseret rehabilitering. Her
kan kommunerne henvise til hgjt specialiserede tilbud hos private aktarer (et
overblik over godkendte private leverandgrer kan findes pa www.mingenop-
treening.dk). eller til andre kommuners tilbud, hvis ikke de har den tilstrackke-
lige volumen eller kompetencer i egen organisation.

KL mener, at det vil f& konsekvenser for sammenhaengen i borgerens forlgb,
lighed i sundhed, kvaliteten pd omradet og naerhed, hvis man vaelger at
samle specialiseret rehabilitering med den del af genoptraeningen, som fore-
gar i sygehusregi. KL stgtter ikke en centralisering, men finder, at potentialet
for borgeren er stgrre ved fortsat at sikre den taette sammenhaeng der er til
de til greensende omrader, som fx social- og beskeeftigelsesomraderne.

Specifikt ift. sklerose foregar genoptraening typisk hos privatpraktiserende fy-
sioterapeuter i ordningen for vederlagsfri fysioterapi og meget sjeeldent i
kommunale tilbud. | den nyeste overenskomstaftale for vederlagsfri fysiote-
rapi aftalte vi strukturerede forlgb for udvalgte diagnoser herunder sklerose,
for netop at gge sammenhaeng, lighed og kvalitet for denne patientgruppe.
Ligesom Sklerosehospitalerne spiller en stor rolle pa omradet.

Strukturkommissionen naevner som et alternativ til en egentlig opgavesam-
ling, at man kan overveje at indfare krav om tveerkommunalt samarbejde i
kombination med kvalitetsstandarder. Dette stgtter KL op om jf. oven for og
vurderer, at det vil styrke kvaliteten og samarbejdet, at kommunerne far kva-
litetsstandarder, de kan tage afsaet i.

Patientrettet forebyggelse
KL har grundleeggende sveert ved at se det faglige argument for at forankre
ansvaret for den patientrettede forebyggelse i regionalt regi.

Det skyldes for det farste, at den patientrettede forebyggelse har et staerkt
ophaeng til civilsamfund og de @gvrige kommunale velfaerdsopgaver, fx pa so-
cial- og beskeeftigelsesomradet. Hvis ansvaret forankres regionalt, er der
mulighed for, at den vertikale sammenhaeng til sygehusbehandling styrkes,
men samtidig fiernes den brede kobling til socialomradet og beskaeftigelse
og potentielt ogsa til foreninger og @vrigt civilsamfund, som kommunerne har
stor kontakt og samarbejde med. Mange af de borgere der lider af kronisk
sygdom, er heldigvis stadig en aktiv del af arbejdsstyrken, men har pa grund
af deres sygdom i perioder brug for teet og koordineret kontakt med andre
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forvaltningsomrader i kommunen. Derfor abner Sundhedsstyrelsens kvali-
tetsstandarder for kronisk sygdom ogsa op for, at kommunale forvaltninger
kan henvise relevante borgere direkte til en afklarende samtale.

| Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kronisk sydom er et kravene
herudover, at der "aktivt stattes op om viderefarelse og vedligehold af effekt
efter endt indsats”. Udvikling af brobygningsarbejdet mellem det kommunale
forebyggelsestilbud og de lokale civilsamfundsorganisationer er noget kom-
munerne har prioriteret hgjt gennem de seneste ar. Dette teette samarbejde
har skabt mulighed for gode overgange fra kommunalt tilbud til en aktiv hver-
dag. Bade for de borgere, der har ressourcerne til selv at indga i foreningsli-
vet — og for de mere sarbare borgere, for hvem overgange fra tilbud til for-
eningsliv kan veaere en udfordring og som derfor skal understgttes af forskel-
lige falgeordninger og mentorforlgb.

For det andet ved vi, at neerhed til tilbuddene betyder bedre tilslutning seer-
ligt blandt udsatte borgere, hvor afstand betyder noget. Naerhed til indsatsen
vil godt kunne fastholdes i regionalt regi. Bekymringen er imidlertid, at foran-
kring af ansvaret for neere tilbud i sa store og komplekse organisationer, som
sundheds- og omsorgsregioner vil blive, kan lede til centralisering ikke
mindst pa ledelsesniveau, hvad kommissionen ogsa naevner.

Herudover arbejder kommunerne i stort omfang med generiske indsatser,
der ikke er malrettet den enkelte diagnose. Det betyder i praksis, at kommu-
nerne langt hen af vejen kan oppebaere volumen i indsatsen. For helt saer-
lige malgrupper kan der evt. vaere behov for forpligtende mellemkommunale
samarbejder.

KL er ikke enig i kommissionens formodning om, at forankring af ansvaret
for den patientrettede forebyggelse i regionalt regi vil lede til en bedre res-
sourceudnyttelse. Hér mener KL, at kommissionen ikke tager hgjde for snit-
fladen mellem de patient- og borgerrettede indsatser, hvor der er stort sam-
menfald i medarbejdere, der lgfter opgaverne. | praksis vil en opgaveflytning
betyde, at der skal opbygges parallelle tilbud. | en situation med rekrutte-
ringsudfordringer er en uhensigtsmaessig anvendelse af de tilgaengelige res-
sourcer. For at understgtte en omstilling til treening far/i stedet for operation
kunne man i stedet give regionerne mulighed for at finansiere en udbygning
af de kommunale treeningstilbud fx til knaepatienter.

Akutsygepleje

KL noterer sig, at akutsygeplejen foreslas flyttet i alle tre forslag til opgave-
samling. | forhold til stor og mellem opgavesamling skal KL fastholde den
generelle bekymring for, at sa hgj grad af centralisering risikerer at flytte fo-
kus fra naere almene tilbud.

| forhold til kommissionens forslag om en mindre opgavesamling, hvor akut-
funktionen overgar til regionerne, har KL sveert ved at se de faglige argu-
menter. Kommissionen fremhaever selv hensynet til faglig baeredygtighed i
den preehospitale indsats og de almenmedicinske tilbud.

KL skal for det farste fremheeve, at intentionen med de kommunale akut-
funktioner er at understgtte indsatsen over for borgere med kompleks og
omskiftelig sygdom — typisk skrgbelige aeldre medicinske patienter. Det
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handler dels om at robustgare samarbejdet med sygehus og almen praksis
om de mest komplekse forlgb; dels om at understatte samarbejdet med den
gvrige kommunale sygepleje/hjemmepleje. Hvis funktionen flyttes til regio-
nen og i praksis primaert fungerer som laegens/den praehospitale enheds
"forleengede arm” vil funktionen formentlig blive reduceret til en art preediag-
nostisk enhed, som alene skal understgtte samarbejdspartnere, fx ved at fo-
retage en indledende vurdering af borgere i eget hjem for almen praksis. Det
er ikke hensigten med de kommunale akutfunktioner.

For det andet vil den resterende kommunale sygepleje miste adgang til en
vital samarbejdspartner i den daglige drift. Det vil givet pavirke den faglige
indsats i sygeplejen betydeligt og pavirke den faglige baeredygtighed og ro-
busthed i kommunerne, herudover muligheden for at varetage gvrige sund-
hedsopgaver. Akutsygeplejen er i dag vaesentlig for udviklingen i den gvrige
kommunale sygepleje. Herudover vil flytning ikke fierne en snitflade, men
blot parallelforskyde den ned i den gvrige kommunale sygepleje, men uden
den afggrende fleksibilitet, der ligger i akutfunktionen. Det anerkender kom-
missionen ogsa kan vaere en uhensigtsmaessig konsekvens.

Endelig er der begraenset kapacitet i de kommunale akutfunktioner. Der er
samlet fra nationalt hold blevet afsat ca. 250 mio. kr. arligt. Det vil givet ikke
robustgere almen praksis og den prahospitale indsats, men ggre den kom-
munale sygepleje mere skrgbelig ifald funktionen flyttes til regionerne.

Kommunal sygepleje
KL noterer sig, at sygeplejen foreslas flyttet i kommissionens forslag til mel-
lem og stor opgavesamling.

KL er bekymret for, at s& hgj grad af centralisering risikerer at flytte fokus fra
naere almene tilbud.

Specifikt i forhold til sygeplejen er KL seerligt bekymret for, at sygeplejen
malrettes dels hurtig hjemtagning af patienter fra sygehus dels stgtte til al-
men praksis og den praehospitale indsats pa bekostning af det tvaerfaglige
samarbejde i seldreplejen om tidlig indsats og rehabilitering. Det vil veere
uhensigtsmaessigt for den enkelte borger og pa sigt udfordre baeredygtighe-
den i det samlede sundhedsveesen.

Midlertidige pladser

KL noterer sig, at kommunernes midlertidige pladser foreslas flyttet i kom-
missionens forslag til mellem og stor opgavesamling. KL skal ogsa hér fast-
holde den generelle bekymring for, at sa hgj grad af centralisering risikerer
at flytte fokus fra naere almene tilbud.

Kommunernes midlertidige pladser har traditionelt veeret brugt som vente-
plads til plejehjem eller aflastning i forhold til en pargrende med demens,
men servicerer i dag mange forskellige funktioner med sammenhaeng til den
gvrige kommunale opgavevaretagelse. Det er bl.a. venteplads til plejehjem,
aflastningsplads til demente, rehabiliteringsplads, observationsplads til bor-
gere med behov for sygeplejefaglig observation i en kortere periode og akut-
pladser til borgere med behov for kompleks sygepleje. De midlertidige plad-
ser er saledes ogsa i vid udstraekning lokaliseret pa kommunale plejehjem.
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Med den steerke konneks til gvrige kommunale opgaver, vil en opgaveflyt-
ning af de midlertidige pladser derfor ske pa bekostning af den tveerfaglige
indsats i kommunen ved hjemtagelse til eget hjem, og skabe manglende
sammenhaeng for borgeren til de resterende kommunale ydelser, som bor-
gerne pa midlertidige pladser ogsd modtager. Nar data for kommunal opga-
velgsning kobles med data for borgers kontakter i det samlede sundhedsvee-
sen, kan det belyses, at borgere pa midlertidige pladser seerligt er karakteri-
seret ved at modtage mange kommunale indsatser.

AEldreomradet — indsatser efter serviceloven

Strukturkommissionen leegger i to af de tre modeller op til, at aeldreomradet
helt eller delvist samles med sygehussektoren. Det vil sige, at et af de helt
centrale kerneomrader i den kommunale velfeerd flyttes ud af kommunerne.

Det har konsekvenser for savel den politiske legitimitet som for kommunesty-
ret, som vi kender det, jf. ovenfor. Og den netop aftalte aeldrereform lzegger
netop op til en yderligere styrkelse af medbestemmelse, helhedssyn pa bor-
ger og samarbejde med lokalsamfundet. Noget netop lokale folkevalgte er
garant for.

I model 1 samles eeldreomradet med sundhedssektoren under et regionalt
enhedssundhedsvaesen. | model 2 samles eeldreomradet med sundhedssek-
toren i én statslig myndighed. Begge modeller kan ifglge kommissionen gen-
nemfgres med en stor eller mellemstor opgavesamling, og der foreslas i rap-
porten forskellige opgavesnit for opgavesamling. Variant A er den samlede
model, som omfatter hele det kommunale eeldre- og treeningsomrade, inkl.
plejehjem, kommunal sygepleje og patientrettet forebyggelse. | variant B vil
indsatser pa aldreomradet til personer under folkepensionsalderen fortsat
varetages i kommunalt regi. | variant C forbliver praktisk hjeelp og madser-
vice i kommunerne, mens variant D indebaerer, at kommunerne fortsat har
ansvar for praktisk hjeelp og madservice samt gvrige indsatser pa aeldreom-
radet for personer under folkepensionsalderen. | den mellemstore opgave-
samling bevarer kommunerne ansvaret for plejehjem og plejeboliger samt de
sundheds- og omsorgsopgaver, der ydes ifm. driften af plejehjem og pleje-
boliger i en model med delt ansvar. | model 3 lsegges der op til, at seldreom-
radet forbliver i kommunerne.

Dette giver anledning til en reekke bemaerkninger:

Personlig pleje og praktisk hjzelp

Kommissionen fremhaever i sin rapport, at der er en taet sammenhasng mel-
lem praktisk hjaelp, personlig pleje og sygepleje. Set fra et borgerperspektiv
er der tale om ydelser, der leveres som en integreret del under samme be-
s@g og ofte af én medarbejder. Hovedparten af de sygeplejefaglige indsat-
ser, der leveres i borgers eget hjem udferes af medarbejdere i den kommu-
nale hjemmepleje, dvs. social- og sundhedsassistenter og social- og sund-
hedshjeelpere.

Et bredt flertal i Folketinget har for nyligt vedtaget en eeldrereform. Et bae-
rende hensyn i eeldrereformen er, at sa fa personer som muligt skal komme i
borgerens hjem, i faste teams omkring borgeren. Med gnsket om at sikre
kontinuet og fa, men velkendte ansigter i eeldreplejen, kan det undre, at flere
at kommissionens opgavesamlinger og forvaltningsmodeller lzegger op til
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nye snitflader, hvor fx ansvaret for praktisk hjaelp og madservice bliver i kom-
munen, mens ansvaret for personlig pleje og sygepleje flyttes til en sund-
heds- og omsorgsregion.

Det kan ogsa undre, at kommissionen pa den ene side fremhaever, at prak-
tisk hjeelp ikke har en taet sammenhaeng til indsatser, der foregar pa syge-
huse og i praksissektoren, men samtidig naevner den forebyggende rolle
blandt seerligt sarbare eeldre, som medarbejdere der leverer praktisk hjeelp
udfylder. Dermed understreger kommissionen et af KL's hovedbudskaber:
det handler ikke kun om medarbejderens uddannelse, det er ogsa opgaven
og kendskabet til borgeren, der er afggrende. Medarbejderen der "kun” leve-
rer praktisk hjeelp, er et billede pa, hvad det neaere sundhedsvaesen — og den
kommunale aldrepleje — kan, nemlig at understatte borgeren i eget hjem og
sikre et bredt blik pa fx ensomhed og begyndende sygdom/funktionstab,
som der kan saettes tidligere ind over for.

Adskillelsen af personlig pleje fra praktisk hjaelp, som kommissionen foreslar,
er grundlaeggende i modstrid med helhedspleje som beskrevet i aeldrerefor-
men.

Forebyggelse
Aldrereformen fremhaever vigtigheden af forebyggelse, og de forebyggende

hjemmebesgag erstattes af en pligt til generel forebyggelse. En staerk fore-
byggelse tager afsaet i borgerens hverdag, som netop medarbejderne i kom-
munerne har et helt unikt indblik i. De befinder sig teet pa borgerne — de er
en integreret del af borgernes hverdag. Det kommunale arbejde pa eeldre-
omradet handler ikke kun om at levere praktisk hjaelp, personlig pleje og sy-
gepleje til svaekkede eller syge borgere, men ogsa om at skabe og under-
stgtte gode rammer om seniorlivet. Det treekker trade til andre kommunale
forvaltningsomrader, herunder byindretning, boligformer, kulturtilbud, idraets-
og foreningsliv, civilsamfund og pargrende. Forebyggelse er et afggrende
element i at imgdega de udfordringer, vi star overfor pa sundheds- og aldre-
omradet — det skal derfor fastholdes.

En samlet indsats med afseet i borgers hverdagsliv

Borgerne skal mgdes af en samlet indsats — altsa en indsats, der bade om-
fatter praktisk hjaelp og personlig pleje, hvis det er det, borgeren har behov
for. Det kan man ikke opna, hvis man skiller tingene ad, som der laegges op
til i model 1, variant D. Det skaber blot en ny snitflade og en ny sammen-
haeng, der skal skabes for borgerne. Hverdagslivet bar vaere afsaet for den
indsats borgerne modtager. Sygepleje er det yderste led, og hospitalsind-
lzeggelser skal ikke veere udgangspunktet for den samlede indsats. Der er
tale om borgere og ikke patienter — og der er ikke brug for en patientligga-
relse af borgerne.

Plejeboliger
| den mellemstore opgavesamling bevarer kommunerne ansvar for pleje-

hjem og plejebolig, mens det gvrige kommunale aeldreomrade samles under
én myndighed. Rationalet for den mellemstore opgavesamling er at pleje-
hjem og plejeboliger bibeholdes som en kommunal opgave for at skabe
sammenhaeng til kommunernes @vrige opgaver med tilvejebringelse af boli-
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ger og fysisk planleegning. Opgavesamlingen betyder dermed, at mulighe-
derne for, at plejeboliger og plejehjem integreres som en del af det gvrige lo-
kalsamfund, by- og boligudvikling, bevares.

KL er enig i ngdvendigheden af den lokale forankring af plejehjem og pleje-
boliger, og ser dette som en vaesentlig begrundelse for at fastholde omradet
som en kommunal opgave.

Hvis man adskiller eeldreomradet, skabes imidlertid en ny sektorovergang for
en gruppe af de mest sarbare borgere, der gar fra at modtage personlig
pleje i eget hjem til at flytte i plejebolig eller plejehjem.

Dette vil udfordre incitamentsstrukturen, da den nye myndighed ikke har inci-
tament til at statte borgere i at blive laengst muligt i eget hjem, men tveerti-
mod har incitament til at flytte borgeren pa plejehjem eller i plejebolig. Ligele-
des skal der tages hgjde for, at kommunerne kan have gkonomisk incita-
ment til strengere visitationskrav, idet kommunerne ferst tager del i finansie-
ringsansvaret for borgeren, nar borgeren visiteres til en plejebolig.

Der er steerkt uhensigtsmeessigt at skabe en ny sektorovergang for en
gruppe af borgere, hvor kontinuitet og kendskab til borgerens samlede situa-
tion og behov er udgangspunkt for levering af pleje og omsorg af hgj kvalitet.

Aldre borgere, der bor pa plejehjem eller i plejebolig, er skrabelige, og der-
for er det vigtigt, at deres samlede behov (sygepleje, personlig pleje og prak-
tisk hjaelp og treeningsindsatser) i stgrst muligt omfang varetages pa pleje-
hjemmet. Udgangspunktet for en aeldrepleje af hgj kvalitet skal veere borger-
nes behov og hverdag, derfor skal hovedvaegten ligge i det neere og derfor
er aldreplejen en kommunal kerneopgave. Sammenhangen til den primaere
sundhedssektor og tilgaengeligheden af lzege og sygeplejefaglige ydelser i
de kommunale tilbud skal udbredes, men gnsker vi at fastholde det neere, sa
skal et samlet ansvar for eldreplejen ikke centraliseres hos en sundheds- og
omsorgsregion eller statslig myndighed.

Hjeelpemiddelomradet

Strukturkommissionen vurderer, at hjaelpemiddelomradet har en stor betyd-
ning for det vertikale kaedeansvar og at det er en af de omrader, som har
starst potentiale ved at blive samlet i samme myndighed, som har ansvaret
for sygehuse og praksissektor.

KL er enig med kommissionen i, at lovgivningen pa omradet skaber uklarhed
for borgere og dem, der skal administrere lovgivningen. KL har i mange ar
opfordret til, at lovgivningen tydeliggeres, hvilket der ogsa har veeret optraek
til flere gange. Det er isaer sondringen mellem hjaelpemidler og behandlings-
redskaber, som er uklare og skaber stor frustration hos borgere og ansatte.
KL er dog ikke enig i, at det vil skabe bedre kvalitet og sammenheeng at
samle ansvaret i samme myndighed, som har ansvaret for sygehuse og
praksissektoren.

Kommissionen anfgrer, at hjselpemiddelomradet har en taet sammenhaeng til
sygehus- og praksissektoren, fordi mange hjaelpemidler udleveres i forbin-
delse med sygehusophold, eller skadestue eller ambulatorium besgg. Kom-
missionen anfgrer dog ogsa, at hjeelpemiddelomradet har store snitflader til
handicapomradet i kommunerne.
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KL vil gerne papege, at der for den starste del af hjeelpemiddelomradet er en
teet kobling til de kommunale velfeerdsomrader. Der er en stor sammenhaeng
til boligindretning, hjeelpemidler ift. borgernes arbejdsplads, APV-hjaelpemid-
ler og ift. borgere i egen bolig, botilbud og plejehjem mv. Naerhed og sam-
menhaeng er derfor af afgarende betydning for, at borgerne far de rette hjeel-
pemidler. Det omfatter ogsa velfeerdsteknologiske hjaelpemidler, som er et
omrade af afggrende betydning for fremtidens aeldrepleje

Kommunerne har i dag velfungerende hjalpemiddeldepoter — evt. i tveer-
kommunale samarbejder eller private leverandgrer — som i teet samarbejde
med leverandarerne sgrger for, at borgerne far de rette hjaelpemidler.

Ca. 80 procent af kommunerne har kvikskranker, som udleverer nogle af de
mere basale hjeelpemidler til borgere og kan radgive og vejlede borgerne om
hjeelpemidler. Derudover har mange kommuner lokale centre eller udstillin-
ger, hvor borgerne har mulighed for at afprgve velfaerdsteknologiske hjeelpe-
midler. Neerhed og lokalkendskab er vigtig for at sikre, at borgerne far de
rette hjeelpemidler og for hurtigt at kunne udlevere hjeelpemidler til borgere,
som udskrives fra sygehuset. KL vurderer derfor, at sammenhaengen til de
gvrige dele af kommunernes opgaver er af afggrende betydning mens sam-
menhangen til sygehusenes behandlingsredskaber og midlertidige hjeelpe-
midler er af mindre betydning. En sterre sammenhaeng og en klar sektor-
overgang mellem sygehus, almen praksis og kommune kan derfor Igses ved
en klar opgavefordeling og lovgivning.

KL skal hertil bemeerke, at isaer den del af hjeelpemiddelomradet, som omfat-
ter de kropsbarne hjaelpemidler, har en stor tilknytning til sygehusene. Det er
et iseer de kropsbarne hjalpemidler, som giver udfordringer. KL finder der-
for, at det vil skabe en stgrre klarhed, hvis regionerne/(de ansvarlige for sy-
gehusdriften) far ansvaret for de kropsbarne hjeelpemidler, der kraever leege-
lig visitation.

Eksemplet med insulinpumpen — som naevnes i kommissionens rapport -
burde veere lgst med Behandlingsradets beslutning om, at der er tale om et
behandlingsredskab og der med et regionalt ansvar.

Det fremgar som et eksempel fra en borger, at vedkommende frygter, at de
ikke at kunne fa hjaelpemidler med, hvis de flytter til en anden kommune.
Hertil vil KL ggre opmaerksom pa, at der er frit valg af hjeelpemidler, og at en
borger derfor altid kan veaelge at fortseette med at anvende et bestemt pro-
dukt, hvis vedkommende flytter til en anden kommune.

KL anbefaler desuden, at midlertidige hjeelpemidler fremover bliver et kom-
munalt ansvar, sa det bliver tydeligt, hvem der er ansvarlig for udlevering af
disse. Ift. hjeelpemidler er det i dag kommunerne, som er de store aftagere
og som har opbygget hjeelpemiddeldepoter, som er baseret pa genbrug med
afseet i vedligeholdelse, reparationer og fokus pa at kunne sammensatte
hjeelpemidler, sa de er tilpasset den enkelte borgers behov.

Ergoterapeutforeningen og KL har udarbejdet tre anbefalinger til den fremti-
dige organisering af hjeelpemiddelomradet, som kan leeses her: Skab klar-
hed pa hjeelpemiddelomradet hele vejen rundt
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NOTAT

Tvarkommunalt samarbejde og faglig baredygtighed

Ifelge kommissoriet har Sundhedsstrukturkommissionen haft til opgave at
forholde sig til rammer for den kommunale sundheds- og forebyggelsesind-
sats, hvor opgavelgsningen i hgjere grad bygger pa nationale kvalitetsstan-
darder, og som understatter mere ensartet kvalitet pa tvaers af landet. Her-
under en vurdering af, hvordan @get organisering af tvaerkommunalt samar-
bejde kan sikre en fagligt baeredygtig opgavel@sning”.

Potentialerne ved tvaerkommunalt samarbejde beskrives flere steder i rap-
porten, men potentialerne ved tveerkommunalt samarbejde for at sikre faglig
baeredygtighed afspejles imidlertid ikke i kommissionens modeller. Kommis-
sionen afrapportering har udelukkende anbefalet modeller, der flytter opga-
ver ud af kommunerne, og op i regionerne. Altsa en centralisering

Borgergrundlag og gkonomisk baeredygtighed kan veere vigtigt at teenke ind,
nar man skal lgse visse sundhedsopgaver. Derfor kan der veere behov for,
at kommunerne indgar samarbejde pa tvaers dér, hvor opgaven kraever det.

Der er potentiale for fx at indga flere kommunale samarbejder pa nedensta-

ende omrader:

- Hjeelpemidler: Fzelles hjeelpemiddelcentral og faglige kompetencer

— Midlertidige pladser — samarbejde om kapacitet

- Aften-/natdaekning af akutfunktioner i tyndt befolkede omrader

— Specialiseret rehabilitering fx hoved-halskraeft, visse typer sklerose, hjer-
neskade, amputationer mv. der kreever et vist befolkningsunderlag

— Bgrn og unge, der har veeret igennem sveer sygdom

— Mennesker med progredierende sygdomme som fx sklerose og ALS

— Tilbud som led i tidlige indsatser for bgrn og unge i mistrivsel

— Telemedicin, der involverer specialiseret sygepleje fx ift. til borgere med
KOL, hjerte og sarsygepleje.

Derudover kan der veere gvrige omrader inden for teknologi og data. Det vil
dog afhaenge af, hvordan den nye nationale organisation, som foreslas af
kommissionen, bliver udarbejdet.

Kommissionens forslag til forvaltningsmodeller

Model 1 og 2 — Enhedssundhedsvaesen

Kommissionens forslag til to ud af tre forvaltningsmodeller (model 1 og 2) vil
fgre til en markant centralisering af sundhedsvaesenet. Kommissionen esti-
merer, at et samlet sundheds- og aeldreomrade forankret i 8-10 sundheds-
og omsorgsregioner (enten folkevalgte eller administrative) vil have et bud-
get pa 200 mia. kr. om aret (eksklusiv den kommunale medfinansiering af
sundhedsvaesenet, som udgar 26 mia. kr.) og rade over knap 250.000 med-
arbejdere, der bade skal udvikle sygehusene, sikre omstilling til naere sund-
hedstilbud i kommuner og pa praksisomradet og drifte et zeldreomrade med
andre styringsmekanismer og hensyn end sygehusdrift.

Det er en stor og kompleks opgave, som kan give markante stordriftsulem-
per, som kommissionen ogsa medgiver.
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Den markante centralisering vil — szerligt pa aeldreomradet, hvor der er tradi-
tion for kort afstand mellem borger og beslutningstager — reducere den de-
mokratiske legitimitet betydeligt og vil i model 2 fgre til en bureaukratisering
af velfaerden, hvis sundheds- og eeldreomradet skal ledes af professionelle
bestyrelser uden legitim demokratisk forankring eller alternativt af folkevalgte
langt veek fra.

Paradoksalt risikerer centraliseringen af neere og almene indsatser samtidig
at fgre til mindre effektiv drift af sygehusvaesenet, fordi 8-10 enheder ikke
kan oppebeere fagligt baeredygtige tilbud. Det vil vaere til gene for de patien-
ter, der skal bevaege sig over regionsgraenser for at modtage behandling,
der ikke kan tilbydes i alle regioner og skabe snitflader i behandlingstilbud-
dene, der ikke eksisterer i dag.

KL frygter herudover, at udvikling og drift af almene naere tilbud og herunder
seerligt de neere indsatser pa eeldreomradet vil tabe terreen til det specialise-
rede sygehusvaesen. Det bekraeftes af, at nationale sundhedsplaner skal un-
derstatte, at udbygning af naere tilbud reelt prioriteres nationalt og lokalt i de
nye sundheds- og omsorgsklynger.

KL undrer sig derfor ogsa over, at kommissionen pa den ene side fastslar, at
en "myndighed med et samlet ansvar for en stor del af behandlings- og ple-
Jjekaeden har steerke tilskyndelser til at prioritere indsatser i det primeere
sundhedsvaesen” (s. 340) og pa den anden side ser behov for, at Sundheds-
styrelsen skal vaere ansvarlig for en national sundhedsplan, der skal sikre
“ressourcefordeling mellem det primaere og det sekundaere sundhedsveae-
sen” (s. 235).

Neerudvalg

Kommissionen foreslar i model 1 og 3, at der etableres et antal stdende ud-
valg i hver sundheds- og omsorgsklynge, naerudvalg. Hensigten er at styrke
regionernes fokus pa omstilling til og udvikling af det primzere sundhedsvee-
sen.

KL anerkender kommissionens gnske om at sikre hensynet til at prioritere og
udvikle de neere tilbud. Det aendrer dog ikke ved KL's bekymring for, at naere
tilbud vil tabe terraen til specialiseret sygehusbehandling. KL bemeerker i den
forbindelse, at befgjelserne til at fastsaette indholdsmaessige og akonomiske
rammer for naerudvalgene er forankret i regionsradene. Ligesom neerudval-
gets medlemmer vaelges blandt regionsradets repraesentanter. Dermed er
de ikke valgt i eller geografisk forbundet til det neeromrade, hvor de skal for-
valte en lokal udvikling.

Model1a

Kommissionen har beskrevet en variant af model 1, hvor regionsradet udpe-
ges af kommunalbestyrelserne i regionen — dvs. indirekte valg. Det foreslas
at borgmestrene bliver repraesenteret i regionsradene, suppleret op med
kommunalbestyrelsesmedlemmer for at sikre partirepraesentation.

Modellen Igser nok en del af udfordringen med lokal forankring, men adres-
serer ikke spgrgsmalet om den markante centralisering af sundhedsvaese-
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net. Der vil fortsat veere tale om meget store organisationer, med meget for-
skellige styringsmekanismer og hensyn afhaengig af, om vi taler aeldrepleje
eller sygehusdrift.

Model 3 — Sundhedsregioner

| model 3 tager kommissionen udgangspunkt i den nuvaerende struktur, mu-
ligvis med faerre regioner og muligvis med en flytning af et mindre antal op-

gaver fra kommunerne til regionerne. Denne model flugter bedre med kom-
munernes anbefalinger til sundhedsvaesenets struktur, jf. bl.a. KL's politiske
hgringssvar.

Modellen im@degar den risiko for udvanding af sygehusetilbud i regionerne,
som model 1 og 2 vil medfgre. For KL er det afgerende, at der i fremtidens
sundhedsvaesen er fagligt baeredygtige regioner, der kan garantere solide
behandlingstilbud over hele landet.

Samtidig fastholdes kommunernes ansvar for de naere sundhedstilbud og
dermed ogsa basis for at videreudvikle robuste almene sundhedstilbud teet
pa borgerne. Modellen skaber det starste potentiale for en omstilling til neere
tilbud, fordi udvikling af de neere tilbud sker i egen ret — som en ligeveerdig
del af et samlet sundhedsvaesen.

Modellen kombineres med en raekke tiltag, herunder overvejes det, om cen-
trale dele af de kommunale sundhedsopgaver skal flyttes til regionerne (min-
dre opgavesamling). Det kan KL ikke stgtte op om, jf. oven for.

Endvidere fremhaeves gget brug af tveersektorielle kvalitetsstandarder, hvil-
ket KL statter op om.

Desuden foreslas en incitamentsmodel, der skal tilskynde kommunerne til at
prioritere en effektiv sundheds- og aldrepleje. KL forholder sig naermere til
modellen i afsnittet om gkonomi neden for. Hér skal blot fremhaeves, at kom-
munerne allerede i dag har incitament til at udvikle sundhedstilbud og fore-
bygge forveerring af sygdom, tab af funktionsevne mv. alene med baggrund i
de besparelser, der er forbundet med at understgtte borgerne i at vaere selv-
hjulpne laengst muligt. KL anerkender dog, at hgste-sa problematikkerne
mellem sektorerne er en vaesentlig udfordring, der skal lgses.

Ogsa i denne model foreslas neerhedsudvalg der bl.a. vil have til opgave at
prioritere dele af demografimidlerne (i alt ca. 750 mio. kr. arligt) ift. udvikling
af det naere sundhedsvaesen. Det er i modellen fortsat en udfordring, at kom-
munerne ikke har en fuldgyldig rolle ind i dreftelserne om udviklingen af det
naere sundhedsvaesen, da det i modellen fortsat er regionsradet der treeffer
de endelige beslutninger. Endnu engang understreger det kommissionens
fokus pa at aflaste sygehusene, mere end at omstille og udvikle de nzere til-
bud. Se i gvrigt afsnit om gkonomi og finansiering.

Sundhedsklyngerne

Det overvejes i model 3, at sundhedsklyngerne kan have en rolle, fx ift. at
indstille prioritering af demografimidlerne til neerudvalgene. Denne variant |-
ser dog ikke ovennaevnte udfordring med en ligeveerdig rolle for kommu-
nerne.
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| stedet kunne sundhedsklyngerne (bestaende af neerudvalg og borgmestre) Dato: 1. juli 2024
tilleegges mere beslutningskraft, hvis de fik til opgave at prioritere anvendel- Sags ID: SAG-2024-02482
sen af regionernes demografimidler. Dermed kunne de blive en drivende Dok. ID:

kraft ift. at sikre sammenhaeng og den ngdvendige omstilling af sundheds-
vaesenet. Det kraever netop, at sundhedsklyngerne far mere beslutnings-
kraft, sa der pa tveers af sygehus, kommuner og almen praksis treeffes be-

E-mail: ASFP@kI.dk
Direkte: 3370 3700

slutninger som feelles forpligter parterne pa en omstilling til det naere sund- Weideka”ggsgoade 10
Postboks 337
hedsvaesen. 2300 Kgbenhavn S
Klyngerne kan etableres som formaliserede samarbejdsorganer, hvis formal vsvy;w;‘ll-dﬁsz
ae a

er at vaere den faglige og politiske motor, som kan sikre udviklingen af det
naere sundhedsvaesen som en staerk medspiller til hospitalerne med ud-
gangspunkt i nationale retningslinjer og aftaler.

En central opgave vil séledes veere udmegntning af demografimidlerne, natio-
nalt prioriterede midler fra gkonomiaftalerne, implementering af nationale
kvalitetsstandarder mv. For at skabe incitament til, at klyngerne indgar en
forpligtende udmegntningsaftale, kan midlerne betinges af, at klyngen laver
en udmgntningsaftale. Modellen skal skabe incitament til at lave udmgnt-
ningsaftaler og knytte midlerne til klyngen og ikke give kommuner og regio-
ner oplevelsen af, at der er tale om egne midler, der kan indga i den lokale
prioritering.

Klyngerne kan ogsa vaere omdrejningspunktet for forpligtende tvaerkommu-
nale samarbejder, der kan understgtte den rette kvalitet og kompetencer i
opgavevaretagelsen, der hvor de enkelte kommuner ikke kan lgfte opgaven
alene.

Transaktionsomkostninger
Afslutningsvist skal KL anerkende, at kommissionen i rapporten tydeligger,
at der er styrker og svagheder ved alle tre forvaltningsmodeller.

Uanset model er det afggrende vigtigt at holde sig for gje, at store reformer
0gsa har store transaktionsomkostninger. Mange medarbejdere skal skifte
arbejdssted, systemer skal laves om mv.

Borgerne star med udfordringer her og nu, som skal Igses i et sundhedsvae-
sen, der allerede er under pres. Samtidig har ingen af modellerne for alvor
fokus pa at skabe en omstilling af sundhedsvaesenet — og det er helt afge-
rende, at det er det vigtigste mal med en reform, hvis vi vil fremtidssikre
sundhedsvaesenet.

Samtidig skal det endnu engang understreges, at KL pa ingen made kan se
centralisering af tilbud og etableringen af 8-10 sundheds- og omsorgsregio-
ner som svaret pa sundhedsveaesenets udfordringer. KL ser dog muligheder
i at arbejde videre med en udvikling af model 3 saerligt med blik for at sikre
incitamenter til omstilling og udvikling af de naere kommunale sundhedstil-
bud.

Gkonomi og finansiering
Strukturkommissionens forslag om afskaffelse af kommunal medfinansiering
(KMF)



NOTAT

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at formalet med den kommunale
medfinansiering er vanskeligt at realisere. Erfaringerne fra den nuveerende
kommunale medfinansiering er bl.a., at kommunernes reelle styringsmulig-
heder er begreensede, fordi kommunerne ikke har indflydelse pa regionernes
sygehuskapacitet. Det er derfor vurderingen, at modellen for kommunal
medfinansiering ikke styrker kommunernes incitament til at prioritere og inve-
stere i det kommunale sundheds- og sldreomrade.

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer desuden, at datagrundlaget bag
ordningen har vist sig ikke at veere tilstraekkelig robust til formalet, og ordnin-
gen har bidraget til en betydelig budgetusikkerhed for kommunerne.

KL er enig i analysen og konklusionen vedrgrende den kommunale medfi-
nansiering. KL vurderer ikke, at den kommunale medfinansiering medferer
et gget incitament til at styrke den kommunale forebyggelse — bl.a. fordi en
stor del af de indlaeggelser, der forebygges i kommunalt regi, erstattes af al-
ternativ aktivitet pa sygehusene (den sakaldte steerekasseeffekt).

| dag er KMF fastfrosset, hvilket betyder, at kommunerne betaler det samme
niveau for KMF hvert &r. Kommunerne modtager hvert ar samlet set et belgb
svarende til ca. 26 mia. kr. og har samtidig udgifter svarende til det samme
belgb. Der er dog ikke en fuldsteendig sammenhaeng mellem udgifter til KMF
og indteegter i de enkelte kommuner.

| dag har en raekke kommuner flere udgifter til KMF, end de har indteegter
via bloktilskuddet. Ved en eventuel afskaffelse af ordningen vil de kommuner
opna en gevinst. Omvendt har en raekke kommuner i dag feerre udgifter til
KMF, end de har indteegter via bloktilskuddet — og vil ved en evt. afskaffelse
af ordningen opleve et tab.

Ved en afskaffelse af KMF vil 47 kommuner fa merudgifter pa samlet set 691
mio. kr. Samtidig vil 51 kommuner f& mindreudgifter svarende til 691 mio. kr.
KL mener, at de byrdefordelingsmaessige konsekvenser ved afskaffelsen af

KMF bgr belyses og handteres.

Strukturkommissionens forslag til en alternativ incitamentsmodel
Strukturkommissionen foreslar, at den kommunale medfinansiering erstattes
af en alternativ finansieringsmodel.

Modellen indebaerer, at et statsligt tilskud til kommunerne betinges af, at
kommunerne lever op til en raekke fastlagte mal. De konkrete mal skal over-
vejes og udvikles, men kan omfatte konkrete effektmal, som afspejler kom-
munernes indsats pa forebyggelses- og sldreomradet. Malene kan ogsa i et
begraenset omfang omfatte procesrelaterede krav, fx om implementering af
kvalitetsstandarder for nzere indsatser.

KL mener at fglgende principper bgr danne baggrund for etablering af en ny

finansieringsmodel:

— Gennemsigtighed og enkelhed

— Understattelse af omstilling med behandling pa det laveste effektive om-
kostningsniveau

— Incitamenter der fokuserer pa relevante hospitalsydelser der kan substitu-
eres med kommunale indsatser
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- Sammenhaeng imellem finansiering og bestiller-/beslutningskompetence

— Fokus pa at sikre incitamenter til langsigtet forebyggelse og sundheds-
fremme

- Fremme en koordineret og sammenhangende indsats mellem kommu-
ner, hospitaler og andre aktgrer i sundhedsvaesenet.

Strukturkommissionens forslag om malstyring, der omfatter konkrete effekt-

mal, vil som udgangspunkt ikke skabe budgetsikkerhed for kommunerne. Af-
haengigt af hvilke effektmal der opstilles, vil kommunerne opleve en usikker-
hed i forhold til, hvorvidt en given investering i det primeere sundhedsvaesen

medfarer en opfyldelse af et bestemt mal.

Samtidig vil konkrete effektmal kraeve gennemsigtige og retvisende data. |
den forbindelse er det relevant, at kommissionen vurderer, at datagrundlaget
bag den kommunale medfinansiering har vist sig ikke at veere tilstraekkelig
robust til formalet.

KL mener derfor, at der bar anvendes en alternativ model til at sikre en om-
stilling og styrkelse af det naere sundhedsvaesen.

KL foreslar, at den kommunale medfinansiering erstattes af en model, hvor
der etableres nationale standarder for behandling i de naere kommunale til-
bud — og at standarderne fglges op med den ngdvendige finansiering.

KL mener, at finansierede nationale kvalitetsstandarder pa omradet vil vaere
grundlag for at sikre ensartet og kendt kvalitet i den sundhedsfaglige be-
handling i neermiljget, og en feelles standard for, hvilken faglig kapacitet
kommunerne skal rade over. Se i gvrigt afsnit om opbygning af kvalitetsap-
parat.

Regionernes demografimidler (750 mio. kr. arligt) malrettes indsatser i det
primeere sundhedsvaesen

Sundhedsstrukturkommissionen vurderer, at den nuvaerende geografiske
fordeling af ressourcer bidrager til geografisk og social ulighed i sundhed.
Det geelder fx adgang til almenmedicinske tilbud, hvor laegedeekningen ge-
nerelt er bedst i og omkring de starre byer, og hvor borgerne samtidig har
den bedste sundhedstilstand.

Kommissionen foreslar pa den baggrund, at der udarbejdes en national
sundhedsplan, som skal saette en strategisk retning for tiltag, der sikrer en
tilpasning af ressourcefordelingen mellem bade det primaere og sekundaere
sundhedsvaesen og geografisk pa tveers af landet. Modellen skal blandt an-
det understgtte, at flere borgere i yderomrader vil opleve et mere tilgaenge-
ligt sundhedsveesen med flere sundhedstilbud af hgj kvalitet. Det omfatter
bade adgang til et velfungerende almenmedicinsk tilbud i hele landet og re-
levante specialiserede indsatser indenfor en rimelig geografisk afstand.

KL er enig i, at der skal ske en omfordeling af ressourcer pa tveers af landet.
KL’s analyser viser, at der en massiv geografisk ulighed i sundhed. Der er

blandt andet behov for at sikre, at der er leeger der hvor de sygeste borgere
bor.
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KL mener ogsa, at kapaciteten i det primaere sundhedsvaesen skal styrkes.
Helt overordnet skal flere borgere modtage indsatser i det naere sundheds-
vaesen, og sygehusene skal fokusere pa patienter med de mest specialise-
rede behov.

Sundhedsstrukturkommissionen foreslar, at det demografisk afledte |gft il
regionerne — der udger 750 mio. kr. arligt — skal malrettes indsatser i det pri-
meere sundhedsvaesen. Forslaget om malretning af demografimidlerne er
seerlig relevant for model 3.

KL mener, at forslaget om at regionernes demografimidler malrettes indsat-
ser i det primaere sundhedsvaesen er rigtigt, og at en omleegning af demo-
grafimidlerne vil sikre den ngdvendige prioritering og investering i det pri-
meere sundhedsvaesen samt et tilsvarende fokus pa at deempe vaeksten i ak-
tiviteten pa sygehusomradet.

Det er dog vigtigt for KL, at udmgntningen af demografimidlerne giver kom-
munerne budgetsikkerhed og sikrer realistiske gkonomiske rammer med
gennemsigtige standarder for kvalitet og kapacitet — som kommunerne kan
leve op til

Behovet for prioritering af forskellige opgaver og mal i det neere sundheds-
vaesen betyder ogsa, at der vil vaere behov for forskellige finansierings- og
incitamentsmodeller pd omradet. Fx kraever langsigtet strukturel forebyg-
gelse investeringer pa lang sigt, da gevinsterne ikke umiddelbart kan hgstes
indenfor en kort arraekke.

KL bidrager gerne til udviklingen af finansieringsmodellerne. Modellerne ber

falge en reekke vaesentlige principper — sasom budgetsikkerhed for kommu-

nerne, gennemsigtighed/enkelthed for parterne og behandling pa det laveste
effektive omkostningsniveau. Jf. ogsa afsnittet om forslag til en alternativ in-

citamentsmodel.

Opgavesamling

Strukturkommissionen opstiller tre niveauer for opgavesamlinger, der medfg-
rer at en raekke opgaver i kommunerne pa eeldre- og sundhedsomradet
samles under en myndighed. KL mener som udgangspunkt, at de kommu-
nale opgaver skal forblive i kommunerne. KL vurderer, at en samling af op-
gaver i regionerne umiddelbart vil skabe gkonomiske udfordringer i en
reekke kommuner.

KL vurderer at den store model for opgaveflytning vil have en markant gko-
nomisk betydning for kommunerne. Umiddelbart vil en raekke kommuner
have store tab og en raeekke kommuner vil have tilsvarende gevinster ved at
opgaver og midler relateret til aeldre og sundhedsomradet traekkes ud.

KL bemeerker i gvrigt, at opgaveflytningen svarende til hele det kommunale
eeldre og sundhedsomrade inklusiv KMF er sa stor, at det vil resultere i, at
kommunerne fremadrettet far et negativt bloktilskud.

KL mener pa den baggrund, at de byrdefordelingsmeessige konsekvenser
ved de forskellige niveauer for opgavesamlinger bar belyses og handteres.
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Flytning af de kommunale udgifter til sundheds- og eeldreomradet
Kommissionen foreslar i model 1 og 2 en markant centralisering af opga-
verne pa aldre og sundhedsomradet.

Sundhedsstrukturkommissionen opger kommunernes samlede driftsudgifter
til 282 mia. kr. (2022, 22pl). Heraf foreslar kommissionen, at 16 mia. kr. pa
sundhedsomradet (6 pct.) og 50 mia. kr. pa aeldreomradet (18 pct.) fares
over til enten staten eller til nye sundheds- og omsorgsregioner. Det svarer
samlet set til at op imod 25 pct. af kommunernes gkonomi og opgaver flyttes
ud af kommunerne, hvilket vil betyde et markant mindre kommunalpolitisk
prioriteringsrum og svaekke styrbarheden af den offentlige gkonomi.

Opgorelse af de kommunale udgifter pé seldre/sundhed
Sundhedsstrukturkommissionens opggrelse af udgifter pa det kommunale
eeldre- og sundhedsomrade falger ikke indenrigsministeriets autoriserede
kontoplan. Ifglge den autoriserede kontoplan udgar hovedkonto 4 udgifter og
indteegter vedragrende den kommunale sundhedsindsats og hovedfunktion
5.30 indeholder tilbud til eldre.

| rapporten opgeres udgifterne pa eeldre- og sundhedsomradet side 158 ff.

| den forbindelse fremgar det, at der i opgerelsen af de kommunale udgifter
pa aldre- og sundhedsomradet inddrages udgifter der i kontoplanen normalt
placeres pa hovedfunktion 5.38 Tilbud til voksne med seerlige behov pa soci-
alomradet.

Det drejer sig om:

- 5.38.38 Personlig og praktisk hjeelp og madservice (hjemmehjeelp) til per-
soner med handicap mv. omfattet af frit valg af leverandgr, samt rehabili-
teringsforlgb

- 5.38.41 Hjzelpemidler, forbrugsgoder, boligindretning og befordring til per-
soner med handicap (78,79 pct.)

- 5.38.44 Alkoholbehandling og behandlingshjem for alkoholskadede

- 5.38.45 Behandling af stofmisbrugere.

Ovenstaende udgiftsposter pa socialomradet svarer samlet set til ca. 5 mia.
kr. (regnskab 2023, 24pl).

Implementeringsomkostninger

Kommissionen vurderer overordnet, at de afledte skonomiske implemente-
ringsomkostninger vil afhaenge af implementeringsplan og styringstiltag i en
overgangsfase. De gkonomiske omkostninger forbundet med at omstille fra
det nuveerende organisatorisk landkort til model 1 eller 2 er af betydelig ka-
rakter og vil koste flere milliarder.

Det vil i givet fald ske i en tid, hvor behovet for konkrete Igsninger i det naere
sundhedsvaesen er dybt presserende. Samtidig befinder aldre- og sund-
hedsomradet sig i en udtalt rekrutterings- og fastholdelseskrise med medar-
bejderomseetninger pa 20-30 pct., og perspektiverne i at lgse dén krise har
lange udsigter.
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Omstillingen til model 1 og 2 er imidlertid af sa indgribende karakter, at det
risikerer at pavirke medarbejderressourcerne negativt over laengere tid og
samtidig under hgjst pressede arbejdsvilkar pa aeldre- og sundhedsomradet.

Derfor vaekker en sa betydelig forandring som model 1 og 2 en bekymring.
De vidtraekkende afledte implementeringsomkostninger bade skonomisk og
ressourcemaessigt ved bade model 1 og model 2 er tungtvejende i beslutnin-
gen om fremtidens sundhedsvaesen.

Opbygningen af et kvalitetsapparat mangler
Sundhedsstrukturkommissionen fik til opdrag at komme med anbefalinger til:
"Koordination af kvalitetsudvikling pa sundhedsomradet med henblik pa at
indfri potentialer i @get nyttiggorelse af data om kvalitet samt gget udbre-
delse af god praksis”. Den opgave har kommissionen efter KL’s opfattelse
ikke lgst.

Det er eergerligt, at kommissionen ikke tager fat i den helt afggrende opgave
med at sikre opbygningen af et samlet kvalitetsapparat for hele sundheds-
vaesenet samt en motor for forbedringsarbejde i hverdagen og i omsaetnin-
gen af data til kvalitetsforbedringer

Der mangler en opbygning af en samlet kvalitetsorganisering

Hvis man gnsker en teettere integration af det primaere og det sekundzere
sundhedsvaesen er det vigtigt, at der etableres et skelet, som kan danne
rammen om den tveergaende kvalitetsudvikling og laering med seaerligt fokus
pa omstilling af sundhedsvaesenet.

Hospitaler, kommuner og almen praksis har opereret under forskellige orga-
nisatoriske rammer, mal og kontekster. Kvalitetsfeltet har saledes ogsa ud-
viklet sig forskelligt i sektorerne. Kvalitetsudvikling og forskningen pa hospi-
talerne tager udgangspunkt i diagnoser. | kommuner og almen praksis er
perspektivet bredere og ikke diagnosespecifikt. Hvis vi vil lykkes med omstil-
ling, og sikre kvaliteten i det samlede borger-/patientforigb, er det afgarende,
at vi ikke anskuer kvalitetsarbejdet ud fra forskellige perspektiver eller at ét
perspektiv bliver dominerende. Derfor er det zergerligt, at der ikke er flere
forslag til, hvordan der pa tvaers af sektorer opbygges en falles kvalitets- og
forbedringsorganisering, som saetter mal og rammer for kvalitetsarbejdet i
det samlede sundhedsvasenet, samt understgtte faelles kultur og veerdier
for kvalitetsarbejdet.

Et sneevert fokus pa kvalitetsstandarder

Kvalitetsstandarder er efterspurgte i kommunerne og vil udggre en veaerdifuld
drivkraft i kvalitetsarbejdet, men historien viser dog ogsa, at kvalitet ikke pa
magisk vis opstar ved at indfgre standarder.

Der er brug for at opbygge organisering, kultur og kapabilitet lokalt til at ar-
bejde systematisk med kvalitetsudvikling. Gode standarder forudsaetter ogsa
mere forskning i sundhedsindsatserne der leveres i kommunerne. Og det
forudseetter ikke mindst kapabilitet, kompetencer, hverdagsnaert forbedrings-
arbejde mv. Det er et starre apparat, som kommunerne i dag har fat i, men
som jo vil skulle udbygges, hvis flere opgaver og mere kompleksitet skal
handteres i det neere.
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Ambitionerne for kvalitetsudvikling i det neere er begraenset til almen praksis
Sundhedsstrukturkommissionen foreslar, at "Databaseret kvalitetsudvikling i
det primaere sundhedsvaesen skal styrkes markant, sé grundlaget for at ud-
vikle og falge opgavelasningen forbedres betydeligt”. Der er gode takter i
det, der beskrives i rapporten. Kvalitetsudvikling i det primaere sundhedsvae-
sen kraever en fokuseret indsats. Men i rapporten er der udelukkende fokus
pa styrkelse af kvalitetsudviklingen i det almen medicinske.

Det primaere sundhedsvaesen udggres af andet end praktiserende leeger, og
det er overraskende, at man her ikke indteenker kommunernes opgave med
at sikre god kvalitet i indsatserne i det neere. Der er brug for en lignende mo-
tor til at understgtte kommunernes arbejde med at anvende data til kontinu-
erlige kvalitetsforbedringer. Det bemeerkes, i rapporten, at kommunerne helt
parallelt til almen praksis arbejde med KIAP arbejder med "Kvalitet i Kommu-
nerne”, men der ggres ingen tanker om, hvordan kvalitetsarbejde i det naere
skal forega, dels i egen ret og dels som led i forlgb.

Det er tankevaekkende, at man ser en stgrre omstilling for sig, men der er
ikke mange ord om den kvalitetsunderstgttelse — og de forbedringsindsatser
der skal til. Det bemeerkes at kommuner har udarbejdet en kvalitetsplan for
det neere, som ogsa er tilgdet kommissionen, ligesom 98 kommuner arbej-
der med strukturerede og standardiserede data, baseret pa FSIll, som ogsa
indberettes dagligt til Sundhedsdatastyrelsen m.fl.

Forskning

Sundhedsstrukturkommissionen foreslar et skift fra forskning pa hospitaler til
et gget fokus pa forskning i det neere (anbefaling 3). Det er helt overordnet
positivt og rigtigt set.

Sundhedstjenesteforskningen italesaettes som den forskningsgren, der i hgj
grad skal aktiveres. Det er et rigtigt blik, men man kunne tilfgje, at et ensidigt
fokus pa sundhedstjeneste ogsa kan medfgre blinde vinkler. Der kan veere
flere forskningstraditioner der skal i spil.

| KL savner vi helt overordnet set en model for, hvordan forskningen i det
naere sundhedsvaesen skal opbygges.

Vi bidrager gerne til det videre arbejde og foreslar, at det tager afsaet i Sund-
hedsstyrelsens nationale strategi: "Forskning til styrkelse af indsatsen i det
primeere sundhedsvaesen (marts 2022)”. For KL er det desuden vigtigt, at:

— Deti hgjere grad prioriteres, at der forskes i de omrader, hvor der er pro-
blemer for de mange — dvs. kronikere, aeldre borgere og mennesker med
psykiske lidelser

— Der gremaerkes penge til forskning i det naere

— Kommunerne sidder med ved bordet, nar det skal besluttes, hvad der skal
forskes i

— Realiserbarhed og gkonomi skal qua Robusthedskommissions anbefalin-
ger teenkes ind i den sundhedsforskning, der gennemfgres og som skal
udbredes efterfglgende

— Der er brug for en bredere sundhedsforstaelse og et helhedsorienteret
perspektiv pa borgeren, der raekker ud over eks. diagnose og har fokus pa
livskvalitet, funktionsevne, hverdagsliv og handlekompetence. Det vil ikke
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veere den rigtige vej at leegge forskningen ind under den diagnosebase-
rede forskningstilgang, som de kliniske kvalitetsdatabaser bygger pa

— Der er brug for at saette fokus pa det sammenhaengende forlgb, og forsk-
ning i det naere sundhedsvaesen skal taenkes pa tveers af bade almen
praksis, kommuner og gvrige involverede parter.

Arbejdskraftmangel i sundhedsvasenet

KL finder det overordnet positivt, at Sundhedsstrukturkommissionens rapport
fremhaever flere centrale aspekter vedrarende manglen pa arbejdskraft i det
danske sundhedsvaesen. Herunder generationsskifte og aldrende arbejds-
styrke, geografiske og sektormaessige forskelle pa adgang til sundhedsper-
sonale samt ggede forventninger og demografiske aendringer.

KL bemeerker, at fremskrivningen af behov for social- og sundhedspersonale
frem mod 2035, hvor det estimeres at der vil mangle omkring 11.100 social-
og sundhedshjaelpere og 3.400 social- og sundhedsassistenter alene er en
mekanisk fremskrivning.

Den mekaniske efterspargselsfremskrivning er ikke pavirket af faglige een-
dringer i opgavelgsningen, opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og
&ndringer i politiske prioriteringer, hvorfor behovsafdaekningen i rapporten
ikke giver et retvisende billede af hvilke faggrupper kommunerne reelt ople-
ver starst efterspargsel pa — bade nu og i fremtiden.

Centralisering, opgaveflytning og afspecialisering i kommunerne lgser ikke
de massive udfordringer med fastholdelse og rekruttering af personale,
tvaertimod kan det forvaerre dem. For kommunerne er det bade nu og i arene
frem seerligt social- og sundhedsassistenter, der efterspgrges. Som rappor-
ten fremhaever varetager social- og sundhedsassistenter og social- og sund-
hedshjzelpere en stor del af sygeplejeopgaverne (sundhedslovsopgaver) i
kommunerne samtidig med at de ogsa varetager opgaver pa eldreomradet
(s. 294). Det er saledes en faggruppe der agerer pa tveers og sikrer sam-
menhang mellem sundhed og zeldre. | en kommende reform er det afge-
rende, at der fortsat sikres integration pa tveers af sundheds- og aeldreomra-
det. Bade af hensyn til borgerne og af hensyn til at anvende medarbejdernes
kompetencer bedst muligt jf. tidligere afsnit om behovet for at sikre sammen-
haeng mellem aldre- og sundhedsomradet. Hvis en reform af sundhedsvee-
senet ikke sikrer, at kommunerne fortsat kan arbejde pa tveers af sundhed-
og &ldre og at dygtige social- og sundhedsmedarbejdere Igser opgaver pa
tveers, er der risiko for at manglen pa arbejdskraft forveerres.

| kommunerne arbejdes der intenst pa at rekruttere flere social- og sund-
hedsmedarbejdere, bl.a. med spirejobs, malrettede praktikforlgb for ledige i
samspil med jobcentrene, bedre praktikforlgb for social- og sundhedselever i
samarbejde med SOSU-skolerne. Derudover arbejdes der malrettet med
mere effektiv brug af personaleressourcer, herunder i regi af KL og Forhand-
lingsfaellesskabets initiativ om en "Fremtid med fuldtid”, nedbringelse af sy-
gefraveer mv. KL er bekymrede for, at en centralisering af aeldreplejen, som
model 1 og 2 laegger op til, kan true de nuvaerende lokale og ambitigse tiltag
pa at imgdekomme arbejdskraftsmanglen.
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KL bemeerker, at rapporten henviser til Robusthedskommissionens anbefa-
linger, der blev lanceret i september 2023. Robusthedskommissionens rap-
port slar fast, at sundhedsvaesenet ikke leengere kan anszette sig ud af
rekrutteringsudfordringerne. Derfor er det ogsa ngdvendigt at en kommende
reform af det samlede sundhedsvaesen gar pa to ben i forhold til at Izse
manglen pa arbejdskraft: Det ene ben handler om at sikre aget tilknytning af
medarbejdere og det andet handler om behovet for grundlaeggende omstil-
ling af sundhedsvaesenet.

KL efterlyser et tvaergadende hensyn, der forholder sig bredt til omstilling af
opgavelgsning og arbejdskraftsmanglen. Et sddan hensyn er centralt for at
kunne vurdere (aendringer af) den organisatoriske indretning af sundheds-
vaesenet.

Arbejdsgiverforhold

En strukturaendring og flytning af opgaver fra kommunal til anden enhed, fx
regional myndighed vil have en raekke afledte konsekvenser, idet starre
medarbejdergrupper vil skulle overga fra kommunal til anden, fx regional el-
ler statslig anseettelse. Dette vil indebzere savel organisatoriske som admini-
strative omkostninger i et omfang, der ma forventes at vaere betydelige. £n-
dringerne ville kunne pavirke lsnmodtagerforhold for de omfattede medar-

bejdergrupper, herunder den overenskomstmaessig placering for den enkelte

medarbejder, og afledte konsekvenser for tilknyttet personale.

En strukturaendring ma forventes at pakraeve justering i opgaver for den en-
kelte ansatte, hvilket kunne betyde udgifter til op- eller omkvalificering af ek-
sisterende medarbejdere. Ligeledes vil eendringerne fa konsekvenser pa ud-
dannelsesomradet og kreeve andringer pa social- og sundhedsuddannel-
serne. Det geelder savel uddannelsernes indhold som tilretteleeggelsen af
elevernes oplaeringsperioder.
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