Kritisk vurdering af
udkastet til sundheds-

reform

1 denmne artikel gives en kritisk vurdering af det udkast il en sundhedsreform, som VLAK-regeringen og
Dansk Folkeparti indgik en aftale om i forarer 2019. Det kritiske blik rettes scerligt mod de bestyrelser for
sundhedsregionerne, der skal erstatte regionsradene, etablering af sundhedsfellesskaber og styrkelsen af

Det ncere Sundhedsvcesen i1 kommunerne.

AF PROFESSORKJELD MOLLER PEDERSEN,
SYDDANSKUNIVERSITET

Baggrund og tidsforleb

Ved Folketingets afslutningsdebat d. 30. maj
2018 sagde statsministeren, at "For godt et
arti siden lavede vi den sidste sundhedsre-
form. Med frit valg, behandlingsgaranti,
supersygehuse. Erstattede amter med regi-
oner. Den har leftet dansk sundhedsvaesen
enormt ... nu er tiden kommet til den neste.
For at lefte vores sundhedsvasen yderligere.
Seette retningen for de kommende 10 ars for-
bedringer. En af de vasentligste indsatser
bliver at styrke det nzere sundhedsvasen™.

Sidst i august nedsatte regeringen et mini-
sterudvalg med statsministeren for borden-
den, ligesom der i stilhed var oprettet et min-
dre sekretariat i Finansministeriet.

Reformudkastene var ikke forudgéet af
udvalgs- eller kommissionsbetenkninger,
som normalt ville vere tilfzeldet. Arbejdet
var begyndt i lebet af det tidlige forar 2018.
Bl.a. er der to notater®? fra Sundhedsstyrel-
sen fra forst i april 2018, men bestilt tidligt 1
marts maned.

Reformudspillet skal ses i forlengelse af
udvalgsarbejdet om Det nere og sammen-
haengende Sundhedsvaesen® fra 2017, rap-
porten om En lege tet pad Dig* om almen
praksis samme dr og Sammenhangsrefor-

)) Det ex svaert at fa gje pa en braendende
platform bag udkastet. En reform laver man,

nar der er et abenbart behov for mere gennem-

gribende sendringer og ikke blot justeringer.

men’ fra september 2018. Falles for disse tre
rapporter er fokus pa bedre sammenhang
og nzrhed. Det hed bl.a., at ”For ... man-
ge [bliver] behandlet pa et sygehus. ...Men
for mindre komplicerede behandlinger er det
bedste tilbud for patienten ikke pa et sygehus
— som ofte ligger et stykke vaek”> -2,

Hovedelementerne i reformudkastet

Der er tre indgange til udkastet: Den struk-
turelle, den indholdsmessige og den gkono-
miske.

Hovedelementerne i VLAK-regeringens og
DFs forslag til sundhedsreform® er pa det
strukturelle plan:

* De folkevalgte regionsrad afskaffes men
de geografiske regioner bibeholdes — nu
alene med sundhedsopgaver, der admini-
strativt ledes af en sundhedsforvaltning
og en 8-personers bestyrelse, hvis med-
lemmer har bopzl i regionen, bl.a. tre fra
kommunerne.

* Pénationalt niveau oprettes Sundhedsvee-
sen Danmark placeret i Aarhus, ogsd med
en bestyrelse. I en vis forstand en afleser
for Danske Regioner.

+ 21 sundhedsfellesskaber bestaende af 3-4
kommuner og de 150-200 praktiseren-
de leeger omkring et akutsygehus. Sund-
hedsfellesskaberne skal skabe fokus pa
det nzere sundhedsvaesen (alm. og special-
praktiserende laeger samt det kommunale
sundhedsveasen).

Pa det indholdsmeessige plan er hovedelemen-

terne:

» Steerkere patientrettigheder bl.a. nedfeel-
det i en szrlig lov om sundhedsrettighe-
der, inkl. en ny rettighed vedr. ventetid
hos praktiserende speciallege.

* En styrkelse af almen praksis og det kom-
munale sundhedsvaesen og et leofte om
udvalgsarbejde vedr. specialpraktiserende
leeger.

» Flere sygeplejersker og sygehjalpere.
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)) Hvorfor er regionsradene overflgdige, og hvorfor er bestyrelser bedre,
nar man samtidig veelger at bibeholde de geografiske sundhedsregioner

og deres administration (under ét: ’sundhedsforvaltninger’). Der savnes i

markant grad svar pa sadanne spgrgsmal

* Sundhedshuse som de fysiske rammer for
det neere sundhedsvasen.

e 20 flere akutte beredskaber — ambulancer,
akutbiler eller akutlaegebiler.

» Styrkelse af psykiatrien.

* Der flyttes 60.000 ambulatoriebeseg og
40.000 indleeggelser fra sygehusene til det
Det nere Sundhedsvasen. Det forventes,
at sundhedsfzllesskaberne er et centralt
omdrejningspunkt ved denne udflytning
af opgaver, ligesom de ogsé skal give ind-
hold til ensket om bedre sammenhang
uden i gvrigt at angive hvordan.

* Et udvidet Medicinrad: Medicin- og
Behandlingsrad.

Pa det okonomiske plan var slagnummeret:

* En nerhedsfond pé 8,5 mia. kr. til at kick-
starte reformprocessen, hvoraf 4 mia. kr.
skulle g til 36 sundhedshuse.

Der er ikke tale om en finansieringsplan for
sundhedsveasenet frem til 2025. @konomien
i de administrative regioner vil fortsat blive
baseret pa bloktilskud — utvivlsomt med
uazndret fordelingsnegle.

Det er svert at fa gje pa en braeendende plat-
form bag udkastet’. En reform laver man,
nar der er et dbenbart behov for mere gen-
nemgribende @ndringer og ikke blot juste-
ringer. Strukturreformen i 2007 var base-
ret pd grundige analyser — det samme gaelder
pa ingen méade reformudkastet. Forligstek-
sten var pd 60 sider, og VLAK-regeringens
oprindelige udkast var pa 140 sider. Der fin-
des utvivlsomt interne dokumenter, bl.a. de
nevnte dokumenter fra Sundhedsstyrel-
sen’?8,

Ser man pad de indholdsmessige elemen-
ter og sundhedsfzllesskaberne, kunne disse
@ndringer veere gennemfort uden at ned-
legge regionsrddene. Men sa havde der ikke
veeret et forlig med DF.

Regionsrad vs. Bestyrelser

Regionerne har levet livet farligt, og DFs
onske om helt at afskaffe dem er blevet for-
fulgt systematisk i alle arene.

Medio august 2011 forsegte VK-regeringen
og DF for forste gang at aflive regionerne®
— men uden held. Primert fordi regerings-
magten skiftede. Forarbejdet var ikke eksi-
sterende bortset fra et A-4 ark med informa-
tion om afskaffelse, og at staten ville sikre
en effektiv sygehusdrift og vere garant for
en ensartet behandlingskvalitet. Der skulle
nedsettes et hurtigtarbejdende udvalg' til at
gennemarbejde problemstillingerne.

Venstres sundhedspolitiske udspil under
2015-valgkampen!! indeholdt 7 krav til regi-
onerne. I forbindelse med 2019-udspillet
interesserede det ikke i hvilken grad, de var
blevet opfyldt.

Hvis 2019-reformudkastet havde veeret base-
ret pa en egentlig analyse af fordele og ulem-
per ved den nuverende regionskonstruktion
og af, hvordan regionerne har lgst sundheds-
opgaven, sddan som man gjorde i Norge i
2016'2, ville man utvivlsomt have fundet svar
pa to hovedspergsmal til udspillet: Hvorfor
er regionsradene overfladige, og hvorfor er
bestyrelser bedre, ndr man samtidig velger
at bibeholde de geografiske sundhedsregio-
ner og deres administration (under ét: ’sund-
hedsforvaltninger’). Der savnes i markant
grad svar péd sddanne spergsmal. Og regio-
nerne afskaffesjoreeltsetikke, menalene den
politiske overbygning. DF fik en symbolsk
luns, men den eksisterende infrastruktur for
sundhedsvasenet blev bibeholdt. Lunsen til
DF er et klart tab for det lokale demokrati.

Det er fx uklart, om sundhedsregionerne
med bestyrelse skal opfattes som en juridisk
person, eller om det er en pseudokonstruk-
tion, hvor en vedtaegt evt. fjerner opfattelsen
af en selvsteendig juridisk person. Jeg heelder
til det sidste, iseer nidr man laeser, at ” Sund-
hedsministeren fastsztter fremover en arlig
udviklingsplan for Sundhedsvaesen Dan-
mark og de fem sundhedsforvaltninger”¢?- 43,
Det samme sporgsmal kan stilles til ’Sund-
hedsvaesen Danmark’.

En juridisk person udleder altid sin kompe-
tence af en vedteegt eller andet retsgrundlag,
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hvor der bl.a. bliver fastslaet et formél og en
fremgangsméde for, hvordan den juridiske
person forpligter sig. Det vil utvivlsomt skul-
le indskrives i sundhedsloven, men et udkast
til vedteegt ville have veeret klargerende for
det reelle beslutnings-og handlingsrum for
bade sundhedsforvaltningerne og Sund-
hedsvesen Danmark.

Hver sundhedsforvaltning ledes af en besty-
relse pa otte medlemmer, der udpeges af
regeringen. Spergsmalet er, om medlem-
merne er underlagt instruktionsbefojelse
fra regeringen, og om de udpeges i personlig
egenskab eller som repreesentant for patient-
foreninger eller andre parter. Det samme
gelder bestyrelsen for Sundhed Danmark.

I bestyrelsen skal indgd medlemmer med
erfaring med sundhedssektoren og vaesent-
lig ledelseserfaring, herunder skal minimum
én person i hver bestyrelse have steerke sund-
hedsfaglige kompetencer fx forsknings- eller
legefaglige. Bestyrelsen bestér af: 1. En for-
mand, 2. Tre medlemmer udpeget efter ind-
stilling fra kommunerne i omradet, 3. Et
medlem udpeget efter forslag fra patientfor-
eningerne og 4. Tre gvrige medlemmer med
kompetencer inden for fx it, anlaeg, jura og
driftsledelse ud over sundhedsfaglige kom-
petencer.

Vurderes bestyrelsen ud fra kompetence-
profilen —den sdvanlige malestok— ma man
sige, at de politiske kompetencer er steerkt
overrepraesenteret iser i lyset af, at de over-
ordnede sundhedspolitiske retningslinjer
udstikkes fra Christiansborg og Sundheds-
vaesen Danmark, ligesom der er en markant
mangel pa en person med kompetence vedr.
Det nare Sundhedsvasen — noget som de
kommunale politiske repraesentanter neppe
har. Det er ogsa veerd at bemeerke, at der ikke
er medarbejderrepraesentanter i bestyrelsen.

Formanden for den enkelte sundhedsforvalt-
ning er fodt medlem af den nationale besty-

relse for Sundhedsvaesen Danmark. Besty-
relsen i Sundhedsvesen Danmark bliver
udpeget af regeringen. Opgaverne er beskre-
vet nogenlunde detaljeret og bestar bl.a. i at
sikre, at sundhedsforvaltningerne lever op til
stillede krav og standardisering af fx I'T-1gs-
ninger, hvor sundhedsforvaltningerne reelt
set fratages beslutningsret.

Sundhedsfaellesskaber: Enommer

Sundhedsfellesskaberne er ikke en nyska-
belse. Et stykke ad vejen er de baseret p4 alle-
rede eksisterende kommuneklynger omkring
akutsygehuse og copy-paste af et forslag forst
12018!*15, hvor der taltes om Sundhedsklyn-
ger.

Sundhedsfellesskaberne er omdrejnings-
punktet i reformen — det er her, der skal ska-
bes nerhed og sammenhang. Den udform-
ning, ideen!’ har faet, edeleegger desvaerre
stort set de muligheder, teenkningen inde-
holder. Udformningen vedr. ledelse og
beslutningskompetence ligner et misfoster,
der inviterer til handlingslammelse. Desver-
re har man ikke skelet til, hvordan de eksi-
sterende kommuneklynger fungerer, nem-
lig uden direkte politisk involvering baseret
pa, at de sundhedsprofessionelle finder las-
ninger vedr. bedre sammenh®ng og opga-
veflytning, der erfaringsmaessigt oftest ikke
kreever politisk involvering og sjeeldent invol-
verer gkonomi, blot forbedringer udtenkt af
sundhedsprofessionelle.

Sundhedsklyngerne/kommuneklyngerne/
sundhedsfallesskaberne er udtryk for popu-
lationsansvar: De tre parter deekker tilsam-
men lokalbefolkningens behov for diagno-
stik, behandling og genoptrzning, og ved
bedre samarbejde gives der indhold til teenk-
ningen bag populationsansvar. Som det hed-
der i udspillet: ”Sygehuse, kommuner og
almen praksis skal forpligtes til at tage et feel-
les ansvar for patienterne i omradet.”5?- 32
Ledelsen af sundhedsklyngen bestar i
udspillet af to niveauer: Det faglige og det

)) Sundhedsfsellesskaberne er omdrejningspunktet

i reformen - det er her, der skal skabes naerhed og

sammenhseng. Den udformning, ideen har faet,

agdeleaegger desveerre stort set de muligheder, teenkningen

indeholder.
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politiske. Der er problemer pa begge fron-
ter. De allerede eksisterende sundhedsklyn-
ger har vegtlagt det sundhedsfaglige og har
reelt set ikke et overordnet politisk lag — og
det har netop veeret styrken i fx Randersklyn-
gen eller Viborg-klyngen, hvor man i Viborg-
klyngen fx udviklede hjerterehabilitering,
der efterfolgende blev lagt ud til kommuner-
ne, hvor regionsrad og byrad var det politiske
lag. Man skal lade de sundhedsprofessionel-
le fa spillerum — og burde have undgaet det
politiske lag i sundhedsfzellesskaberne.

Ser man pa detaljerne i udspillet, begidr man
stort set samtlige fejl, der med hej sandsyn-
lighed vil blokere for den nytenkning, som
sundhedsfellesskaberne kunne skabe og har
en iboende mulighed for handlingslammel-
se. Man skal se pa detaljerne for at opdage
dette, jfr. bl.a. nedenstdende uddrag vedr.
beslutninger, som er preget af, at man ikke
vil rere (ret meget) ved det kommunale selv-
styre:

”Sundhedsfellesskaberne treeffer beslut-
ninger i1 enighed. Alle parter skal leve op
til de faglige krav, der stilles i kvalitetspla-
nen. Men hvis enkelte parter er imod en
konkret lesning, som gar videre end krave-
ne fra kvalitetsplanen, kan de gvrige med-
lemmer veelge at ga videre, idet det ikke
vil veere muligt at tvinge en part med i en
lgsning. ... Beslutninger, der binder alle
parter, skal ... veere truffet i enighed mel-
lem alle parter. For beslutninger, der har
implikationer for kommuners og sund-
hedsforvaltningers drift, har den poli-
tiske overbygning indstillingsret til den
endelige beslutning i kommunalbestyrel-
ser og i sundhedsforvaltningens bestyrel-
se. I det tilfelde hvor sundhedsfellesska-
bet har felles midler til udmentning, kan
der treeffes beslutninger ved simpelt flertal
blandt kommunerne.”

Det nye er de store forventninger om, at det
er her reformens ambition om bedre sam-
menhang og narhed skal skabes. Det er fx
i sundhedsklyngerne, at forudsetningen om
at forebygge 40.000 indlaeggelser og flytte
500.000 ambulatoriebesog fra sygehusene
ud til almen praksis frem mod 2025 skal vir-
keliggores og skabe mere neerhed, forstaet
som at man kan fa klaret nogle af sundheds-
opgaverne lokalt og ikke skal den lange ve;j til
sygehuset. Men det er tvivlsomt, hvor meget
ekstra neerhed der skabes — uanset retorik-
ken. Dels er de praktiserende leeger og kom-
muner der i forvejen, og der bliver ikke fle-
re, og dels udger de 500.000 ambulatorie-

besog, der planlegges flyttet fra sygehusene,
kun ca. 7% af alle ambulatoriekontakterne,
og grundlaget for vurderingen af, hvad der
kan flyttes, er (fortsat) usikkert. Sundheds-
styrelsen skriver i sit notat: *Der er dog ikke
foretaget nogen systematisk gennemgang af
evidens specifikt mhp. at estimere potentia-
let for eget opgavelesning udenfor sygehu-
sene, og der vil vere formentlig heller ikke
veere meget solid evidens at basere sig pa.
Estimater skal ses i det lys, og der tages der-
for generelt forhold for estimaterne”®. Her
tager Sundhedsstyrelsen stort set alle de for-
behold, der kan tages.

Sundhedsfaellesskaber og kvalitetsplan

En dynamisk kvalitetsplan? spiller en bety-
delig rolle i forbindelse med sundhedsfel-
lesskaberne, men stort set ingen har set det
’skjulte’ udkast. To ting er sikre: Sundheds-
styrelsens rolle bliver sterkere, og kommu-
nernes handlefrihed pa sundhedsomrédet
indskreenkes. Kvalitetsplanen varsler nye
tider for det neere sundhedsvaesen og for
kommunerne i seerdeleshed.

I reformudkastet hedder det, at sundheds-
styrelsens kvalitetsplan skal sette rammerne
for indsatsen. Det drejer sig bide om mal-
gruppe, visitation, kompetencer mv. Det vil
betyde faste rammer for, hvordan og hvor
en behandlingsopgave skal lgses fx i kom-
munalt regi, i de nye sundhedshuse, i almen
praksis eller pa sygehusene. Kvalitetsplanen
skal omfatte krav til radgivning og sparring
fra almen praksis og sygehuse, sd kommu-
nerne kan komme i kontakt med fx en laege
for at fa radgivning — alt sammen for at sikre
en hgj kvalitet i indsatsen pa tveers af landet.

Sundhedsstyrelsen noterer i udkastet til kva-
litetsplan, at der er behov for en mere sty-
ret, systematisk og strategisk indsats, hvis
potentialerne i det nzre og sammenhaen-
gende sundhedsvasen for alvor skal indfri-
es. Derfor er der behov for en mekanisme
— en dynamisk kvalitetsplan — der inden for
et fagligt set-up kan vurdere hvilke opgaver
i sygehusvasenet, der mest hensigtsmaessigt
kan varetages tet pa borgeren —i kommunalt
regi, 1 almen praksis. Det noteres ogsa, at
det er en forudsztning, at Sundhedsstyrel-
sen far bemyndigelse, hjemlet i Sundhedslo-
ven, til at stille bindende krav til varetagelsen
af kommunale sundhedsopgaver, herunder
krav til kommunerne og eventuelle krav til
sygehuse og almen praksis, hvis varetagelsen
af den kommunale sundhedsopgave betinger
en indsats fra sygehuse og/eller almen prak-
sis. Der er behov for at analysere, om nogle af
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)) Reformudspillet er gennemsyret af en tro
pa, at sundhedshuse/sundhedscentre og store

laegehuse er en veesentlig del af losningen pa

styrkelsen af Det nsere Sundhedsvaesen.

de kommunale opgaver/tilbud, der er regule-
ret i serviceloven, med fordel kan overflyttes
til sundhedsloven.

Detneere sundhedsveesen og sundhedshuse

Reformudspillet er gennemsyret af en tro
pa, at sundhedshuse/sundhedscentre og sto-
re leegehuse er en vaesentlig del af lesningen
pa styrkelsen af Det naere Sundhedsvasen. 1
Nerhedsfonden er der afsat 4 mia. kroner til
formalet. Der er tre begrundelser for sund-
hedshuse: Samle (flere) behandlingstilbud
ét sted og/eller tiltreekke og fastholde prak-
tiserende leeger samt mindske afstanden til
behandlingstilbud (’nzerhed’). Det sidste
egger til modsigelse: Samling ét sted — iseer
af praktiserende leeger — oger jo afstanden.

Med wudspillets blomstrende og retoriske
sprog:

”For et godt helbred er ikke noget, bor-
gerne skal rejse langt efter, med mindre
de har brug for specialiseret behandling.
Derfor afsetter vi 4 mia. kr. til en massiv
udbygning af nye moderne sundhedshu-
se, psykiatrihuse og flerleegepraksis i kom-
munerne. Den travle smabegrnsmor, den
gangbesvaerede diabetespatient og gym-
nasieeleven med psykiske udfordringer
skal opleve, at hjzlpen er ner, og at den
behandling, de har brug for, er samlet et
sted”o P4,

Térerne kommer jo frem ved lesningen, og
det er upassende at sperge, om det under-
forstdede billede, nemlig at man booker flere
behandlere samme dag, holder i virkelighe-
dens verden? Saddan fungerer det ikke, og bil-
ledet af underforstéiet synergi mellem de for-
skellige sundhedsprofessioner i sundhedshu-
sene holder nzppe'®. Der vil blive tale om et
bofzllesskab, hvor man darligt nok kender
naboen — men gode fysiske rammer.

Noget tyder dog pa, at det kan tiltraekke
praktiserende leger, iseer hvis de har veeret
inddraget ved planlegningen af byggerierne,
sd de nye bygningsmessige rammer passer
til deres behov'”.

En kommunereformadbagvejen?

I Sundhedsstyrelsens dynamiske kvalitets-
plan optreder speorgsmélet om (patient)
volumen flere steder. Med andre ord: hvor
mange patienter/borgere er der med diagno-
ser og sundhedsproblemer i en kommune, og
er antallet tilstraekkeligt til at vedligeholde
specialviden i fx rehabilitering og sygepleje?
’Ovelse gor mester’ har veeret negleordet i
sygehusvaesenet i de sidste mange ar og er nu
kommet til kommunerne. Spergsmalet er,
om de mindre kommuner med under 40.000
indbyggere er store nok til kvalificeret at lof-
te de nye sundhedsudfordringer. Det er de
nazppe. Dem er der 30 af, ndr man ser bort
fra @-kommunerne. Det kan derfor blive
nedvendigt med en kommunereform eller
tvungne kommunesamarbejder.

OGja

Det er nogle af hullerne i osten, der har vaeret
i fokus her, men der er ogsd en rakke posi-
tive elementer: Loft til almen praksis, left til
psykiatrien og overordnet fokus pa det naere
sundhedsvasen, inkl. sundhedsfellesskaber,
hvis de bliver gentenkt, samt gget opmaerk-
somhed omkring praktiserende speciallae-
ger. Forsaget pé at genoplive leon-princippet
— laveste effektive omsorgsniveau — og forse-
get pa at flytte visse sygehusaktiviteter til det
neere sundhedsvaesen ma ogsa hilses velkom-
men. Men for at tage fat pa alle disse forhold
behever man ikke en reform, blot en grundig
analyse af dagens sundhedsvaesen. B
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