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Indledning

Danske Regioner takker regeringen for muligheden for at afgive haringssvar til Sundhedsstruktur-
kommissionens rapport. Vi vil ogsa gerne rose regeringen for at have nedsat kommissionen og for
at invitere til en fordomsfri debat om, hvordan vi styrker det samlede sundhedsvasen og skaber
bedre sammenhang for patienterne.

Vi har budt ind med vores forslag om at samle ansvaret for sundhedsvasenet og vaerdsatter, at
meget er afspejlet i rapporten, herunder isar det store fokus pa vigtigheden af en samling af op-
gaver hos samme myndighed med et gget kadeansvar samt en reform af almen praksis.

Vi er i Danske Regioner helt enige i, at der skal reformer til, hvis vi skal lykkes med at styrke det
samlede sundhedsvasen. Kommissionen har et staerkt fokus pa behovet for at udvikle det primare
sundhedsvasen. Vi er enige. Med reformen fra 2007 fik regionerne et klart ansvar for udviklingen
af hospitalerne. Siden da er det lykkedes at omstille sygehusvasenet, specialisere sygehusstruktu-
ren, sa vi i dag kan behandle langt flere patienter, behandle dem hurtigere og med en kvalitet og
en effektivitet, der kan male sig med de bedste hospitaler i verden. Den udvikling gnsker ingen at
saette over styr.

Men udviklingen i det nare sundhedsvasen er ikke fulgt med. Hvert dr kommer tusindvis af bor-
gere pd hospitalet med tilstande, der kunne have veret forebygget, behandlet hjemme eller tet
pa, hvor de bor. Og hver dag er der ca. 100 fardigbehandlede patienter, som ikke kan udskrives fra
hospitalet, fordi der mangler et tilbud til dem i det n®re sundhedsvaesen.

Regionerne har de senere ar prioriteret en markant del af vaeksten i sundhedsveaesenet til praktise-
rende leger og udgdende funktioner fra sygehusene, der Igfter kvaliteten i det nere. Men vi ma
erkende, at det som hovedregel kun lader sig gore i det omfang, at ansvar og finansiering er klart
placeret i regionerne. Udviklingen af de nare sundhedsindsatser begranses sdledes af de struktu-
relle rammer, der opdeler ansvaret og finansieringen af sundhedsindsatsen i forskellige sektorer
og lovgivninger. Hver sektor fokuserer pa sin del af kaden, ikke pa helheden.

Derfor mener Danske Regioner, at der er behov for en reform af sundhedsvasenet, der bryder
med silotenkning og samler ansvaret og pkonomien for alle sundhedsindsatser. Dét vil skabe et
steerkt incitament til at investere massivt i forebyggende indsatser, som kan ggre borgerne mere
selvhjulpne og raske, sa flere kan leve bedre liv, og farre far behov for at komme pa hospitalet.

Rapportens forslag til forskellige forvaltningsmodeller indeholder mange positive elementer. Men
ingen af modellerne leverer i sig selv en Ipsning, der bade skaber sammenhang, hej kvalitet og
mest mulig sundhed for pengene uden ungdvendige transaktionsomkostninger og uden at gamble
med kvaliteten pa hospitalerne.

Danske Regioner foreslar derfor i dette hgringssvar en retning for en fjerde model. En model, der
samler ansvaret for sundhedsopgaverne i de nuvaerende fem regioner.

Sundhedsvasenet drives bedst i en geografi, der ikke er for langt vk til at levere Igsninger tet pa
borgerne, men hvor kapaciteten og kompetencerne samtidig er tilstraekkelige, ogsa til at modvirke
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den strukturelle ulighed i sundhed. Derfor mener vi, at ansvaret er bedst placeret pa det regionale
niveau. Med flere regioner risikerer vi, at de mange ars udvikling og specialisering af sygehusene
siden sidste reform gar tabt, og at danskerne far en mere ulige adgang til sundhedsvasenet. Ferre
regioner og et mere centraliseret sundhedsvasen vil omvendt skabe ungdig afstand til de lokale
forhold og svaekke den politiske opmarksomhed pa landdistrikterne. En stor forskel i storrelsen
mellem regioner vil desuden skabe en uhensigtsmassig ubalance pa tvers af landet. Derfor mener
Danske Regioner, at de nuvarende fem regioner udger den bedste struktur for et samlet sund-
hedsvaesen med et samlet ansvar.

Som det fremgar af kommissionens rapport, kan der vare forskellige modeller for, hvor langt det
samlede ansvar - eller keedeansvaret - skal rekke. Men det er vores vurdering, at med et samlet
ansvar for den patientrettede forebyggelse og rehabilitering, de midlertidige pladser, herunder
akutpladser, akutteams og de dele af den kommunale sygepleje, der er beskrevet i den mindre
opgavesamling, kan regionerne sikre en ensartet sundhedsfaglig indsats pa tveers af landet - uden
nedvendigvis at udfgre alle opgaver selv.

Kommissionen foreslar nye stdende narudvalg, som pa vegne af regionen far til opgave udvikle og
udbygge de nare indsatser i dialog med sundhedsaktgrer, civilsamfund og lokalsamfund. Det vil
lpse behovet for at styrke nerheden i en model med fem regioner med et samlet kadeansvar.

Forslaget uddybes i afsnittet "Model 4: De vigtigste forbedringer af sundhedsvasenet med fa
transaktionsomkostninger”.

Danske Regioner vil til gengzeld pa det kraftigste advare mod kommissionens anbefaling om, at
regionerne skal overga til at vaere rene sundhedsregioner. Det er uforstdeligt og i modstrid med
kommissionens grundige og fagligt funderede arbejde pa sundhedsomradet, at sundhedseksper-
terne i kommissionen - helt uden narmere analyse - kommer med sa vidtgaende forslag om bade
socialomradet, miljg, klima, transport og uddannelse.

Lasevejledning

| det felgende uddyber vi ved ferst at kommentere de tvaergaende anbefalinger og
dernast de tre foresldede forvaltningsmodeller. Afslutningsvis foreslar vi at kombinere
elementer fra de tre modeller i en model 4, som vi mener, ville kunne levere den stgrste
effekt for borgerne, mest mulig sundhed for pengene og med lavest mulige transaktions-
omkostninger.

Der er desuden udarbejdet to bilag vedrgrende det regionale ansvar uden for sundheds-
omradet.
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Kommentarer til de tvargdende
anbefalinger

Anbefaling 1: Kapacitetsudvidelse og @ndret organisering
af det almenmedicinske tilbud

Danske Regioner bakker op om, at det er ngdvendigt at styrke det almenmedicinske tilbud bl.a.
ved at sikre investeringer i flere almenmedicinske lger til almen praksis, og at almen praksis der-
med rustes til at Ipfte endnu flere opgaver. Det er vigtigt, at vaeksten i antallet af praktiserende
leger i forste omgang sker i de omrader, hvor der i dag mangler leger, eller hvor de enkelte lzeger
har en stor arbejdsbyrde, fordi patienterne har mange sygdomme og problemstillinger, som den
praktiserende lage skal handtere. Danske Regioner er enige med kommissionen i, at der skal ind-
fores differentierede patientnormer, s leeger i omrader med stor sygdomsbyrde skal have farre
borgere tilknyttet, mens leeger i omrader med lavere sygdomsbyrde skal have flere tilknyttet.
Honorarsystemet skal samtidig tage hgjde for de differentierede patienttal, sa indtjeningen er
mindst den samme i omrader med lavere normtal og mere syge patienter.

En forudsatning for yderligere investeringer i almen praksis er, at der opnas sikkerhed for, at inve-
steret pkonomi gar til de gnskede formal og til de patientmalgrupper, som far mest gavn af almen-
medicinsk udredning, behandling og opfelgning tet pa egen bopzl. Derfor bakker Danske Regio-
ner op om kommissionens anbefalinger om en @ndret organisering af det almenmedicinske tilbud.
Herunder et mere smidigt aftalesystem, bedre faglig ledelse, bedre muligheder for at allokere
ressourcer efter sundhedsbehov og bedre muligheder for, at den lokale myndighed kan varetage
sine forpligtelser til at levere almenmedicinske tilbud til alle borgere.

Danske Regioner bakker overordnet set op om alle de ni forslag. Hvis forslagene implementeres,
vil det bane vejen for et fagligt styrket og mere koordineret almenmedicinsk tilbud. Dog mener vi,
at man bgr vaere opmarksom pa felgende ved implementeringen af forslagene.

Kommissionen foreslar at lzegge flere planlagningskompetencer i Sundhedsstyrelsen, herunder
ogsad i forhold til tilgengelighed mv. Det er vigtigt, at beskrivelsen af de opgaver, det almenme-
dicinske tilbud skal varetage, og eventuelt det serviceniveau, der skal tilbydes, er afstemt med de
ressourcer, der er til rddighed savel pkonomisk som kapacitetsmassigt. Danske Regioner finder
det relevant, at en rekke faglige afklaringer sker i Sundhedsstyrelsen, men det vurderes generelt
mest hensigtsmassigt, at det er den direkte ansvarlige myndighed, som far adgang til at fastleg-
ge krav til fx tilgeengelighed. Det skyldes, at opgavebeskrivelsen for det almenmedicinske tilbud
fortsat bor vaere taet afstemt med den faglige dialog og ledelse lokalt.

Danske Regioner er enige i, at der er behov for en ny honorarstruktur, som kan rumme, at opga-
verne udvikler sig over tid, og hvor det er muligt, at honorarstrukturen motiverer til at tage nye
fx digitale lgsninger i brug og dermed omlagge arbejdsopgaverne, uden at det skal afvente en
gkonomisk forhandling.

Bedre muligheder for faglig ledelse og allokering af ressourcer efter sundhedsbehov kraver, at de
relevante myndigheder har bedre forudsatninger for at tilga kvalitetsdata og evrige data, end de
har i dag. Det er afggrende, at der ikke lovgivningsmassigt er begransninger pa brug af kvalitets-
data, da det ofte blokerer muligheden for at anvende disse data til faglig ledelse og dialog samt
planlagning, styring og det tvaersektorielle arbejde. Det skal derudover vaere helt tydeligt i lovgiv-
ningen, at fx ordinationsdata, henvisningsdata og diagnosekoder pa individniveau kan anvendes
til kontrol- og planlegningsformal pa klinik- og yderniveau.

HORINGSSVAR VEDRARENDE SUNDHEDSSTRUKTURKOMMISSIONENS AFRAPPORTERING / DANSKE REGIONER 2024 / SIDE 4



Danske Regioner er positive over for at &ndre aftalemodellen som foresldet af kommissionen, men
opfordrer til, at et nyt system tilrettel®gges sa ubureaukratisk som muligt for den ansvarlige myn-
dighed, sa processen omkring tilbagebetalingskrav og sanktioner ikke bliver mere besvarligt end

i dag. Der ber desuden i langt hgjere grad vaere mulighed for at felge op over for praktiserende
leger og i sidste ende udelukke lzger fra at praktisere, hvis der ikke leveres et tilbud til patienten,
der lever op til de faglige forventninger eller systematisk ikke ligger inden for fagligt anerkendte
standarder.

Anbefaling 2: Ny organisering af digitalisering og data

Danske Regioner er enige med kommissionen i, at digitalisering er helt centralti den fortsatte
udvikling af det danske sundhedsvasen. Det er en vasentlig forudsatning for at lgse udfordringer
med mangel pa arbejdskraft og for at sikre mere effektive og sammenh®ngende patientforlgb pa
tvaers af hospitaler, kommuner og praksissektor. Danske Regioner bakker derfor op om, at der ud-
arbejdes én fzlles digital strategi for sundhedsvasenet. Ligesom vi mener, at det er fornuftigt at
styrke den falles planlegningskompetence pa omradet, herunder muligheden for at stille binden-
de krav til regioner, kommuner og praksissektor.

Danske Regioner stgtter, at der etableres en national organisation, Digital Sundhed Danmark,

for hele sundhedsvaesenet. En falles national organisation vil kunne spille en vigtig rolle i at dri-
ve og videreudvikle den falles nationale it-infrastruktur, der gar pa tvars af sektorer, som f.eks.
den falles telemedicinske infrastruktur (FUT), den falles meddelelseskommunikation (MledCom),
Sundhedsjournalen, Det Fzlles Medicin Kort (FMK) og den Nationale Service Platform (NSP). An-
svaret for de nationale borgerrettede lgsninger som sundhed.dk, MinSundhed app’en og MinLage
app’en kan ligeledes tilknyttes den felles service- og leveranceorganisation. Det er vigtigt, at den-
ne nye organisation ejes og drives i fzllesskab mellem stat, regioner og kommuner for at sikre et
tydeligt ejerskab hos alle tre myndigheder.

Vi vil derimod starkt advare imod forslaget om, at Digital Sundhed Danmark ogsa skal drive og
udvikle lokale og regionale lgsninger som f.eks. de elektroniske patientjournaler (EP)) og kommu-
nernes elektroniske omsorgssystemer (EQ]). Det danske sundhedsvasen er et af de mest digitali-
serede i verden med flere tusinde fagsystemer, som spiller sammen med bl.a. EPJ-systemerne, og
den position er bl.a. kommet gennem en tat dialog mellem fagfolk og de it- og driftsansvarlige.
Det ma vi ikke sette over styr med en centralisering, der distancerer udvikling og drift af disse
systemer fra den kliniske hverdag pa sygehuse og i kommuner. Der er efter vores opfattelse ingen
gevinster - hverken fagligt eller pkonomisk - i at opbygge en meget stor centraliseret driftsorgani-
sation uden kobling til den kliniske hverdag.

Der er et stort behov for at lette og udvide sundhedspersonalets adgang til og brug af sundheds-
data pad tvaers af sektorer. Det vil styrke behandlingen af den enkelte patient og lette arbejdsgan-
gene for de sundhedsfaglige. Danske Regioner har foreslaet, at det kan ske ved, at der etableres
en fallesoffentlig sundhedscloud. Den opgave bor ogsa placeres i Digital Sundhed Danmark.

Kommissionens forslag er, at Digital Sundhed Danmark ogsa skal understgtte skalering og imple-
mentering af lovende sundhedsinnovation. Det er imidlertid en misforstaelse, at der er en taet
sammenhang mellem falles it- og datainfrastruktur pa den ene side og innovation af behandlings-
former, der skal friggre tid og arbejdskraft i klinikken, pa den anden side. Placeringen af opgaven
med at skalere innovative sundhedslgsninger i en it-organisation vil ikke fremme udvikling og ska-
lering af nye lgsninger i sundhedsvasenet - tvaertimod, da det vil kreeve helt andre kompetencer
og arbejdsprocesser.

HORINGSSVAR VEDRARENDE SUNDHEDSSTRUKTURKOMMISSIONENS AFRAPPORTERING / DANSKE REGIONER 2024/ SIDE 5



Danske Regioner har tidligere foresldet et Nationalt Center for Sundhedsinnovation, som skal sikre
investering i og udbredelse af innovative arbejdskraftsbesparende lgsninger. Danske Regioner vil
derfor staerkt anbefale, at der - uafhengigt af kommissionens anbefalinger pa it- og dataomrddet
- arbejdes videre med at etablere et Nationalt Center for Sundhedsinnovation med fokus pd skale-
ring af innovative sundhedslgsninger.

Anbefaling 3: Tilpasset fordeling af ressourcer i
sundhedsvasenet

Danske Regioner er helt enige i, at det er afggrende for et baredygtigt sundhedsvaesen, at der er
et balanceret ressourceforbrug pa tvars af det specialiserede og almene sygehusomrade og pa
tvaers af landet. Danske Regioner bakker derfor op om anbefalingen om en national sundhedsplan,
der understgtter en fordeling af ressourcerne, som afspejler befolkningens behov pa tvaers af sek-
torer og geografi.

Den nationale sundhedsplan har et hgjt ambitionsniveau og indeholder mange relevante udvik-
lingstiltag, herunder etablering af sundhedscentre, strategisk styring og dimensionering af den
lgelige grund- og videreuddannelse, mere balanceret specialeplanlagning mv. Det er vores
opfattelse, at der bgr udarbejdes en reekke klare pejlemarker for sundhedsplanen, herunder at
planen ikke skal medfgre gget bureaukrati, at der skal sikres muligheder for at tage lokale hensyn i
planlagningen og at inddrage sociogkonomiske forhold, hensyn til lokal mulighed for rekruttering
mv. Der er brug for, at en sadan plan udarbejdes i et meget tet samarbejde med regionerne og
Danske Regioner.

Pa trods af de mange positive takter i anbefalingen om en national sundhedsplan er det samtidig
Danske Regioners vurdering, at flere af kommissionens forslag ikke vil have den gnskede effekt og
risikerer at fore til en svaekkelse af de seneste artiers landvindinger for patienterne pa sygehusene.
Ligesom der mangler opmarksomhed p4, at der fortsat vil vaere brug for at robustgere og styrke
den specialiserede indsats, sa vi ogsa fremover kan tilbyde fx kraeft- og hjertebehandling af hgj
kvalitet samt udbygge grundlaget for forskning, sundhedsinnovation og vaekst inden for life scien-
ce-industrien.

Det glder iser kommissionens forslag om, at det arlige lgft af regionernes gkonomi pa 750 mio.
kr. til at dekke det demografiske traek frem mod 2030 fremadrettet malrettes almenmedicinske
tilbud og nationale kvalitetsstandarder i kommunerne.

Danske Regioner er enige i, at der er behov for et Ipft af investeringerne i sundhedstilbud uden for
hospitalerne, herunder i almen praksis. Men Danske Regioner finder, at kommissionen har for snee-
vert fokus pd opgaveflytning til almen praksis og kommunerne. En reel omstilling til et mere neert
sundhedsvaesen handler i lige sa hgj grad om, at sygehusene i fremtiden skal have en endnu mere
udadvendt rolle, herunder fx telemedicinske lgsninger, udadvendte sygehusfunktioner, akutte ud-
gdende funktioner, specialistradgivning af almen praksis, speciallagepraksis og den prahospitale
indsats med udgdende paramedicinere, som ogsa er en vigtig del af det nere sundhedsvasen og
forebyggelsen af sygehusindleggelser.

Samtidig finder vi, at forslaget indeholder elementer, som giver anledning til alvorlig bekymring:

Kommissionen foreslar, at de regionale demografimidler skal anvendes pa opgaver i kommunerne
og i almen praksis. Demografimidlerne finansierer i dag den stigende efterspgrgsel efter sygehus-
behandling i takt med, at vi bliver flere ®ldre, og flere danskere dermed fx far kraeft og hjertesyg-
dom, som kraever specialiseret behandling pa sygehusene. Forslaget betyder dermed reelt, at man
tager pengene fra behandling af patienter med fx krft og hjertesygdom for bl.a. at finansiere
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kvalitetsstandarder i kommunerne, som erfaringsmassigt har meget begranset effekt for aflast-
ningen af sygehusene. Det risikerer at sveekke den behandling af alvorlig sygdom, som er opbygget
de seneste 15-20 ar.

Kvalitetsstandarder kan vare et vigtigt redskab til at Igfte kvaliteten i det naere. Men hvis vi for
alvor skal skabe kvalitet i det nare, kraever det et samlet kaadeansvar, som sikrer de rette incita-
menter til udvikling og innovation i det nare. Erfaringerne viser, at udbygningen af kvalitetsstan-
darder for kommunerne gar meget langsomt og for ofte ender med ikke-bindende standarder,
fordi der skal forhandles DUT for hver enkelt opgave. Derfor har det vist sig sveert at sikre en ens-
artet hgj kvalitet og tilgengelighed i de forebyggende og nere tilbud. En udbygning af det naere
sundhedsvaesen efter modellen med kvalitetsstandarder vil derfor betyde en voldsom vaekst i de
samlede sundhedsudgifter og mindre sundhed for pengene end i dag. Samler man derimod finan-
sieringen af flere opgaver i samme budget og samme myndighed, vil investeringer i at forebygge
indleggelser, drive akutpladser med de rette kompetencer m.v. vare en investering i at forebygge
endnu dyrere indlaggelser. Det vil fgre til et helt andet tempo og ambitionsniveau i udviklingen af
sundhedsvaesenet uden for sygehusene.

Danske Regioner anerkender, at det har vaeret en forudsatning for Sundhedsstrukturkommissio-
nens arbejde at komme med udgiftsneutrale anbefalinger. Men Danske Regioner understreger, at
der er behov for fortsat at investere i sundhedsvasenet - ogsa udover hvad en sn®ver demogra-
fiberegning tilsiger - og noterer sig bl.a. at regeringen har afsat 5 mia. kroner frem mod 2030 til at
lpfte sundheden. Danske Regioner er enige i, at en del af vaeeksten i det samlede sundhedsvasen
skridt for skridt skal flyttes ud i det nere, i takt med at virkningsfulde forebyggende indsatser
aflaster sygehusene. Det vil ga ud over patienterne, hvis der skeres ned pa sygehusene, fgr der
er etableret reelle lgsninger i det nare, som aflaster sygehusene. Det er vigtigt, at vaeksten i det
nare ikke sker pa bekostning af landvindingerne for patienter med behov for specialiseret be-
handling pa sygehusene. Derfor er det sterkt bekymrende, at kommissionen ikke har vurderet
konsekvenserne af den manglende finansiering af sygehusbehandlingen - ikke mindst i en situati-
on, hvor udgiftspresset allerede i dag er meget stort.

Kommissionens forslag tager heller ikke hgjde for, at indsatser i det nare ikke ngdvendigvis kan
omsttes til gevinster pa hospitalerne pa kort sigt, men i bedste fald kan pavirke efterspgrgslen
pa lengere sigt. Danske Regioner vil i den forbindelse papege, at Sundhedsstyrelsen overvurderer
omfanget af ungdvendig behandling, da deres vurdering indirekte bygger pa primart amerikanske
tal, som ikke kan overfgres til danske forhold. Den omstilling, der skal ske, ma derfor forudsztte,
at der fgrst opbygges kapacitet i det n@re sundhedsvasen, fer der fjernes finansiering fra hospita-
lerne. Ellers risikerer vi at std med hospitaler, der ikke kan udfgre deres opgave og ma gennemfgre
uhensigtsmassige spareplaner, uden at patienterne har et alternativ i det nare.

Danske Regioner undrer sig ogsa over, at kommissionen ikke medtanker, at demografimidlerne
til ®ldre- og sundhedsomradet i kommunerne vil kunne gge kapacitet og kompetence i det nzre
sundhedsvaesen. Frem mod 2030 har regeringen afsat 11,25 mia. kr. til at dekke den demografiske
vekst, heraf er den markant stgrste del (6,75 mia. kr.) afsat til kommunerne. Vi vil anbefale, at der
skabes sikkerhed for, at midlerne anvendes pa sundheds- og ®ldreomrddet, og at de malrettes
indsatser, der har en aflastende effekt for det samlede sundhedsvasen.

Afslutningsvist vil Danske Regioner fremhave, at rapportens konklusion om, at en stgrre del af
sundhedsudgifterne i Danmark gar til den mest specialiserede del af sundhedsvasenet sammen-
lignet med andre lande, bygger pa forkerte forudsatninger. Mens den opggrelse, som rapporten
henviser til, rummer alle de danske hospitalsudgifter, sd er der for Holland, Norge, Storbritannien
og Sverige en betydelig andel af landenes sundhedsudgifter, som foregar pa et hospital, men ikke
teeller som hospitalsudgifter. Sammenligner man fx Danmark og Sverige via OECD’s faktiske hospi-
talsafgrensning samt korrigerer for effekten af sygehusmedicin og langsigtet pleje til mennesker
med handicap, falder forskellen i sygehustyngde fra 13 procent til 2,6 procent.
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Anbefaling 4: Styrket sammenhang og kvalitet i indsatsen
for mennesker med psykiske lidelser

Danske Regioner er meget enige i, at der er behov for et Igft af psykiatrien, sa behandlingen af
mennesker med psykisk sygdom ligestilles med behandlingen af mennesker med fysiske sygdom-
me. Ligesom vi fuldt ud deler ambitionen om, at samarbejdet mellem psykiatrien og somatikken
skal styrkes, sa mennesker med psykisk sygdom i hgjere grad end i dag ogsa sikres rettidig udred-
ning og behandling for deres fysiske sygdom. Mennesker med alvorlige psykiske lidelser dor i dag i
snit 7-10 dar tidligere end den gvrige befolkning. Overdgdeligheden skyldes forskellige forhold, her-
under pget forekomst af risikofaktorer for udvikling af fysiske sygdomme, underdiagnosticering og
mindre effektiv behandling af bade psykisk lidelse og somatisk sygdom. Den ulighed skal vi ggre
op med.

Et bredt flertal i Folketinget har i 2022 besluttet en ambitigs 10-ars plan for psykiatrien, hvor vi
med langsigtede investeringer vil udbygge kapaciteten, styrke forebyggelsen og skabe bedre
sammenhang for mennesker med psykisk sygdom. For Danske Regioner er det afggrende, at im-
plementeringen af 10-arsplanen ikke mister det ngdvendige politiske og ledelsesmassige fokus.
Med kommissionens forslag om en samorganisering af psykiatrien og somatikken risikerer vi, at
ressourcerne vil ga til administrative @ndringer fremfor fokus pa patienterne. En samling af soma-
tik og psykiatri risikerer at afspecialisere den psykiatri, som gennem mange ar har fokuseret pa

at opbygge sterke kompetencer. Vi er desuden bekymrede over, at et forslag, som vil ®ndre sa
grundleggende pa den made, vi i dag har organiseret vores psykiatri, hverken er klart beskrevet
eller grundigt underbygget i rapporten. Det er fx ikke helt klart, om kommissionens anbefalinger
om falles organisering af psykiatrien og somatikken ogsa indebarer en samlokation. Danske Regi-
oner mener ikke, at en egentlig samlokation er realistisk, da det vil kreve massive investeringer i
nyt sygehusbyggeri de mange steder, hvor psykiatri og somatik i dag er adskilt.

Danske Regioner mener ikke, at der er evidens for forslagets pramis om, at overdgdeligheden
blandt mennesker med psykiske lidelser vil blive reduceret ved en samorganisering af psykiatrien
og somatikken. Der er sdledes intet, der tyder pa, at lande, hvor psykiatrien og somatikken er sa-
morganiseret, har lavere overdgdelighed blandt mennesker med psykisk sygdom, end lande, hvor
psykiatrien har selvstendig ledelse og organisering. Samtidig risikerer man at s®tte udviklingen
markant tilbage, hvis man splitter de nuvarende fem psykiatrier op i flere mindre enheder i til-
knytning til de somatiske hospitaler. Dette galder ikke mindst i en model med 8-10 regioner.

Danske Regioner er enige i, at der er behov for at styrke samarbejdet mellem psykiatrien og soma-
tikken om patienter med bade psykisk og fysisk sygdom. Regionerne er allerede i dag i fuld gang
med at styrke og integrere samarbejdet om den somatiske indsats for mennesker med psykisk
sygdom, og den indsats skal fortsettes og udbygges. Det glder fx ordningen med botilbudsle-
ger pa psykiatriske botilbud, socialsygeplejersker pa somatiske sygehuse og indfgrelse af sdkaldt
'liaisonsomatik’, hvor det somatiske personale gennemfgrer somatiske udredninger og behandling
i psykiatrien i et tet klinisk samarbejde med det psykiatriske personale. | alle regioner arbejdes
der med at systematisere og udbrede konkrete indsatser til integration af psykiatri og somatik for
at sikre, at det implementeres i alle regioner.

Danske Regioner mener, at Igsningen pa den alvorlige overdedelighed blandt mennesker med
psykisk sygdom ogsa handler om at sikre en bedre sammenhang og integration mellem den spe-
cialiserede socialpsykiatri og behandlingspsykiatrien, herunder bedre forebyggelse af indleggelse
og bedre opfelgning efter indleggelse i psykiatrien for borgere med svar psykisk sygdom. Derfor
foreslar vi at samle ansvaret for bosteder for de sveaerest psykisk syge og ansvaret for psykiatrien
under én aktgr, sa der skabes et stgrre incitament til at udbygge de forebyggende og udgdende
indsatser og sikre, at de rette sundhedsfaglige kompetencer er til stede. Dette galder fx botilbud-
steams, hvor sundhedsfagligt personale fra psykiatrien jevnligt folger op pa borgere, der bor pa
psykiatrisk botilbud og udgdende akutindsatser, der kan handle umiddelbart ved borgerens behov
for hjelp.
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Danske Regioner er helt enige i, at udbredelse og bedre udnyttelse af digitale og teknologiske Igs-
ninger kan vaere med til at skabe bedre tilgengelighed, sammenhang og hurtigere hjzlp pa rette
niveau. | regionernes udspil "Let og hurtig psykisk hjeelp” er det beskrevet, hvordan digitale tilbud
kan hjelpe mennesker med psykiske lidelser i en "stepped care model”. Dertil har Regionernes
Taskforce for Digital Psykiatri peget pa en rakke tilbud, der ber videreudvikles systematisk med
henblik pa landsdxkkende udbredelse. Det foreslas ogsa i dette udspil, at regionerne skal have lov
til at etablere og drive egne klinikker med psykologbehandling med tilskud for voksne eller veder-
lagsfrit for 18-24-arige med angst eller depression i omrader, hvor der er lange ventelister. Disse
forslag vil bidrage til at mindske det aktuelle pres pa psykiatrien.

Anbefaling 5: Private aktgrer og rettigheder

Danske Regioner ser generelt positivt pa de forslag, som kommissionen har fremsat for de prakti-
serende speciallager. Der er brug for at udnytte ressourcerne bedst muligt og sikre en geografisk
spredning af speciallegerne, sa der er et reelt og lige tilbud om specialiseret behandling i alle dele
af landet. Det er ogsa fornuftigt at fa skabt mere ledelseskraft og styrket organisatorisk fokus ift.
praktiserende specialleger.

Det er positivt, hvis der skabes klare rammer og gennemsigtighed omkring, hvilke ydelser der skal
udfgres i speciallgepraksis, samtidig med at man lokalt fortsat kan tilretteleegge det konkrete
tilbud ud fra de behov, der matte vare. Pga. forskellige regionale forhold, fx i forhold til rekrut-
tering, er arbejdsdelingen mellem hospitaler og speciallegepraksis forskellig rundt om i landet.
Danske Regioner har selv foreslaet, at flere ydelser skal flyttes fra hospitalerne og ud i speciallege-
praksis og foresldaet en rakke tiltag, der kan understgtte denne udvikling.

Danske Regioner ser positivt pa en udvikling, hvor der skabes en bedre fordeling af speciallzge-
ressourcerne geografisk. Det vil vaere vanskeligt at flytte de eksisterende pga. aftalemassige bin-
dinger. Men Danske Regioner bakker op om flere specialiserede funktioner i form af praktiserende
specialleger ude i praksis. Ved seneste overenskomst blev der indfgrt en bestemmelse om satellit-
praksis, som kan bidrage til en bedre geografisk fordeling til en vis grad.

Speciallegepraksis er generelt langt fremme i arbejdet med kvalitet og deling af data mv. Det er
vigtigt, at en ny organisatorisk struktur ikke bremser denne udvikling.

Danske Regioner vil i gvrigt bemarke, at der er for lidt fokus pa den gvrige praksissektor i rappor-
ten - herunder pa andre faggrupper end leger. Den gvrige praksissektor varetager ogsa en va-
sentlig del af sundhedsvasenets opgaver, og mange patienter oplever ogsa udfordringer i forhold
til ssmmenhang med denne del af sundhedsvasnet.

Anbefaling 6: Reformsekretariat

Danske Regioner er enige med kommissionen i, at det er vigtigt med et fokus pa implementering
og ledelseskraft i en kommende sundhedsreform. Men Danske Regioner advarer imod opbyg-
ningen af et storre bureaukrati og opfordrer til, at der til gengald kommer stgrre fokus pa beho-
vet for ressourcer i forbindelse med den konkrete implementering i sektorerne.

Danske Regioner vil opfordre til, at implementeringen decentralt er i centrum, og at der eventuelt
etableres et falles sekretariat, som har fokus pa at fjerne barrierer, afklare regler og rammer og
bidrage til at Ipse de problemer, som de decentrale myndigheder matte mgde i forbindelse med
implementeringen af reformen.
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Kommentarer til de tre
forvaltningsmodeller

Model 1: Enhedssundhedsvasen med sundheds- og
omsorgsregioner

Danske Regioner er enige i, at der er behov for at samle budget- og opgaveansvaret for hospitaler
og nare sundhedsindsatser, sa vi far en sundhedsstruktur, der bidrager til mere sammenhangen-
de forlgb for patienterne, og hvor ansvaret ikke er spredt ud pa flere forskellige sektorer. Det vil
skabe starke pkonomiske incitamenter til at Isse mere i det nare og investere i forebyggende ind-
satser, hvor det er bedst for borgeren, omkostningseffektivt og arbejdskraftbesparende. Dermed
vil incitamenterne vende rigtigt: Sundhedsvasenet vil have en falles interesse med borgerne i at
udbygge kapaciteten, kvaliteten og rettidigheden i de n®re og digitale sundhedstilbud, sa flest
muligt undgar en ungdvendig indleggelse.

Ligeledes gzlder det pd lovgivningsomradet, hvor opdelingen i forskellige lovkomplekser og ad-
ministrative sektorer skaber barrierer for de ansatte, som ikke kan dele data, pkonomi eller ansvar.
Derfor mener Danske Regioner, at der er behov for at samle alle sundhedsopgaver og de facto
sundhedsopgaver i sundhedsloven. Man bgr kunne forvente samme tilgang til kvalitet i sundhed
uden for som inden for hospitalernes mure.

| dag er sundhedsomradet opdelti en sundhedslov, en psykiatrilov og en servicelov. Men szrligt
opdelingen mellem sundhedslov og servicelov er problematisk. Logikken i serviceloven passer ikke
til et moderne sundhedsvasen, og opdelingen i to forskellige logikker, to lovkomplekser og to
administrative sektorer skaber barrierer for samarbejdet mellem ansatte, der burde have hensynet
til borgeren som det falles mal. De kan ikke dele data, gkonomi eller ansvar, og de kan ikke levere
en sammenhang for de borgere, som har forlgb, der gar pa tvers af sektorgrenserne. Det rammer
iseer ®ldre borgere, borgere med kronisk sygdom og borgere med psykisk sygdom - og det ram-
mer ofte nogle af de mest ressourcesvage borgere ekstra hardt.

Danske Regioner mener ikke, at en samling af opgaver kraever oprettelse af flere og nye regioner.
De eksisterende regioner har en stgrrelse, sa de kan handtere flere opgaver, end de gor i dag. Se
serskilt afsnit om regionernes gvrige opgaver.

En opsplitning i flere regioner risikerer til gengzld at s®tte en velfungerende styring af det spe-
cialiserede sundhedsvesen over styr og dermed svaekke behandlingen af alvorlige og livstruende
sygdomme. Samtidig risikerer man en vasentlig grad af suboptimering inden for det specialisere-
de omrade.

Udfordringerne i sundhedsvasenet bliver ikke Ipst med hverken flere eller ferre regioner. Til gen-
gald vil der vaere store transaktionsomkostninger forbundet med a&ndringer i regionsstrukturen,

og man risikerer at gamble med den hospitalsstruktur, der har vaeret afggrende for, at vi bl.a. har

rykket kreeftbehandlingen op i en helt anden liga end i amternes tid.

Danske Regioner anbefaler, at man sparer de transaktionsomkostninger, der vil vare forbundet
hermed. | en struktur med fem regioner ville de nzrudvalg, som kommissionen foreslar, kunne
sikre den gnskede naerhed i mindre geografiske omrader. Danske Regioner bakker sdledes op om,
at der ved en storre samling af sundhedsvasenet i regionerne ogsa skabes en regional styreform,
som giver bedre mulighed for at understgtte, at tilretteleggelsen af opgaver tilpasses lokale
behov. Herunder at udvalgene kan varetage dialogen med bl.a. kommuner, praksisaktgrer og er-
hvervsliv.
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Yderligere bemarkninger til n@rudvalg gives under afsnittet "De vigtigste forbedringer af sund-
hedsvaesenet med fa transaktionsomkostninger”.

Samlingen af sundhedsopgaverne hos én myndighed og i én lovgivning er efter Danske Regioners
opfattelse helt afggrende for et baredygtigt sundhedsvasen. Til gengald ser Danske Regioner
ikke behov for, at det samlede ansvar skal omfatte hele ®ldreomradet, herunder plejehjem og
praktisk hjelp m.v. | en model med fem regioner vil det vaere tilstreekkeligt at samle den patien-
trettede forebyggelse og rehabilitering, de midlertidige pladser, akutpladser, akutteams og dele
af den kommunale sygepleje (jf. den mindre opgavesamling i rapporten) hos regionerne.

At samle det politiske og skonomiske ansvar er ikke det samme som, at regionerne skal udfgre op-
gaverne. Sdledes vil kommuner af en vis stgrrelse fortsat kunne drive en integreret &ldre- og sund-
hedsindsats efter aftale med regionen, ligesom en regional indsats i mindre kommuner ikke altid
vil indebzre, at regionale medarbejdere skal udfgre indsatsen. Et eksempel pa denne type samar-
bejde i dag er plejehjemslager, som er et vigtigt redskab til at forebygge ungdvendige indleggel-
ser og genindlaggelser. Denne ordning er i dag aftalt mellem regionerne og PLO og finansieret af
regionerne, men det betyder ikke, at regionale medarbejdere er involveret i det daglige samarbej-
de mellem lgen og plejehjemmet. Pa tilsvarende vis vil et regionalt politisk og gkonomisk ansvar
for sundhedsindsatserne i det nare ikke ngdvendigvis indebzre regional udferelse af opgaverne.

Model 2: Statsligt enhedssundhedsvaesen

Det er Danske Regioners vurdering, at udviklingen af sundhedsvasenet sikres bedst i en decentral
struktur med en direkte folkevalgt ledelse, der har kendskab til de szrlige forhold, som kendeteg-
ner de enkelte landsdele. Danske Regioner vil derfor advare mod den centralisering, som denne
model foreslar, og som gar i den modsatte retning af et mere nart sundhedsvaesen. De decentralt
folkevalgte er borgernes stemme ind i et ofte stort og tungt system, der kan vare svaert at @ndre,
og det er erfaringsmassigt politikerne, der er i stand til at stille krav til systemet og prioritere
opgaver, geografi og ressourcer pa en made, som er afstemt med borgerne i de enkelte dele af
landet.

Sundhedsomradet er det stgrste enkeltstaende velfrdsomrade. Derfor ma det aldrig blive uklart,
hvem borgerne kan stille til ansvar for de sundhedspolitiske beslutninger. For det betyder noget,
om man lokalt har indflydelse. Ligesom det har en stor vardi i sig selv, at det i dag er folkevalgte
fra f.eks. Kalundborg, Slagelse og Nakskov, der er med til at afggre lokale sundhedspolitiske be-
slutninger i Region Sjlland.

Danske Regioner er enige med kommissionen i, at forslaget vil medfgre manglende politisk kapaci-
tet med risiko for, at for mange enkeltsager vil udfordre en hensigtsmaessig prioritering. Ligeledes
er Danske Regioner enige med kommissionen i, at denne model vil give vaesentlige styringsudfor-
dringer og i gvrigt indebarer betydelige transaktionsomkostninger med konsekvenser for bade
gkonomi og medarbejdere. Danske Regioner bemarker ogsa, at der ikke i gvrigt er erfaring med,
at statslig styring giver stgrre ensartethed eller bedre service.

Model 3: Sundhedsregioner

Danske Regioner ser med stor bekymring pa kommissionens forslag om farre regioner. Vi ser to
meget grundleggende problemer med denne model, da man 1) risikerer at skabe stgrre ulighed i
sundhedsvaesenet og 2) ikke lgser problemerne med sektoropdeling og mangel pa sammenhang.
Modellen Igser sdledes ikke sundhedsvaesenets mest centrale udfordringer.
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Storre regioner vil fgre til storre geografisk ulighed frem for at mindske den - og dermed resultere
i det stik modsatte af de politiske intentioner. En sddan model vil vare en centralisering af sund-
hedsvasenet og vil svekke borgernes demokratiske indflydelse.

Det vil is@r vare til ugunst for befolkningen i yderomraderne, idet man i tyndtbefolkede omrader
vil have faerre lokale repraesentanter i regionsradet end borgerne i teetbefolkede omrader. Derfor
vil det pa ingen made vere givet, at det politiske flertal vil tale udkantens sag. Danske Regioner
noterer sig, at kommissionen selv peger pa, at ferre regioner vil medfgre stordriftsulemper og vil
have store implementeringsomkostninger.

Det er Danske Regioners vurdering - i trad med kommissionens - at fx en stor gstregion vil medfg-
re en geografisk skavvridning pa tvers af landet, hvor én stor region vil have en vaesentlig fordel
op imod tre vestdanske regioner. Det giver risiko for en uhensigtsmassig fordeling af ressourcer
pa tvaers. Samtidig kan det have en vasentlig demokratisk slagside, idet borgernes kendskab og
opbakning til det regionale demokrati vil blive forringet, fordi afstanden til indflydelse opleves at
veere for stor. Dette kan betyde en lavere stemmeprocent ved regionalvalg samt medfere, at faerre
borgere vil engagere sig i regionalpolitik og stille op til regionalvalg, fordi den regionale identitet
gar tabt, og det bliver vanskeligt at spejle et lokalt engagement i en storregion.

Det samlede regionale ansvar giver allerede med fem regioner mulighed for at koble sygehuse
sammen under samme ledelse for at sikre en bedre fordeling af personaleressourcer. Dette ses
f.eks. i Region Sjelland, hvor Nykebing Falster sygehuse er fusioneret med Sjllands Universitets-
hospital. Det samme galder for den tvaergaende anbefaling om national styring af almenmedicin-
ske tilbud eller om gget koordinering inden for IT-omrddet. Disse greb bliver ikke mere effektive
ved tre regioner.

Ligeledes har det betydning for patienterne, at behandlingen foregar tattere pa borgeren. Ved
faerre regioner vil der vere risiko for, at der ikke i samme grad blive prioriteret at have sundheds-
tilbud i yderomrdder. Dertil kommer, at regionerne allerede i dag har en forholdsvis hgj selvforsy-
ningsgrad for sygehusbehandling. Region Sjalland, som har den laveste selvforsyningsgrad, ligger
pa omkring 80 pct, mens Region Nordjylland ligger pa over 90 pct.

Det er et afggrende problem for modellen, at den reelt ikke Igser de store udfordringer, som kom-
missionen selv tegner op med manglende kadeansvar i den nuvarende struktur. Strukturkommis-
sionen foreslar under denne model at fastholde den nuvarende opgave- og ansvarsfordeling pa
sundheds- og ®ldreomradet, hvilket ggr Danske Regioner alvorligt bekymret for, at man med den-
ne model er alt for uambitigs og ikke tager hand om de problemer, sundhedsvasenet stari. Som
tidligere navnt er det Danske Regioners opfattelse, at de nuvarende regioner vil kunne handtere
langt flere opgaver end i dag, og vi vurderer, at rapporten mangler klarhed omkring, hvorfor der
ikke lzgges op hertil. Dette set i lyset af, at kommissionen selv vurderer, at det samlede opgave-
og budgetansvar er af afggrende betydning.

Strukturkommissionen peger selv pa en reekke kompenserende tiltag som fx kvalitetsstandarder,
jf. Danske Regioners kommentarer til anbefaling 3, men den fortsatte sektoropdeling vil fortsat
skabe markante barrierer, som forhindrer den ngdvendige udbygning af det nare sundhedsvaesen
og gore det umuligt at skabe den sammenhang, som borgerne med rette forventer. Dermed vil
der heller ikke ske en tilstraekkelig udvikling af det samlede sundhedsveasen. Det er sdledes vurde-
ringen, at de kompenserende tiltag, der foreslas, i alt for lille grad handterer de udfordringer, der
er.

Med denne model opndr man desvarre heller ikke den gevinst, der er ved at samle ansvaret for
sundhedsopgaven og den tilknyttede skonomi, idet der ikke skabes et incitament til at investere
massivt i de forebyggende indsatser og nzre tilbud, som kan medvirke til at forebygge indlzggel-
ser og aflaste hospitalerne. Udviklingen af endnu et resultatafhangigt tilskud i forlengelse af de
darlige erfaringer med den kommunale medfinansiering, vurderer Danske Regioner ikke vil give de
ngdvendige incitamenter.
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Endelig forekommer det helt uforstdeligt, at der i en model med 3-5 regioner skulle vaere behov
for at fjerne regionernes opgaver ud over sundhedsopgaven. Der er tvartimod pa en reekke om-
rader som det specialiserede socialomrade samt miljg- og klimaomradet et stort potentiale for at
udvide regionernes opgaver, da den regionale geografi er velegnet til at Igse samfundsmassige
udfordringer omkring klimatilpasning, miljgtilsyn med virksomheder og fagligt baredygtige ind-
satser pa det hgjt specialiserede socialomrade.

Model 4: De vigtigste forbedringer af sundhedsvasenet
med fa transaktionsomkostninger

Kommissionens modeller indeholder hver for sig mange gode elementer og forslag. | det falgende
beskrives et forslag til en kombinationsmodel, der imgdekommer behovet for sammenhang, ner-
hed og ensartet kvalitet i hele sundhedsvasenet - og gor det med lavest mulige transaktionsom-
kostninger. Modellen skal ses i ssammenhang med Danske Regioners kommentarer og gnsker til de
tvaergdende anbefalinger.

Organisering, styring og finansiering

Den ngdvendige opgavesamling og sammenhang, som understreges i model 1, kan gennemfores
uden at eksperimentere med alt det, der i dag fungerer godt i det specialiserede sundhedsvasen,
og med vasentligt faerre transaktionsomkostninger. Det kan det i en model, hvor ansvaret for det
samlede sundhedsvasen placeres i de eksisterende fem regionsrad, og hvor den umiddelbare for-
valtning og udvikling af sundhedstilbuddene inden for et afgrenset geografisk omrade placeres
hos et antal nerudvalg under regionsradet.

Disse stdende udvalg med geografisk ophang vil have en vasentlig rolle i pa vegne af regionen at
udvikle og udbygge de nzre indsatser i dialog med sundhedsakterer, civilsamfund og lokalsam-
fund. Det glder blandt andet samspillet mellem praksissektoren og sygehusene, nar flere opga-
ver skal Igses uden for sygehusene, og det kan handle om udviklingen af forebyggende tiltag, der
reducerer (gen)indlaeggelser som fx Kom Trygt Hjem. Graden af delegation til nerudvalgene skal
ske under hensyntagen til behovet for ensartet, hgj kvalitet, som borgerne med rette bar kunne
forvente under et samlet ansvar. Der vil fortsat vaere et stort behov for at se pa tvers af regionen,
og det vil fx vaere regionsradets ansvar at sikre sygehusplanlegning, akutberedskab og et geogra-
fisk balanceret budget pa tvars af disse neeromrader samt stille krav til kvalitet og serviceniveau.
P& den mdde kan vi sikre bade narheden, tilpasningen til lokale forhold og den geografiske lighed
i fremtidens sundhedsvasen.

| denne model er et regionalt ansvar ikke ensbetydende med, at regionen skal udfgre alle opgaver
selv eller, at den fysiske placering af sundhedstilbud, der drives af kommunerne, ngdvendigvis skal
&ndres. Regionen far et tydeligt ansvar for at sikre en ensartet sundhedsfaglig indsats pa tveers af
landet. Nogle kommuner kan levere meget selv. Det vil de fortsat kunne i et samlet sundhedsvee-
sen, hvor der ber vaere en mangfoldighed af leverandgrer - men under et samlet regionalt myndig-
heds- og budgetansvar.

Med et samlet budget optimeres incitamenterne til at investere i de nazre og forebyggende tilbud,
og der kan ske en prioritering og omstilling pa tveers af sundhedsvasenet. Det ville kunne ske i et
effektivt, men forsvarligt tempo, der ikke kompromitterer de store landvindinger, der er sket pa
hospitalsomrddet.

HORINGSSVAR VEDRARENDE SUNDHEDSSTRUKTURKOMMISSIONENS AFRAPPORTERING / DANSKE REGIONER 2024 / SIDE 13



De tvaergdende anbefalinger vedrgrende kapacitet og legedakning vil give et sterkt udgangs-
punkt for bedre geografisk balance i de eksisterende fem regioner og uden at skabe @get centra-
lisering. Sammen med en revision af de eksisterende bloktilskudskriterier vil det understgtte en
bedre geografisk balance i ressourcefordelingen.

Regionale opgaver

| denne model driver regionerne fortsat sygehusene og har ansvaret for at sikre et alment medi-
cinsk tilbud med udgangspunkt i de &@ndringer, der fremgar under de tvaergdende anbefalinger i
hgringssvaret.

Danske Regioner foreslar, at man i denne model samler ansvaret for de nare sundhedsydelser i
lighed med den lille opgavesammenlagning, som kommissionen foreslar. Det gelder den patien-
trettede forebyggelse og rehabilitering, de midlertidige pladser og akutpladser, akutteams og
dele af den kommunale sygepleje (komplicerede, subakutte og akutte forlgb, jf. den mindre opga-
vesamling i rapporten). Det er ikke Danske Regioners vurdering, at det er ngdvendigt at inkludere
hele ®ldreomradet, herunder plejehjem, personlig pleje og praktisk hjlp i en sundhedsreform for
at opna synergieffekter. Regionerne leverer allerede i dag gennem aftaler med PLO faste leger pa
kommunalt drevne plejehjem - det foregar, uden at regionen behgver vaere yderligere involveret i
selve udfgrelsen eller i de lokale aftaler mellem lzege og plejehjem.

Regionerne har i sin nuvarende form den rette geografi og volumen til at levere specialiserede
indsatser til sma malgrupper med komplekse behov, der ofte ogsa har en sundhedsdimension,
som kraver naerhed til hospitalsvasenet. | denne model placeres ansvaret for det hgjt specialisere-
de socialomrdde derfor i regionerne.

Der er heller ikke noget fagligt argument for at flytte de gvrige regionale opgaver i forbindelse
med en sundhedsreform. Fastholdes de fem regioner, er det tvaertimod oplagt ogsa at bruge det
regionale niveau til at lgse flere af de opgaver, hvor kommunerne bliver for sma, og staten er for
langt vaek. Danske Regioner anbefaler derfor ogsa, at regionerne i denne model far et storre
myndighedsansvar bade pa det specialiserede socialomrade og pa miljg- og klimaomradet.

Danske Regioners position pa socialomrddet og de gvrige regionale omrader uddybes og
begrundes nedenfor.

Kommissionens behandling af gvrige
regionale omrader

Danske Regioner finder det userigst og meget problematisk, at kommissionens sundhedseksperter
kommer med vidtgaende forslag, der fjerner det specialiserede socialomrade, miljg, klima, trans-
port og uddannelse fra det regionale niveau - uden i gvrigt at kunne pege pa, hvor disse opgaver
lpses bedre. Der ligger ingen analyse bag Sundhedsstrukturkommissionens anbefaling, og der er
intet, der begrunder, at regionale politikere som det eneste politiske niveau i Danmark ikke skulle
kunne have ansvar for mere end ét omrade. Har vi et regionalt niveau, skal det selvfglgelig anven-
des i alle de sammenhange, hvor staten er for langt vaek til at sikre lokalt tilpassede lgsninger. Og
hvor kommunerne er for smd, og hvor omradet fylder for lidt i hver kommune til, at man kan op-
retholde den ngdvendige ekspertise. Her er en statslig styrelse heller ikke svaret - der skal vaere
politikere for bordenden, som reprasenterer de mennesker, der ude lokalt skal leve med konse-
kvenserne af beslutninger.
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Danske Regioner er sdledes staerkt bekymrede for, hvis man med denne reform kommer til at gen-
tage nogle af de samme fejl fra seneste strukturreform. Vi har brug for staerk ekspertise og faglig
kapacitet pd de her omrader - ikke mindre.

Det specialiserede socialomrdde

Kommissionen skaber stor usikkerhed om, hvor de regionale opgaver pa socialomradet skal Igses
fremover. Det sker helt uden fagligt begrundede argumenter. Vi vil advare staerkt imod, at man
begdr samme fejl som ved sidste strukturreform, hvor man flyttede opgaver og tilbud pa det spe-
cialiserede socialomrdde fra amterne til kommunerne uden at skele til faglighed, kapacitet og mal-
gruppernes volumen pa omradet. Resultatet blev, som flere af organisationerne pa omradet har
papeget, at der er sket et tab af specialistkompetencer og en afspecialisering af omradet, hvor der
er blevet farre hgjt specialiserede tilbud, selvom der ikke er feerre borgere, der har brug for dem.

| de regionale specialiserede sociale tilbud er der skabt faglige synergier og specialiseret viden

pa tvaers af kommunegranser til gavn for de borgere, som anvender tilbuddene. Det gzlder for
eksempel pa dgvblindeomradet og i socialpsykiatrien. Det ma vi ikke satte over styr ved at flytte
opgaverne uden at skele til faglighed og kapacitet. Vi er derfor dybt bekymrede for konsekvenser-
ne for mennesker med svart psykiske lidelser eller handicap ved at flytte de regionale tilbud pa
det specialiserede socialomrdde vak fra regionerne.

Nogle opgaver er sa specialiserede, at den rette indsats kraver et stort befolkningsgrundlag og
kobling til sundhedsfaglig ekspertise. Det galder fx pa omrader som rehabilitering efter en hjer-
neskade, synsomradet og svar autisme. | dag mangler en overordnet koordinerende funktion til at
beslutte hvilke indsatser og tilbud, der skal oprettes, og hvor de skal oprettes. Regionerne har jf.
serviceloven § 5 pligt til at levere tilbud efter aftale med kommunerne. Udbuddet af indsatser og
tilbud er derfor bestemt af de enkelte kommuners prioriteringer i skarp konkurrence med andre
velferdsomrdder. | en velfungerende organisering af det specialiserede socialomrdade skal ansvar
og opgaver placeres der, hvor der er de bedste forudsatninger for at Ipse dem. Mindre enheder
(fx kommuner) kan ikke tilbyde hejt specialiseret hjelp til alle behov, da specialiseringen og videns-
niveauet om den enkelte borger bliver for smat. Det kraever derfor en stgrre volumen og geografi
for at sikre et fagligt og skonomisk baredygtigt udbud af specialiserede indsatser til sma malgrup-
per med komplekse behov.

Danske Regioner gor desuden opmarksom pa, at regeringens ekspertudvalg pd det specialiserede
socialomrdde (Tranas-udvalget) netop har peget pa den udfordring, at kommunerne enkeltvis
mangler incitament til at investere i tilbud, hvor de selv kun anvender en lille del af pladserne. Det
gelder szrligt tilbud, der er malrettet de mest specialiserede behov, hvor malgruppen typisk er
meget lille pa landsplan. Det skaber ifplge ekspertudvalget et 'kollektivt handlingsproblem’, hvor
alle venter pa hinanden, og ingen lgber den gkonomiske risiko pa fallesskabet vegne. Konsekven-
sen er, at der ikke bliver etableret den ngdvendige specialiserede kapacitet, og det er med til at
drive den voldsomme udgiftsstigning, vi ser pa omradet.

Pa den samlede baggrund anbefaler Danske Regioner, at regeringen og Folketinget med inspirati-
on fra sundhedsomrddet indfgrer en national specialeplan pa det specialiserede socialomrade, som
fastlegger krav til faglighed, kompetencer og malgruppernes volumen. Danske Regioner mener,

at en &ndring af ansvarsfordelingen pa det specialiserede socialomrade bgr ske pa grundlag af et
grundigt forarbejde i form af en national specialeplan.

Danske Regioner mener, at der er opgaver, der i dag er placeret pa det kommunale niveau, som
med fordel kan flyttes til regionerne til gavn for mennesker med handicap eller psykiske lidelser
med behov for hgjt specialiseret hjelp. Regionerne har den rette geografi og volumen til at levere
specialiserede indsatser til sma malgrupper med komplekse behov, der ofte ogsa har en sund-
hedsdimension, der kraever narhed til hospitalsvaesenet.
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Et regionalt ansvar skal vaere for malgrupper, der er sma, og hvor der er begraenset underlag for

at opbygge specialiseret viden, eller hvor en given problemstillings kompleksitet kraever faglig
specialviden. Dertil kommer malgrupper, der ofte behandles i sundhedsvaesenet, og hvor det giver
mening at samle en stgrre del eller hele deres behandlings- og rehabiliteringsforlgb i regionalt
regi.

Danske Regioner anbefaler derfor, at regionerne far et stgrre myndighedsansvar pa det hgjt spe-
cialiserede socialomrdde. Det gzlder fx folgende omrader:

e Born og unge med komplekse behov, der ofte skyldes kombinationer
af funktionsnedsttelser

¢ Rehabilitering efter hjerneskade
e Synsomrddet

e Sver autisme

o Sver spiseforstyrrelse

e Hjxlpemiddelomradet, som bar samles under regionalt ansvar
(se Danske Regioners udspil: Hurtig og ensartet adgang til hjelpemidler)

Danske Regioners forslag til organiseringen af det fremtidige hgjt specialiserede socialomrade
uddybes i bilag 1.

Miljg og klima
Danske Regioner vil advare sterkt imod, at man flytter opgaver pa miljpomradet uden at skele til

faglighed og kapacitet. Miljg- og klimaopgaver md ikke behandles som et restprodukt af en sund-
hedsreform.

Regionerne har ansvaret for at kortlegge, undersgge og oprense forureninger, der kan udgere en
risiko for grundvand og dermed drikkevand, overfladevand og boliger, samt opgaven med via re-
gionale rastofplaner og tilladelser at sikre forsyning af rastoffer.

Regionerne har store og veletablerede faglige miljger med sterke kompetencer og erfarne med-
arbejdere, der kan lgfte vanskelige opgaver pa jordforureningsomradet. Det er regionerne, der
driver udvikling og implementering af ny teknologi og opbygning af viden om jordforurening, som
kvalificerer og effektiviserer opgavelgsningen. Og regionerne har overblik over udfordringerne

pa regionalt niveau og understgtter de decentrale myndigheder og forsyningerne, nar det glder
grundvandsforurening og opsporing af forureningskilder.

Indvindingen af drikkevand er udfordret af stadig mere omfattende forurening i grundvandet. Op-
gaven med beskyttelse og udnyttelse af grundvandet er fragmenteret, og kommunerne har svart
ved at lgfte opgaven, nar bade forurening og ressourcer gar pa tvaers af kommunegraenserne. Her

vil det vaere oplagt at lade regionerne fungere som tvargaende myndighed, hvor der er mulighed
for synergi med de sterke faglige kompetencer inden for jord- og grundvandsforurening.

| 2014 overtog regionerne kompetencen til at udstede tilladelser til at indvinde rastoffer fra kom-
munerne. Ifglge Sundhedsstrukturkommissionens baggrundsrapport var baggrunden for at flytte
opgaven, at der var for fa arlige ansggninger om indvinding i de enkelte kommuner, og at kommu-
nerne derfor ikke havde mulighed for at opbygge og sikre tilstrekkelige kompetencer.

HORINGSSVAR VEDRARENDE SUNDHEDSSTRUKTURKOMMISSIONENS AFRAPPORTERING / DANSKE REGIONER 2024 / SIDE 16


https://www.regioner.dk/media/yccbzxbp/hjaelpemidler-indspil-dec-2023.pdf

Det samme galder pa en reekke andre omrader. Et aktuelt eksempel er miljpgodkendelser og
-tilsyn, hvor der har vist sig tydelige svagheder i den nuvarende model med en manglende
armslengde mellem en virksomhed og kommunen, og hvor regionerne med fordel vil kunne
overtage opgaven. | forlengelse heraf kan ogsa henvises til sagerne om Miljgstyrelsens miljggod-
kendelser af spildevandsudledninger til havmiljget fra store virksomheder, hvor regionerne ville
kunne impdega den eksisterende uhensigtsmassige dobbeltfunktion, nar staten bade fastsatter
miljpkrav/-lovgivning og giver miljgtilladelser til de stgrre virksomheder.

Danske Regioner anbefaler derfor, at regionerne far et stgrre myndighedsansvar pa miljg- og kli-
maomrddet. Det gelder iser felgende omrdder med stor betydning for borgerne:

e Grundvand og drikkevand

o Klimatilpasning - effektiv beskyttelse af vandlgb og kyster

e Miljgtilsyn - forsvarlig administration med armslangde til lokale virksomhedsinteresser
¢ Omstilling til vedvarende energi

e Arealanvendelse

Uddannelse

Regionerne har ansvaret for, at der er nerhed til ungdomsuddannelserne i alle dele af landet. Med
deres erfaring og lokalkendskab er regionerne i gang med at handtere udfordringerne i den kom-
mende tid med 37.000 farre unge frem mod 2032. Der er brug for folkevalgte med lokal indsigt
og kendskab til behov og muligheder, nar der skal treeffes beslutninger om placering af uddannel-
sesudbud til de unge. Regionerne understgtter bl.a. etablering af campus flere steder og andre
former for samarbejde pa tvars af uddannelsesinstitutioner.

De seneste erfaringer pa ungdomsuddannelsesomradet og det fejlslagne statslige forsgg pa at
fordele elever til gymnasierne ud fra foreldreindkomst demonstrerer, at der i langt hgjere grad
er brug for en model, hvor regionerne har ansvaret for at fordele elever ud fra de unges gnsker og
regionernes lokalkendskab ift. en god uddannelsesdakning i alle dele af regionen.

Kollektiv transport og mobilitet

Regionerne har ansvaret for regionale busser og lokalbaner, der binder by og land sammen. Re-
gionerne udvikler den kollektive trafik og gor den grennere og mere attraktiv med afset i deres
viden om borgernes og virksomhedernes transport- og mobilitetsbehov. Regionerne sikrer hurtig
kollektiv transport til og fra uddannelsesinstitutioner, arbejdspladser og de stgrre byer dér, hvor
der i dag og i fremtiden vil vaere behov for et samlet geografisk ansvar pa tvaers kommuner. Pa den
made lgser regionerne udfordringer i den regionale geografi, der har en dimension og karakter,
hvor kommunerne hver for sig er for sma, og staten er for langt vk til at Iese dem. Dette ville ga
tabti en struktur for den offentlige sektor, hvor regionerne udelukkende skulle varetage sund-
hedsopgaver.

Regeringen har nedsat et ekspertudvalg for kollektiv mobilitet, der til drsskiftet vil komme med
anbefalinger til den fremtidige organisering pa omradet. Danske Regioner anbefaler en regional
organisering, der yderligere kan lgfte og udvikle det hovednet af busser og tog, som sikrer hurtig
kollektiv transport pa tveaers af kommuner og til og fra uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser,
samt binder by og land sammen.

Regionernes gvrige opgaver uden for sundheds- og socialomradet uddybes i bilag 2.
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Tid til at samle sundhedsvasenet

Sidst strukturerne pa sundhedsomradet blev lavet om, fik regionerne en klar opgave; nemlig at
rette op pa et hospitalsvasen, der ikke var fulgt med udviklingen. Sammen med hegje krav, investe-
ringer og faglig udvikling sikrede reformen et markant lgft af kvaliteten pa hospitalerne og meget
mere sundhed for pengene. En ny strukturreform skal sikre, at den samme systematiske udvikling
ogsa sker i det nere sundhedsvasen. Samtidig med at vi fastholder og udbygger landvindingerne
for patienterne i det specialiserede sundhedsvasen. S8 man som patient far pleje og behandling i
verdensklasse, uanset hvor man mgder sundhedsvasenet - om det er hos egen lege, pa hospitalet
eller i det nzre.

Med reformen fra 2007 blev sundhedsvasenet splittet op. Reformen skabte dermed nye snitflader,
hvor borgerne kunne falde mellem to stole. Ligesom den svaekkede incitamentet til at investere

i det n@re og tenke sammenhang pa tvars. Fordi den, der har udgiften til investeringen i de
forebyggende indsatser (kommunen), ikke er den, der hgster gevinsten (regionen). Det ber en ny
reform rette op pa.

Det er Danske Regioners hab, at en ny strukturreform bliver reformen, der samler sundhedsvase-
net. Der er mere end nogensinde brug for et sundhedsvasen, der tager et samlet ansvar til gavn
for borgerne. Et samlet sundhedsvasen, der ikke skelner mellem, om borgernes behov opstar for
eller efter en hospitalsindlaggelse. Men som ser pd, hvad der er bedst for borgerne. Og som ska-
ber et mere baredygtigt sundhedsvasen, der er rustet til fremtidens udfordringer.

Det forudsatter et samlet ansvar og budget for hele sundhedsvaesenet.
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