Et sundhedsvaesen i verdensklasse?
- lkke uden kommunerne
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Forord

Regeringen har et mil om et sundhedsvasen i verdensklasse. Desvarre er der
betydelige mangler i regeringens plan, der ensidigt fokuserer pa sygehusene.
Konsekvensen er, at der sker en skevvridning af det danske sundhedsvasen,
der betyder, at malet om et sundhedsvasen i verdensklasse sandsynligvis aldrig
indfries. For det er nemlig kun den meget specialiserede behandling, der i dag
prioriteres af regeringen.

Regeringens plan indeholder ikke et fokus pa alle de opgaver, der ligger uden
for sygehusene i det nere, kommunale sundhedsvasen. Det er opgaver, der kun
bliver flere af. Det er opgaver knyttet til mange af de xldre medicinske patien-
ter, der ikke leengere skal behandles pa de specialiserede supersygehuse, men
som i stigende grad skal behandles i kommunerne. Det er ogsa alle de kronisk
syge, der ikke laengere gar til kontrol i ambulatorierne, men som i stedet gar hos
egen lege og modtager tilbud 1 kommunerne.

Hvis malet om et sundhedsvasen i verdensklasse skal tages alvorligt, er der be-
hov for en balanceret udvikling af hele sundhedsvaesenet. Det nytter ikke noget
kun at fokusere pa sygehusene. Det er kommunerne, der skal lofte flere og flere
opgaver pa sundhedsomriadet — opgaver, der grundlaggende aflaster sygehuse-

ne og muliggor deres specialisering, kortere liggetider og farre genindlaeggelser.

Dette udspil giver en rekke bud p4d, hvordan en sadan balance kan opnas, og

hvordan det nzere kommunale sundhedsvasen kan styrkes gennem en bedre fi-
nansieringsordning.

Jan Trojborg Peter Gorm Hansen






1. Indledning

Regeringen har lanceret en storstilet investeringsplan, hvor 42 mia.kr. gar til sy-
gehusene over de kommende ar. Planen betyder, at Danmark far nye ”supersy-
gehuse”, med sterke faglige miljoer og den nyeste teknologi. Sygehusene speci-
aliserer sig i det, som de er gode til, nemlig behandling. Alt i alt en faglig for-
nuftig udvikling for samfundet.

Men der er noget, der halter i regeringens plan! For hvor er kommunerne og
det nzre sundhedsvaesen henne i planen? Den del af sundhedsvasenet, der skal
tage sig af alle de opgaver, der ikke lengere er plads til pa sygehusene. Det er
vigtige opgaver som forebyggelse, genoptrening og pleje og efterbehandling.
Denne del er fraverende i regeringens vision.

Der bruges i dag en forsvindende lille del af det samlede budget pa forebyggel-
se. Det er ufornuftigt, fordi kommunerne har en vigtig rolle i at holde borgerne
udenfor sygehusene og forebygge sygdom og indleggelser.

Der sker en massiv opgaveglidning fra sygehusene til kommunerne, fordi pati-
enterne udskrives hurtigere og hurtigere. Samtidig gennemforer kommunerne
flere og flere genoptreningsforleb for de samme penge.

Allerede i dag aflaster kommunerne sygehusene i stor stil. Denne udvikling vil
kun tage yderligere fart, nar supersygehusene star klar.

Der skal derfor vere en bedre balance mellem det kommunale sundhedsvaesen
og sygehusene. Kommunerne skal have bedre skonomiske rammer for at lofte
en storre opgave pa sundhedsomradet. Ellers vil sundhedsopgaverne ikke blive
lost tilfredsstillende, og andre velferdsopgaver i kommunerne vil blive for-
trengt. Desuden vil patienter blive tabt mellem et specialiseret sundhedsvasen
og det nzre sundhedsvasen, der ikke er blevet prioriteret tilstrekkeligt. Dertil
kommer, at det er langt billigere, at kommunerne loser flere opgaver frem for
sygehusene. Et sundhedsvasen i verdensklasse forudsatter investeringer i det
kommunale sundhedsomride — ellers forbliver det en illusion.

Men hvad skal der s4 til?

Dette udspil foreslar en finansieringsmodel, der kan fore til en bedre balance.
Danskerne kan fa mere sundhed for deres skattekroner med en bedre balance
mellem det nzre sundhedsvasen og sygehusene.



2. Behovet for effektiv kommunal indsats pa sundhedsomradet

Kommunerne oplever flere opgaver pa sundhedsomridet som konsekvens af
specialiseringen og oget produktivitet pa sygehusene. Der er ogsd ogede for-
ventninger til kommunerne om at aflaste sygehusene gennem en effektiv fore-
byggelsesindsats. Det skyldes iser vaksten i borgere med kroniske sygdomme,
men ogsa en stigning i antallet af borgere, der er i risiko for at blive syge.

2.1 Forebyggelse er bedre end behandling, men ogsa nadvendig!

Den demografiske udvikling, hvor danskerne bliver @ldre, betyder, at flere far
brug for behandling og i lengere tid. Det bliver dyrt for samfundet, serligt nar
der generelt pd arbejdsmarkedet bliver faerre til at lose opgaverne og finansiere
udgifterne.

Vismandene har sliet fast, at den nuverende vaekst i sundhedsvasenet ikke kan
fortsatte. Vaeksten er hojere end udviklingen i Danmarks BNP. Vaksten skyl-
des i hoj grad en @ndring i befolkningens alderssammensztning med flere wl-
dre. "Qgede udgifter pa sundhedsomradet gor det nodvendigt enten at begranse forbruget af
andre offentlige ndgifter, oge skatterne eller finde alternative kilder til finansiering for de oge-
de sundhedsudgifter”.

Figur 1: Udvikling i sundhedsudgifter som andel af BNP fra 1995 til 2009.
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Udgiftspresset pa sundhedsomradet og fortsat stigende offentlige sundhedsud-
gifter kan skabe et finansieringsproblem for velferdsstaten. Det er derfor vig-
tigt at huske pa, at hvis forebyggelsesindsatsen i kommunerne kan medvirke til
at mindske risikoadfzerden og generelt forbedre sundhedstilstanden 1 befolknin-
gen, kan det vare med til at mindske behovet for behandling.

Vismandene peger pa sund aldring som strategi for at nedbringe presset pa ud-
gifterne i sundhedsvasenet. Dette understreger behovet for effektiv forebyggel-



se i kommunerne, der medvirker til, at der fojes flere gode levear til livet, sa
sygdom udskydes og perioden med sygdom forkortes mest muligt. Dette er en
kommunal hovedopgave, men det kraever bedre finansiering for at lykkes.

2.2 Behov for en effektiv borgerrettet forebyggelse!
Der er ikke tvivl om, at udfordringerne pé folkesundhedsomradet fortsat er
massive, selvom der ogsa sker en positiv udvikling pa nogle omrader.

De nye regionale sundhedsprofiler viser tendenser, som sandsynligvis vil genfindes pa

landsplan:

*  Flere overvagtige. Andelen af sivel moderat som svart overvagtige har de sidste mange ér
veeret stigende, og denne tendens synes at fortsette.

*  Farre dagligrygere. Den faldende tendens i antallet af dagligrygere fortsatter.

*  Danskerne drikker fortsat meget. Der ses dog positive tendenser i retning af, at der er ferre,
der rusdrikker.

o Abndelen af fysisk inaktive er faldende. Tallet dekker over, at flere har fiet stillesiddende arbej-
de, men samtidig er flere blevet fysisk aktive i fritiden.

*  Derer fortsat en betydelig social nlighed i sundhbed. Bade for overvagt, tygning og fysisk inaktivi-
tet er der en betydelig social slagside.

Sundhedsprofilerne viser, at flere og flere bliver overvagtige, og at alkoholfor-
bruget er for hojt. Desuden ryger stadig mang, og danskerne er generelt for in-
aktive. Det vil alt sammen fore til fremtidige helbredsproblemer, der kan fore-
bygges. Kommunerne har en hovedopgave her, men regeringen har ikke sikret
fornuftige rammer set i forhold til problemernes omfang. Kommunerne vil her
kunne aflaste det behandlende sundhedsvasen langt bedre, men det krever fi-

nansiering.

Figur 2: Udviklingen i hyppigheden af svart overvagtige 1987-2005 og fremskrevet til
2020. Aldersstandardiseret. 1 procent
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12011 budgetterede kommunerne med ca. 500 mio. kr. til forebyggelse og
sundhedsfremme. Det svarer til, at for hver 100 kr., der bruges pa sundhed, gar
ca. 40 ore til kommunal sundhedsfremme og forebyggelse. Nar de faktiske tal
kommer pa bordet, er det tydeligt, at forebyggelse ikke prioriteres.



KL har givet flere bud pé, hvad kommunerne med fordel kan gore mere af,
hvis finansieringen er til stede. Flere ensartede tilbud 1 alle kommuner, hvor der
er dokumentation for, at det er relevant, kan lofte indsatsen til det nedvendige
niveau.

2.3 Flere kronikere

Mere en 1,5 millioner mennesker har en kronisk lidelse. Antallet, der fiar kon-
stateret diabetes, KOL eller Hjerte-kar-sygdomme, eller som overlever en
kreftsygdom, er i vakst. Et oget antal af disse kronisk syge patienter skal mod-
tage forskellige tilbud 1 kommunerne. Kommunerne far og har allerede flere
opgaver 1 form af patientuddannelse, trening, kostvejledning, psykosocial stotte
samt hjxlp til at komme tilbage til arbejdsmarkedet. Det er vigtige tiltag for, at
borgeren kan komme tilbage til et sa normalt liv som muligt.

Kraeftrehabilitering i kommunen

Karen er 306 it gift og mor til tre mindre born. Karen fir tyktarmskraft og behandles med operati-
on, kemoterapi og straling.

Rehabiliteringen starter under indleggelse med tilbud om kraeftskole over fire eftermiddage, hvor et
tvarfagligt team fortaller om bla. kost, psykologiske reaktioner og bivirkninger mv. Karen fir end-
videre tilbud om fysioterapeutisk traning.

Ved udskrivelse sammenszettes et rehabiliteringsprogram i et samarbejde mellem Karen, en kon-
taktsygeplejerske fra sygehuset, sagsbehandler fra kommunen og Karens mand. Karen har i det ef-
terfolgende forlob behov for en rackke indsatser for at blive rehabiliteret, som ogsa omfatter Karens
familie, der har veeret teet involveret i hele forlobet. Sammen planlegges der familieradgivning, vej-
ledning ved en diztist for at afhjalpe diarre samt fysisk traning for at styrke kroppen generelt. Alle
tilbuddene foregir i kommunens sundhedscenter.

Ca. 2 maneder efter behandlingerne slutter, starter Karen pd arbejde, pd deltid. Hun kommer
fortsat i sundhedscentret, men er begyndt at vende sig mere mod de tilbud, der findes i det lo-
kale fitness center. Hun folges tat af egen laege bade i forhold til at vende tilbage til arbejdet
og i forhold til kosten og vaegten.

Desvarre er der ikke overfort mange midler til kommunernes forebyggelsesar-
bejde overfor kronisk syge. Ca. 180 millioner er blevet overfort for perioden
2010 — 2012. Der er tale om puljemidler, der lober ud i 2012. Herefter er det
usikkert, hvilke midler kommunerne har til radighed generelt, udover relativt fa
midler om aret til gennemforelse af regeringens Kraftplan III.

Kommunerne forebygger indleggelse af kronisk syge

Fru Larsen har KOL i sveer grad og hatr over en lengere periode haft mange hyppige korte ind-
leggelser. En opfolgende samtale efter den seneste indleggelse kortlegger, at fru Larsen plud-
selig oplever slet ikke at kunne fd luft, bliver bange og ringer 112. Sommetider far fru Larsen
det allerede bedre i ambulancen, og andre gange fir hun lidt ilt ved indlaeggelsen og oplever
herefter hurtig bedring. Hjemmesygeplejen beslutter at sorge for, at fru Larsen far et mobilt
iltapparat installeret i hjemmet og samtidig far fru Larsen udleveret et akutnummer til hjemme-
sygeplejersken. De to tiltag betyder, at fru Larsen undgir de mange og hyppige genindleggel-
ser, ikke mindst fordi hun oplever stor tryghed ved at kunne kontakte hjemmesygeplejersken
dognet rundt. For kommunen betyder det, at fru Larsen nu kontakter kommunen i stedet for
at ringe 112, og derfor loser kommunen nu en rakke af de opgaver, som tidligere blev vareta-
get i sygehusregi.




Der er selvsagt behov for en vedvarende finansiering, der kan bringe kommu-
nernes forebyggelsesarbejde op i gear set i forhold til vaksten i antallet af kro-
nikere.

2.4 Flere opgaver pa genoptraeningsomradet

Den ogede aktivitet i det regionale sundhedsvaesen betyder, at flere patienter
har behov for genoptrening. Siden kommunerne i 2007 overtog ansvaret for
genoptraning efter sundhedsloven, har antallet af genoptraningsplaner varet
kraftigt stigende.

Figur 3: Antal individuelle genoptraningsplaner, 2007-2010
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Note: 2010 er en forelobig opgorelse.

Sundhedsstyrelsens arsopgerelse fra 2010 viser, at antal genoptraningsplaner 1
alt er steget med ca. 10 pct. fra 2009 til 2010. For hele perioden er stigningen i
antal genoptraeningsplaner 1 alt pa 36 pct. Tallene taler sit eget klare sprog om
et kempe behov for genoptrening efter indleggelse pa sygehusene.

Den ogede aktivitet pa genoptraningsomradet kan aflases i de kommunale
regnskaber, hvor kommunernes udgifter til trening er steget med ca. 360 mio.
kr. fra 2007 til 2009. Kommunerne har ikke fiet kompensation for den ogede
aktivitet. I dag er det bl.a. den vedligeholdende trening for xldre, der ma holde
for, for at kommunerne kan fi enderne til at mades.

Der er 1 dag ventetider til den kommunale genoptraning. Ventetiderne er et ud-
tryk for, at okonomien ikke strackker i forhold til behovet. Og behovet er sti-
gende, ikke mindst fordi sygehusene behandler stadig flere. Med en bedre fi-
nansiering, vil kommunerne kunne give borgerne tilbuddene hurtigere end 1
dag. Det vil betyde, at flere hurtigere vil komme tilbage til et normalt liv, her-
under tilbage pa deres arbejdsplads.



2.5 Udviklingen i de kommunale plejeopgaver

De kortere liggetider pa sygehusene, den teknologiske udvikling samt vaeksten i
antallet af kronikere betyder, at der er kommet mange nye opgaver og en langt
storre opgavemangde i det kommunale plejeomrade (hjemmesygepleje, hjem-
mepleje, plejeboliger mv.). Det er en fornuftig udvikling, fordi opgaverne loses
langt billigere i kommunerne end pa sygehusene. Samtidig har kommunerne
bedre mulighed for at koordinere plejen og efterbehandlingen med ovrige ydel-
ser og andre aktorer, herunder de praktiserende leger.

Figur 4: Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter, 1999-2010.
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Udgifterne til pleje og omsorg har veret stigende 1 en arrekke, og kun en del af
stigningen kan forklares ved, at der er kommet flere xldre. De kommunale ud-
gifter til pleje og omsorg er steget med 21 pct. fra 2001 til 2009. Hvis der korri-
geres for udviklingen i antal 67+ drige, har udgiftsvaksten varet pa 13 pct.

Det stigende plejebehov for de udskrevne patienter afspejles ogsa i, at en storre
del af hjemmehjalpsmodtagerne har behov for mange timers hjemmehjalp om
ugen. Andelen af hjemmehjalpsmodtagere, der har behov for mere end 20 ti-
mers hjelp om ugen, er steget fra 7 pct. 1 2001 til 12 pct. 1 2008, en stigning pa
78 pct. Det gennemsnitlige antal timers hjemmehjxlp pr. modtager er steget fra
5,4 timer pr. uge 1 2001 til 6,5 timer pr. uge 1 2008, en stigning pa 20 pct.

DSI har i en undersogelse for KL i foraret 2009 gennemfort en undersogelse
med erfarne hjemmesygeplejersker. Undersogelsen viser, at hjemmesygeplejen
pa en lang rekke forskellige omrader loser helt nye og flere opgaver — set 1 for-
hold til for 10 ar siden. Opgaverne falder i tre typer:

Flere kliniske opgaver: Hjemmesygeplejen har faet mange nye kliniske opga-
ver 1 relation til fx medicinhandtering, sarpleje, dran, sonder, katetre, IV-
adgang, klargering til indlaeggelse, mobilisering efter operation, observerede og
dataindsamlede opgaver i relation til udredning. Stigningen i kliniske opgaver
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skyldes bl.a., at disse opgaver tidligere 1 hojere grad blev udfert under indlag-
gelse, men i takt med at indlaeggelserne er blevet kortere og indforelse af tele-
medicinske losninger, er opgaverne flyttet til hjemmesygeplejen.

Sarpleje i kommunen anno 2011

Sofus Jensen har alvorlige problemer med et stort operationssar pd benet, som der er gdet be-
teendelse i. Sofus Jensen bliver tilbudt behandling og “indleggelse” i eget hjem for at begranse
ydetligere infektionstisiko mest muligt. Det kan lade sig gore, fordi kommunens hjemmesyge-
pleje og legerne pa sygehuset kan anvende telemedicin i form af billedoverforsel og videokon-
ference. Patienten er glad for muligheden for at blive behandlet i eget hjem, og bidde hjemme-
sygeplejerske og sygehuslege er fagligt meget tilfredse med denne losning. I praksis betyder
det, at kommunen nu fir en rakke nye opgaver, som tidligere var i sygehuset; den daglige pet-
sonlige pleje, omfattende sdrpleje, stuegang i borgerens hjem, journalskrivning, hjalp til erna-
ring, plan for mobilisering, koordinering af behandlingsforlebet bade i forhold til egen lege og
sygehusene.

Flere koordineringsopgaver: Hjemmesygeplejerskerne bliver i hojere grad
tovholder og koordinator for patienterne, fordi de opholder sig sa kort tid pa
sygehuset. Ikke mindst oplever hjemmesygeplejerskerne konsekvenserne af et
specialiseret sygehusvasen, hvor den enkelte patient ofte har kontakt med flere
forskellige sygehusafdelinger — og behandlingen og medicineringen mellem af-
delinger ofte ikke er koordineret.

Flere opgaver ift. psykisk stotte: De hurtigere udskrivninger betyder, at me-
get af den psykiske pleje er flyttet fra sygehusregi til hjemmet. Mange sygdom-
me, fx kreft- og hjertesygdomme betyder meget angst hos mange patienter, og
derfor har de behov for psykisk stotte.

Den betydelige opgaveglidning fra sygehusene presser kommunerne, nar det fo-
regir ufinansieret som i dag. De hurtigere udskrivninger og etableringen af Fal-
les Akutmodtagelser i regionerne betyder, at kommunerne i stigende omfang
skal opbygge et akutberedskab, sd borgeren kan modtages efter indleggelse
samme dag. Det krever et helt andet beredskab end tidligere, hvor en xldre
medicinsk patient var indlagt i mange dage.

Pi med gipsen og ud af vagten!

Hzr. Olsen udskrives fredag eftermiddag kl. 14.00 efter knapt et dogns indleggelse. Hr. Olsen
er 81 ar har brakket benet, bor alene og har indtil nu klaret sig uden hjemmehjalp. Kommu-
nen far melding kl. 10.00 om, at Hr. Olsen udskrives over middag med gips pa hojre ben, han
mi ikke stotte pd benet og han virker meget konfus ligesom han ikke har villet spise og drikke
pa sygehuset. Hjemmesygeplejersken og social- og sundhedshjzlperen tager imod Hr. Olsen kl.
14.00 og skal nu i gang med at afdakke hr. Olsens mange nye behov for pleje og omsorg og
herefter ivaerksatte alle nodvendige indsatser i medicindosering, kontakt til legen for ordinati-
on af smertestillende medicin, plan for ernering, sikring af madlevering, hjelpemidler, m.v.

Mange kommunerne opretter akutpladser for at vaere i stand til at hjemtage de
patienter, der er for darlige til at komme tilbage til eget hjem. Pladserne anven-
des ogsa i forhold til at forebygge egentlige indleggelser, nar aldre medicinske
patienter kommer pa en kommunal akutplads i stedet for pa sygehuset. Det er
alt sammen fagligt fornuftigt og god samfundsekonomi, og derfor kan det un-
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dre, at regeringen ikke onsker en systematisk udbygning af kommunernes akut-
funktion.

Kravene vokser ogsa 1 forhold til det rent sundhedsfaglige i selve opgavelos-
ningen, nar sygehusene udskriver patienterne hurtigere og ofte samme dag. Me-
re komplicerede opgaver (fx hjemmedialyse, gennemskylning af venekatedre,
smertebehandling etc.) kreever mere sundhedsfaglighed af den kommunale
medarbejder. Der er brug for flere sygeplejersker, sosu’er, terapeuter mv. i
kommunerne og mere systematisk efteruddannelse for at kunne imedekomme
den nuvarende udvikling. Det er udviklingsbehov, der ikke bliver understottet
af finansiering i dag, men som er helt centrale for at fa de nzre sundhedsydelser
til at fungere.

2.6 Flere opgaver i kommunerne pa psykiatriomradet

Udviklingen 1 behandlingspsykiatrien er praeget af malsaetningen om at omlegge
aktiviteten fra stationar behandling til ambulant behandling. Fra 1998 til 2007
er antallet af sengepladser i behandlingspsykiatrien faldet med ca. 900 pladser
svarende til 20 pct. Antallet af ambulante besog er i samme periode steget med
ca. 20 pct.

Omlagningen af aktiviteten har en rakke konsekvenser for kommunerne. Det
ferre antal sengepladser betyder dels, at der skal mere alvorlige lidelser til, for
man bliver indlagt, og dels at patienterne udskrives tidligere. Udviklingen gar
meget sterkt. Alene fra 2006 til 2010 er den gennemsnitlige liggetid for psykia-
triske indleggelser faldet fra 28,1 dag til 21 dage, svarende til et fald pa 26 pct.
pa kun fem ar.

Figur 5: Gennemsnitlig liggetid for psykiatriske patienter pr. indlaggelse, 2006-2010.
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Det betyder, at der er et pres pa den kommunale socialpsykiatriske indsats -

bade stotte 1 eget hjem og degnkapaciteten 1 de kommunale tilbud. For en rak-
ke sindslidende kan en indlaggelse ikke erstattes af ambulante besog, og det
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faldende sengeantal i behandlingspsykiatrien satter derfor pres pa kapaciteten i
de kommunale stotte- og degntilbud. Det forhold, at aktiviteten omlagges til
ambulant behandling betyder samtidig, at den kommunale hjemmepleje i sti-
gende grad skal varetage opgaver i forhold til de sindslidende, der tidligere ville
have varet indlagt.

Og ofte er der tale om tungere sygdomstilfaelde, som pa grund af den faldende
sengekapacitet ikke kan blive indlagt i behandlingspsykiatrien. For socialpsykia-
trien betyder det konkret, at den loser flere og mere omfangsrige opgaver med
fx stotte, medicinhandtering og koordination. Mange kommuner har ogsé etab-
leret akuttilbud som felge af udviklingen. For den kommunale hjemmesygepleje
betyder det, at den skal lofte plejeopgaven i forhold til bade flere og mere al-
vorligt syge sindslidende. For eksempel udger borgere med bade misbrug og
sindslidelse ifolge flere kommuner en stadig storre opgave for hjemmesygeple-

jen.

Behandlingspsykiatrien oplever i gjeblikket betydelige rekrutteringsproblemer,
og problemerne forventes at blive endnu storre i de kommende ar. Saledes for-
ventes et fald i udbuddet af antallet voksenpsykiatriske leger pa ca. 40 pct. frem
til 2020.

Manglen pa psykiatere i behandlingspsykiatrien medforer et oget fokus pa,
hvilke opgaver legerne skal lofte, og ikke mindst hvilke opgaver, de ikke skal
lofte. Det forer til en opgaveglidning til andre personalegrupper inden for be-
handlingspsykiatrien, og i sidste ende fra disse personalegrupper ud til de
kommunale tilbud, herunder hjemmeplejen. Rekrutteringsproblemerne i be-
handlingspsykiatrien giver siledes ogsa pres pa den kommunale indsats overfor
sindslidende.

Bade 1 voksenpsykiatrien og borne- og ungdomspsykiatrien er der betydelige
ventelister. Ventelisterne betyder, at kommunerne skal varetage indsatsen over-
for borgere, som venter pa at blive behandlet i behandlingspsykiatrien. Venteli-
stesituationen i behandlingspsykiatrien har siledes store konsekvenser for den
kommunale indsats.
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3. Model for bedre finansiering af det naere sundhedsvaesen

For at skabe balance i sundhedsvasenet og imedekomme de fremtidige udfor-
dringer er det vigtigt, at kommunerne har finansiering til at lose bade de mange
nye opgaver samt fastholde og udbygge den forebyggende indsats i kommuner-
ne. Der er behov for, at der i takt med kommunernes aflastning af sygehusene
flyttes penge fra den behandlende indsats til den forebyggende indsats for at
skabe denne balance.

Herunder beskrives en finansieringsmodel til at opna en mere balanceret udvik-
ling af det danske sundhedsvasen — en helt klar nodvendighed i forhold til at
realisere malene om et sundhedsvasen, der er blandt de bedste i verden, og
hvor opgaverne udferes billigst muligt.

Modellen, som skal sikre kommunerne bade kort- og langsigtet finansiering,
bygges op omkring en direkte finansieringsmodel. Modellen kraver, at staten
oger den direkte finansiering til kommunerne. Den direkte finansiering kan
oges ved enten at heve bloktilskuddet eller give kommunerne et tilskud, der
mere eller mindre er oremearket, til de kommunale sundhedsopgaver, og som
finansieres gennem aflastning af sygehusene. Det er sdledes en forudsztning, at
modellen respekterer de overordnede udgiftsrammer, og at finansieringen tilve-
jebringes gennem omprioritering i den samlede sundhedssektor.

Midlerne fra den direkte finansiering skal anvendes til at etablere og konsolide-
re det nzre sundhedsvasen (forebyggelse, genoptrening og ple-
je/eftertbehandling af iser zldre medicinske patienter). Tiltagene skal aflaste sy-
gehusene og dermed reducere udgifterne i det regionale sundhedsvasen.

I takt med, at kommunerne aflaster sygehusene er det vigtigt at 2ndre den nati-
onale prioritering mellem behandling og forebyggelse, sa en storre del af den
samlede ramme prioriteres til det kommunale sundhedsomrade Det betyder, at
det nere sundhedsvasen kommer til at udgoere en storre del af de samlede
sundhedsudgifter, og at vaksten i udgifterne til den specialiserede behandling
vil blive lavere.

Mialet skal veare, at ressourcerne til den kommunale forebyggelse og behandling
kommer til at udgere en fast procentdel af de samlede sundhedsudgifter.
Kommuner skal over en arrakke have tilfort nye midler, siledes at de kommu-
nale udgifter udger en fast procentdel af de samlede sundhedsudgifter inden
for nogle ar. Det vil sende et vigtigt signal om, at forebyggelsen og de kommu-
nale efterbehandlingsopgaver reelt prioriteres, og at der er vilje til at satte
handling bag ordene.

En direkte finansiering af forebyggelsesudgifterne skal sikre finansiering til de
kommunale forebyggelsesopgaver, uanset om kommunernes forebyggelsesind-
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satser forer til lavere medfinansieringsudgifter og dermed lavere bloktilskud el-
ler til, at flere patienter kan behandles i det regionale sundhedsvasen.

Der bor samtidig formuleres malsatninger for en effektiv forebyggelse og ef-
terbehandling. Det er malsatninger, hvor der kan laves opfelgninger fx via de
regelmassige sundhedsprofiler, der udarbejdes hver fjerde ar for hver region.

For at sikre kommunerne vedvarende incitamenter og finansiering til forebyg-
gende og sundhedsfremmende indsatser kan den direkte finansiering bygges op
omkring en tilbagelobsmodel. Princippet i en tilbagelobsmodel er, at kommu-
nerne belonnes for resultaterne af deres forebyggende og sundhedsfremmende
indsats. De penge, der spares i det regionale sundhedsvasen, som folge af de
kommunale forebyggelsesindsatser, fores tilbage til kommunerne og kan derfor
anvendes til at finansiere de kommunale forebyggelsesindsatser. Tilbagelobs-
modeller vil derfor kunne sikre, at det er de totale samfundsekonomiske gevin-
ster ved en forbedret sundhedstilstand, som vurderes i forhold til de samlede
udgifter ved forebyggelsesindsatsen.

Der kan tenkes forskellige modeller for, hvilke parametre, effekterne af kom-
munernes indsatser skal opgores efter i en tilbagelobsmodel. Da kommunernes
sundhedsopgaver kan defineres bredt og kan have effekter pa sundhedstilstan-
den for mange befolkningsgrupper pa bade kort og langt sigt, er det derfor vig-
tigt, at der er klare nationale mal, og at malene fastsattes i faellesskab.

Et mal kunne vare effektiv forebyggelse af indleggelser af xldre medicinske
patienter. Hvis det lykkes at reducere antallet af «ldre medicinske patienters
indleggelser med fx tre pct. ift. et nationalt mal, vil man kunne beregne de
okonomiske gevinster ved de sparede indleggelser. De sparede midler regio-
nerne har til behandling af xldre medicinske patienter, skal bruges til at finan-
siere de kommunale sundheds- og forebyggelsesindsatser.
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