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1. Sammenfatning

Sundhedsveesenets struktur, herunder styreform, organisation og styring har betydning
for, hvor godt sundhedsvaesenet kan opfylde malene for sundhedsveesenet. Forhold som
styreform, organisation og styring har hver iszer og i samspil en vaesentlig betydning, men
de star langt fra alene. Andre forhold sasom befolkningens behov, personalekompeten-
cer, kapacitet, teknologi, organisering og ledelse har ogsa afgagrende betydning.

| dette notat beskrives begrebet faglig baeredygtighed, der omhandler de vaesentligste
forudsaetninger for, at enheder og funktioner opnar malopfyldelse. Faglig baeredygtighed
vedrgrer bade den enkelte organisatoriske enhed eller funktion, der Igser konkrete opga-
ver indenfor et bestemt omrade, som fx kommunal sygepleje eller en akutmodtagelse, og
det vedrgrer den samlede kaede med sundhedsveesenets forskellige dele, der bidrager til
patient-/borgerforlab.

Sundhedsvaesenets udvikling igennem de seneste 15-20 ar har i hgj grad veeret drevet af
nogle centrale virkemidler, som specialisering og centralisering, ud fra princippet om’
gvelse gor mester’, stordriftsfordele o. lign. Det geelder fx sundhedsplanleegning med an-
tallet af akutsygehuse og specialeplanlaegning. Der er opnaet gode resultater for behand-
lingskvaliteten og overlevelsen, men de hidtidigt anvendte virkemidler har ikke kunnet
imgdega alle udfordringer, og de har ogsa medfert nogle ulemper. Saledes har speciali-
seringen og centraliseringen medvirket til en forskydning af personalekompetencerne,
som ikke helt modsvarer befolkningens behov — blandt andet efter geografisk fordeling
og efter sygdomsmegnstre — og udfordret arbejdspladsernes attraktivitet og effektivitet.

Desuden sker der i de naeste artier en vaesentlig aendring i befolkningssammensaetnin-
gen og sygdomsmagnstret samt muligheder for behandling og teknologianvendelse, som
ngdvendigvis kreever en omstilling af sundhedsveesenet og opgavelagsningen. Det bliver
stadigt mere almindeligt at leve laeange med flere kroniske sygdomme, og nye muligheder
for undersggelse, behandling og radgivning uden for sygehuse kommer til gennem tek-
nologier til stgtte for borgeres egenomsorg via hjeelp-til-selvhjeelp, kommunikation mellem
borgere og sundhedsprofessionelle samt egentlig hiemmebehandling. Samtidig vil der
veere en relativt mindre arbejdsstyrke. Det indebeerer, at der skal ske en revurdering af
principperne og virkemidlerne, og dermed faglig baeredygtighed, for at 2endre rammerne
strukturelt sa der fortsat kan leveres hgj kvalitet til de aendrede behov.

| faglig baeredygtighed indgar flere faktorer, som daekker over indbyrdes modsatrettede
hensyn og dermed ikke altid giver entydige svar pa, hvor og under hvilke forhold forskel-
lige opgaver skal Igses. Imidlertid kan nogle principper og en sammenvejning af de vee-
sentligste hensyn vise, hvordan en balanceret sundhedsplanlaegning med placering af
opgaver kan foretages. Der kan fx veere afvejning af geografisk nserhed, sammenheeng,
ensartethed i tilbuddene, individualisering, tilgaengelighed m.fl. De konkrete planleeg-
ningsmaessige beslutninger ma tilpasses sa de i hgjere grad bidrager til at skabe
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forudsaetninger for faglig beeredygtighed og indteenke en omstilling til det primaere sund-
hedsveesen.

Fremtidig sundhedsplanlaegning bgr omfatte alle de sektorer og funktioner, der i dag ud-
ger sundhedsveaesenet, herunder sygepleje, diagnostik, behandling, rehabilitering, pallia-
tion, preehospitalt beredskab mv. for at muliggare en samlet og afvejet planleegning. En
sadan sundhedsplanlaegning vil muliggare en afvejet opgaveplacering pa rette niveau for
malgrupperne, og det vil ogsa i videre udstraekning muliggere, at veerdien af indsatser le-
veret af én faglig baeredygtig enhed eller funktion ikke mistes pa grund af utilstraskkelige
indsatser et andet sted i forlgbet.

Et udgangspunkt for den overordnede sundhedsplanlaegning kan billedligt talt illustreres
med normalfordelingskurven, hvor hovedparten af sundhedsvaesenets opgaver skal vare-

tages i det primaere sundhedsvaesen.:

Figur 1. lllustration af fordelingen af indsatser til egenomsorg, aimene indsatser og specialiserede indsatser.

Almene
indsatser

Egenomsorg Specialiserede

og hjeelp-til- indsatser
selvhjelp

Groft sagt kan sundhedsvaesenets funktioner, som skal veere fagligt baeredygtige, tilrette-
lzegges med forskellig veegtning af principper og hensyn:

o Generelle befolkningsbehov, som kan varetages af borgeren selv, har karakter af
egenomsorg og hjaelp-til-selvhjeelp med nem mulighed for opskalering af hjeel-
pen. Her er ogsa tilgeengelighed sammen med sundhedskompetence og let ad-
gang til tilbud og veerktgjer veesentlige hensyn.

o Udbredte befolkningsbehov og opgaver for sundhedsvaesenet, som dermed har
en almen karakter. Her er tilgeengelighed af indsatser, indsatsernes indbyrdes
afheengighed og sammenhaeng veesentlige hensyn.

e Sjeeldne befolkningsbehov og opgaver for sundhedsvaesenet, som dermed har
en specialiseret karakter. Her er centralisering af indsatser og indsatsens volu-
men ("gvelse gar mester”) et veesentligt hensyn.

Den samlede keede af sundhedsvaesenets forskellige dele skal vaere fagligt baeredygtigt i
sine enkeltdele og helheden. Der er behov for en omstilling med forskydning af tyngden i
kaeden i retning af almene indsatser samt en styrket stgtte til egenomsorg og hjeelp-til-
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selvhjeelp (sundhedskompetence). Samarbejde om almene indsatser muliggar et seerligt
hensyn til udbredt tilgeengelighed, og samarbejde om specialiserede indsatser muligggr
et centraliseret tveerfagligt og multidisciplingert set-up og udstyr.

Funktionerne kan illustreres forskelligt afhaengigt af forméalet og preemisserne. Nedenfor
er vist én made, der kan skabe sammenhaeng mellem funktionerne i sundhedsvaesenets
veerdikaede.

Figur 2. lllustration af principiel sammenhzeng mellem funktioner i sundhedsvaesenets veerdikeede. Figuren
illustrerer ikke en specifik struktur eller organisering.

Pleje og

omsorg

sygehus

Specialisering og
centralisen r kritisk for

malopfyle

Der er behov for en national rammesaettende sundhedsplanlaegning af hensyn til den
samlede veerdikeede. Med forpligtende elementer med hensyn til hovedopgaver/malgrup-
per, kompetencer og kvalitetstandarder vil decentrale myndigheder og andre aktarer fa
nogle faelles holdepunkter til brug for lokal planlaegning og tilrettelseggelse af opgaver og
samarbejde. Rammesaetningen bgr endvidere adressere borgernes muligheder for digi-
talt understgttet hjeelp-til-selvhjeelp, krav til lokal balance mellem hovedopgaver pa al-
ment niveau (sundhedsplan), krav til behandling pa specialiseret niveau og visitation der-
til (specialeplan) og krav til dimensionering af uddannelser og fordeling af arbejdskraft.

Det almene sundhedsveesen kan varetage opgaver fra det nuveaerende almen praksis,
kommuner og stagrstedelen af sygehusenes nuvaerende opgaver, det vil sige udredning
og diagnostik, behandling, genoptraening og rehabilitering, pleje og omsorg samt patient-
rettet forebyggelse for de hyppigt forekommende sygdomme og tilstande. P& det almene
niveau er geografisk naerhed vaesentlig, ligesom sammenhaeng og samarbejde pa tveers
skal veegtes hgijt.
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Langt hovedparten af patientforlgbene bar kunne varetages af et styrket primeert sund-
hedsvaesen (et groft skgn i starrelsesordenen 90 pct.). Dette forudsaetter adgang il spe-
cialiserede ressourcer (kompetencer og udstyr), entydig lokal ledelse for at udnytte den
samlede lokale kapacitet samt lokal og national optimering ved en struktur med balance-
ring mellem et antal styrbare enheder og befolkningsunderlag (sygelighed og arbejds-
kraft).

| forbindelse med sygehusbehandling pa alment niveau bgr det tilstreebes at sygehuset
kan varetage en meget stor andel af den underliggende befolknings behov. Det er en
vaesentlig forudsaetning for at sikre god tilgeengelighed til tilbuddene og en god sammen-
hzeng i de samlede patientforlab. At det pageeldende sygehus har en hgj selvforsynings-
grad har ogsa den fordel, at det skaber en hgjere grad af entydighed i samarbejdsrelatio-
nerne mellem sygehus og det primzere sundhedsvaesen.

Det specialiserede niveau kan varetage en mindre del af opgaverne fra de nuvaerende
sygehuse, de sakaldte lands- og landsdelsfunktioner (i den gaeldende specialeplan be-
tegnet hhv. hgijt specialiserede funktioner og regionsfunktioner). Det kan vaere diagnostik,
behandling, herunder akut behandling, genoptraening, rehabilitering mv. ved sjaeldnere
tilstande, hvor der er behov for mere specialiserede indsatser, tveerfaglighed med inddra-
gelse af eller tilgeengelighed af andre specialer, seerligt udstyr eller ekspertviden.

For det specialiserede niveau, som kun varetager en lille del af det samlede antal kontak-
ter i sundhedsveesenet, er centralisering nadvendigt for at opna en tilstraekkelig kvalitet,
og bgr veegtes hgjere end naerhed, tilgaengelighed og sammenhaeng.

Lands- og landsdelsfunktioner kan tiltraekke ressourcer i form af blandt andet prestige,
medarbejdere og forskningsmidler, og dette ressourcetraek ma ikke ske pa bekostning af
det almene niveau. Det vil derfor vaere hensigtsmeessigt, at en ny struktur understgtter en
fordeling af ressourcer, der afspejler befolkningens behov for sundhedsydelser.
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2. Introduktion

| marts 2023 nedsatte regeringen Sundhedsstrukturkommissionen,! som har til opgave at
udarbejde et beslutningsgrundlag, der opstiller og belyser modeller for den fremtidige or-
ganisering af sundhedsvaesenet.

Nogle af sigtelinjerne i kommissoriet for kommissionens arbejde er;

- Et sundhedsvaesen, der er sammenhaengende og samarbejder pa tveers af fag-
ligheder, sektorer og geografi.

- Et sundhedsvaesen med ensartet, hgj kvalitet, hvor uligheden i sundheds bade
geografisk og socialt bliver nedbragt.

- Et neert sundhedsveesen, hvor borgerne har let adgang til sundhedstilbud.

- Et beeredygtigt sundhedsvaesen, hvor ressourcer bruges der, hvor de giver mest
sundhed for pengene, hvor flere sygehusophold forebygges og unadig brug af
specialiserede funktioner reduceres.

Sundhedsstyrelsen har af Sundhedsstrukturkommissionen faet til opgave at beskrive
'faglig baeredygtighed’, som grundlag for en naermere analyse og vurdering af mulige nye
modeller for sundhedsvaesenets struktur.

Dette notat beskriver begrebet faglig baeredygtighed, og hvordan man med udgangs-
punkt i fagligt beeredygtige enheder hidtil har tilrettelagt sundhedsplanlaegning i Dan-
mark. Udviklingen i sundhedsvaesenet og de aktuelle udfordringer i relation til faglig
baeredygtighed beskrives ligeledes.

Sundhedsplanlaegning kan ikke baseres pa faglig baeredygtighed alene. | dette notat
peger Sundhedsstyrelsen pa en mulig ny retning for sundhedsplanlaegning, hvor de
konkrete planleegningsmeessige beslutninger i hgjere grad understgtter faglig beeredyg-
tighed, vaegtningen af principper samt en omstilling af sundhedsvaesenet, der iszer styr-
ker det primaere sundhedsvaesen. Notatet forholder sig overordnet til problemstillingen
og bibringer saledes ikke vurderinger af om eksisterende konkrete enheder er faglig
baeredygtige. | skrivende stund, er det endnu ikke besluttet hvorvidt og i hvilket omfang
den eksisterende struktur i sundhedsvaesenet aendres og derfor indeholder notatet ikke
konkrete overvejelser om eventuelt &endret opgave- og ansvarsfordeling i en mulig ny
struktur.

' Sundhedsstrukturkommissionens kommissorium (sum.dk)



https://sum.dk/Media/638155858694707988/Final_kommissorium.pdf
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3. Baggrund

3.1. Begrebet faglig baredygtighed

Begrebet faglig baeredygtighed indgik som et vaesentligt element i forstaelsen af kvalitet i
opgavelasningen pa tveers af sektorer i den tidligere strukturkommissions hovedbetaenk-
ning fra 2004.2 | strukturkommissionens hovedbetaenkning beskrives det, at muligheden
for at indfri politiske ambitioner om hgj malopfyldelse i en offentlig institution afheenger af
forskellige interne og eksterne forhold (se Figur 1). En vaesentlig faktor er, at en enhed, fx
en kommunes sygepleje, en sygehusafdeling eller en hel region, er fagligt baeredygtig.

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

Medarbejdernes viden og kompetencer, den teknologi, der er til radighed for opgavelgs-
ningen samt den interne organisation og ledelse, kan samlet set betragtes som interne
forhold, der vedrarer enhedens faglige baeredygtighed, og dermed enhedens mulighed
for at levere services af hgj kvalitet.

Figur 1. Strukturkommissionens model for sammenhaengen mellem faglig baeredygtighed, andre forhold og
malopfyldelse.

FAGLIG BZEREDYGTIGHED:

* Medarbejdernes viden

og kompetencer '
o Tilstedevarelse og MALOPFYLDELSE.
anvendelse af teknologi

= Organisation og « Nationale

ledelse malsatninger

(lovkrav mv.)
» Lokalpolitiske
malsatninger

ANDRE FORHOLD:

*» Omfanget og udnyttelsen
af okonomiske ressourcer
« Politisk styring

+ Eksterne forhold

+ Kompleksitet i opgaverne

2 Den 1. oktober 2002 blev der nedsat en strukturkommission med det formal at tilvejebringe en teknisk og faglig analyse, der
kunne udggre et beslutningsgrundlag for aendringer i rammerne for Igsningen af den offentlige sektors opgaver. Kommissionen
skulle gennem en raekke analyser vurdere fordele og ulemper ved alternative modeller for indretninger af den offentlige sektor
og komme med anbefalinger til, hvilken struktur, organisering og opgavefordeling, der pa bedste vis kunne sikre indfrielse af
malseetninger, der var fastlagt politisk nationalt og lokalt.
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Foruden enhedens faglige baeredygtighed, afhaenger den enkelte enheds muligheder for
hej malopfyldelse ligeledes af andre forhold:

o de gkonomiske ressourcer, der er til radighed, og hvor effektivt disse ressourcer
udnyttes

o kompleksiteten i opgaverne, f.eks. patientpopulationens sammensaetning, behov
0g ressourcer osv.

o eksterne forhold, f.eks. konjunkturer, udvikling i efterspargsel, overordnet ledelse
0g organisering

e politiske styring, herunder klarhed i de fastlagte mal.

Malopfyldelse er dermed ifalge strukturkommissionens hovedbetaenkning en funktion af
faglig baeredygtighed, skonomiske ressourcer, politisk styring, kompleksitet i opgaverne
og eksterne forhold.

Strukturkommissionen beskriver ligeledes i hovedbetaenkningen, at faglig beeredygtighed
i de daveerende amter, kommuner og praksissektor dels beroede pa den faglige beere-
dygtighed i den enkelte funktionsbaerende enhed og dels pa sammenhezengen i opgave-
lasningen. En sammenhaengende opgavelgsning pa relaterede omrader styrker den fag-
lige baeredygtighed i den samlede opgavelgsning. Det vil sige at, faglig baeredygtighed
bade vedrarer den enkelte organisatoriske enhed eller funktion, der Igser konkrete opga-
ver indenfor et bestemt omrade, som fx kommunal sygepleje eller en akutmodtagelse, og
den samlede kaede, der bidrager il forlab. En enhed eller funktion behgver ikke ngdven-
digvis at ligge samlet pa én matrikel i denne forbindelse.

Flere af de forhold, der har betydning for etablering af en faglig beeredygtig opgavevare-
tagelse er knyttet til sags-/opgavevolumen, og derfor var en styrende faktor for Struktur-
kommissionens overvejelser befolkningsunderlaget. Strukturkommissionen foretog en
gennemgang af forskellige amtslige og kommunale forvaltningsomrader for at vurdere et
hensigtsmaessigt befolkningsgrundlag for de forskellige services. Sundhedsstyrelsen
havde bl.a. vurderet, at befolkningsunderlaget for almindelige kirurgiske og medicinske
specialer pa sygehuse burde vaere pa minimum 200.000-250.000 indbyggere for at opna
et grundlag for optimal faglig kvalitet. Kommissionen konkluderede, at en raekke af de da-
veerende amter var for sma til at varetage en optimal sygehusplanlsegning.

3.2. Sundhedsvasenets udvikling siden strukturreformen 2007

Det faglige og sundhedspolitiske fokus siden strukturreformen 2007 har i hgj grad veeret
knyttet til sygehusvaesenet. Over de sidste to artier er sygehusvaesenet blevet mere sam-
let og specialiseret, behandlingskvaliteten pa en rackke omrader er markant forbedret, og
aktiviteten er steget betydeligt.
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Et veesentligt vaerktgj i den sammenhaeng har veeret specialeplanlagningen3, hvor vare-
tagelsen af seerligt komplekse opgaver i sygehusveesenet er reguleret af Sundhedsstyrel-
sen. Grundtanken er, at 'gvelse ggr mester’ og at der for mere specialiserede opgaver i
sundhedsvaesenet kreeves et udvidet befolkningsunderlag pa en halv til fem mio. indbyg-
gere, afheengigt af specialiseringsgraden, for, at der kan veere faglig beeredygtighed i for-
hold til bade personale og kompetencer, udstyr og organisering. En regionsfunktion vare-
tages saledes 1-3 steder i hver region, mens en hgijt specialiseret funktion varetages 1-3
steder i landet. Gennem specialeplanlaegning er flere behandlinger gaet fra at veere ud-
bredte til kun at varetages fa stedet i landet, fx operationer for kraeft i aaggestokkene.
Med tiden er nogle tidligere specialiserede behandlinger blevet mere udbredte, fordi ud-
viklingen har gjort procedurerne mindre afthaengige af saerligt udstyr, kompetencer og
samorganisering med gvrige indsatser komplekse. Et eksempel er behandling med biolo-
giske lzegemidler i reumatologien. | specialeplanlaegningen stilles krav til varetagelsen af
specialfunktioner, herunder kapacitet og robusthed, kompetencer og samarbejde og
sammenhaeng til andre specialer og understgttende sygehusfunktioner. Samtidigt fik re-
gionerne pligt til at indhente radgivning hos Sundhedsstyrelsen ved udarbejdelse af sund-
hedsplaner, herunder akut- og sygehusplaner, psykiatriplaner, fadeplaner mv.

| samme periode er den gennemsnitlige liggetid pa sygehusene blevet reduceret, og en
stor del af sygehusbehandlingen er omlagt til ambulant funktion med et kraftigt fald i an-
tallet af stationzere sengepladser til falge.

De nydannede regioner igangsatte en pataenkt udviklings- og centraliseringsproces, og i
de efterfglgende ar blev der investeret stort i sygehusbyggeri og apparatur. Der er tale
om byggeprojekter, der stadig er i gang i dag. Samtidigt med, at nye supersygehuse er
blevet bygget, er der lukket en stribe mindre sygehuse, fx sygehuset i Kalundborg, Ring-
sted, Nakskov, Haderslev, Fredericia, Grenaa, Skanderborg og Brovst.

Akutomradet er ligeledes undergaet store forandringer med implementering af feelles
akutmodtagelser i stedet for organspecifikke modtagelser, saledes at sygehusene har én
indgang for akutte patienter. Dette forte blandt andet til en halvering af antallet af akut-
modtagelser over en raekke ar.

| det seneste arti har der ligeledes veeret et stort fagligt og sundhedspolitisk fokus pa lze-
gedaekning i hele landet og pa kvalitet i sundhedsvaesenet, heraf har tre veesentlige fo-
kuspunkter veeret:

e udvidelse af opgaverne i almen praksis

e implementering af speciallaegen i front i de feelles akutmodtagelser

e reduktion i antallet af sygehuse

Med samling og specialisering af sygehusvaesenets aktiviteter har det primaere sund-
hedsvaesen gennem de sidste mange ar faet flere opgaver, hvilket bade skyldes flytning
af opgaver, men ogsa som fglge af kortere indlseggelsestider, som ger at det primaere
sundhedsveesen varetager en stgrre del af det samlede patientforlgb. Dertil kommer at
antallet af patienter med kroniske sygdomme er stigende. Udbuddet af almen praksis til
alle borgere i hele landet har veeret og er, en udfordring. Udover de mange patientforlgb,

3 Geeldende specialeplan - Sundhedsstyrelsen


https://www.sst.dk/da/viden/Sundhedsvaesen/Specialeplanlaegning/Gaeldende-specialeplan
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der handteres alene i almen praksis, gar mange patientforlgb pa tveers af almen praksis
og det gvrige sundhedsveaesen.

Pa denne baggrund nedsatte den davaerende regering i januar 2016 et udvalg om laege-
daekning i hele landet (Sundheds- og ZAldreministeriet 2017). Udvalgets hovedkonklusion
var, at der overordnet ikke var et generelt, landsdaekkende laegedaekningsproblem. Der-
imod fandt udvalget, at der var udfordringer af mere afgraenset karakter inden for almen
praksis i blandt andet yderomrader og belastede byomrader, pa mindre sygehuse samt
specifikt inden for det psykiatriske omrade.
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4. Sundhedsvasenets udfordrin-
ger nu og i fremtiden

Den tidligere strukturkommissions model for sammenhaengen mellem faglig beaeredygtig-
hed og malopfyldelse beskriver en reekke forudsaetninger for faglig baeredygtighed og an-
dre forhold, som kan pavirke malopfyldelsen, men er i praksis ofte blevet forenklet til
nogle fa centrale dogmer, som i hgj grad har vaeret styrende for udviklingen de seneste
artier. | det felgende beskrives udvalgte udfordringer, som mere eller mindre er en konse-
kvens af at disse centrale dogmer har veeret styrende for udviklingen.

4.1. Specialisering og centralisering

De seneste artiers centralisering og specialisering af sundhedsvaesenet har generelt
medfart en hgjere kvalitet i behandlingen. Pa nogle omrader er man dog naet til et punkt,
hvor ulemperne ved fortsat eller uaendret specialisering overgar fordelene. Hvis kompe-
tencerne og ydelserne bliver for snaevre og malrettet en lille specifik patientgruppe, kan
det medfare ineffektivitet, fordi organisationen bliver for kompleks og der ses vi-

gende marginale gevinster pa befolkningsniveau. Dette kan have uhensigtsmaessige
konsekvenser for det samlede sundhedsvaesen i form af yderligere behov for specialise-
ret personale, seerligt udstyr mv.

Specialisering medfarer ligeledes en organisatorisk fragmentering, hvor specialiseret be-
handling bliver varetaget i seerlige afsnit, teams eller projekter. Specialiserede funktioner
kan pa den méade veere séarbare, fordi der er et for lavt antal medarbejdere til at sta for
driften (kapaciteten), kvalitetssikringen og forskningen.

Sarbarheden ses bl.a. inden for fx organtransplantation, neurokirurgi og kreeftbehandling
og kan besta i at visse funktioner kun varetages af fa kirurger ét eller fa steder i landet.
Dette er sarbart i forhold til kapaciteten, men ogsa i forhold til kvalitetssikring og forskning
i hvilke patienter, der kunne have gavn af den hgijt specialiserede behandling. Desuden
kan fragmentering i funktionernes organisering udfordre det tvaergaende nationale popu-
lationsansvar og @ge behovet for nationalt samarbejde mellem de sygehuse, der vareta-
ger funktionerne.

Man har desuden taenkt, at samling kunne bidrage til en hensigtsmaessig anvendelse af
de knappe personaleressourcer. Dette var ikke mindst relevant pa det akutte omrade,
hvor analysen i 2007 viste, at det ville vaere vanskeligt at opretholde et forsvarligt vagtbe-
redskab og levere den efterspurgte kvalitet i den daveerende sygehusstruktur. Dengang
var der langt flere sygehuse, hvor man modtog akutte patienter, men alle sygehusene
havde ikke den ngdvendige ekspertise og faciliteter. Dog kan der med centralisering
veere en risiko for, at stordriftsulemper opstar, nar enheder bliver sa store, at der vil veere
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stigende vanskeligheder med at administrere og koordinere virksomheden og sikre til-
straekkelig effektiv ledelse og gennemslag af de ngdvendige prioriteringer.

| situationer hvor man som konsekvens af specialisering har valgt at centralisere funktio-
ner pa feerre enheder, kan det vaere sveert at opretholde steerke faglige miljger pa de sy-
gehuse, der ikke varetager specialiseret behandling. Det skyldes bl.a. udfordringer med
rekruttering og fastholdelse, forskning mv. (For) hgj specialisering ét sted kan saledes
veere en udfordring for faglig baeredygtighed andre steder, og det forhold kan bidrage til
en lgbende forvaerring af geografisk ulighed i sundhedstilbud og sundhed, nar sundheds-
personalet i endnu hgjere grad koncentreres i og omkring de store byer pa attraktive ar-
bejdspladser med steerke faglige miljger, forskningsmidler, prestige mv.

Den faglige og organisatoriske specialisering har ogsa veeret med til at cementere et stort
fokus pa det specialespecifikke. Dette har — utilsigtet — bidraget til at fierne fokus fra kvali-
teten for patienter som hgrer til i flere specialer, og hvor en tvaerfaglig og tveersektoriel
indsats er vigtig. Dette er fx ofte tilfaeldet med borgere med multisygdom, der typisk er i
flere forebyggelses-, behandlings- og rehabiliteringsforlab. Som konsekvens deraf far
gruppen af zeldre borgere med flere kroniske sygdomme og/eller skrgbelighed fx ikke et
optimailt tilbud i sundhedsveesenet. Det skyldes dels mange sektorovergange, som giver
risiko for tabt information og uklarhed om ansvar og dels risiko for, at patientens samlede
sygdomsbillede ikke adresseres, hvilket fx kan fgre til uhensigtsmaessig overmedicinering
og -behandling, nar patienten mgder sygehusene.

Demensudredning varetages eksempelvis ogsa ofte i et samarbejde mellem primaer- og
sekundaersektoren, hvor almen praksis varetager den indledende del og derefter eventu-
elt henviser til udredningsforlgb i sekundeersektoren. Sundhedsstyrelsen udgav i 2018
anbefalinger pa omradet, som havde fokus pa de organisatoriske rammer for demensud-
redningsenhederne med det formal at age kvaliteten i udredningen, sa flere kunne fa en
specifik diagnose.* |1 2020 udgav Sundhedsstyrelsen anbefalinger for tvaersektorielle for-
lab for mennesker med demens, hvor det fremgar, at det i nogle tilfelde kan veere hen-
sigtsmaessigt, at speciallaegen i almen medicin faerdigudreder patienten og undlader at
henvise til en regional udredningsenhed.® Hvorvidt patienten skal faeerdigudredes, henvi-
ses eller ej, beror pa speciallaegen i almen medicins individuelle vurdering, samt laegens
kompetencer vedrgrende demens. Et fokus pa at @ge kvaliteten ved at stille krav til tveer-
faglighed, med samtidig tilstedeveerelse af laeger fra flere specialer mv., har dog medfart
en forringet kvalitet for den samlede patientgruppe, da det har vist sig vanskeligt at leve
op til kravene, og der er for nuvaerende betydelig ventetid til demensudredning. Fordelen
i form af en specialiseret og tvaerfaglig indsats med hgj kvalitet star saledes ikke mal med
ulempen i form af ringere tilgaengelighed.

* Anbefalinger for organisering af udrednings- og behandlingsenheder for demens
5 Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen, 2020
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4.2. Opgaver med mindre specialisering i det primzere sundhedsvasen

Hovedparten af opgaverne i det primaere sundhedsvaesen har en almen karakter, hvor
det er hensigtsmaessigt at tilstreebe en let tilgeengelighed. Alligevel er der blandt opga-
verne omrader, som kreever en vis specialisering for at tilgodese behovet for tilstedevee-
relse af de rette kompetencer mv. Seerligt inden for genoptreening og rehabilitering, som i
udgangspunktet varetages af kommunerne, er der en raekke omrader, hvor der aktuelt er
for lille patientvolumen til, at der kan opbygges tilstraekkelige medarbejderkompetencer,
rutine og faglige miljger i hver enkel kommune, hvorfor der er behov for samling og speci-
alisering for at opbygge ensartede tilbud af hgj kvalitet®.

Dette geelder blandt andet hjerneskaderehabilitering hvor det gennem de sidste 10 ar har
fremgaet af Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet, at de fleste patienter vil have
brug for genoptreening pa avanceret niveau ved personale med saerlige kompetencer.
Det fremgar endvidere, at de fleste kommuner pa grund af deres befolkningsunderlag vil
have behov for at indga i et tveerkommunalt samarbejde for at have tilstraekkelig aktivitet
til at opna, vedligeholde og udvikle erfaring og kompetencer hos de involverede faggrup-
per.” Der er ikke lavet en nylig afdeekning af omradet, men det er Sundhedsstyrelsens
vurdering, at der fortsat kun i ringe grad er etableret tveerkommunale samarbejder pa
dette omrade.?

Andre eksempler er genoptraening efter benamputation, der ogsa kraever szerlige kompe-
tencer hos de involverede faggrupper, som det kun er f& kommuner, der har en tilstreek-
kelig aktivitet til at opna, vedligeholde og udvikle.® Der kan ogsa veere seerlige genoptrae-
nings- og rehabiliteringsbehov hos sméa grupper af kraeftpatienter, fx ved hoved-halskreeft
som ngdvendigggr en samling og specialisering. Endelig kan der naevnes genoptraening
og rehabilitering af sma patientgrupper, som kreever saerlige kompetencer; fx bgrn og
unge, der har vaeret igennem sveer sygdom samt mennesker, uanset alder, udsat for fysi-
ske eller psykiske traumer og mennesker med progredierende sygdomme som fx scle-
rose og ALS. Der kan ogsa vaere tale om saerlige behandlingsformer, der skal varetages i
eget hjem med saerlige krav til kompetencer eller brug/vedligeholdelse af udstyret samt
opbevaring af veesker og materialer.

| forhold til den kommunale sygepleje folger det af kvalitetskravene for kommunale akut-
funktioner, ' at kvaliteten i indsatsen er saerlig udfordret pa omrader, hvor patientrundla-
get er lille, hvorfor indsatsen ber forankres hos fa personer med rette feerdigheder. |

8 Allerede ved evalueringen af kommunalreformen i 2013 fremgik det af Afrapportering fra underarbejdsgruppen om evaluering
af kommunalreformen pa sundhedsomradet, at der var problemer med at skabe sammenhang mellem hospitalernes og kommu-
nernes indsats, og at kvaliteten i kommunernes tilbud om genoptraening og rehabilitering var uensartet. Senere i 2015 lavede
Rigsrevisionen en gennemgang i Beretning om indsatsen for patienter med hjerneskade af omradet, der pegede pa de sammen
udfordringer fortsat bestar.

7 Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade, 2020 (sst.dk)

8 Servicetjek af genoptraening og rehabilitering til mennesker med hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2017

9 Kortleegning af regionale og kommunale tilbud om rehabilitering til personer der far amputeret ben i Danmark, REHPA, 2021

10 Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, Sundhedsstyrelsen, 2023
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forleengelse heraf bar kommuner med et lille patientgrundlag for akutfunktionen samar-
bejder om opgavevaretagelsen med henblik pa at etablere den tilstraekkelige faglige ro-
busthed. Denne udfordring forsteerkes yderligere nar kommunerne skal leve op til kravet
om en degndaekket akutfunktion. En undersggelse'' af en reekke kommuners erfaring
med at etablere kommunale akutfunktioner viste, at pa trods af kravet om at akutfunktio-
nen er tilgeengelig dagnet rundt, var der ingen af de undersaggte kommuner som vurde-
rede, at der var tilstraekkeligt volumen til at fastholde et fagligt beeredygtigt tilbud om nat-
ten.'2 En af kommunerne pegede saledes pa, at der skulle veere et betydeligt befolk-
ningsunderlag som var stgrre end den pagaeldende kommunes indbyggertal pa 75.000
for at opretholde en fuldt degndaekket funktion. Udfordringen med filstraekkeligt volumen
ma desuden ses i sammenhaeng med, at der ved fremtidig omstilling af sundhedsvaese-
net ma forventes behov for yderligere kapacitetsopbygning i de kommunale akutfunktio-
ner. Dette kan fx veere sygepleje til mennesker med multisygdom, herunder samtidig so-
matisk og psykisk lidelse, subakutte og akutte patienter med somatisk sygdom, ligesom
der er behov for at kapaciteten i akutfunktionen i stigende grad koordineres med almen
praksis og sygehusene.

Ligeledes ses i de kommunale forebyggelsestilbud til mennesker med kronisk sygdom,
udfordringer med at opna et grundlag for faglig beeredygtighed; bade personalekompe-
tencer og effektiv ressourceanvendelse. Forebyggelsestilbuddene er som udgangspunkt
ikke sygdomsspecifikke og kan anvendes til en bred malgruppe af borgere med kronisk
sygdom, men nogle indsatsomrader indeholder sygdomsspecifikke elementer, som der-
for tilpasses borgernes individuelle sygdomme. Det fremgar af Sundhedsstyrelsens kvali-
tetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, '3 at hvis der er
tilstraekkelig volumen inden for samme sygdom, kan der oprettes sygdomsspecifikke
gruppeforlgb. Kommuner kan i tilfaelde af lille volumen af borgere med behov for samme
indsats med sygdomsspecifikke elementer indga i tvaerkommunalt samarbejde om ind-
satserne. Eksempelvis har tilbud om disetbehandling varieret som en fglge af, at tilbuddet
skal varetages af klinisk diaetist, hvis kompetencer kan vaere sveer at udnytte fuldt ud, nar
volumen er lille.

Hertil kommer, at selv store kommuner med et formodet stort grundlag for hgj volumen til
forebyggelsestilbud kan opleve, at almen praksis og sygehuse kun henviser fa personer
til tiibuddene, hvilket kan forstaerke kommunernes udfordring med at opna tilstraekkeligt
volumen. Dermed udfordres den faglige baeredygtighed for alle dele af kaeden (hele pati-
entforlgbet) og den samlede effekt risikerer at blive for lille nar der foretages undersogel-
ser og igangsaettes behandlinger, hvis ikke ogsa forebyggelses- og rehabiliteringstilbud
gives i relevante situationer.

Endelig kan udfordringer med specialisering pa det kommunale sundhedsomrade ogsa
forklares med, at omradet ikke har veeret underlagt regulering i modseetning til

" Det kommunale akutomrade — erfaringer og perspektiver pa udviklingen fra 15 kommuner, VIVE (2021)

2| de pageeldende kommuner overgik akutfunktionen om natten i stedet til den almene sygepleje hvilket havde den konsekvens,
at nogle af de ydelser og krav til udstyr, der er beskrevet i standarderne ikke er tilgeengelige om natten.

'S Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, kvalitetsstandarder, Sundhedsstyrelsen, 2024
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specialeplanlaegningen, som har veeret et effektivt redskab til at sikre faglig baeredygtig-
hed gennem specialisering pa sygehusene. Eksempelvis har tvaerkommunale samarbej-
der fortrinsvist baseret sig pa anbefalinger og det har ikke kunnet fglges systematisk, om
der er ivaerksat tvaerkommunale samarbejder.

4.3. Ulighed i sundhed

Social ulighed i sundhed ses ved, at personer med kortere uddannelse rammes oftere af
sygdom, meerker stgrre konsekvenser af sygdommene og der af sygdommene tidligere
end personer med lang uddannelse.'* Der er ogsa ulighed i mgdet med sundhedsvaese-
net saledes at nogle personer ikke modtager lige sa meget behandling, eller har ikke
samme resultat af behandlingen, som andre.’®

En gget social ulighed i sundhed ses ved, at den generelt forbedrede kvalitet i sundheds-
veesenet, som Danmark har oplevet gennem de seneste ar, ikke i samme grad er kom-
met de lavt uddannede til gavn. Eksempelvis er den sociale ulighed i overlevelse efter
kreeft kun @get gennem de sidste to artier. Mens der er sket store fremskridt i behandlin-
gen pa kraeftomradet samlet set, s& er der en gruppe af patienter, som ikke har haft gavn
af den udvikling, og hvor overlevelsen ikke er steget i samme takt.'®

Geografisk ulighed i sundhed ses ved ulighed i adgangen til sundhedsydelser. Eksempel-
vis modsvarer leegedaekningen af praktiserende leeger pa tveers af landet ikke befolknin-
gens behov. Omrader med mange zeldre og patienter med kronisk sygdom er samtidig
ofte ogsa omrader, hvor der decideret mangler praktiserende leeger'”. Det er velkendt, at
fysisk afstand til et behandlingstilbud har betydning for anvendelsen af tilbuddet, og at
der i denne mekanisme er social ulighed.'® Det forhold rejser dilemmaer i situationer,
hvor man specialiserer og samler funktioner for at sikre faglig beeredygtighed, men faktisk
ender med at gare tilbuddene utilgeengelige for dele af befolkningen.

4.4. Mangel pa generalistkompetencer

Hvis sundhedsvaesenet skal fastholde en god faglig udvikling og samtidig handtere, at
stadigt flere i fremtiden vil leve med kroniske sygdomme, er der behov for at styrke gene-
ralistkompetencerne hos de sundhedsprofessionelle snarere end den specialiserede be-
handling. | Sundhedsstyrelsens rapport Fremtidens speciallaege — aendring af den leege-
lige videreuddannelse er det saledes et mal, at mange af fremtidens speciallaeger far til-
straekkelig faglig bredde og kliniske generalistkompetencer til at arbejde alsidigt og for-
holde sig til en stor del af patienternes problemstillinger, der knytter sig til multisygdom.

4 Social ulighed i sundhed og sygdom, Udviklingen i Danmark 2010-2017, Sundhedsstyrelsen, 2020

15 Social ulighed i mgdet med sundhedsvaesenet - en systematisk litteraturgennemgang udarbejdet til Sundhedsstyrelsen, Sta-
tens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet 2022

'6 Social ulighed i kreeft i Danmark — Hvidbog. Kraeftens Bekeempelse, 2019.
7 Laegedaekning i hele Danmark — Status pa leegedaekningsudvalgets forslag og politisk aftale om bedre laegedaekning, 2020
'8 Hart, J.T. 1971 The inverse care law”. The Lancet. 297(7696): 40512
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Derudover skal uddannelsesforlgb og kurser fastlaegges efter malet om mere faellesskab,
starre faglig bredde og flere kliniske generalistkompetencer. En stor del af fremtidige spe-
ciallaeger skal saledes lzere og vedligeholde kompetencer til at behandle de mere hyppigt
forekommende tilstande fremfor det hgjt specialiserede.

Behovet for styrkede generalistkompetencer er bl.a. et udtryk for at udviklingen mod gget
specialisering er gaet for langt. Det er dog ikke tilstraekkeligt at styrke personalets gene-
ralistkompetencer, sa laenge selve strukturen af sundhedsvaesnet fortsat har et staerkt
drive mod specialisering.

4.5. Mangel pa arbejdskraft

Robusthedskommissionens rapport og anbefalinger beskriver, at rekrutteringsudfordrin-
gerne pa sundheds- og aeldreomradet er taget til over de seneste ar, og i 2021 var mere
end hvert tredje rekrutteringsforsgg af social- og sundhedsassistenter og -hjeelpere, sy-
geplejersker og jordemadre forgeeves. Rekrutteringsudfordringerne fordeler sig ikke
jeevnt pa tveers af landet. Selvom rekrutteringssituationen er forbedret for disse grupper i
2023 forventes det, at rekrutteringssituationen bliver mere vanskelig i fremtiden. | Igbet af
de seneste 20 ar er der blevet feerre til at forsgrge og tage sig af dem, der er eldre end
folkepensionsalderen.'®

Fremskrivninger af personalebehovet peger pa, at der i 2030 vil vaere en mangel pa om-
kring 17.000 social- og sundhedsassistenter og -hjaelpere i forhold til 2019. Samtidig er
der ubalance for sa vidt angar laeger med rekrutteringsproblemer i dele af landet og visse
specialer, mens der omvendt er stor sggning til universitetssygehusene, og afdelinger
med specialiserede funktioner. Denne udvikling modsvarer ikke fremtidens behov for et
@get fokus pa aeldre og patienter med multisygdom, lav funktionsevne, psykiske lidelser
mv.

4.6. Kapacitetsproblemer

Der er kapacitetsproblemer flere steder i sundhedsveesenet, hvilket i hgj grad skyldes
personalemangel. Sundhedsstyrelsens notat om faglig gennemgang af kreeftomradet be-
skriver, at der for behandlingen af brystkraeft, urologiske kraeftformer, lungekraeft og
mave-tarmkraeft igennem laengere tid har veeret en skrgbelig kapacitet. Den primaere ud-
fordring er generelt pa tveers af bade kraeftformer og sygehusafdelinger, en knaphed pa
specialiseret personale. Der er iseer mangel pa operations- og ansestesisygeplejersker
og specialleeger inden for urologi, brystkirurgi og radiologi. Udfordringen med manglende
personale er imidlertid ikke isoleret til kraeftbehandling, men en realitet pa mange syge-
huse og afdelinger, der behandler bade kraeftsygdomme og godartede sygdomme, her-
under bl.a. inden for urologi, men ogsa pa afdelinger, der primaert behandler godartede

19 Robusthedskommissionens anbefalinger _samlet rapport.pdf (sum.dk)
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sygdomme, fx ortopaedkirurgi. Kapaciteten kan vaere sa skrgbelig, at den ikke kan opret-
holdes nar ganske fa blandt det kliniske personale bliver sygemeldt, skifter job eller gar
pa pension eller barselsorlov, indtil en erstatning findes.2° Situationen er forveerret af, at
der blev opbygget et behandlingsefterslaeb for ikke-akutte operationer i forbindelse med
covid-19 pandemien og konflikten pa sygeplejerskeomradet.?"

20 Notat-med-resultater-af-faglig-gennemgang-af-kraeftomraadet.ashx (sst.dk)
21 Eftersyn af sygehusvaesenet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023
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5. Forudsatninger for faglig baere-
dygtighed

Pa et overordnet plan fremstar forudsaetningerne for faglig beeredygtighed fortsat gael-
dende, nar struktur og opgavefordeling igen skal vurderes. Der er dog behov for en nuan-
cering af de interne forudsaetninger for faglig baeredygtighed i en enhed eller funktion og
betydningen af forhold udenfor enheden (jf. Figur 1), i lyset af de nuvaerende udfordringer
og den gnskede udvikling mod omstilling til det primaere sundhedsvaesen. Der er endvi-
dere behov for en nuancering af hvad malopfyldelse er.

| det falgende benyttes bade begreberne faglig baeredygtig ’enhed’ og *funktion’, da det
ofte er indholdet (funktionen), og ikke strukturen (enheden), der er det betydende. En ’en-
hed’ kan selvfglgelig godt have ansvaret for en *funktion’.

5.1. Interne forudseaetninger for faglig beeredygtighed

Medarbejdernes viden og kompetencer

En faglig baeredygtig funktion er afhaengig af mange fagligheder og kompetencer i sam-
arbejde. Varetagelsen af nogle opgaver forudsaetter, at medarbejderne er i besiddelse af
specialiseret viden, eller har adgang til og kompetencer til at anvende en sadan viden.
Den specialiserede viden vil ofte give sig udtryk i krav om seerlige uddannelsesbag-
grunde hos medarbejderne.

| et sundhedsvaesen med hastig teknologisk udvikling og en aendret demografi, er det af-
gerende, at medarbejderne Igbende kan udvikle deres kompetencer og dygtiggere sig
gennem relevant efteruddannelse.

Erfaring og rutine kan vaere af stor betydning for savel den enkelte medarbejders viden
og kompetencer, som for organisationens evne til at lase opgaver med savel hgj organi-
satorisk som faglig kvalitet. Som illustrativt eksempel vil det ikke veere fagligt forsvarligt,
hvis hjertetransplantationer blev foretaget af lzeger eller pa sygehuse, der kun havde
denne type operation nogle fa gange om aret.

Faglige miljger med en medarbejderkreds med relaterede opgaver og kompetencer kan
pa nogle omrader veere af central betydning for at sikre faglig udvikling, fleksibilitet og ro-
busthed.

En vaesentligt aendret forudsaetning for faglig baeredygtighed er muligheden for at rekrut-
tere medarbejdere med de rette kompetencer. Der ses aktuelt eksempler i regionerne
med omorganisering og samling af sygehusfunktioner, fordi man pa grund af personale-
mangel ikke kan opretholde faglig beeredygtighed. | lyset af aktuelle udfordringer med
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rekruttering og fastholdelse af personale i sundhedsvaesenet, kan det ikke laengere redu-
ceres til et spargsmal om gkonomiske ressourcer eller faglige miljger, men man ma ogsa
tage hgjde for arbejdsmiljg og belastning, personalets bosaetning og det lokale miljg med
handelsliv, daginstitutioner og skoler m.m. Ved placering af opgaver i et fremtidigt sund-
hedsvaesen ma man derfor ogsa tage hgjde for muligheder for at rekruttere personale.

Volumen

Medarbejdernes viden og kompetencer er knyttet til opgavevolumen. Saledes er udvik-
ling af medarbejdernes rutine og erfaring blandt andet knyttet til antallet af konkrete be-
handlinger eller forlgb. Udvikling af faglige miljger er ogsa knyttet til volumen, da en vis
meengde behandlinger er ngdvendig for, at der er opgaver nok til, at en bredere kreds af
medarbejdere kan vaere beskaeftiget med relaterede opgaver, og dermed at forudseetnin-
gerne for etablering af faglige miljger er til stede. Tilsvarende er mulighederne for at
kunne ansaette og fastholde specialiserede medarbejdere, typisk med specifikke uddan-
nelser, afhaengig af volumen. Dels fordi det gkonomisk er uhensigtsmaessigt, hvis der an-
seettes specialiseret arbejdskraft, der ikke kan udnyttes fuldt ud, dels fordi sadanne med-
arbejdere vanskeligt kan fastholdes og tiltraekkes, hvis der ikke er tilstraekkeligt mange
udfordrende opgaver, der kan give medarbejderne mulighed for faglig udvikling og forny-
else.

Der har gennem tiden veeret forskellige bud pa et hensigtsmaessigt befolkningsunderlag
for sygehusenes varetagelse af sundhedsydelser. Blandt andet vurderede Sundhedssty-
relsen i forbindelse med strukturkommissionen i 2004 at befolkningsunderlaget for almin-
delige kirurgiske og medicinske specialer pa sygehuse burde vaere pa minimum 200.000-
250.000 indbyggere for at opna et grundlag for optimal faglig kvalitet, mens Sundhedsmi-
nisterens Radgivende Udvalg for Sundhedsvaesenet skannede, at varetagelse af basis-
funktioner som hovedregel kraever et befolkningsunderlag pa 400-700.000 indbyggere.
Disse tal er faglige kvalificerede skgn baseret pa forskellige antagelser, og der findes
ikke videnskabelig dokumentation for et optimalt befolkningsunderlag.

| Anbefalinger for den akutte sundhedsindsats?? fra 2020 har Sundhedsstyrelsen foreta-
get en litteraturgennemgang med fokus pa at estimere det ngdvendige befolkningsunder-
lag for varetagelse af akutte sygehusfunktioner, og for at efterprave de skensmaessigt
fastsatte befolkningsunderlag, der blev beskrevet i tidligere anbefalinger pa omradet. For
en raekke vaesentlige akutte tilstande som sepsis, hjertesvigt, apopleksi, skizofreni, respi-
rationssvigt og bladning fra mave-tarmkanalen viser litteraturgennemgangen en sam-
menhaeng mellem et minimalt patientunderlag og kvalitet. Generelt bekreeftes, at det tidli-
gere fastsatte befolkningsunderlag pa minimum 200.000, er fagligt relevant. For en
reekke almindelige tilstande, som for eksempel pneumoni og hoftenaer fraktur, tyder litte-
raturen dog pa, at der ikke ngdvendigvis er en kvalitetsgevinst ved et aget opgavevolu-
men.

22 Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats - Planleegningsgrundlag for de kommende 10 &r (sst.dk)
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Behovet for sundhedsydelser i et givent omrade afhaenger ikke kun af antallet af borgere,
men ogsa i hgj grad af befolkningens alderssammensaetning, sygdomsforekomst og
sundhedskompetence. Der er geografisk variation i fordelingen af disse. Opgavevolumen
for en faglig baeredygtig funktion, kan saledes ikke vurderes udelukkende pa baggrund af
antallet af borgere, men ma ogsa medregne befolkningens behov for sundhedsydelser.

Tilstedeveaerelse og anvendelse af teknologi

En faglig baeredygtig funktion er afhaengig af den rette teknologi. Omstillingen til det pri-
maere sundhedsveesen forudseetter blandt andet, at anvendelsen af teknologi og digitale
veerktgjer lsbende udvikles og at allerede kendte veerktgjer udbredes i starre skala end
det er tilfeeldet i dag. @vrige forudsaetninger for omstilling, herunder anvendelse af tekno-
logi, kan laeses i Sundhedsstyrelsens analyse: Muligheder og forudsaetninger for omstil-
ling til det primaere sundhedsvaesen.

Teknologi kan understgtte medarbejdernes viden og kompetencer, bade ved beslutnings-
stotte og ved at muliggere fleksibel inddragelse af specialistkompetencer fra det speciali-

serede sundhedsvaesen i sundhedstilbud i det primaere sundhedsvaesen, saledes at ind-

satsen lokalt baseres pa rad og vejledning fra det specialiserede niveau.

Teknologi kan endvidere understgtte samarbejde pa tvaers af enheder og funktioner ved
at muliggere deling af data og journaloplysninger. Teknologier skaber desuden nye mu-
ligheder for radgivning og behandling, bl.a. med hjaelp-til-selvhjaelp, kommunikation mel-
lem borgere og sundhedsprofessionelle samt hjemmebehandling.

De igangveerende store sygehusbyggerier kan ogsa betragtes som udstyr eller teknologi,
der er afgarende for faglig beeredygtighed. Det tager lang tid at etablere sadanne syge-
huse, og de er ikke til at flytte. Derfor er placeringen af de eksisterende sygehuse ogsa et
forhold, der skal vaegtes i planlaegningen af en kommende ny struktur og placering af op-
gaver. Stgrrelsen af enhederne i en ny struktur kan ogsa have betydning for brugen af
teknologi, da sma enheder kan have svaert ved at Igfte opgaven med at identificere, af-
prgve, udbyde, implementere og skalere nye teknologier.23

Organisation og ledelse

Organisation og ledelse er et vaesentligt element i at opna en faglig baeredygtig funktion.
Ledelse omfatter formulering af klare malsaetninger, prioriteringsevne, ressourcestyring,
personaleudvikling, rekruttering og fastholdelse af medarbejdere samt organisationsud-
vikling, herunder udvikling af effektiv arbejdstilretteleeggelse, sikring af effektive arbejds-
processer og sammenhaengende forlgb for patienterne. Seerligt prioritering i udvalget af
sundhedsindsatser og differentiering af indsatser pa baggrund af borgernes behov og
ressourcer er vaesentligt for at imgdekomme de aktuelle udfordringer med kapacitet i
sundhedsvaesenet.

Derudover er det vaesentligt at ledelse i sundhedsvaesenet ogsa indbefatter at skabe
klare og sammenhaengende forlgb pé tveers af sundhedsvaesenet. Fordi patientforigbene

23 Analyse af kompetencemangel i sundhedsvaesenet, Implement, 2023.
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gar pa tveers af sundhedsvaesenet bade indenfor og imellem sektorer er der et steerk be-
hov for, at ledelsen af en enhed eller funktion ogsa orienterer sig mod samarbejdspart-
nerne.

5.2. Andre forhold, der pavirker mulighederne for malopfyldelse

Udover faglig baeredygtighed, afhaenger den enkelte enheds eller funktions muligheder
for hgj malopfyldelse ogsa af andre forhold, fx gkonomiske ressourcer. | det felgende be-
skrives udvalgte forhold, der har betydning for vurdering af en mulig ny struktur og opga-
vefordeling.

Tvaergaende ledelse og organisering
Patientforlgb gar ofte pa tvaers af sektorer og aktgrer, og fagligt baeredygtige funktioner

har brug for samarbejdspartnere, som har de rette kompetencer. Det vil sige, at samar-
bejdspartnere ogsa er fagligt beeredygtige funktioner. Derudover skal rammerne for sam-
arbejde ogsa veere til stede, hvilket handler om overordnet organisering, ledelse, samar-
bejdsstrukturer og finansiering af patientforlgb pa tveers. Det er afggrende, at der ikke op-
stilles barrierer for samarbejdet, bade mellem aktarer pa sundhedsomradet, og mellem
sundhedsomradet og tilgreensende omrader, fx socialomradet.

Det giver ofte bedre muligheder for samarbejde hvis de ansvarlige myndigheder kan mg-
des samlet pa tveers af sektorer og alle kan komme til orde. Erfaringerne med nuvae-
rende sundhedsklyngesamarbejder mellem region, kommuner og almen praksis er gene-
relt, at de fungerer bedst med et relativt lille antal deltagere, og dette vil formentlig ogsa
veere geeldende i en mulig ny struktur.2*

Ved planlaegningen af en ny struktur kan man, udover befolkningsunderlaget, tage ud-
gangspunkt i antallet af samarbejdsrelationer mellem de relevante sektorer (de nuvae-
rende almen praksis, kommuner og sygehuse). Erfaringsmeessigt har geografisk afstand
til fx et akutsygehus betydning for samarbejdsrelationen mellem kommune og sygehus
ligesom almen praksis’ forskelligheder med hensyn til tiigaeengelighed og tilrettelaeggelse
ogsa influerer pa samarbejdet. For sygehuse og almene praksisser gaelder det ofte, at de
har samarbejdsrelationer med flere kommuner, hvilket skal tilgodeses i forhold til hvilke
indgange til samarbejdet, der benyttes. Derfor har det betydning for samarbejdet, hvilke
og hvor mange indgange samarbejdspartnerne har til hinanden.?® Samtidig bar beslut-
ningskraften og proportionaliteten tilgodeses. Det vil formentlig vaere hensigtsmeessigt, at
det overordnede samarbejde sker mellem fa ligeveerdige repraesentanter med ledelses-
ret, sa alle kan samles, for at drgfte og indga bindende aftaler. Desuden bgr optageomra-
derne for de almen medicinske tilbud, kommuner og sygehusene overlappe for at holde
antallet af samarbejdsrelationer lavt.

24 Rapport om sundhedsklyngerne udarbejdet af Implement, upubliceret.
?5Analyse af sammenhaengende og effektiv kommunal sundhedsindsats, baggrundsrapport, Implement (2019).
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Eftersporgsel

Over de kommende ar forventes en gget efterspgrgsel pa sundhedsydelser pa grund af
en stor stigning i antallet af eldre, en stor stigning i antallet af mennesker med kroniske
somatiske sygdomme, en stigning i antallet af mennesker med psykiske sygdomme og

en stigning i antallet af mennesker med multisygdom.

Samtidig oplever nogle laeger i almen praksis, seerligt i omrader med stort udbud af al-
men praksis, at en stgrre andel af patienterne eftersparger sundhedsydelser pa bag-
grund af problemer af psykosocial, trivselsmeessig eller eksistentiel karakter, som ikke
kraever leegefaglige kompetencer, og som kan afhjeelpes andetsteds, fx gennem patien-
tens eget sociale netvaerk eller stattetilbud i civilsamfundet.

Kompleksitet i opgaverne

Des mere kompleks en opgave er, des starre krav stilles der til viden, kompetencer, tek-
nologi, organisation og ledelse far en funktion kan betragtes som faglig beeredygtig. Ek-
sempelvis er lang uddannelse og avanceret teknologi af stor betydning for kvaliteten af
nogle patientforlgb med omfattende operationer, mens lang uddannelse og teknologi er
af mindre betydning ved kommunal sygepleje.

Kompleksitet i opgaverne afhaenger bade af hvilke sygdomme der er tale om, og antallet
af samtidige sygdomme. Patienternes sundhedskompetencer kan ogsa have betydning
for hvor komplekse opgaverne er. Opgaver, der kraever tvaerfaglige kompetencer, er ofte
mere komplekse at Igse. Ligeledes kan organiseringen med flere forskellige sektorer, der
alle er involverede i ét patientforlgb bidrage til kompleksiteten. Endelig kan kompleksite-
ten gges af udefra kommende regler, fx patientrettigheder, som opgavelgsningen skal til-
rettelaegges efter.

Med et stigende antal borgere med flere samtidige kroniske sygdomme ma kompleksite-
ten i opgaverne generelt forventes at stige.

5.3. Malopfyldelse

En faglig baeredygtig enhed eller funktion kan Igse opgaverne med en hgj grad af malop-
fyldelse. | Strukturkommissionen af 2002 beskrev i betaenkningen, at malsaetningerne var
politisk fastsatte, og bade kunne stille krav til den faglige kvalitet og til den oplevede kvali-
tet.

Siden er kvalitetsbegrebet blevet mere nuanceret, og Dansk Selskab for Kvalitet i Sund-
hedsvaesenet beskriver kvalitet i sundhedsvaesenet i syv dimensioner, der afspejler hvor-

vidt sundhedsvaesenet er:26

o Effektivt: Yder evidensbaseret behandling til dem, der har brug for det.

26 Kvalitetsguiden - Begreber, metoder og veerktgijer til kvalitetsudvikling pa tveers af sundhedsvassenet (2022)
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o Patientsikkert: Forhindrer, at patienter pafgres skade som felge af sundhedsvae-
senets indsats eller mangel pa samme.

e Patientcentreret; Sikrer, at beslutninger afspejler patientens veerdier og praefe-
rencer, og at forlgbet er organiseret med afsaet i patientens behov.

o Rettidigt: Er uden ikke-faglig begrundet ventetid og skadelige forsinkelser.

o Lige og retfeerdigt: Sikrer samme behandlingskvalitet, uanset alder, kan, etnicitet,
geografi, sociogkonomi, sprog med mere.

¢ Omkostningseffektivt: Skaber hgjst mulig vaerdi for patienten for tilgeengelige res-
sourcer og uden spild

o Integreret: Sikrer sammenhaengende forlgb koordineret pa tveers af sektorer, be-
handlere og i hele patientens livscyklus.

Udover sundhedsydelser af hgj kvalitet er det er vigtigt mal, at sundhedsydelserne rent
praktisk kan leveres. Enkelte fagligt baeredygtige enheder eller funktioner, fx hgjt speciali-
serede sygehusafdelinger, der leverer sundhedsydelser af hgj kvalitet, er saledes ikke
nok til at udgere et fagligt beeredygtigt sundhedsvaesen, hvis ikke alle enheder og funktio-
ner kan levere sundhedsydelser af hgj kvalitet.

Med sundhedsreformen fra 2022, er der formuleret et politisk mal om en omstilling til pri-
meere sundhedsvaesen. For at opretholde hgj kvalitet forudsaetter dette, at planlaegnin-
gen af opgavelgsningen i det primaere sundhedsvaesen i hgjere grad samles og ensartes
pa tveers af landet samt understattes af national kvalitetsplanleegning. Et fgrste skridt i
retning af ensartet kvalitet i det primaere sundhedsvaesen er taget med udarbejdelse af
kvalitetsstandarder for kommunale forebyggelsestilbud og akutfunktioner i den kommu-
nale sygepleje. Kvalitetsstandarderne rummer krav og anbefalinger til indhold og organi-
sering af indsatserne, og understetter Isbende kvalitetssikring, monitorering og opfelg-
ning pa indsatsen.
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6. Faglig baeredygtighed og sund-
hedsplanlaegning

6.1. Principper for sundhedsplanlagning

Nar man arbejder med sundhedsplanlaegning, kan man, udover at tage udgangspunkt i
begrebet faglig beeredygtighed, opstille en raekke principper for hvordan man organiserer
den konkrete opgavevaretagelse bedst muligt. Afhaengig af hvilke opgaver der er tale
om, kan nogle af disse principper vaere mere tungtvejende end andre.

Foelgende principper har gennem tiden vist sig at vaere centrale for planlaegning af sund-
hedsveesenet (listen er ikke udtemmende):

- Neerhed: Sundhedsydelser ber tilbydes sa taet som muligt pa borgerne.

- Ensartethed: Borgere med samme behov bgr tilbydes de samme indsatser til
samme kvalitet pa tvaers af landet.

- Sammenhaeng: Borgerne bgr opleve et sammenhaengende forlgb pa tvaers af
fagligheder, sektorer og geografi.

- Differentiering: Sundhedsydelserne bgr tilpasses den enkelte borgers behov og
ressourcer.

- Tilgeengelighed: Der bar veere let adgang til sundhedsydelser, herunder at tilbud-
dene tilrettelaegges sa den sociale- og geografiske ulighed minimeres.

- Omkostningseffektivitet: Sundhedsydelser bgr organiseres under hensyntagen til
gkonomisk baeredygtighed ift. placering af opgaven, herunder pa laveste effek-
tive omkostningsniveau.

- ’@velse gar mester’: Jo mere man laver den samme opgave, jo bedre bliver man
til det.

For nogle opgaver er det vigtigt, at opgavelgsningen foregar sé teet pa borgeren som mu-
ligt eller, om muligt, i eget hjem. Det kan veere af praktiske arsager eller pa grund af over-
vejelser om tilgaengelighed. For mange typer af tilbud gaelder det, at jo laengere fysisk af-
stand der er mellem borgeren og tilbuddet, desto mindre bliver det anvendt. Fysisk af-
stand kan dermed veere en helt afggrende forudseetning for tilgeengeligheden og anven-
delse af tilbuddet. Derudover spiller naerhed en vaesentlig rolle for den sociale ulighed i
benyttelsen af tilbuddet.

Nogle principper som fx neerhed og tilgeengelighed understatter hinanden. For andre
principper kan det vaere mere vanskeligt at holde dem i haevd samtidigt. Neerhed i opga-
velgsningen kan fx for visse opgaver veere vanskelig at opretholde, hvis man samtidig vil
optimere hgj og ensartet faglig kvalitet fx pa et specialiseret omrade eller sikre bedst mu-
lig skonomisk baeredygtighed. Det skyldes, at det ofte er ngdvendigt at have en vis volu-
men i opgavemaengden for at sikre tilstraekkeligt erfaringsgrundlag ift. fx operationer ud
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fra devisen om, at 'gvelse gar mester’. For hgijt specialiserede funktioner er det netop
dette princip, der i forbindelse med Sundhedsstyrelsens specialeplanleegning, har forrang
for princippet om naerhed. For effektivt ressourceforbrug og akonomisk baeredygtighed
kan det veere forbundet med stordriftsfordele at samle opgavevaretagelsen et sted, frem
for at skulle drive flere forskellige mindre steder. At samle opgavevaretagelsen har den
ulempe, at det udfordrer princippet om naerhed.

Et konkret eksempel pa ngdvendigheden af at balancere principperne er Bornholms hos-
pital. Pa Bornholm er befolkningsgrundlaget pa ca. 40.000. Sundhedsstyrelsen anbefaler
et befolkningsunderlag pa ca. 200.000-400.000 for feelles akutmodtagelse. Af hensyn il
bornholmernes adgang til basale sundhedstilbud har det dog veeret ngdvendigt at lave
specifikke lgsninger som fx praehospitale ordninger og modtagefunktion for akutte patien-
ter pa sygehuset tilpasset de lokale forhold. Det er dog samtidig en forudseetning for
disse lokale Igsninger, at den sundhedsfaglige kvalitet sikres gennem teet, formaliseret og
dokumenteret samarbejde med gvrige sygehuse i Region Hovedstaden.

Anderledes forholder det sig ved visse sjeeldne og hgijt specialiserede behandlinger, hvor
malet er hgj faglig kvalitet og helhed i opgavevaretagelsen. | henhold til Sundhedsstyrel-
sens specialeplanleegning foregar de hajt specialiserede behandlinger kun ganske fa ste-
der i landet, som Sundhedsstyrelsen beslutter placeringen af. Her stilles der konkrete og
specifikke krav blandt andet til dokumenterede kompetencer hos de laeger, der har an-
svaret for behandlinger, og tilstedevaerelsen af szerligt udstyr. For nogle behandlinger stil-
les der ligeledes krav til samarbejdsafdelinger, fx billeddiagnostik eller szerlige intensivaf-
snit. Samtidig falges lgbende op pa varetagelsen af specialfunktionerne og der stilles
krav om at der udfgres forskning.

Langt sterstedelen af sygehusenes opgaver, de sékaldte hovedfunktioner, bliver ikke re-
guleret af specialeplanen. Sundhedsstyrelsen radgiver om hovedfunktionerne, men be-
slutter ikke, hvor de skal placeres. Pa hovedfunktionsniveauet varetages opgaver hvor
savel sygdommene som sundhedsvaesenets ydelser er hyppigt forekommende, og hvor
ressourceforbruget ikke giver anledning til en samling af ydelserne pa specialfunktionsni-
veau. Eksemplerne illustrerer samtidig, at den statslige styring af det regionale sundheds-
vaesen bliver mindre indgribende i takt med lavere kompleksitet og specialisering.

Styring og planlaegning af varetagelse af forskellige opgaver kan ske pa flere niveauer af-
hzengig af forskellige faglige, organisatoriske og politiske forhold. Udgangspunktet er, at
der ikke findes en perfekt organisering eller struktur der imgdekommer alle principper.
Udfordringen er snarere, at finde den balance mellem modsatrettede hensyn, der bedst
adresserer de udfordringer man gnsker at Igse. Der vil séledes altid vaere afvejninger og
tilfeelde hvor noget prioriteres pa bekostning af andet. Det betyder samtidig, at en aendret
organisering eller struktur kan give bedre forudsaetninger for at lgse visse typer opgaver,
men samtidig ggr organisationen darligere i stand til at lase andre typer opgaver. Udfor-
dringen nar man overvejer en ny organisering eller struktur er dermed ikke alene at have
fokus pa de forbedringer en given forandring vil medfare pa et omrade, men ogsa hvilke
omkostninger, der méa forventes pa andre omrader.



Faglig beeredygtighed som grundlag for sundhedsplanlaegning Side 27/32

6.2. Ny retning for sundhedsplanlaegning

Hvis faglig beeredygtighed og de ovenstaende principper skal bidrage til forandringer i
sundhedsvaesenets struktur, organisering eller opgave- og ansvarsfordeling, er der be-
hov for at principperne vaegtes anderledes. De konkrete planleegningsmeessige beslut-
ninger ma i hgjere grad bidrage til at skabe forudsaetninger for faglig baeredygtighed og
indteenke en omstilling til det primaere sundhedsvaesen.

| den sammenhaeng er det vaesentligt med et helhedsblik pa sundhedsplanleegningen sa
den omfatter alle opgaver i sundhedsvaesenet. Det vil sige opgaver fra alle sektorer; sy-
gehuse, praksissektor og kommunale sundhedsopgaver. Det er seerligt vigtigt, nar opga-
ver og ansvar skal flyttes fra en akter til en anden fx i forbindelse med omstilling til pri-
meere sundhedsvaesen. En sadan sundhedsplanleegning vil muliggere afvejet opgavepla-
cering pa rette niveau for malgrupperne, og det vil ogsa i videre udstraekning muliggere,
at veerdien af indsatser leveret af én faglig baeredygtig enhed eller funktion ikke mistes pa
grund af utilstraekkelige indsatser et andet sted i forlgbet.

En omstilling til det primaere sundhedsvaesen forudsaetter desuden, at planlaegningen af
opgavevaretagelsen i hgjere grad struktureres og koordineres imellem sektorer under-
stattet af national kvalitetsplanlaegning samt systematisk kvalitetsudvikling og forskning
omfattende det primaere sundhedsvaesen. Forudsaetninger for omstilling kan leeses i
Sundhedsstyrelsens analyse: Muligheder og forudseetninger for omstilling til det primeere
sundhedsvaesen.

Der er behov for en national rammesaettende sundhedsplanlaegning af hensyn til den
samlede veerdikeede. Med forpligtende elementer med hensyn til hovedopgaver/malgrup-
per, kompetencer og kvalitetstandarder far decentrale myndigheder og andre akterer feel-
les holdepunkter til brug for lokal planlaegning og tilrettelaeggelse af opgaver og samar-
bejde. Rammesaetningen bar endvidere adressere borgernes muligheder for digitalt un-
derstottet hjzelp-til-selvhjeelp, krav til lokal balance mellem hovedopgaver pa alment ni-
veau, krav til behandling pa specialiseret niveau og visitation dertil og krav til dimensione-
ring af uddannelser og fordeling af arbejdskraft.

En fremtidig national sundhedsplanlaegning bgr omfatte opgaver pa alment niveau og
specialiseret niveau. Et udgangspunkt for den overordnede sundhedsplanleegning kan
billedligt talt vaere normalfordelingskurven, som illustration af samtlige opgaver i det nu-
veerende sundhedsvaesen. Den klokkeformede midterste del af kurven indikerer séledes
de opgaver, der fremover skal varetages pa det almene niveau, mens venstre hale indi-
kerer opgaver, som fremover skal klares ved hjaelp af borgernes egenomsorg og hjaelp-
til-selvhjeelp, og hgjre hale indikerer det specialiserede niveau, hvor der kraeves tilstede-
veerelse af flerfaglige kompetencer samme sted eller szerligt dyrt/kraevende udstyr.
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Figur 1. lllustration af fordelingen af indsatser til egenomsorg, aimene indsatser og specialiserede indsatser.
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Til det almene og specialiserede niveau skal der veere krav til opgavevaretagelsen i form
af krav til indsatser, malgrupper, kompetencer, udvikling og monitorering. Sundhedsplan-
laegning bgr understatte forsyningssikkerheden pa det almene og lettiigeengelige niveau,
hvor borgerne far tilbud, de med rimelighed kan forventes at tage imod ogsa under hen-
syntagen til ulighed i sundhed. Der bar veere fokus pa opretholdelse og styrkelse af kvali-
tet for de store patientpopulationer.

Funktionerne i sundhedsvaesenet kan illustreres forskelligt afhaengigt af formalet og prae-
misserne. Figur 2 viser én made, der kan skabes sammenhang mellem funktionerne i
sundhedsvaesenets vaerdikeede. De fuldt optegnede cirkler indikerer indsatser i det of-
fentlige sundhedsveaesen, indenfor den prikkede cirkel er det almene niveau, og udenfor
er det specialiserede niveau. Den stiplede cirkel indikerer relaterede omrader, som eel-
dre- og socialomradet, der har overlappende indsatser med sundhedsomradet. For opga-
verne pa sundhedsomradet gaelder forskellige hensyn i planlaegningen. For specialiseret
sygehusbehandling, hvor centralisering er kritisk for malopfyldelse gaelder, at der bar
veere et tilstreekkeligt befolkningsunderlag. For almene indsatser vurderes tilgeengelighed
derimod at veere kritisk for malopfyldelse, hvilket ikke i samme grad n@dvendigger befolk-
ningsunderlag af en bestemt starrelse.
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Figur 2. lllustration af principiel sammenhaeng mellem funktioner i sundhedsveesenets veerdikaede. Figuren
illustrerer ikke en specifik struktur eller organisering.

" Plejeog
omsorg
rehabilitening
praktisk

+._ bistand’

Almen

medicinske

indsatser

Almen pleje
rehabilitenng

v

Almene indsatser

pa sygehus

Specialisering og

centraliser kritisk for
malopfyldelse

Der forudseettes ikke nye sygehusbyggerier eller -lukninger, men formentlig omplacering
af funktioner.

| forbindelse med en operationalisering af faglig baeredygtighed i en ny struktur, er det
vaesentligt at tage hgjde for at vaegtningen af principperne bgr veere forskellig alt efter
hvilket omrade der er tale om. Dette gaelder ligeledes for hvor indgribende den statslige
regulering af det regionale sundhedsveaesen bgr vaere i en national sundhedsplan. Store
gennemgribende, universelle omrader som kreeftomradet bgr planlaegges pa nationalt ni-
veau med fa strukturelle greb med lille fleksibilitet og sjeeldne sendringer. Andre omrader
planleegges pa nationalt niveau med moderat fleksibilitet og mindre gennemgribende, og
regionale problemstillinger planlaegges lokalt med starre frihed. Ved planleegningen af en
ny struktur for sundhedsvaesenet, baseret pa faglig beeredygtighed og omstilling til det

primaere sundhedsvaesen, kan man vaegte principperne for sundhedsplanlaegning som
beskrevet nedenfor.

Almene niveau

Det almene sundhedsveesen kan varetage opgaver fra det nuvaerende almen praksis,
kommuner og stgrstedelen af sygehusenes nuvaerende opgaver, det vil sige udredning
og diagnostik, behandling, genoptreening og rehabilitering, pleje og omsorg samt patient-
rettet forebyggelse for hyppigt forekommende sygdomme og tilstande. Det kan bade
veere hyppige tilstande, der kraever almen medicinske kompetencer, og hyppige tilstande,
der kraever organspecifikke speciallaagekompetencer. Det almene sundhedsvaesen har
derfor behov for kompetencer fra flere forskellige leegelige specialer. Ydelser i det almene
sundhedsvaesen kan blandt andet tilbydes i eget hjem, sundhedshuse og praksisser
samt pa sygehuse.
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Langt hovedparten af patientforlgbene bar kunne varetages af et styrket primeert sund-
hedsvaesen (et groft skgn i starrelsesordenen 90 pct.), med mulighed for sparring fra sy-
gehusene, uden at videregive behandlingsansvar, da et evt. skift gger kompleksiteten,
risikoen for fejl og transaktionsomkostninger. Dette forudsaetter adgang til specialiserede
ressourcer (kompetencer og udstyr), entydig lokal ledelse for at udnytte den samlede lo-
kale kapacitet samt lokal og national optimering i en struktur der balancerer antallet af
styrbare enheder og befolkningsunderlaget (sygelighed og arbejdskraft).

Pa det almene niveau, hvor langt det sterste antal kontakter sker, bgr tilgaengelighed
veegtes hgjt. Nar der er tale om basale sundhedsydelser er geografisk neerhed vaesentlig.
Sammenhaeng og samarbejde pa tveers skal ligeledes vaegtes hgijt sa fx aeldre medicin-
ske patienter med multisygdom oplever patientforlgb der er sammenhaengende, tilgaen-
gelige og geografisk teet pa.

Omstilling til det primaere sundhedsveaesen, og en satsning pa sammenhaeng for patienter
med multisygdom vil kunne betyde, at hver enkelt sygdom ikke behandles af en special-
laege indenfor det pagaeldende fagomrade. | dette tilfaelde far sammenhaeng og helhed i
behandlingen forrang for den isolerede hgje faglige kvalitet. Kvalitet og ensartethed kan
understgttes ved brug af nationale sundhedsfaglige retningslinjer samt ved tilgeengelig-
hed til rddgivning fra relevante specialleeger.

Akutsygehuse pa alment niveau, bade somatiske og psykiatriske, bgr fortsat planlaegges
ud fra et befolkningsunderlag pa 200.000 - 400.000 borgere og tage udgangspunkt i de
eksisterende sygehuse. Hvor helt szerlige geografiske forhold gar det ngdvendigt og fag-
ligt hensigtsmaessigt at kunne modtage patienter med akut opstaet eller forvaerret syg-
dom eller skade til sygehusbehandling, kan akutsygehuse, bade somatiske og psykiatri-
ske, undtagelsesvist planleegges med befolkningsunderlag mindre end 200.000. Disse
mindre akutsygehuse med szerlige geografiske forhold forventes ikke at have fuld bredde
i kompetencer og vagtberedskaber, og skal derfor indga i et fastlagt samarbejde med et
eller flere starre akutsygehuse med henblik pa at sikre optimal praehospital visitation
samt understgttelse af varetagelsen af akutfunktioner.

| forbindelse med sygehusbehandling pa alment niveau bgr det tilstraebes at sygehuset
kan varetage en meget stor andel af den underliggende befolknings behov for almene sy-
gehusindsatser. Det er en vaesentlig forudsaetning for at sikre god tilgaengelighed i tilbud-
dene og en god sammenhang i de samlede patientforlgb. At det pageeldende sygehus
har en hgj selvforsyningsgrad har ogsa den fordel, at det skaber en hgjere grad af enty-
dighed i samarbejdsrelationerne mellem sygehus og det primaere sundhedsvaesen.

Specialiseret niveau

Det specialiserede niveau kan varetage en mindre del af opgaverne fra de nuvaerende
sygehuse, de sakaldte lands- og landsdelsfunktioner (i den gaeldende specialeplan be-
tegnet hhv. hgjt specialiserede funktioner og regionsfunktionery).
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Det kan veere diagnostik, behandling, herunder akut behandling, genoptraening, rehabili-
tering mv. ved sjeeldnere tilstande, hvor der er behov for mere specialiserede indsatser,
tveerfaglighed med inddragelse af eller tilgeengelighed af andre specialer, saerligt udstyr
eller ekspertviden. Det drejer sig om de ca. 10 % af de nuveerende opgaver i sygehusvae-
senet, som er reguleret af Sundhedsstyrelsens specialeplan. Specialeplanen omfatter re-
gionsfunktioner, som har en vis kompleksitet, er relativt sjaeldent forekommende og/eller
kraever en del ressourcer, herunder f.eks. samarbejde med flere andre specialer. En regi-
onsfunktion varetages typisk 1-3 steder i hver region. Derudover er der de hgijt speciali-
serede funktioner, som har en stor kompleksitet, er sjaeldent forekommende og/eller krae-
ver mange ressourcer, f.eks. samarbejde med flere andre specialer. En hgijt specialiseret
funktion varetages typisk 1-3 steder i landet. Befolkningsunderlaget for disse funktioner
er saledes ca. 500.000 til 1,5 mio. borgere for regionsfunktioner og ca. 2 til 6,5 mio. bor-
gere for hgjt specialiserede funktioner. Udvalgte grupper af patienter med akut opstaet
sygdom eller skade med en vis kompleksitet, sjaeldenhed og szerlige krav til kompetencer
og ressourcer skal ligeledes behandles i lands- og landsdelsfunktioner.

For det specialiserede niveau, som kun varetager en lille del af det samlede antal kontak-
ter i sundhedsvaesenet, bar centralisering samt princippet om ’'gvelse ggr mester’ vaegtes
hgjere end naerhed, tilgeengelighed og sammenhaeng.

Der vil typisk veere behov for en raekke understattende funktioner, som fx intensivafde-
ling, klinisk biokemi og radiologi, ligesom der for visse funktioner er krav om teet samar-
bejde mellem flere specialer. Der bar ved placering af lands- og landsdelsfunktioner sale-
des tages hgjde for at de kan samarbejde om de understgttende funktioner, og om der er
afhaengigheder mellem funktionerne. Lands- og landsdelsniveauet kan derfor i udgangs-
punktet placeres pa sygehuse, der ogsa varetager det almene niveau, og kan samar-
bejde om disse understgttende funktioner.

Erfaringen viser, at lands- og landsdelsfunktioner kan tiltraekke ressourcer i form af blandt
andet prestige, medarbejdere og forskningsmidler, og dette ressourcetreek ma ikke ske
pa bekostning af det almene niveau. Det vil derfor vaere hensigtsmeessigt, at en ny struk-
tur understatter en fordeling af ressourcer, der afspejler befolkningens behov for sund-
hedsydelser. Samtidig kan en national rammesaetning med veldefinerede rammer for ind-
satserne, krav til behandling pa specialiseret niveau og visitation dertil (specialeplan) bi-
drage til en optimeret anvendelse af indsatserne pa alment og specialiseret niveau.
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