Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

Til Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Kobenhavns Kommunes hgringssvar

Sundhedsstrukturkommissionen har haft til opgave at udarbejde et
beslutningsgrundlag, der opstiller forskellige modeller for
organiseringen af fremtidens sundhedsvaesen. Kebenhavns Kommune
(KK) takker for muligheden for at blive hert og afgiver hermed
hgringssvar.

Tveaergaende anbefalinger

KK bakker grundleeggende op om kommissionens tveergdende og
modeluafhaengige anbefalinger. En steerk national rammesaetning pé en
reekke omrader, vil bidrage til udviklingen af et neert, steerkt
sundhedsvaesen.

En steerk borgerrettet forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats tet pa
borgernes hverdagsliv er et vigtigt led i atimedegé de udfordringer, det
danske sundhedsvaesen stéar overfor, og ber vaere et vaesentligt element
i fremtidens sundhedsstruktur. Borgerettede forebyggelsestiltag er
omkostningseffektive og realiserer kommissionens centrale hensyn om
at reducere social ulighed i sundhed og at udnytte sundhedsveesenets
ressourcer bedst muligt. Herudover er en sterk borgerrettet
forebyggelsesindsats afggrende for at mindske sygdomsbyrden i
befolkningen og dermed belastningen af det samlede sundhedsvaesen.

KK vurderer, at en ambitizs kommende national sundhedsplan ber stille
krav. om, at sundhed teenkes systematisk ind i andre omrader som
beskaeftigelse, berne- og unge, social, fritid, byudvikling m.v. Hertil kan
de gvrige anbefalinger udfoldes i den nationale sundhedsplan.

KK har falgende konkrete bemaerkninger til fire af kommissionens seks
tveergdende anbefalinger:

Anbefaling 1 - Ny organisering af det almen medicinske tilbud

KK finder det positivt, at der med anbefalingerne, og de dertilhgrende
forslag, leegges op til et styrket almenmedicinsk tiloud med en
forpligtende national opgavebeskrivelse og derved, at almen praksis ses
som et centralt omdrejningspunkt i det naere sundhedsvaesen.

Der bar skabes de bedste forudsaetninger for et taettere samarbejde med
kommunerne, som i dag er almen praksis' primaere samarbejdspartner i
det naere sundhedsvaesen. Almen praksis’ vigtigste rolle i fremtidens
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sundhedsvaesen er at varetage tovholderfunktionen og veere laegeligt
ansvarlige for at sikre borgernes sundhed i det neere sundhedsveesen.

KK opfordrer derfor til, at der i en fremtidig sundhedsstruktur tages
hgjde for borgernes samlede sundhedsbehov og sociale behov, og hvor
lzsningen af de neere sundhedsopgaver forbliver teet pa borgernes
hverdagsliv. Kommunerne ber som resultat inddrages i den nye
aftalemodel for alment praktiserende leeger.

KK er bekymret for, at en statslig administration og regulering af almen
praksis pa sigt vil fere til ringere leegedaekning for kebenhavnerne i de
mest socialt udsatte omrdder. Landets sterste kommuner er ogséa
udfordret af mangel péa leeger i visse omrader og har samtidig en
sammensat befolkningsgruppe, der ogsad bestar af en stor andel af
sarbare, multisyge, udsatte borgere og borgere med tilknytning til
psykiatrien og tungere psykiatriske problemstillinger, som kraever
seerlige ressourcer og mere malrettede indsatser. Det vil fx veere af stor
betydning for bydelen Ngrrebro, der, hvis bydelen Narrebro var sin egen
kommune, vil den veere en af Danmarks fattigste. Der mé derfor ved
fordelingen af leeger og i den differentierede honorarstruktur tages
hgjdes for, at der i storbyerne ogsé kan findes omrédder med ubalancer
mellem sundhedsfaglige behov og ressourcer.

Anbefaling 2 - Ny organisering af digitalisering og data

KK er enigivurderingen af, at digitale leasninger kan veere med til at skabe
bedre sammenhang i sundhedsvaesenet, bedre ressourceudnyttelse,
mere lighed i sundhed og mere effektiv ledelse samt bidrage til at
kvalificere udviklingen i sundhedsvaesenet.

Der er brug for tiltag, der eger hastigheden og effekten af fellesoffentlig
udvikling og implementering. Det bemeerkes, at hovedparten af
forslagene til ny organisering af digitalisering og data, pegeridenrigtige
retning, men at der ogsé er en raekke risikofyldte elementer i forslagene,
der skal tages hgjde for.

Det er KKs vurdering, at en styrende og forpligtende strategi for
digitalisering og data ber tage udgangspunkt i borgernes behov og
seerligt fokusere pad borgernes oplevelse af sammenheeng i
sundhedsydelser og styrkelse af det neere sundhedsvaesen. En strategi
ber ogsa adressere, hvordan der skabes ensartethed i udstilling af data til
borgerne og datadeling mellem professionelle. Samtidig méa det sikres,
at beslutninger med betydning for kommunernes datapraksis skal veere
beeredygtige og fare til kvalitet i opgavevaretagelsen. Vi har ikke rad til at
bruge sundhedsfaglige medarbejderes tid til mere dokumentation end
det, der er ngdvendigt for kerneopgaven. Det er derfor vaesentligt at
teenke praksisneer viden med ind i beslutningerne og inddrage fx
frontleberkommuner i arbejdet.
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KK bakker op om, at man samler en raekke navngivne fallesoffentlige
lesninger og infrastrukturer organisatorisk under én ledelse. Der begr
imidlertid veere en opmaerksomhed p4, at en samling af den digitale
understottelse af hele det neere sundhedsvaesen vil indebeere en
kompleksitet, der ikke er set for i andre it-organisationer. Det kan gé ud
over hastighed og fleksibilitet, og det bar indgé i det videre arbejde med
anbefalingen.

Det er god praksis, at ansvar for forretningskritiske it-systemer placeres
teet pad forretningen og den praktiske opgavehandtering, som it-
systemerne skal understgtte og tilpasses efter, s faglige opgaver lzses
mest effektivt. Dette princip begr fastholdes fx for EOJ og EPJ-systemer.
Centralisering kan dog kombineres med traek p& decentrale enheder
som fx interesserede kommuner.

Endelig er det et opmaerksomhedspunkt i arbejdet med digitale ydelser
og lgsninger, at der skal findes Igsninger for de borgere, der af forskellige
arsager ikke kan gere brug af digitaliserede sundhedsydelser pa egen
hand, og for de borgere som ikke har MitID, jf. ogséa forslaget om digitale
lasninger i psykiatrien under anbefaling 4.

Det er afggrende at de nye feellesoffentlige lgsninger og infrastruktur
udvikles med en vis hastighed samtidig med, at lesninger er
implementerbare og har tilstreekkelig flyvehgjde til, at de reelt kan skabe
forandringer.

Anbefaling 3 - Tilpasset fordeling af ressourcer og national
sundhedsplan

KK er positivt indstillet overfor anbefalingen om en national
sundhedsplan og anerkender behovet for, at ressourcefordelingen
mellem det primaere og det sekundaere sundhedsvaesen skal afspejle
befolkningens behov for lige adgang til neere sundhedsydelser. Ligeséa er
det positivt, atdet fremhaeves, at det sekundeere sundhedsvaesen i hgjere
grad ber understgtte det neere sundhedsvaesen.

KK bakker op om at fortsaette udviklingen af bindende nationale
kvalitetsstandarder, for sd vidt at der folger finansiering og
medarbejderressourcer med til opgaverne. Derudover vil det veere en
stor fordel, hvis kvalitetsstandarderne fremadrettet kan vaere med til at
stille krav til alle sektorer, s de i hgjere grad bruges som lgftestang til et
taettere tveersektorielt samarbejde om borgerne i det primere
sundhedsvaesen. Det vil hgjne kvaliteten for borgerne, hvis der tages et
feelles ansvar for forlgbet og sikre sammenhaeng pa tveers.

Det er positivt, at kommissionen har forskning med som et forslag under
anbefaling 3, men fokus pé forskning ber styrkes yderligere og udbygges
som en selvsteendig tveergdende anbefaling, hvor kommunerne har en
forskningsforpligtigelse under ét. Det ber suppleres med indsatser
vedrgrende velfeerdsteknologi og innovation, kompetenceudvikling,
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partnerskaber med civilsamfundet, samarbejde med erhvervslivet og
borgerrettet forebyggelse. KK anser det for centralt, at der i hgjere grad
fokuseres pd forskning i kommunale sundhedsindsatser, og at der
etableres et teettere og mere formaliseret samarbejdet mellem
kommuner og forskningsmiljger. KK anser samtidig forskning i det naere
som et forskningsfelt, der skal ses i sin egen ret, og et omrade der kraever
modning.

Det er her helt afgerende, atder medfelger gkonomi til at kunne
opbygge staerke interdisciplineere forskningsmiljger, der favner fx
sundhedstjenesteforskning, klinisk forskning, forskning i teknologi og
mere praksisnaer forskning. Ved at opbygge egentlige forskningsmiljger
vil forskning i det neere blive et endnu mere engagerende og attraktivt
forskningsfelt. Det er essentielt, at man fra kommunalt hold far en central
rolle i udviklingen og styring af de formaliserede samarbejder og/eller
forskningscentrene. Det er afgerende at kommunerne er med til at
definere relevante forskningstemaer, der adresserer aktuelle
udfordringer og vidensbehov, som kan lgfte kvaliteten af lasningen af de
kommunale sundhedsopgaver.

Anbefaling 4 - Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser
KK anerkender, at Sundhedsstrukturkommissionen har fokus pa
sammenhaeng og kvalitet i indsatser for mennesker med psykiske
lidelser, herunder ogsd med henvisning til Sundhedsstyrelsens og
Social- og Boligstyrelsens faglige opleeg fra 2022 til 10-arsplanen for
psykiatrien og mental sundhed og den efterfglgende politiske aftale om
en tidrsplan for psykiatrien.

KK bemeerker, at den socialpsykiatriske indsats igennem &rene har veeret
massivt underprioriteret fra nationalt hold. Nationale psykiatriaftaler har
primeert haft fokus pé& den regionale psykiatri, og midler til kommmunerne
har veeret preeget af kortvarige projektbaserede midler, og ikke til et laft
af driften og kvaliteten af indsatsen. Samtidig har opgaven i
socialpsykiatrien eendret sig, bl.a. pd grund af tidligere udskrivning fra
indlaeggelse og hgjere taerskel for, hvornar borgerne bliver indlagt. Den
vigtige, forebyggende indsats pd det socialpsykiatriske omrade er
desuden prioriteretlangt hgjere kommunalt, end der fra nationalt politisk
hold er lagt op til. Fx er hjemlen til de forebyggende indsatser i
servicelovens § 82 a-c sdkaldte kan-bestemmelser, dvs. ikke noget
kommunerne er forpligtet til og finansieringen er dermed ikke fulgt med.
Hvis det @nskes at styrke den forebyggende indsats pa tveers af sektorer,
ber dette i hgj grad indga.

KK bakker op om ambitionerne om mere integration mellem det
psykiatriske og somatiske omrade, men afholder sig fra at vurdere
konsekvenserne ved den foresldede organisatoriske integration i
regionerne.
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KK bakker op om anbefalingen om fasttilknyttede laeger pa botilbud. KK
har dertil meget gode erfaringer med de udgdende regionale
botilbudsteams, som i hegj grad understatter den tvaersektorielle
sammenhaeng for borgerne pa de botilbud, de er tilknyttet.

KK bemeerker i den forbindelse, at det ikke alene er relevant for botilbud
i socialpsykiatrien, men at der er et stort potentiale for at lagfte ligheden i
sundhed ved fast tilknytning af almenpraksis til botiloud generelt,
herunder pa handicapomradet, pad herberger, og péd degnophold pa
berne- og ungehjem efter Barnets Lov.

Derimod er forslaget om, at en kommunal sygeplejerske skal veere
tovholder for behandlingsindsatsen pa tveers af almenmedicinsk tilbud,
hospital og kommune ikke en model, der fungerer lige godt alle steder,
og i hvert fald ikke en, der er udgiftsneutral for kommunen.

KK bemeaerker til forslaget om nationale kvalitetsstandarder for
sundhedsindsatsen pé socialpsykiatriske botilbud, at de bgr udarbejdes
med fokus pa, hvordan den sundhedsfaglige og socialfaglige indsats pa
bo-tilbud integreres bedst muligt og med gje for den forskellighed, der
er botilbud imellem i forhold til malgrupper,
medarbejdersammensaetning mv. Derudover bor kvalitetsstandarder for
den sundhedsfaglige indsats pad botiloud ikke kun geelde
socialpsykiatrien, men ogsé botilbud pé handicap- og udsatomrédet. KK
bemaerker desuden, at det naeppe vil veere udgiftsneutralt.

Anbefaling 5-6
KK har ingen bemeerkninger til disse.

Vurdering af model 3

KK bakker op om en model, hvor de naere sundhedsopgaver fortsat lgses
og udvikles teet pd borgernes hverdagsliv, i neer sammenhaeng med
evrige kommunale kerneopgaver, og hvor de folkevalgte regioner driver
hospitalerne.

Af de tre opstillede modeller vurderer KK, at model 3 rummer de bedste
forudseetninger for et forebyggende og sammenhangende
sundhedsvaesen, som styrker naerhed, beeredygtighed, lighed og
sammenhang, og hvor der er sterst potentiale for at sikre en reel
omstilling af fremtidens sundhedsvaesen. Det er iseer meget positivt at
der foreslds en maélretning af den statslige finansiering, hvor det
demografiske afledte lgft til regionerne fremover skal anvendes til at
investere i indsatser i det primaere sundhedsveesen, s mere behandling
kan forega uden for hospitalerne. Sammenholdt med kommissionens
anbefalingerne om ny organisering af det almenmedicinske tilobud, ny
organisering af arbejdet med digitalisering og data samt en national
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sundhedsplan, rummer model 3 potentiale for store og positive
forandringer af sundhedsvaesenet.

Det er dog afgerende, at nye kvalitetskrav i det naere ikke medferer mere
dokumentation for kernemedarbejdere og flere kontrolkrav fra statslige
myndigheder. En central veerdi i regeringens politiske grundlag er
friseettelse af velfeerdsomréderne, som ogsé afspejles i den seneste
reform af aeldreomradet. Det bgr ogséd afspejles som en grundsten i
fremtidens sundhedsvaesen. Det er helt ngdvendigt, at den nye aeldrelov
bliver teenkt ind i fremtidens sundhedsveesen, da de to omrader er
fuldsteendigt forbundne og ikke ber opsplittes eller centraliseres.
Helhedspleje omfatter alle plejeopgaver omkring borgeren - inklusive
sygepleje. Ingen helhedspleje uden sygepleje.

KK kan tilslutte sig en variant af model 3 med folgende
opmaerksomhedspunkter i forhold til organisering, incitamenter,
tveersektorielle og kommunale samarbejder og opgavesamling:

Det tveersektorielle samarbejde skal styrkes
Der vil fortsat veere behov for et teet, tvaersektorielt samarbejde med fokus

pé at sikre sammenhang i borgernes forlab mellem sektorerne - og det
skal styrkes og veere drivende i fremtidens sundhedsvaesen. Det er derfor
centralt, at samarbejdet udvikles med udgangspunkt i erfaringerne fra
sundhedsklynger, hvilket skal fere til at samarbejdsstrukturen styrkes og
tilferes reel beslutningskraft, incitamentsstrukturer og finansiering. Det
forudseetter bade et politisk og et fagligt samarbejde. Samarbejdet skal
ogsd medvirke til at forske og udvikle i overgangene for borgerne og til
den ngdvendige omstilling til det naere sundhedsvaesen med solidt fokus
pé populationsansvaret. Det tvaersektorielle samarbejde skal knyttes op
om de akuthospitaler, der betjener kommunernes borgere (For KK
geelder det Amager/Hvidovre Hospital, Bispebjerg og Frederiksberg
Hospital samt Rigshospitalet). Fx vil det veere oplagt at beslutninger om
investeringer fremover droftes og besluttes i feellesskab mellem
sektorerne.

Incitamenterne skal vende rigtigt

KK er meget enig i kommissionens vurdering af, at understegttelsen fra
hospitalerne til det primeere sundhedsveesen skal styrkes. Adgang til
behandlingsansvarlig laege, ndr og hvor det er relevant hele degnet, er
vaesentlig atfd indteenktien fremtidig model for forvaltningsstruktur. Det
ger sig serligt geeldende i forbindelse med hjemmeindleeggelser,
borgerforlgb i kommunale akutfunktioner og borgerophold pa
midlertidige degnpladser. Her bar hospitalerne have en opgave. Det vil
bidrage til, at borgerne i hgjere grad oplever en sammenhang, samt at
det faglige niveau bevares, samtidig med at medarbejderressourcerne
anvendes optimalt.

Sundhedsindsatser, der ikke er specialiserede i klinisk forstand, skal
varetages teet pd borgerens hjem og hverdag. Kreefter, som i dag bliver
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brugt unedigt pd at sende eldre, skrgbelige borgere ind pd hospitalets
akutmodtagelse, hvor de ofte har et kort ophold eller méaske endda
vendes i dgren og sendes hjem, skal i stedet anvendes til at behandle de
samme borgere i eget hjem, sd der undgés ungdige indlaeggelser.

KK bemeerker, at hvis hospitalernes akutmodtagelser stiller leegeligt
behandlingsansvar til radighed degnet rundt, s& vil de kommunale
akutfunktioner kunne varetage en reaekke akutte og subakutte
behandlingeri borgernes hjem, som nu varetages i akutmodtagelsen.

Tveerkommunale samarbejder

Model 3 laegger op til, at en reekke opgaver pé& sundheds- og
eldreomradet enten skal flyttes veek fra kommunerne eller lgses i
tveerkommunale samarbejder. Konkret neevnes den kommunale
sygepleje, genoptreening, midlertidige pladser og akutpladser,
patientrettet forebyggelse samt hjeelpemidler.

KK heefter sig ved, at kommissionen vurderer, at potentialerne ved en
opgavesamling ogséd kan opnds gennem mere forpligtende krav om
tveerkommunale samarbejder for funktioner, som kreever et vist
patientgrundlag. KK ser meget positivt pd forslaget om at indfere krav
om tveerkommunale samarbejder, hvilket i hgjere grad kan sikre faglig
beeredygtighed og sammenhaeng, fremfor at flytte sundheds- og
eldreopgaverne veaek fra det neere og den kommunale sammenheeng.

De store kommuner har et stgrre ansvar for at understgtte andre
kommuner, hvor det giver mening - og gere en positiv forskel for
borgerne. Det kan bade veere inden for fx kompetenceudvikling,
forskning og velfeerdsteknologi, men ogsa genoptrening, patientrettet
forebyggelse og indsatser for borgere med kroniske sygdomme,
demens, akutfunktionerne mv. Det vil veere til gavn for borgerne, hvis
gode naere kommunale lgsninger og tilbud kan udbredes i hgjere grad.

Opmeerksomhedspunkter i forhold til eventuel opgaveflytning
Kommunal sygepleje og akutteams

KK finder en model, som flytter den kommunale sygepleje veek fra
aldreplejen og indsatserne pa det sociale omrade, meget problematisk.
Det er afgerende at bevare hele den kommunale sygepleje og
hjemmepleje i kommunerne, sa tet pd borgeren som muligt - netop
fordi malgruppen for indsatsen primeert er den eeldre medicinske
patient, som har gavn af at blive behandlet i hjemmet, nar det er fagligt
muligt.

Helhedsplejen er et centralt element i aeldrereformen fra april 2024, der
saetter et helt berettiget fokus pé at styrke borgernes oplevelse af
kontinuitet og selvbestemmelse i deres forlgb. Hvis kommunerne skal
indfri ambitionerne i eeldrereformen, kan sygeplejen og andre
sundhedsindsatser ikke tages ud af ligningen. KK vurderer, at det er af
afgerende betydning, at de kommunale indsatser vedrgrende sygepleje
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holdes teet sammen med andre indsatser i borgerens forlgb. Den
tvaerfaglige tilgang til borgerens forlgb er centralt i kommunens indsats
og er en hjgrnesten i fx arbejdet i faste teams og med at rehabilitere
borgere, s& de kan klare mere selv i hverdagen.

Genoptraening

KK er enig i kommissionens vurdering af, at en selvsteendig flytning af
opgaven med genoptreening uden tilknytning til indleeggelse vil skabe
ungdige snitflader til de kommunale indsatser vedrgrende personlig
pleje og praktisk hjelp og til det @vrige treeningsomréade. Det er helt
afgerende at kommunerne fortsat har ansvaret for genoptraening, for
hvis myndighedsansvaret flyttes til sygehus- og praksissektoren, vil der
veere en reel risiko for, at borgerne ikke i tilstreekkeligt opfang vil modtage
den nedvendige genoptraening. Hvis genoptreeningsopgaven alene
péahviler hospitalerne sa vil flere borgere falde mellem to stole. KK kan
derfor ikke anbefale at overfgre myndighedsansvaret til sygehus- og
praksissektoren.

KK oplever ikke i dag, at det regionale myndighedsansvar for
genoptrening under indleeggelse sikrer, at opgaven bliver lgst.
Tveertimod ser vi i KK, at den aldre borger, der indleegges pa hospital,
udsaettes for et stort funktionstab knyttet til inaktivitet og manglende
treening under indleeggelsen. Og samtidigt mangler sygehusene ofte at
fremsende genoptreningsplaner med borgerne, nér de udskrives til
kommunerne. Der skal findes klare incitamentsstrukturer, der sikrer at
regionerne prioriterer at borgerne allerede under indleeggelse
modtager nedvendig treening og undgér funktionstab. Det er ogsé
vaesentligt at samarbejdet om ordentlig opgaveoverdragelse region og
kommune imellem styrkes.

| forhold til genoptreningsopgaven efter sygehusindlaggelse
bemeaerker KK, at over halvdelen af genoptraeningsplanerne i Kebenhavn
tildeles borgere under 65 ar. Ved at flytte opgaven til sygehus- og
praksissektoren vil der derfor opsta en lang reekke snitfladeudfordringer
knyttet til beskaeftigelsesomréadet, bgrne- og ungeomradet,
socialomréddet samt den borgerrettede forebyggelse - specielt for
borgere med erhvervet hjerneskade. Det er derfor KKs samlede
vurdering, at der er potentiale for bedre sammenhang og omstilling ved
at bevare myndighedsansvaret i kommunerne.

Midlertidige pladser

KK er enig i kommissionens vurdering af, at ansvaret for de midlertidige
pladser mest hensigtsmeessigt er placeret kommunalt. De midlertidige
pladser bidrager til at skabe sammenhang for borgerne i deres forlgb -
béde for de borgere, deriovergangen fra hospital til eget hjem har behov
for en midlertidig indsats, der ikke kan varetages i eget hjem, men ogsa
for de borgere, der kommer hjemmefra, og hvor det midlertidige ophold
kan vaere med til at forebygge en hospitalsindleeggelse.
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KK bakker op om kommissionens vurdering af behovet for et
leegesamarbejde pa de midlertidige degnophold. Det er imidlertid KKs
vurdering, at de almenmedicinske tilbud ikke er de rette til at varetage
behandlingsansvaret for borgerne pa de kommunale midlertidige
ophold grundet borgernes kompleksitet.

Her kunne det i stedet Igses ved et liegesamarbejde med en geriatrisk
eller medicinsk hospitalsafdeling. Her har KK gode erfaringer fra
samarbejdet med Bispebjerg og Frederiksberg Hospital om laegeligt
behandlingsansvar pa kommunens akutpladser (APE) - en ordning, som
har reduceret antallet af indlaeggelser med 25 %.

Patientrettet forebyggelse

KK har vist, at kommunale rehabiliteringsforlgb skaber resultater for
borgerne. KK anbefaler, at den patientrettede forebyggelse fortsat laftes
i kommunerne i teet sammenhaeng med de gvrige kommunale omréader.
Borgere med kronisk sygdom har ikke brug for at blive fastholdt i en
patientrolle, men for at blive stattet i at leve gode liv med kronisk sygdom
i egen hverdag og hjem. En kommunal rehabiliterende indsats har bade
blik for den fysiske og mentale sundhed, og fokus pa at stette borgeren
til et godt hverdagsliv i det lokale nermilje og til at hdndtere de
udfordringer, der ofte falger med kronisk sygdom fx i forhold til arbejde,
familieliv og fritidsaktiviteter.

Hjeelpemidler

Generelt bgr hjeelpemidler visiteres af de sagsbehandlere, som er taet pa
borgerne og kender borgernes hverdag og naermilje. Det betyder ogsj,
at hjelpemiddelomrédet generelt er bedst placeret i kommunerne -
som det ogsé er i dag.

Det er de kommunale ergoterapeuter, der for eksempel er med til at
indrette borgerens hjem, sd de passer til hjelpemidlet, kender
borgerens fysiske naermiljs, som hjeelpemidlet skal passe til, og de
hjelpemidler, der ogséd fungerer som arbejdsredskab for den
sundhedspersonale, der kommer i hjemmet.

Til gengeeld kan man flytte ansvaret for udleveringen af de kropsbérne
hjeelpemidler, der kraever en leegefaglig vurdering, til regionerne. For
netop med de kropsbarne hjelpemidler er det regionerne, der med de
leegefaglige vurderinger i dette tilfeelde er teettest pa borgeren. Her er
der ingen grund til, at kommunerne skal ind over bevillingerne og alene
agere ekspeditionskontor mellem en leege og en privat leverander. Det
skaber blot ekstra bureaukrati.

Vurdering af model 1 og 2
Model 1 og 2 leegger op til en markant centralisering af langt de fleste
eller alle opgaver p& sundheds- og aldreomradet til enten regionalt eller
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statsligt niveau. KK bemeerker, at det ikke er muligt at styrke det neere
sundhedsvaesen via centralisering af opgaver eller struktur, ligesom det
ikke i sig selv vil styrke sammenhaengen i sundhedsvaesenet at flytte
opgaver. Model 1 og 2 afspejler en hospitalslogik og en patientliggerelse,
hvor fokus er pé patienter frem for borgere. Konsekvensen af modellerne
vil veere en overcentralisering langt vaek fra borgernes hverdag og
samtidigt en betragtelig reduktion i kommunernes sammenhangskraft
og prioriteringsrum p& tveers af velfeerdsomrdderne. Den
regionale/statslige hospitalslogik vil fgre til at ressourcer, medarbejdere
m.v. vil tilga det hgjt specialiserede omrade fremfor en reel styrkelse af
det neere sundhedsvaesen.

Sammenhaeng i borgerens forlgb i sundhedsvaesnet handler ikke kun om
den vertikale sammenhaeng mellem hospitaler, almen praksis og
kommuner, men lige s& meget om den horisontale sammenhang:

Det handler om at holde borgerne raske og sunde hele livet - og det er
dét, der skal veere udgangspunktet for fremtidens sundhedsvaesen.

En centralisering af opgaver, som foreslaet med en regional eller statslig
opgavesamling, kan fra et kommunalt perspektiv kun lede til en
opsplitning af de opgaver, der gar pa tveers af service- og
sundhedsloven. Dette vil skabe betydelige udfordringer, som kan pavirke
béde effektiviteten i opgavelssningen og kvaliteten af de ydelser,
borgerne modtager.

KK vurderer samtidigt at opgavesamlingen i de to modeller endda vil
forringe sundhedsindsatsen pa bade eldre- og socialomréadet og
dermed @ge den sociale ulighed i sundhed.

Kommunernes styrke er, atvi er staerkt integreret i borgernes hverdagsliv
og tenker sundhed sammen med ovrige omrdder, som vi lgser i
kommunerne. Det er vigtigt, at borgerne har adgang til neere og
helhedsorienterede sundhedstilbud, som er lettilgeengelige og skaber
vaerdi og mening i forhold til deres hverdagsliv. Det forudseetter blandt
andet sammenhaeng mellem det neaere sundhedsvaesen og eldre-,
social- og forebyggelsesomréddet, men ogsad kultur- og fritidsliv,
samarbejde med civilsamfund og pérgrende, bgrne- og ungeomréadet
og beskaftigelsesindsatsen.

Den centralisering, som modellerne vil medfare, vil vaesentligt forringe
denne sammenhaeng samt medfgre endnu flere ungdvendige
overgange for borgerne - det vil skabe et sundhedsvaesen, der har et
snaevert fokus pa sygdom og behandling fremfor sundhed og borgernes
hverdagsliv. Borgerne risikerer at blive fuldtidspatienter i stedet for i
videst mulig omgang at leve et s& normalt liv som muligt med arbejde,
fritidsinteresser og familieliv.
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Kommissionen ngjes med at konstatere, at den mere omfattende
opgavesamling, som kan leegges ned over modellerne, vil indebaere nye
snitflader til socialomrddet og deraf afledt uklarhed mellem
myndighederne om, hvem der har ansvaret for indsatsen til borgeren, og
at dette skal adresseres blandt andet ved snitfladebeskrivelser. KK
vurderer, at kommissionen undervurderer de konsekvenser, de
omfattende opgavesamlinger vil have for den somatiske
sundhedsindsats pé socialomradet.

Bédde model 1 og 2 indebeaerer massive omstillings- og
implementeringsomkostninger, og det er KKs vurdering, at det vil
medfere et betydeligt fagligt og organisatorisk videnstab. Modellerne vil
ogsa fore til sterre brug af ressourcer og til et endnu sterre traek pa de
medarbejdere vi kommer til at mangle i fremtiden, samtidig med at de
vil skabe darligere sammenhaeng for borgerne.

| model 2 fjernes en meget stor del af velfeerdssamfundet fra direkte
demokratisk kontrol, ved at hele sundheds-og aldreomradet styres via
professionelle bestyrelser. Herunder ogsd alle de opgaver pé
&ldreomradet, der har et betydeligt lokalt preeg. Det er en markant
bureaukratisering af velfeerden, som udhuler den demokratiske
legitimitet. P4 sigt kan det potentielt underminere opbakningen til det
lokale demokrati og den velfeerdsmodel vi er stolte af i Danmark. KK
gnsker at sygehuse, sundheds, og seldreomréderne ledes af folkevalgte
ansvarlige.
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