Til Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Kebenhavns Kommunes hgringssvar

Kgbenhavns Kommune (KK) anerkender Sundhedsstrukturkommissio-
nens grundige arbejde med at skitsere udfordringerne i sundhedsvaese-
net og takker for muligheden for at afgive heringssvar.

KK statter overordnet kommissionens anbefalinger om at genteenke op-
gavelgsningen og styrke det naere sundhedsvaesen med fokus pé sund-
hed for alle, lige adgang og differentierede indsatser. Vi er enige i kom-
missionens vurdering af, at opgavelgsningen i sundhedsveesenet ber
gentaenkes, men vi er ikke enige i kommissionens forslag til, hvordan
fremtidens udfordringer bedst Igses. Det er KK's vurdering, at seerligt
model 1 og 2 medferer en ussedvanlig grad af centralisering, som er ufor-
enelig med udviklingen af et naert sundhedsvaesen taet pé borgerne. Mo-
del 3 svarer ikke i sig selv p& udfordringen med at opskalere det neere
sundhedsvaesen, men kommer teettere pé en lgsning end de to gvrige
modeller.

Der er ikke behov for en HS-lignende model med tunge og ineffektive
administrative strukturer, som fgrer til ungdvendigt bureaukrati og lang-
somme beslutningsprocesser - og som fglge heraf klager over lange
ventetider og manglende patienttilfredshed.

En konsekvens af kommissionens foresldede modeller vil veere, at de al-
menpraktiske og naere tiloud vil tabe til det specialiserede omrade, nar
det kommer til fordeling af midler, ressourcer og medarbejdere. Hvis
man som politiker fx skal veelge mellem at prioritere udstyr til kreeftbe-
handling af bgrn eller treeningsfaciliteter til genoptraening af den aldre
borger, vil det veere den aldre borger, som nedprioriteres.

Der er i stedet behov for en lzsning, der reelt tager udgangspunkt i bor-
gernes behov og anerkender kommunernes rolle og ansvar teettest pa
borgernes hverdagsliv. Kommunerne vil kunne lgse endnu flere opga-
ver, hvis rammerne og ressourcerne er til stede, og incitamenterne er
rigtigt afstemt. Kommunerne vil i et forpligtende samarbejde med regi-
onerne og hospitalerne vaere den motor, der skal treekke udviklingen i det
naere sundhedsvaesen.
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Bedre sammenhang i det naere sundhedsvaesen

Sammen med almen praksis bgr kommunerne udggre rygraden i det
neere sundhedsvaesen. Borgerne er typisk kun patienter i f& dage, mens
kommunerne gennem hele livet skaber rammer, indsatser og tilbud, som
borgerne bruger og er en del af. Det er velkendt, at indsatser integreret i
borgerens dagligdag med stotte fra netvaerk og pérerende har en afge-
rende og langvarig effekt, isaer for borgere med kronisk sygdom eller
permanente funktionsnedseettelser.

Det er péfaldende, at borgerrettet forebyggelse er fraveerende i bade an-
befalinger og modeller. En steerk borgerrettet forebyggelses- og sund-
hedsfremmeindsats teet pa borgernes hverdagsliv er et vigtigt led i at
imgdegé de udfordringer, det danske sundhedsvaesen star overfor, og
ber veere et vaesentligt element i fremtidens sundhedsstruktur. Borger-
rettede forebyggelsestiltag er omkostningseffektive og realiserer kom-
missionens centrale hensyn om at reducere social ulighed i sundhed og
at udnytte sundhedsvaesenets ressourcer bedst muligt. Herudover er en
steerk borgerrettet forebyggelsesindsats afgerende for at mindske syg-
domsbyrden i befolkningen og dermed belastningen af det samlede
sundhedsvaesen.

Mangel pa borgernes direkte indflydelse i model 1 og 2

De store strukturelle &ndringer, som model 1 og 2 leegger op til, vil be-
tyde, at det samlede sundhedsvaesen over en lang periode kommer til at
bruge mange ressourcer pa at flytte hegnspaele fremfor at investere res-
sourcerne i at skabe bedre sundhedstilbud for borgerne.

Model 2 fjerner en betydelig del af velfeerdssamfundet fra direkte demo-
kratisk kontrol ved atlade hele sundheds- og eeldreomradet styres af pro-
fessionelle bestyrelser. Dette er en omfattende aendring, der kan fere til
en samfundsmodel, hvor ansvaret for velfaeerdsomrader ikke laengere er
direkte demokratisk forankret, herunder ogsa de lokale preeg pé eeldre-
omsorgen. En sddan bureaukratisering af velfeerden underminerer dens
demokratiske legitimitet og kan potentielt sveekke stgtten til det lokale
demokrati og den velfeerdsmodel, vi er stolte af i Danmark.

KK @nsker, at sygehuse og sundheds- og seldreomréderne ledes af folke-
valgte ansvarlige, og at borgerne har direkte indflydelse pa, hvem der
skal fastleegge rammerne herfor. KK papeger, atimplementeringen af de
foresldede modeller vil medfgre massive transaktionsomkostninger, og
at kommissionen undervurderer betydningen af samarbejde, relationer,
kultur og kendskab til organisatoriske rammer for organisationers suc-
ces. Udfordringer, fejl og mangler bliver handteret og last over tid, og
organisationer leerer konstant af dem. Eksempelvis er kommunale akut-
funktioner udviklet og tilpasset i kommunerne gennem seerlige samar-
bejdsrelationer og fokus pa lokale problemstillinger. Denne leering og vi-
den vil ga tabt, hvis opgaver overfgres til en anden sektor, og det kan ogsa
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medfere medarbejderflugt, nar specialiserede opgaver med faglig
tyngde flyttes fra kommunerne til hospitalerne.

Hvis specialiserede funktioner og medarbejdere fjernes fra kommu-
nerne, vil der ikke la&engere veere ressourcer til at opretholde opkvalifice-
ringen af medarbejderne. Dette omfatter eksempelvis sygeplejersker,
der besidder ekspertise inden for omrader som hygiejne, demens og sér-
pleje, og som samtidig fungerer som undervisere og vejledere for deres
kolleger inden for social- og sundhedsomrédet.

Modellerne lgser ikke fremtidens udfordringer

En central udfordring for sundhedsomradet i fremtiden er mangel pé ar-
bejdskraft, hvilket kommissionen ogsa analyserer. Centralisering, opga-
veflytning og afspecialisering i kommunerne Igser ikke de massive udfor-
dringer med fastholdelse og rekruttering af personale; tveertimod kan
det forveerre dem.

Tabel 1. Sundheds- og plejeudgifter pr. borger fordelt pa alderstrin og sektor
(2021)
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Ovenstdende tabel viser, at kommunernes sundheds- og plejeudgifter
pr. borger er vaesentligt hgjere end i praksis- og hospitalssektoren, samt
at udgifterne i kommunerne stiger markant med alderen. Denne udfor-
dring og udgift vil kun blive sterre i fremtiden med et stigende antal eel-
dre, der lever leengere og bliver mere syge - og feerre medarbejdere til at
lese opgaverne.

Unedvendig centralisering og opgaveflytning fra det naere og

borgerne

| stedet for at flytte opgaver vaek fra det naere bor en fremtidig sundheds-
struktur fremme gode tveerfaglige og tvaerkommunale samarbejder
samt nye incitamentsstrukturer, der sikrer bedre vilkér for opgavelasning
og bedre overgange for borgerne. Model 1 og 2 leegger op til en markant
centralisering af langt de fleste eller alle opgaver inden for sundheds- og
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&ldreomradet til enten regionalt eller statsligt niveau. KK bemeaerker, at
det ikke vil styrke det neere sundhedsvaesen at centralisere opgaver eller
struktur, ligesom det heller ikke i sig selv vil styrke sammenhangen i
sundhedsvaesenet at flytte opgaver. Modellerne afspejler en hospitalslo-
gik og en patientorientering, hvor fokus er pa patienter frem for borgere.
Konsekvensen vil veere en overcentralisering veek fra borgernes hverdag
og samtidig en markant reduktion i kommunernes sammenhangskraft
og prioriteringsrum péa tveers af velfeerdsomréderne. Den regionale eller
statslige hospitalslogik vil medfere, at ressourcer og medarbejdere vil gé
til det hgjt specialiserede omréde snarere end til en reel styrkelse af det
naere sundhedsvaesen.

Sammenhaeng i borgerens forlgb i sundhedsvaesenet handler ikke kun
om den vertikale sammenhaeng mellem hospitaler, almen praksis og
kommuner, men lige sd meget om den horisontale sammenhaeng:

Det handler om at holde borgerne raske og sunde hele livet - det bar
veere udgangspunktet for fremtidens sundhedsveesen.

Centralisering af opgaver, som foresldet, kan kun fere til en opsplitning af
opgaver, der krydser service- og sundhedsloven fra et kommunalt per-
spektiv. Dette vil skabe udfordringer, der kan pavirke effektiviteten og
kvaliteten af de ydelser, borgerne modtager.

Centralisering som foreslaet vil markant forringe denne sammenhaeng
og medfgre flere ungdvendige overgange for borgerne. Det vil skabe et
sundhedsvaesen, der fokuserer snaevert pa sygdom og behandling frem
for sundhed og borgerens hverdag. Borgerne risikerer at blive fuldtids-
patienter i stedet for at leve et s& normalt liv som muligt med arbejde,
fritidsinteresser og familieliv. Vi skal som sundhedsvaesen tilpasse os
borgernes hverdag, sa sygdom, om den er kortvarig eller kronisk, fylder
sé lidt som muligt og i sé kort tid som muligt. Borgere skal sa vidt muligt
undga at blive patienter - og nar de bliver det, skal forlgbet afsluttes ret-
tidigt.

KK vurderer, at opgavesamlingen i model 1 og 2 vil forringe sundheds-
indsatsen péa aldre- og socialomrédet og dermed @ge den sociale ulig-
hed i sundhed.

Mindre sammenhaeng for borgerne

Kommunernes styrke ligger i deres teette integration i borgernes hver-
dag og deres evne til at teenke sundhed sammen med andre kommunale
omréder. Det er afgerende, at borgerne har adgang til neere og helheds-
orienterede sundhedstilbud, der er let tilgeengelige og meningsfulde i
deres hverdag. Dette kreever sammenhang mellem det neere sundheds-
vaesen og eldre-, social- og forebyggelsesomradet samt samarbejde
med civilsamfund, parerende, berne- og ungeomradet samt beskeefti-
gelsesindsatsen.
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Kommissionen ngjes med at konstatere, at den mere omfattende opga-
vesamling, som kan leegges ned over modellerne, vil indebere nye snit-
flader til socialomrédet 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 kom-
missionen undervurderer de konsekvenser, de omfattende opgavesam-
linger vil have for den somatiske sundhedsindsats pé socialomradet.

De naere sundhedsopgaver skal leses og udvikles taet pa bor-

gernes hverdag

KK bakker op om en model, hvor de naere sundhedsopgaver fortsat lzses
og udvikles tet pa borgernes hverdagsliv, i neer sammenhaeng med gv-
rige kommunale kerneopgaver. | model 3 tager kommissionen udgangs-
punkt i den nuveerende struktur med overvejelser om 3-5 regioner.

Denne model svarer ikke i sig selv p& udfordringen med at opskalere det
naere sundhedsvaesen, men kommer taettere pd en lgsning end de to @v-
rige modeller. KK vurderer, at der ikke ber veere flere end 5 direkte folke-
valgte robuste regioner, i fremtidens sundhedsvaesen.

Af de tre opstillede modeller vurderer KK, at revideret model 3 rummer
de bedste forudsaetninger for et forebyggende og sammenhangende
sundhedsvaesen, som styrker naerhed, beeredygtighed, lighed og sam-
menheaeng, og hvor der er stgrst potentiale for at sikre en reel omstilling
af fremtidens sundhedsvaesen. Det er iseer meget positivt, at der foreslas
en maélretning af den statslige finansiering, hvor det demografiske af-
ledte Ioft til regionerne fremover skal anvendes til at investere i indsatser
i det primeere sundhedsvaesen, s& mere behandling kan foregd uden for
hospitalerne. Sammenholdt med kommissionens anbefalinger om ny
organisering af det almenmedicinske tilbud, ny organisering af arbejdet
med digitalisering og data samt en national sundhedsplan, rummer en
variant af model 3 potentiale for store og positive forandringer af sund-
hedsvaesenet. Det er dog afgerende, at nye kvalitetskrav i det naere ikke
medfgrer mere dokumentation for kernemedarbejdere og flere kontrol-
krav fra statslige myndigheder.

En central veerdi i regeringens politiske grundlag er frisettelse af vel-
faerdsomraderne, som ogsa er en beerende veerdi i den seneste reform af
a&ldreomradet. Det bgr ogsa afspejles som en grundsten i fremtidens
sundhedsvaesen. Det er helt ngdvendigt, at den nye aeldrelov bliver teenkt
ind i fremtidens sundhedsveesen, da de to omréder er fuldstendigt for-
bundne og ikke bar opsplittes eller centraliseres. Helhedspleje omfatter
alle plejeopgaver omkring borgeren - inklusive sygepleje. Ingen hel-
hedspleje uden sygepleje.

KK har felgende opmarksomhedspunkter i forhold til organisering, inci-
tamenter, tvaersektorielle og kommunale samarbejder og opgavesam-

ling:
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Det tvaersektorielle samarbejde skal styrkes

Samarbejdet mellem kommuner, almen praksis og region er styrket og
udbygget over drene. Der arbejdes kontinuerligt med at finde nye lzsnin-
ger, hvor region og kommuner laver aftaler, som understgtter en bedre
indsats til borgerne.

Der vil fortsat veere behov for et teet, tvaersektorielt samarbejde med fokus
pé at sikre sammenhaeng i borgernes forlab mellem sektorerne - og det
skal styrkes og vaere 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 fo-
kus pd populationsansvaret. Det tvaersektorielle samarbejde skal knyttes
op om de akuthospitaler, der betjener kommunernes borgere (For KK
geelder det Amager og Hvidovre Hospital og Bispebjerg og Frederiks-
berg Hospital samt Rigshospitalet). Fx vil det veere oplagt, at beslutnin-
ger om investeringer fremover drgftes og besluttes i feellesskab mellem
sektorerne.

Incitamenterne skal veere til stede - og vende rigtigt

KK er meget enig i kommissionens vurdering af, at understgttelsen fra
hospitalerne til det primeere sundhedsvaesen skal styrkes. Adgang til be-
handlingsansvarlig laege, nér og hvor det er relevant hele degnet, er vee-
sentlig at f& indteenkt i en fremtidig model for forvaltningsstruktur. Det
ger sig seerligt geeldende i forbindelse med hjemmeindleeggelser, bor-
gerforlgb i kommunale akutfunktioner og borgerophold pd midlertidige
degnpladser. Her begr hospitalerne have en opgave. Det vil bidrage til, at
borgerne i hgjere grad oplever en sammenhang, samt at det faglige ni-
veau bevares, samtidig med at medarbejderressourcerne anvendes op-
timalt.

Sundhedsindsatser, der ikke er specialiserede i klinisk forstand, skal vare-
tages teet pad borgerens hjem og hverdag. Kraefter, som i dag bliver brugt
ungdigt pd at sende eldre, skrobelige borgere ind pé hospitalets akut-
modtagelse, hvor de ofte har et kort ophold eller maske endda vendes i
dgren og sendes hjem, skal i stedet anvendes til at behandle de samme
borgere i eget hjem, sé der undgéas ungdige indlaeggelser.

KK bemeerker, at hvis hospitalernes akutmodtagelser stiller leegefaglig
ekspertise til rddighed degnet rundt, vil de kommunale akutfunktioner
kunne handtere en raekke akutte og subakutte behandlinger i borgernes
hjem, som i gjeblikket hdndteres p& akutmodtagelsen. For eksempel kan
intravengs vaeskebehandling fer hospitalsbehandling, som traditionelter
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en hospitalsopgave, udfgres i hjemmet af en kommunal sygeplejerske,
forudsat at den behandlingsansvarlige hospitalsleege har godkendt det.

Tvaerkommunale samarbejder

Model 3 leegger op til, at en reekke opgaver pé sundheds- og eeldreomra-
det enten skal flyttes vaek fra kommunerne eller Igses i tveerkommunale
samarbejder. Konkret neevnes den kommunale sygepleje, genoptree-
ning, midlertidige pladser og akutpladser, patientrettet forebyggelse
samt hjeelpemidler.

KK heefter sig ved, at kommissionen vurderer, at potentialerne ved en op-
gavesamling ogsé kan opnds gennem mere forpligtende krav om tveer-
kommunale samarbejder for funktioner, som kraever et vist patient-
grundlag. KK ser meget positivt pa forslaget om at indfere krav om tveer-
kommunale samarbejder, hvilket i hgjere grad kan sikre faglig baeredyg-
tighed og sammenheng, fremfor at flytte sundheds- og eldreopga-
verne vak fra det neere og det kommunale omrade. Der sker en udpree-
get grad af leering og koordination pé tveers af kommunerne, hvor kom-
munerne allerede i dag sikrer et robust primaert sundhedsvaesen. Det
sker, hvor det er meningsfuldtiden lokale kontekst, og hvor det Igfter den
faglige kvalitet i indsatsen til borgerne.

De store kommuner kan patage sig et starre ansvar for at understgtte an-
dre kommuner, hvor det giver mening. Det kan bade vere inden for fx
kompetenceudvikling, forskning og velfeerdsteknologi, men ogsé gen-
optraening, patientrettet forebyggelse og indsatser for borgere med kro-
niske sygdomme, demens, akutfunktionerne mv. Det vil veere til gavn for
borgerne, hvis gode naere kommunale lgsninger og tilbud kan udbredes
i hojere grad.

Opmaerksomhedspunkter i forhold til eventuel opgaveflytning

Kommunal sygepleje og akutteams

KK finder en model, som flytter den kommunale sygepleje veek fra aeld-
replejen og indsatserne pé det sociale omréde, meget problematisk. Det
er afggrende at bevare hele den kommunale sygepleje og hjemmepleje
i kommunerne, sé teet pa borgeren som muligt - netop fordi mélgruppen
for indsatsen primeert er den aeldre medicinske patient, som har gavn af
at blive behandlet i hjemmet, nar det er fagligt muligt.

Genoptraening

KK er enig i kommissionens vurdering af, at en selvsteendig flytning af
opgaven med genoptraening uden tilknytning til indleeggelse vil skabe
ungdige snitflader til de kommunale indsatser vedrerende personlig
pleje og praktisk hjeelp og til det gvrige treeningsomrade. Det er helt af-
gerende, 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 tilstraekkeligt omfang vil modtage den
nedvendige genoptreening. Hvis genoptraeningsopgaven alene péhviler
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hospitalerne, sé vil flere borgere falde mellem to stole. KK kan derfor ikke
anbefale at overfere myndighedsansvaret til sygehus- og praksissekto-
ren.

KK oplever ikke i dag, at det regionale myndighedsansvar for genoptrae-
ning under indleeggelse sikrer, at opgaven bliver lgst. Tveertimod ser vi i
KK, at den aeldre borger, der indleegges pa hospital, udsaettes for et stort
funktionstab knyttet til inaktivitet og manglende treening under indleeg-
gelsen. Der er en grundlaeggende udfordring med:

e Atsygehusene ofte ikke fremsender genoptreeningsplaner med bor-
gerne, nar de udskrives til kommunerne.

e Atgenoptreningsplanerne er utilstraekkelige.

e Atformange borgere, der bar fa en genoptraeningsplan, ikke ger det.

Det forsinker det videre behandlingsforlgb og skaber utryghed blandt
medarbejdere, borgere og deres pérgrende. Der skal findes klare incita-
mentsstrukturer, der sikrer, at regionerne prioriterer, at borgerne alle-
rede under indlaeggelse modtager nedvendig traening og undgar funk-
tionstab. Det er ogsé vaesentligt, at samarbejdet om ordentlig opgave-
overdragelse region og kommune imellem styrkes - planlagt opgave-
overdragelse i stedet for ufinansieret og uplanlagt opgaveglidning, der
ikke rummer borgernes behov og presser kernemedarbejderne ungdigt.

| forhold til genoptreeningsopgaven efter sygehusindleeggelse bemeer-
ker KK, at over halvdelen af genoptreeningsplanerne i Kebenhavn tildeles
borgere under 65 ar. Ved at flytte opgaven til sygehus- og praksissekto-
ren vil der derfor opsta en lang reekke snitfladeudfordringer knyttet til be-
skaeftigelsesomrédet, berne- og ungeomréadet, socialomréddet samt den
borgerrettede forebyggelse - specielt for borgere med erhvervet hjer-
neskade. Det er derfor KKs samlede vurdering, at der er potentiale for
bedre sammenhang og omstilling ved at bevare myndighedsansvaret i
kommunerne.

Midlertidige pladser

De midlertidige pladser bgr fortsat veere placeret kommunalt. De midler-
tidige pladser er i dag en integreret del af eeldreplejen og tjener mange
formal, fx nér borgeren venter pa en plejehjemsplads, har brug for inten-
siv genoptraening eller er blevet udskrevet fra sygehus.

De midlertidige pladser bidrager til at skabe sammenhang for borgerne
i deres forlgb - bade for de borgere, der i overgangen fra hospital til eget
hjem har behov for en midlertidig indsats, der ikke kan varetages i eget
hjem, men ogséa for de borgere, der kommer hjemmefra, og hvor det
midlertidige ophold kan veere med til at forebygge en hospitalsindlaeg-
gelse.

KK bakker op om kommissionens vurdering af behovet for et liegesam-
arbejde pa de midlertidige degnophold. Det er imidlertid KKs vurdering,
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at de almenmedicinske tilbud ikke er de rette til at varetage behandlings-
ansvaret for borgerne pa de kommunale midlertidige ophold grundet
borgernes kompleksitet.

Her kunne det i stedet lzses ved et liegesamarbejde med en geriatrisk
eller medicinsk hospitalsafdeling. KK har gode erfaringer fra samarbej-
det med Bispebjerg og Frederiksberg Hospital om leegeligt behand-
lingsansvar pa kommunens akutpladser (APE) - en ordning, som har re-
duceret antallet af indlaeggelser med 25 %.

Patientrettet forebyggelse

KK har vist, at kommunale rehabiliteringsforlgb skaber resultater for bor-
gerne. KK anbefaler, at den patientrettede forebyggelse fortsat laftes i
kommunerne i teet sammenhaeng med de gvrige kommunale omréder.
Borgere med kronisk sygdom har ikke brug for at blive fastholdt i en pa-
tientrolle, men for at blive stottet 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 pé at statte borgeren til
et godt hverdagsliv i det lokale naermilje og til at handtere de udfordrin-
ger, der ofte falger med kronisk sygdom fx i forhold til arbejde, familieliv
og fritidsaktiviteter.

Hjeelpemidler

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

Det er de kommunale medarbejdere, der for eksempel er med til at ind-
rette borgerens hjem, s& de passer til hjeelpemidlet, kender borgerens
fysiske naermiljg, som hjelpemidlet skal passe til, og de hjelpemidler,
der ogséa fungerer som arbejdsredskab for det sundhedspersonale, der
kommer i hjemmet.

Til gengeeld kan man flytte ansvaret for udleveringen af de kropsbérne
hjeelpemidler til regionerne. For netop med de kropsbarne hjelpemidler
erdetregionerne, der med de leegefaglige vurderinger i dette tilfeelde er
teettest pd 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.

Tvaergaende anbefalinger

KK bakker grundlaeggende op om kommissionens tveergdende og mo-
deluafhaengige anbefalinger. En steerk national rammesaetning pa en
raeekke omrader vil bidrage til udviklingen af et neert, steerkt sundhedsvee-
sen.

KK vurderer, at en ambitigs kommmende national sundhedsplan ber stille
kravom, atsundhedsomradet ikke isoleres, men fortsat og i endnu hgjere
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grad teenkes systematisk ind i andre omréder som beskaeftigelse, barne-
og ungeomradet, socialomradet, fritid, klima og miljg, byudvikling m.v.
Et eksempel kan veere det eksisterende arbejde i flere kommuner og re-
gioner med luftforureningen og de helbredsmaessige effekter heraf, der
gar pa tveers af flere ressortomrader, sektorer og bergrer mange menne-
sker. KK har felgende bemaerkninger til fire af kommissionens seks tveer-
gadende anbefalinger:

Anbefaling 1 - Ny organisering af det almenmedicinske tilbud
KK finder det positivt, at der med anbefalingerne og de dertilhgrende
forslag leegges op til et styrket almenmedicinsk tiloud med en forplig-
tende national opgavebeskrivelse, hvor almen praksis ses som et centralt
omdrejningspunkt i det neere sundhedsvaesen. Der bor skabes de bedste
forudseetninger for et taettere samarbejde med kommunerne, som i dag
er almen praksis’ primeere samarbejdspartner i det neere sundhedsvee-
sen. Almen praksis’ vigtigste rolle i fremtidens sundhedsveaesen er at va-
retage tovholderfunktionen og veere laegeligt ansvarlig for at sikre bor-
gernes sundhed i det neere sundhedsvaesen.

KK opfordrer derfor til, at der i en fremtidig sundhedsstruktur tages
hgjde for borgernes samlede sundhedsbehov og sociale behov, og at
l@sningen af de naere sundhedsopgaver forbliver teet pa borgernes hver-
dagsliv. Kommunerne bgr som resultat inddrages i den nye aftalemodel
for alment praktiserende laeger.

KK er bekymret for, at en statslig administration og regulering af almen
praksis pé sigt vil fere til ringere leegedaekning for borgere i de mest so-
cialt udsatte omrader. Landets sterste kommuner er ogsé udfordret af
mangel péa leeger i visse omrader og har samtidig en sammensat befolk-
ningsgruppe, der ogsa bestar af en stor andel af sarbare, multisyge, ud-
satte borgere og borgere med tilknytning til psykiatrien og tungere psy-
kiatriske problemstillinger, som kraever seerlige ressourcer og mere mal-
rettede indsatser. Dette vil fx vaere af stor betydning for bydelen Ngrre-
bro. Hvis Ngrrebro var sin egen kommune, ville den veere en af Danmarks
fattigste. Der ma derfor ved fordelingen af leeger og i den differentierede
honorarstruktur tages hgjde for, at der i storbyerne ogsé kan findes om-
rader med ubalancer mellem sundhedsfaglige behov og ressourcer.

Anbefaling 2 - Ny organisering af digitalisering og data

Der er brug for tiltag, der sger hastigheden og effekten af faellesoffentlig
udvikling og implementering. Det bemeerkes, at hovedparten af forsla-
gene til ny organisering af digitalisering og data peger i den rigtige ret-
ning, men at der ogsa er en raekke risikofyldte elementer i forslagene, der
skal tages hgjde for.

Det er KKs vurdering, at en styrende og forpligtende strategi for digitali-
sering og data ber tage udgangspunkt i borgernes behov og seerligt fo-
kusere pa borgernes oplevelse af sammenhaeng i sundhedsydelser og
styrkelse af det naere sundhedsvaesen. En strategi ber ogsa adressere,
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hvordan der skabes ensartethed i udstilling af data til borgerne og data-
deling mellem professionelle. Samtidig méa det sikres, at beslutninger
med betydning for kommunernes datapraksis skal veere baeredygtige og
fore til kvalitet i opgavevaretagelsen. Vi har ikke rad til at bruge sund-
hedsfaglige medarbejderes tid pd mere dokumentation end det, der er
nedvendigt for kerneopgaven. Det er derfor vaesentligt at teenke prak-
sisnaer viden med ind i beslutningerne og inddrage fx frontleberkommu-
ner i arbejdet.

KK ser positive takter i forslaget om etablering af en feaelles service- og le-
veranceorganisation, men det virker i den nuveerende form, som om der
er en ikke ubetydelig risiko for at miste meget af den viden og de lgsnin-
ger, der er opbygget teet pd borgerne i det naere sundhedsvaesen. Det er
god praksis, at ansvaret for forretningskritiske it-systemer placeres teet pa
forretningen og den praktiske opgavehandtering, som it-systemerne
skal understotte og tilpasses, s& faglige opgaver lgses mest effektivt.
Dette princip begr fastholdes fx for EOJ og EPJ-systemer. Det er vaesent-
ligt at teenke praksisnaer viden med ind i beslutningerne og inddrage fx
frontleberkommuner i arbejdet. Kebenhavns Kommune stiller sig gerne
til radighed og byder ind med sine erfaringer med at arbejde pa vegne
af andre kommuner og tage ansvar for eksekvering.

KK bakker op om, at man samler en raekke navngivne feellesoffentlige los-
ninger og infrastrukturer organisatorisk under én ledelse. Der bgr imid-
lertid veere en opmeaerksomhed p4, at en samling af den digitale under-
stottelse af hele det naere sundhedsvaesen vil indebaere en kompleksitet,
der ikke er set for i andre it-organisationer. Erfaringerne fx fra skatteom-
rédet med opbygning af store og komplekse it-organisationer er blan-
dede, og der berindgd en opmarksomhed pé dette i videre arbejde med
anbefalingen.

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

Anbefaling 3 - Tilpasset fordeling af ressourcer og national sundheds-
plan

KK er positivt indstillet overfor anbefalingen om en national sundheds-
plan og anerkender behovet for, at ressourcefordelingen mellem det pri-
meere og det sekundeere sundhedsvaesen skal afspejle befolkningens be-
hov for lige adgang til neere sundhedsydelser. Ligesé er det positivt, at
det fremhaeves, at det sekundeere sundhedsvaesen i hgjere grad ber un-
derstotte det neere sundhedsveesen.

KK bakker op om at fortseette udviklingen af bindende nationale kvalitets-
standarder, for sa vidt der fglger finansiering og medarbejderressourcer
med til opgaverne. Derudover vil det vaere en stor fordel, hvis
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kvalitetsstandarderne fremadrettet kan veere med til at stille krav til alle
sektorer, s de i hgjere grad bruges som lgftestang til et teettere tveersek-
torielt samarbejde om borgerne i det primaere sundhedsvaesen. Det vil
hajne kvaliteten for borgerne, hvis der tages et faelles ansvar for forlgbet
og sikres 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 tveergédende anbefaling, hvor kommunerne har en
forskningsforpligtelse under ét. Det bgr suppleres med indsatser vedrg-
rende velfeerdsteknologi og innovation, kompetenceudvikling, partner-
skaber med civilsamfundet, samarbejde med erhvervslivet og borgerret-
tet forebyggelse. KK anser det for centralt, at der i hgjere grad fokuseres
pa forskning i kommunale sundhedsindsatser, og at der etableres et teet-
tere og mere formaliseret samarbejde mellem kommuner og forsknings-
miljger. KK anser samtidig forskning i det naere som et forskningsfelt, der
skal ses i sin egen ret, og et omréde, der kraever modning.

Deter her heltafggrende, at der medfelger skonomi til at kunne opbygge
steerke interdisciplineere forskningsmiljger, der favner fx sundhedstjene-
steforskning, 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 fér 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 forsk-
ningstemaer, der adresserer aktuelle udfordringer og vidensbehov, som
kan lazfte kvaliteten af Iesningen af de kommunale sundhedsopgaver.

Det er afgerende, at kommunerne far reelle muligheder for at anvende
kunstig intelligens til at forbedre opgavelgsningen og aflaste kerneper-
sonalet. For eksempel er kommunerne i dag forhindretiat bruge oplagte
digitale lgzsninger til at identificere den optimale form for genoptraening
til patienter. Dette skyldes ofte lovgivningsmeaessige restriktioner, mang-
lende regulering af dataanvendelse og begreensede ressourcer til imple-
mentering af avancerede teknologiske systemer. Disse hindringer med-
ferer et unedvendigt spild af bdde borgernes og sundhedsveesenets res-
sourcer, da potentialet for effektivisering og forbedret patientbehand-
ling ikke udnyttes fuldt ud.

Anbefaling 4 - Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser
KK anerkender, at kommissionen har fokus pa sammenhang og kvalitet i
indsatser for mennesker med psykiske lidelser, herunder ogsd med hen-
visning til Sundhedsstyrelsens og Social- og Boligstyrelsens faglige op-
loeg fra 2022 til 10-&rsplanen for psykiatrien og mental sundhed og den
efterfalgende politiske aftale om en tidrsplan for psykiatrien.

KK bemaeerker, at den socialpsykiatriske indsats igennem &rene har veeret
massivt underprioriteret fra nationalt hold. Nationale psykiatriaftaler har
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primeert haft fokus pd den regionale psykiatri, og midler til kommunerne
har veeret praeget af kortvarige projektbaserede midler, og ikke til et laft
af driften og kvaliteten af indsatsen. Samtidig har opgaven i socialpsyki-
atrien eendret sig, bl.a. pad grund af tidligere udskrivning fra indleeggelse
og hgjere teerskel for, hvornér borgerne bliver indlagt.

Den vigtige, forebyggende indsats pa 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 service-
lovens § 82 a-c sdkaldte kan-bestemmelser, dvs. ikke noget kommunerne
er forpligtet til og finansieringen er dermed ikke fulgt med. Hvis det @n-
skes at styrke den forebyggende indsats péa tveers af sektorer, bgr dette i
hej grad indga.

KK bakker op om ambitionerne om mere integration mellem det psykia-
triske og somatiske omrade, men afholder sig fra at vurdere konsekven-
serne ved den foresldede organisatoriske integration i regionerne.

KK bakker op om anbefalingen om fasttilknyttede leeger pé botilbud. KK
har dertil meget gode erfaringer med de udgdende regionale botilbuds-
teams, som i hgj grad understgtter den tveersektorielle sammenhaeng for
borgerne pé de botilbud, de er tilknyttet. Aftalerne om 72 timers be-
handlingsansvar, som hovedstadsregionen indfgrte i 2022, er bare et ud
af mange eksempler péa et sddant samarbejde. KK bemeerker i den forbin-
delse, at det ikke alene er relevant for botilbud i socialpsykiatrien, men at
der er et stort potentiale for at Igfte ligheden i sundhed ved fast tilknyt-
ning af almen praksis til botilbud generelt, herunder pa handicapomra-
det, pa herberger og pa degnophold pé berne- og ungehjem efter Bar-
nets Lov.

Derimod er forslaget om, at en kommunal sygeplejerske skal veere tov-
holder for behandlingsindsatsen pé 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 kommmunen.

KK bemeerker til forslaget om nationale kvalitetsstandarder for sund-
hedsindsatsen pé socialpsykiatriske botilbud, at de ber udarbejdes med
fokus pa, hvordan den sundhedsfaglige og socialfaglige indsats pa boti-
Ibud integreres bedst muligt og med gje for den forskellighed, der er bo-
tilbud imellem i forhold til malgrupper, medarbejdersammensaetning
mv. Derudover beor kvalitetsstandarder for den sundhedsfaglige indsats
pa botilbud ikke kun geelde socialpsykiatrien, men ogsa botilbud pé han-
dicap- og udsatomradet. KK bemeerker desuden, at det neeppe vil veere
udgiftsneutralt.

Anbefaling 5-6
KK har ingen bemaerkninger til disse.
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Kebenhavns Zldrerdd og medarbejderne i Sundheds- og Omsorgsfor-
valtningen hgringssvar er vedlagt som bilag.



