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Hovedpunkter

1. Regerings forslag

• Indhold

• Uden vurdering og kommentarer

2. Kritisk vurdering

• Stort set i forhold til det konkrete forslag

3. Er der behov for en reform – eller ‘bare’ en justering?



Baggrund og vision for reform

Begrundelse for

reform:

• Demografien

• Kronikere

• Tro på at ud-

vikling af Det Nære 

Sundhedsvæsen

er hovedløsningen,    

incl. sammenhæng og 

nærhed

Udarbejdet i en meget

lukke proces af 

embedsmænd – uden

ekspertbistand: ca

august 2018 – januar ‘19



Baggrund:  I regeringen sidder to regionskritiske

partier og Dansk Folkeparti, som er en del af regeringens

parlamentariske grundlag, er også regionskritisk.

Derfor ikke overraskende, at regionsrådene foreslås afskafttet

Regeringen og Dansk Folkeparti har det parlamentarisk

flertal.

En reform kan dog ikke vedtages før efter et Folketingsvalg, 

der skal være afholdt senest 17. juni 2019

Der forventes enighed om reformudkast mellem regeringen 

og Dansk Folkeparti medio marts

– for praktiske formål meget lig regerings udkast



Det betyder sundhedsreformen ifølge regeringen

• Nærhed

• Sammenhæng

• Kvalitet

• Patientrettigheder

• Ændret organisering

https://www.regeringen.dk/nyheder/sundhedsreform/



NÆRHED: Flere patienter skal behandles tættere på hjemmet

• Flere ukomplicerede behandlinger skal udføres af ens egen læge eller af det kommunale 

sundhedspersonale.  Slagord: ”Det der ikke er svært, skal behandles nært”

• Målsætning om 500.000 færre ambulante besøg og 40.000 færre indlæggelser på 

sygehuset frem mod 2025.

• Nærhedsfond på 6 mia. kr. skal løfte det nære sundhedsvæsen.

• Flere praktiserende læger.

• Flere moderne sundhedshuse med f.eks. praktiserende læger og andet sundhedspersonale.

• Mere sundhedspersonale og et kompetenceløft i kommuner og almen praksis.

• En national kvalitetsplan skal sætte faglige standarder for de nære sundhedstilbud.





SAMMENHÆNG:  Mere sammenhæng 

og tryghed for patienten

• Borgerne skal møde et sammenhængende sundhedsvæsen 

fra diagnose over behandling til genoptræning og kontrol.

• Bedre og mere trygge overgange for patienten – f.eks. efter 

udskrivning fra sygehuset.

• Væk med lovbarrierer, der forhindrer samarbejde på tværs.

• Nemmere adgang for patienterne til hjælpemidler mv.

• Bedre udveksling af relevante helbredsoplysninger



KVALITET Høj kvalitet i hele landet

Regeringen vil styrke den nationale retning for sundhedsvæsenet, 

så borgerne oplever høj kvalitet over hele landet.

• Gode løsninger skal spredes hurtigere til hele landet.

• Bedre koordinering af it-systemer.

• Enkel og tryg adgang til akuthjælp i hele landet – bl.a. et nyt 

landsdækkende lægevagtnummer 113 ved ikke-livstruende 

sygdom samt flere ambulancer, akutbiler og akutlægebiler i 

områder med størst behov.

• Forpligtende nationalt samarbejde om de højt specialiserede 

behandlinger



STÆRKERE PATIENTRETTIGHEDER 

Regeringen vil udbrede patienternes rettigheder, og vi vil sikre, at de 

eksisterende rettigheder om hurtig udredning, behandling og genoptræning 

bliver respekteret i hele landet.

• Hurtigere adgang til speciallæge

• Sygehuset skal oplyse patienten om et andet behandlingstilbud

• Bedre vejledning om patientrettigheder og et fælles patientnummer

• Patienternes rettigheder skal respekteres i hele landet

• Ret til to dages ophold på sygehuset for førstegangsfødende

• Flere muligheder for eksperimentel behandling ved livstruende sygdom



ÆNDRET ORGANISERING

• Den overordnede politiske retning for sundhedsvæsenet fastsættes nationalt. En årlig 

udviklingsplan skal udstikke retningen for sundhedsvæsenet.

• En ny national myndighed – Sundhedsvæsen Danmark (placeret i Aarhus) – skal være en    

drivkraft for at udvikle sundhedsvæsenet i hele landet og koordinere tværgående løsninger.

• Fem nye sundhedsforvaltninger overtager regionernes sundhedsopgaver – med samme 

geografiske inddelinger som de nuværende fem regioner. Regionsrådene nedlægges.

• Sygehusene skal fortsat løfte de mest specialiserede behandlinger, og de får en mere udadvendt  

rolle over for kommuner og praktiserende læger.

• 21 nye sundhedsfællesskaber skal styrke det lokale samarbejde om sundhed.

• Opgaver i regionerne uden for sundhedsområdet bortfalder eller overføres til stat eller 

kommuner (bl.a. miljø, trafik og kultur).



m. bestyrelse

11 medlem.

m. bestyrelse

6 medlem.

m. bestyrelse

11 medlem.

m. ”bestyrelse”

varierende antal medlemmer: 

Kommunalpolitikere m.fl.

Hvis 4 kommuner: i alt 15 

medlemmer, heraf 8 politikere



Praktiserende speciallæger

”Regeringen vil give patienter

ret til udredning og behandling hos de 

praktiserende speciallæger”, p. 9

• For alle patienter betyder det, at sygehuset

skal oplyse patienterne om et konkret

alternativt behandlingstilbud, hvis ventetiden

på behandling overskrider 30 dage.

• For alle patienter betyder det hurtigere

adgang til praktiserende speciallæger.  p. 45

I Danmark er der omkring 900 privat praktiserende 

speciallæger - fx øjenlæger og psykiatere.

Regeringen ønsker, at der i speciallægesektoren

bliver indført egentlige rettigheder til udredning

og behandling, der modsvarer rettighederne i

sygehusvæsenet. Det skal bidrage til bedre sammenhæng

og et godt nært sundhedsvæsen, hvor

patienter ikke unødigt skal på sygehuset.

Speciallægeområdet er imidlertid indrettet markant

anderledes end det resterende sundhedsvæsen

- og de eksisterende patientrettigheder kan ikke direkte 

overføres og gennemføres fra den ene dag til den anden.

Regeringen vil igangsætte et udvalgsarbejde, som skal kigge på udformningen af 

patientrettigheder på speciallægeområdet, herunder vurdere hvilke specialer der skal 

omfattes, og hvordan produktiviteten i speciallægepraksis kan forbedres.

Arbejdet skal også understøtte, at der på kort sigt – og som en trædesten frem mod en egentlig 

rettighed – sikres hurtig adgang til første konsultation inden for en række udvalgte specialer 

(fx gynækologer, øre-, næse- og halslæger, hudlæger og børne og

ungdomspsykiatere).  p. 51.



Nærhedsfonden – 6 mia frem mod 2025

Nærhedsfondens midler er en ekstra finansiering, som 

ligger oveni det løbende løft, som prioriteres gennem de 

årlige finanslov- og økonomiaftaler., p. 112 i udspillet

Nærhedsfondens 6 mia. kr. er finansieret fra:

- Direkte besparelser ved reformen: 1,5 mia. kr. (adm. 

besparelse, bortfald af ikke-sundhedsopgave)

- Ny prioritering gennem finanslovaftaler for 2018 og 2019: 

1,5 mia. kr.

- Omlægning af finanslovpulje til sundhedshuse: 0,4 mia. kr.

- Anvendelse af Danske Regioners formue: 0,3 mia. kr.

- Prioritering inden for investeringsrammen: 2,3 mia. kr.

Nærhedsfondens 6 mia. kr. fordeles med 3 mia. kr. til 

investeringer i nye og moderne sundhedshuse, og 3 mia. kr. 

som driftsmidler til bl.a. et løft af kvaliteten og 

kompetencerne i det nære sundhedsvæsen





Positive elementer i min optik

1. Styrkelse af almen praksis

2. Mere patientinddragelse

3. Intentionen om mere nærhed og sammenhæng v.hj.a Sundhedsfællesskaber

4. Forsøget på at efterleve LEON-princippet

5. Sikre bedre efterlevelse af patientrettigheder



Almen praksis
Praksissektoren i øvrigt

Sygehusene

Kommunerne

Den danske sundhedstrekant:  
Sammenhæng, arbejdsdeling …?  Hvor 

meget kan alm. praksis/ kommuner aflaste 
sygehusene?

LEON-princippet:

lavest effektive 

omsorgs-og 

omkostningsniveau



Hovedpunkter

1. Regerings forslag

• Indhold

• Uden vurdering og kommentarer

2. Kritisk vurdering: ‘Djævlen gemmer sig i detaljen’

• Stort set i forhold til det konkrete forslag

• Sundhedsfællesskaber, incl. almen praksis

• Økonomien

• Sundhedshuse

• ‘sundhedsforvaltninger’ & bestyrelser

3. Er der behov for en reform – eller ‘bare’ en justering?



Problematiske elementer

1. Udformningen af Sundhedsfællesskaberne

• På mange måder det centrale/nye i reformforslaget

• Meget antagelsestungt vedr. mulighederne i Det nære Sundhedsvæsen

2. Overså det meste af praksissektoren, bortset fra alm. praksis

3. Ufuldstændig omtale af psykiatrien 

4. ‘bestyrelsesvældet’

• Afskaffelse af de folkevalgte regionsråd

5. Troen på at ‘Sundhedsvæsen Danmark’ (i Aarhus) løser alle tværgående problemer

• Men er det ‘centralisering’?  I givet fald i hvilken grad?

MEN kan ikke få alt

med i et reformudkast



Politiken, marts 2018

Dagens

Medicin

april ‘18

Politiken oktober 2018

Jyllands-Posten d. 29.12.18

Politiken d. 20.01.2019

UfL, 19.02.2019

Tidsskrift for 

Dansk Sundhedsvæsen

14. januar 2019



Sundhedsfællesskaberne



Allerede eksisterende 

kommuneklynger 

omkring akutsygehusene

- Normalt 3-5 kommuner

omkring et akutsygehus

- Enkelte steder 8-9 kommuner

Sundhedsfællesskaberne

skal sikre

• Bedre sammenhæng

• Øget nærhed

De nye 

akutsygehuse

Politiken, marts 2018

Inspirationen – baseret

på ministermøde ultimo januar 2018

Tidsskrift for Dansk Sundhedsvæsen januar 2019



Regeringens forslag er stort set geografisk 

identisk med de eksisterende 

kommuneklynger, som regionerne har lavet

Sundhedsfællesskaberne

skal sikre

• Bedre sammenhæng

• Øget nærhed

Skal være drivkraften i 

• Udflytning af 500.000 sygehus-ambulante

besøg frem mod 2025

• 40.000 færre indlæggelser frem mod 2025

Skal erstatte 

• Sundhedskoordinationsudvalgene

• Praksisplanudvalgene



Svagheder ved Sundhedsfællesskaberne I

• Ledelsen af sundhedsklyngen består af to niveauer: Det faglig og det politiske.  Der er problemer på begge 

fronter: antal deltagere og beslutninger  

• På det faglige niveau deltager sygehuse i klyngen med i alt 4 repræsentanter, herunder minimum en fra 

akutsygehusets direktion og et medlem fra direktionen og et medlem fra direktionen i den regionale 

psykiatri. Almen praksis deltager med to lokalt valgte repræsentanter og kommunerne deltager med én 

repræsentant for hver deltagende kommune.

• Det for det første for mange til en handlekraftig ledelse og dernæst er det betænkeligt, at man sætter 

sygehusdirektøren for bordenden.  

• Grundtænkningen i sundhedsfællesskaberne er at se på hele sundhedsvæsenet, og hvis en sygehusperson 

får overledelsen risikerer man let, at optikken bliver sygehustænkning-og kultur, som man netop skal væk 

fra i sundhedsfællesskaberne.  Forståelsen af det nære sundhedsvæsen er langt fra stor i sygehusverdenen.  

• Showstopperen er, at beslutninger skal træffes i enighed!  Indrømmet: Det kan skabe ejerskab men også 

handlingslammelse og, at laveste fællesnævner kommer til at dominere.



• Den politiske overbygning består i, at kommunerne deltager med 

borgmesteren og den relevante udvalgsformand m.fl..  Showstopperen er her, 

at den enkelte borgmester kan nedlægge veto.  Det kommunale selvstyre er 

intakt.  

• Veto omfatter vel næppe i forhold til kommende kvalitetsstandarder fra 

Sundhedsstyrelsen?

• Sundhedsfællesskaberne har som hovedregel ikke en selvstændig 

beslutningskompetence med hensyn til tilrettelæggelsen af 

opgaveudførelsen i sundhedsforvaltningen og kommunerne.

• Hvis sundhedsfællesskabet finder frem til løsninger, som kræver stillingtagen i 

sundhedsforvaltninger og kommuner (fx hvis en opgave skal flyttes ud af 

sygehuset), har sundhedsfællesskabet indstillingsret.

• Det betyder, at den endelige beslutning træffes af sundhedsforvaltningernes 

bestyrelse og kommunalbestyrelser.

Hvis 4 

kommuner: 

en samlet 

gruppe på

15 personer



Svagheder ved Sundhedsfællesskaberne II
Hvad er løfteevnen i kommunerne og almen praksis?

Sundhedsstyrelsens notat som baggrund for bl.a. 

flytning af 500.000 ambulante besøg frem mod 2025

1. ”De kapacitetsmæssige forudsætninger – økonomi, personale, udstyr 

mv. ift. at kunne løfte opgaven uden for sygehusene – beskrives dog ikke”

2. ”Der er dog ikke foretaget nogen systematisk gennemgang af evidens 

specifikt mhp. at estimere potentialet for øget opgaveløsning udenfor 

sygehusene, og der vil være formentlig heller ikke være meget solid 

evidens at basere sig på. Estimater skal ses i det lys, og der tages derfor 

generelt forhold for estimaterne.”

3. Det er en forudsætning, at der etableres en ny form for tværfagligt 

team uden for sygehusene, f.eks. i sundhedshuse, hvor speciallægen i 

almen medicin vil være den centrale behandlingsansvarlige læge, men i 

et tæt og veletableret samarbejde med sygeplejersker, fysioterapeuter, 

diætister, rygestopinstruktører mv. 



”En forudsætning for at realisere sådanne større strukturelle ændringer i sundhedsvæsenet er, 

at der bliver sat ramme og retning for den ændrede opgaveløsning udenfor sygehusene.

• Der vil være behov for nationalt at opstille relativt specifikke krav til visitation og standarder 

for sundhedstilbud m.v., der kan sikre en høj og ensartet kvalitet i sundhedstilbuddene, ved at 

definere hvilke opgaver, der i dag varetages i sygehusvæsenet, der mere hensigtsmæssigt kan 

varetages tættere på borgeren – fx i kommunalt regi, eller i tværfaglige teams med 

speciallæger i almen medicin, sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter mv., eller af patienten 

selv”

Svaret i regerings sundhedsreform:  ” En ny kvalitetsplan skal styrke kvaliteten i

det nære sundhedsvæsen”  

”Med den nationale kvalitetsplan sættes faglige standarder for almen praksis og kommunale

sundhedsopgaver. Det vil danne grundlaget for, at det nære sundhedsvæsen med en høj kvalitet

kan løfte stadig flere opgaver ud af sygehusene.”



Nationale kvalitetsplan

April 2018

p. 6 ”Der er imidlertid behov for en mere styret, systematisk og strategisk indsats hvis potentialerne i det nære 

og sammenhængende sundhedsvæsen for alvor skal indfries. Derfor er der behov for en mekanisme – en 

dynamisk kvalitetsplan - der inden for et fagligt set-up dels kan vurdere hvilke opgaver i 

sygehusvæsenet, der mest hensigtsmæssigt kan varetages tæt på borgeren – i kommunalt regi, i almen 

praksis eller af patienten selv - og dels kan opstille krav og sikre en høj og ensartet kvalitet i 

sundhedstilbuddene.  …

Det er en forudsætning, at de rette kompetencer og det rette patientgrundlag er til stede, når en opgave skal 

varetages et nyt sted i sundhedsvæsenet. Her er faglige standarder for varetagelsen af de kommunale 

sundhedsopgaver et vigtigt element  ….

Der er behov for at analysere om nogle af de kommunale opgaver/tilbud, der er reguleret i serviceloven med 

fordel kan overflyttes til sundhedsloven. Eller om der i regi af Sundhedsloven kan fastsættes krav til de 

sundhedsfaglige elementer af ydelser, reguleret i Serviceloven …

Som tidligere nævnt er kvaliteten i tilbuddene uden for sygehusene for uigennemsigtig og uensartet på tværs af 

kommuner 



”Standarderne vil også omfatte krav til rådgivning og sparring fra almen praksis og 

sygehus, da opgavevaretagelsen i kommunen ofte vil være afhængig af, at ansvaret for 

patienten er fastlagt, at det er muligt at komme i kontakt med en læge, få rådgivning mv.” 



Lidt om hvad der skal til

- For at reducere indlæggelser



”Det overordnede formål med dette working paper er at 

undersøge, om der er dokumentation for effekten af 

den kommunale medfinansiering, KMF. Det er 

samtidig også en undersøgelse af, om det i 

almindelighed, dvs. i forskellige projekter, er lykkedes 

at reducere fx forebyggelige/ uhensigtsmæssige 

indlæggelser. Dette sidste er en åbenbar forudsætning 

for, at KMF kan have haft en effekt.” 

Litteraturgennemgangen af de forskellige 

kommunale tiltag/projekter og den statistiske 

analyse understøtter således hinanden ved at 

pege på, at det har været mere end svært for 

kommunerne at påvirke indlæggelsesmønsteret. 



To cases
(fra en nylig rundtur med en akutsygeplejerske)

1. Kræftpatient, i hjemmet:  IV-antibiotika

• Udført af akutsygeplejersken på rammedelegering fra sygehuset

• CRP-måling – også efter rammedelegering fra sygehuslægen

• Alternativet til akutsygeplejersken: Indlæggelse

2. Patient i hjemmet, respirationsproblemer, får ilt

• Akutsygeplejerske dagen før bedt af AP om at aflægge besøg

i hjemmet og foretage målinger, incl. CRP

• Telefonisk konfereret med AP – besluttet ikke at indlægge

• Mit ‘medbesøg’ dagen efter:  Fornyede målinger og fornyet

tlf-samtale med AP og fastholder ikke at indlægge

• Akutsygepl. direkte tlf-adgang til AP  (‘bagom-nummer)

• Uden medvirken af akutsygepl. sandsynligvis indlagt

Hvad kan der læres af disse to (og lignende) eksempler?  1.  opkvalificering af hjemmesygepl., 

2. Rammedelegering ved ‘gennembrud af hud’, og. nye (tillidsfulde) samarbejdsformer 

Kr. 8-10.000

https://www.google.dk/imgres?imgurl=https://www.fotoagent.dk/single_picture/11981/138/mega/135867_2.jpg&imgrefurl=https://www.alere.dk/crp-apparat-quikread-go_2.aspx&docid=Li3cWo4284yOzM&tbnid=4CrveHR4cJEKuM:&vet=10ahUKEwiQo-vVrvLgAhVfwMQBHXP_Dv0QMwhkKAMwAw..i&w=461&h=461&bih=813&biw=1920&q=crp m%C3%A5ling hjemme apparat&ved=0ahUKEwiQo-vVrvLgAhVfwMQBHXP_Dv0QMwhkKAMwAw&iact=mrc&uact=8


Lægeligt ansvar, men kan uddelegeres

”Operative indgreb, som er defineret ved gennembrud af hud og 

væv og indførelse af visse former for apparatur i de naturlige 

legemsåbninger, dvs. bl.a. blodprøver, prik i hud for måling af 

blodsukker, CRP m.v., celleskrab, podning fra fx hals og 

indgivelse af lægemidler, herunder vacciner og B12-vitamin. 

Temperaturmåling er ikke forbeholdt læger”
Kilde:  PLO'rientering 10/2017

Det lægefaglige behandlingsansvar er præciseret i 

Bekendtgørelse nr. 1219 af 11. december 2009 om 

sundhedsprofessionelles benyttelse af medhjælp.



Samarbejdsaftalen formaliserer samarbejdet om IV-behandling med 
antibiotika efter udskrivelse, således at de kommunale sygepleje kan 
varetage administration af denne opgave i samarbejde med den 
behandlingsansvarlige sygehusafdeling. 



Sundhedshuse/centre
Løsningen på hvad?

1. 3 mia. til mursten frem mod 2025 og nævnt mere end

50 gange i reformudkaster

2.  Hvad er det: Sundhedshusene kan være sundhedshuse med 

udelukkende kommunale funktioner, store lægehuse 

eller huse med kommunale tilbud og praktiserende læger, 

andre speciallæger, fysioterapeuter, kiropraktorer, 

psykologer og jordemødre.

3. Skal være andet og mere end en samling af kommunernes 

måske geografisk spredte tilbud, hvis det skal flytte noget

4. Hvordan sikre synergi hvis flerfaglige sundhedshuse?

• Må ikke ende som bofællesskaber/som alm. lejere.

5.  Vil de tiltrække praktiserende læger?

• Hovedparten af kommunerne har 

allerede ‘sundhedscentre’

• Ca. 35 regionale sundhedshuse

- Undertiden i nedlagte sygehuse



Økonomien



Tilbagevendende udsagn og kritik 

fra interesseorganisationer og oppositionen.

MEN – i fairhed:  Sundhedsudspillet prætenderer ikke

at løse fremtidens økonomiske  problemer:

”Nærhedsfondens midler er en ekstra finansiering, 

som ligger oveni det løbende løft, som prioriteres 

gennem de årlige finanslov- og økonomiaftaler., 

p. 112 i udspillet”



Er en bestyrelse bedre end et folkevalgt råd?

1. ”Sundhedsforvaltninger” omfatter geografisk det samme som de nuværende regioner

• Ledes af en bestyrelse

• Får driftsmidler svarende til regionerne i dag (‘bloktilskud’)

2. ”Nye bestyrelsesledede sundhedsforvaltninger skal sikre driften af sygehus- og praksisområdet”

• Med andre ord:  der er ikke behov for politisk styring

• Må antages alene at skulle foregå via Folketing og minister

• MEN dette er en tvivlsom antagelse

• Og kræver som minimum klargøring af forskellen mellem drifts-og politske beslutn.

Eksempel: ”(bestyrelsesmedlemmerne) skal have lokalt kendskab, og de skal sikre en lokal

forankring om lokale beslutninger, fx beslutninger om den konkrete tilrettelæggelse af 

ambulanceberedskabet, eller om simple knæoperationer skal foregå på sygehus A eller B, p. 107



Vil reformen reducere/fjerne 

regionale forskelle i behandlingstilbud m.m.?


