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Et samlet sundheds-
og eldrevaesen for
hele Danmark

Vores sundheds- og zldrevaesen er under pres. Det er tydeligt for enhver. Naesten dagligt kan
man laese historier i pressen om sygehuse og plejehjem, hvor patienter og borgere ikke oplever,
at de far den behandling og pleje, som de har behov for. Samtidigt oplever sundheds- og pleje-
personalet, at uanset hvor staerkt de lgber, sé er der ikke tid nok til alle de borgere, som har et
behov.

Trods de mange enkeltsager i pressen, har Danmark grundlaeggende et godt sundheds- og l-
drevaesen, nar vi sammenligner os med resten af verden. Det skal vi fastholde.

Strukturreformen i 2007 har vaeret med til at styrke det hojt specialiserede sygehusvaesen, bl.a.
ved at centralisere de laegefaglige specialer pa faerre sygehuse. Dette har styrket kvaliteten i syge-
husvaesenet gevaldigt. | dag er flere danske sygehuse blandt verdens bedste.

Det har ogsa betydet, at sygehuse i dag er steder, hvor akutte og sveere sygdomsforlgb skal hand-
teres, mens mindre akutte og brede folkesygdomme skal handteres i det naere sundhedsveesen,
hos praktiserende laeger og i den kommunale sundheds- og zldrepleje.

Det er tid til at udvikle det naere sundheds- og aeldreveesen

Men hvor centralisering, specialisering og brug af innovativ medicin, medicinsk udstyr og sund-
heds-it har fart til eget produktivitet og kvalitet i sygehusvaesenet, har udviklingen af det naere
sundhedsvaesen vaeret heammet af den strukturelle opdeling mellem regionale sygehuse, kom-
munal sundheds- og ldrepleje og privat leegepraksis.

Sygehusene har grundlaeggende ressourcerne til selv at behandle deres patienter og investere i
sundhedsteknologi, mens det naere sundhedsvaesen er mere afhaengig af et samarbejde mellem
sygehus, laegepraksis og aldrepleje.

Det har resulteret i et fragmenteret sundhedsvaesen, hvor parterne uden for sygehusene ofte star
alene med handteringen af borgere og patienter. Der er begraensede ressourcer i form af bade tid
og penge til at investere i sundhedsteknologi, der kan aflaste personalet eller behandle borgere i
deres eget hjem.

Den manglende sammenhang i det naere sundhedsvaesen pavirker i sidste ende ogsa sygehu-
sene, fordi det naere sundhedsvaesen ikke kan fglge med og holde de mindre komplekse syg-
domsforlgb ude af sygehusene. Jo flere af disse patientforlab, der skal behandles pa sygehuset,
jo mindre kan det hejtspecialiserede personale fokusere pa de mere komplekse sygdomsforlab.



Det szetter allerede i dag det samlede sundhedsvaesen under pres. Og i en fremtid, hvor antallet
af borgere over 80 ar fordobles, mens antallet af danskere i den erhvervsaktive alder ikke stiger
tilsvarende, vil den nuvaerende sundhedsstruktur vaere uholdbar.

Derfor er det helt afgerende, at en ny sundhedsstruktur forst og fremmest skaber bedre sam-
menhang mellem sundheds - og aldrevaesenets parter. Det skal veere nemmere for parterne
at samarbejde om patientforlob og bruge sundhedsteknologi i en langt sterre skala. En ny sund-
hedsstruktur skal med andre ord lofte det naere sundhedsvaesen og aflaste det specialiserede
sygehusvaesen.

Det er en opgave, der kun kan lgses, hvis alle kraefter traekker i samme retning. Ressourcerne i
den offentlige sektor skal anvendes mere effektivt, og ressourcerne i den private sektor skal ind-
drages i et steerkere offentlig-privat samarbejde. Ellers vil sundheds- og aldrevaesenet ikke vaere
i stand til at handtere meaengden af patienter med kroniske sygdomme, der er pa vej. Og dét vil
saerligt ga ud over de mest sarbare patientgrupper.

| dag findes der flere eksempler pa offentlig-privat samarbejde inden for bl.a. aflastning af sund-
hedspersonale, nedbringelse af ventelister, hiemmebehandling, mere selvhjulpne borgere og
forebyggelse af hospitalsindlaeggelse. Men de er undtagelsen fremfor reglen. Det vil kraeve en
langt steerkere sammenhaeng pa tveers af sundhedsvaesenet, at udnytte fordelene ved ny medi-
cin, medicinsk udstyr og sundheds-it, i tilstraekkelig stor skala.

Derfor anbefaler vi en ny sundhedsstruktur, hvor ansvaret for hele sundheds- og aeldrevaesenet
samles. Hvor lokale sundhedsfaellesskaber skaber mere naerhed til borgerne og en national sund-
hedsorganisation skaber mere sammenhaeng lokalt, regionalt og nationalt.

Det, mener vi, vil give mere naerhed og sammenhaeng for patienten, lette hverdagen for sund-
hedspersonalet og gere det nemmere for virksomheder at levere sundhedslgsninger pa tvaers af
sygehuse, legepraksis og zldrepleje i hele landet.

Der findes ikke én ideel model for sundhedsvaesenet, men med dette udspil fremlaegger vi vores
bud pa en mere robust og fremtidssikret struktur som input til Sundhedsstrukturkommissionen
og regeringens kommende sundhedsreform. Vores anbefalinger vedrerer kun udvalgte dele af
sundhedsvaesenet og vil skulle videreudvikles i teet dialog med sundhedsvaesenets parter.

Rigtig god lzeselyst!




Dl anbefaler en ny
sundhedsstruktur

En ny sundhedsstruktur skal skabe mere sammenhaeng og naerhed for bor-
gerne, bedre understatte forebyggelse af kronisk sygdom og hospitalsind-
leeggelse, skabe starre geografisk og social lighed i sundhed samt sikre bedre
vilkar for offentlig-privat samarbejde. Sundhedsvaesenet skal labende evalu-
eres for at sikre en stabil kvalitetsudvikling. En ny struktur skal sikre et robust
sundhedsvaesen pa bade kort og lang sigt. Endelig skal hovedparten af en

ny sundhedsstruktur forsat veere offentligt finansieret og sikre lige adgang til
sundhed for alle.

Sammenhaeng

e Ansvaret for hele patient- og borgerrejsen fra forebyggelse, diagnosticering og visitation til be-
handling, genoptraening og pleje, skal samles hos én myndighed.

e Ansvaret for de regionale og kommunale sundhedsopgaver, samt aldrepleje der kraever visi-
tation, skal samles hos samme myndighed, sa forvaerring af sygdom og hospitalsindlaeggelse
kan forebygges sa effektivt som muligt.*

e Ansvaret for et samlet sundheds- og ldreveaesen skal samles pa det regionale niveau. Kom-
muner, legepraksis og andre private samarbejdspartnere skal forsat vaere ansvarlige for den
daglige drift af den lokale sundheds- og zldrepleje, men som leveranderer og samarbejdspart-
nere til et regionalt forvaltet sundhedsfaellesskab.

o Der skal etableres en national sundhedsorganisation, der forvalter de sundhedsomrader, hvor
der er oplagte stordriftsfordele. Det omfatter f.eks. indkeb af sundhedsteknologi pa tvaers af
regioner, kommuner og laegepraksis, en falles juridisk tjeneste, digitalisering af sygehusdrift
og patientforlgb, implementering af kvalitetsstandarder og handtering af sundhedsdata.

e Den nationale sundhedsorganisation skal understgtte sundhedsvaesnet i alle led med viden
og ressourcer, samt sikre koordinering pa tveers af geografi og sektorer. Den skal ejes i faelles-
skab af staten og de regionale myndigheder for at sikre lokal indsigt, medejerskab og national
ensartethed.

e De regionale myndigheder og den nationale sundhedsorganisation skal etablere et forplig-
tende samarbejde om hejt specialiseret diagnosticering og behandling, for at opna en bedre
udnyttelse af kapacitet og faglig viden pa saerligt universitetshospitalerne.

*DI har tidligere foreslaet, at den visiterede praktiske hjzlp i hjemmet afskaffes og erstattes med et
skattefradrag, som borgeren kan bruge til keb af hjaelp til renggring mv.



Naerhed

De nuvaerende sundhedsklynger skal erstattes af lokale sundhedsfzellesskaber med eget budget,
egen ledelse og sekretariat omkring ét eller flere af landets akutsygehuse. Disse faellesskaber skal
have ansvaret for at fore tilsyn og sikre ssmmenhangende patientforleb med sygehuse, kommu-
nale og private plejehjem, hjemmepleje, sygepleje, privat praksis, apoteker og sundhedsindustrien
som leveranderer og samarbejdspartnere.

Sundhedsfallesskaberne skal have sarlig fokus pa patienter i tvaergdende forlgb og ledelsen skal
have indsigt i og erfaring med almen praksis og ldrepleje. Almen praksis skal spille en ngglerolle
i sundhedsfaellesskaberne som primeer indgang til sundhedsvaesenet og tovholder for tvaergaende
patientforlob.

Sundhedsfeellesskaberne skal forvaltes og finansieres af den regionale myndighed baseret pa lokal
demografi, sociogkonomiske forhold og sygdomsbyrde.

Behandling pa landets akutsygehuse skal i hojere grad vaere forbeholdt patienter med akutte og
komplekse sygdomme og skader, mens mindre akutte og komplekse sygdomme og skader skal
behandles i det naere sundhedsvaesen. Derfor skal akutsygehusene afsaette flere ressourcer til at
understgtte behandling af patienter i det naere sundhedsvaesen.

Det skal vaere den regionale myndigheds ansvar at etablere og understatte sundhedsfaellesskaber-
nes forebyggelsesindsatser mod kroniske sygdomme og hospitalsindlaeggelse, samt hjiemmebe-
handlingsprogrammer for patienter med kroniske og psykiske sygdomme.

Forebyggelse og lighed i sundhed

Bade den regionale myndighed, den nationale sundhedsorganisation og de lokale sundhedsfalles-
skaber skal implementere en populationsbaseret tilgang til forebyggelse og behandling, hvor den
feelles indsats er tilpasset forskellige befolkningsgrupper, bl.a. pa baggrund af deres risiko for at
udvikle eller forvaerre sygdom. Heri skal indga en saerskilt indsats for udsatte borgere.

Bade den regionale myndighed, den nationale sundhedsorganisation og sundhedsfellesskaberne
skal have som saerskilt malsatning, at psykiatriske lidelser er lige sa velbehandlede som somatiske
sygdomme i sundhedsvaesenet.

Alle sundhedsaktgrer skal leve op til ensartede kvalitets- og servicekrav samt dele data med bade
patienten og relevant sundheds- og plejepersonale.

Kvalitetsudvikling og robusthed
i sundhedsvaesenet

Den nationale sundhedsorganisation skal lsbende evaluere sundhedsvaesenet pa konkrete mal-
saetninger for kvalitet, sammenhaeng, naerhed, forebyggelse, lighed og offentlig-privat samarbejde.
Dette skal danne grundlag for en kontinuerlig kvalitetsudvikling af sundhedsvaesenet.

Valget af sundhedsstruktur skal balancere behovet for at nedbryde strukturelle barrierer med be-
hovet for at undga en lang og kompleks implementeringsfase, og dermed understgtte et robust
sundhedsvaesen pa bade kort og lang sigt.

En ny sundhedsstruktur skal sikre en mere effektiv ressourceanvendelse i sundhedsvaesenet, som
kan skabe raderum til nye investeringer i det offentlige sundhedsvaesen.



DI forholder sig udelukkende til sundhedsvaesenets forvaltningsmaessige struktur i forhold til barrierer for
bedre vilkar for patienter, sundhedspersonale og virksomheder. DI forholder sig derfor ikke til den politiske
styring, herunder antallet af regioner eller hvor det folkevalgte led bedst placeres.
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En ny servicemodel
| sundhedsvaesenet

En ny sundhedsstruktur kan se ud pa mange forskellige mader, men for at lykkes skal den levere
mere sammenhang og naerhed for borgerne, understatte forebyggelse af kroniske sygdomme,
psykiske sygdomme og hospitalsindlaeggelser samt skabe starre geografisk og social lighed i
sundhed.

Det er DI's opfattelse, at det vil kraeve en langt sterre inddragelse af private akterer, fordi:

e Der erikke udsigt til flere offentlige ansatte i sundhedsvaesenet end i dag, trods udsigt til en
langt storre sygdomsbyrde i befolkningen.

e Det offentlige sundhedsvaesen er ikke egnet til selv at udvikle nye lzegemidler, nyt medicinsk
udstyr, nye digitale lgsninger eller nye services, der kan reducere ressourceforbruget pr. pa-
tient og muliggere behandling af flere patienter i eller taet pa eget hjem.

e Huvis kvaliteten og serviceniveauet i det naere sundhedsvaesen forsat skal kunne leve op til
borgernes hoje forventninger til et skattebetalt sundhedsvaesen, kraever det, at flere private
samarbejdspartnere far mulighed for at bidrage til at levere de bedste sundhedsydelser.

Den primeere opgave, som et styrket offentlig-privat samarbejde star overfor, er at skabe
de bedste rammer for behandling af borgerne pa det naermeste og mest effektive niveau i
sundhedsvaesenet.’

Et opger med one size fits all

Afhaengig af patientgruppe vil sundhedsydelserne imidlertid skulle leveres pa forskellige mader,
for at sikre et relativt ensartet udfald pa tveers af befolkningen. Sundhedsydelser skal med andre
ord ikke laengere vare ‘one size fits all’ uafhaengigt af borgerens forudsaetninger. Et samlet sund-
hedsvaesen skal, inden for patientrettighederne, levere mere segmenterede sundhedsydelser,
der er tilpasset patienternes egne behov og forudsaetninger. Det vil ogsd medfgre en mere effek-
tiv udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer.

Der kommer ikke mere lighed i sundhedsvaesenet ved at tilbyde den samme ydelse til alle. Det
gor der derimod ved at tilbyde sundhedsydelser, der er afstemt med den pagaeldende borgers
behov, i forhold til de tilgaengelige ressourcer.

I

1 Etgrundlaeggende princip i sundhedsvaesenet er "LEON”-princippet. Det gar ud p4, at sundhedsvee-
senet sa vidt muligt skal tilbyde behandling pa det ”laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau”.
Princippet skal understotte naerhed og effektiv udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvaesenet.



For patientgrupper, der er selvhjulpne og ikke lider af kroniske lidelser, kan sundhedsydelsen
f.eks. vaere en digital konsultation med en lzege, et online apotek eller radgivning via en alminde-
lig sundhedsapp.

For patienter med mindre behandlingskraevende kroniske lidelser kan ydelsen vaere digital be-
handling via mere avancerede sundhedsapps til f.eks. praeediabetes, bedre medicinoverholdelse,
psykiatri, svaer overvaegt, astma og hudsygdomme.

For patienter med mere behandlingskraevende kroniske lidelser kan ydelsen vaere etablering

af hjiemmebehandling af f.eks. KOL, kraeft, hjertesvigt og diabetes med bl.a. sensorteknologi,
IV-behandling og medicindispenser. Her bgr hjemmebehandlingen indga som en del af et bin-
dende grundpakkeforlab for kroniske lidelser, hvor sygehus, leegepraksis og kommunen koordi-
nerer patientens behandling.

For aldre borgere med kroniske lidelser, kan ydelsen vaere en integreret del af hjemmeplejen,
sygeplejen eller plejehjemmet og ligeledes vaere koblet til et grundpakkeforlgb.

Akut og alvorlig sygdom vil forsat skulle behandles pa et sygehus som i dag.
Endelig er det sundhedsvaesenets opgave at forebygge udvikling og forvaerring af kronisk lidelse
samt hospitalsindlzeggelse med forebyggelige sygdomme som f.eks. dehydrering, forstoppelse

og blaerebetaendelse. Her er der szerligt behov for en mere malrettet og koordineret indsats for at
na udsatte borgere.

Forskellige behandlings- og plejebehov
8C % 1S % S %

Samlet forbrug af sundheds-
og plejeydelser (cirka)

Befolkningsandel (cirka)

10 % C % 10 %
1 o 2 o I (o]
(f.eks. komplekse patienter)  (f.eks. patienter med eget (f.eks. sunde og
risiko for sygdomsforvaerring)  velbehandlede borgere)

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed, 2022



En populationsbaseret servicemodel

Der er brug for en populationsbaseret tilgang til forebyggelse og behandling, hvor et samlet
sundhedsvaesen betragter befolkningen i grupper pa baggrund af deres risiko for at udvikle syg-
dom eller forvaerre deres eksisterende sygdom. Det vil kraeve gode data om befolkningens sund-
hedstilstand at tilpasse sundhedsydelserne til patientens behov og forudsaetninger.

En borger med diabetes og hjerteproblemer er i forhgjet risiko for at udvikle andre sygdomme.
En borger, der har udfordringer med at forsta sin helbredstilstand eller ikke har ressourcerne til
at kontakte sundhedsvaesenet, er i forhgjet risiko for at blive syg. Og en person, der har et mis-
brug, har darligere mulighed for aktivt at passe pa sit helbred og sin sygdom.

Den nye tilgang betyder, at sundhedsvaesenet skal flytte fokus og finansiering fra primaert at
behandle sygdom til ogsa at forebygge sygdom. Det vil kraeve en helt ny servicemodel i et mere
sammenhangende sundhedsvaesen.

Derfor foreslar DI en populationsbaseret servicemodel, hvor sundhedsvaesenets ydelser tilpasses
forskellige befolkningsgrupper, afhaengigt af deres risiko for at udvikle sygdom eller forvaerre en
eksisterende sygdom.

Sadan en servicemodel kraever, at ansvaret for hele patientforlebet samles hos én myndighed.
Det krzever, at viden om patientens tilstand, sygdomshistorik og forudsaetninger kan deles sikkert
og effektivt pa tvaers af sundheds- og ldrevaesenet. Det kraever ensartede kvalitetsstandarder og
procedurer for patientforleb i hele landet. Endelig kraever det lokal forankring og indsigt at sikre
sammenhangende patientforlgb i eller taet pa borgerens eget hjem.

Populationsbaseret servicemodel

Befolkningsgruppe Stremlinede patientforleb
Borgere med akut/alvorlig sygdom og skade Hospitaler forvaltet af regionalt niveau
Borgere visiteret til eldrepleje Integreret sundheds- og ®ldrepleje forvaltet af sundhedsfzelles-

skaber og regionalt niveau med kommuner, sygehuse, lzegepraksis og
sundhedsindustri som leveranderer

Borgere med kronisk sygdom Hjemmebehandling for de mere komplekse kroniske lidelser, for-
valtet af sundhedsfaellesskaber og regionalt niveau med kommuner,
sygehuse, laegepraksis og sundhedsindustri som leveranderer

Digital sundhed for de mindre komplekse kroniske sygdomme, for-
valtet af sundhedsfalleskab med lzegepraksis og sundhedsindustri
som leveranderer

Borgere i @get risiko for kronisk sygdom og Lokale forebyggelsesindsatser forvaltet af sundhedsfzellesskaber og
hospitalsindlaeggelse (saerligt udsatte borgere) regionalt niveau med kommuner, sygehuse, civilsamfund, laegepraksis
og sundhedsindustri som leveranderer

Qvrige borgere Lagepraksis og digitale services for at understotte selvhjulpne bor-
gere, forvaltet af sundhedsfaellesskab med laegepraksis, apoteker og

sundhedsindustri som leveranderer




Samlet set foreslar DI derfor, at ansvaret for hele sundheds- og aldrevaesenet samles, at der
etableres en national sundhedsorganisation til at sikre mere ensartet kvalitet og en mere sam-
menhangende it-infrastruktur i hele landet, samt lokale sundhedsfallesskaber til at skabe sam-
menhang og naerhed i patientforlgb for borgerne.

Strukturelle barrierer for en ny servicemodel

Den nuveerende sundhedsstruktur udger en barriere for bedre behandling af borgere pa det
narmeste og mest effektive niveau i sundhedsvaesenet. Den er samtidig en barriere for en ser-
vicemodel, der er tilpasset patienternes behov og udnytter sundhedsvaesenets ressourcer mere
effektivt. Endelig er den nuvaerende sundhedsstruktur en barriere for et taettere offentligt-privat
samarbejde, som er afgerende for at kunne bruge de offentlige og private ressourcer sa effektivt
som muligt. Det skyldes flere faktorer.

Det offentligt finansierede sundhedsvaesen bestar i dag af tre driftsherrer: det regionale sygehus-
vaesen, den kommunal sundheds- og zldrepleje og de privatpraktiserende laeger. Ingen af disse
parter har i dag myndighedsansvaret for hele borger- og patientrejsen fra forebyggelse, diagnose
og visitation til behandling, genoptraening og pleje.

De tre driftsherrer har heller ikke faelles faglig ledelse, askonomi eller it-systemer. Der er ingen
feelles forebyggelsesindsats, tvaergdende indkeb eller samarbejde om udvikling og brug af nye
sundhedslasninger. Endelig er datadeling pa tvaers af de tre sektorer staerkt begraenset.




Den strukturelle tredeling medfarer et betydeligt ressourcespild, saerligt nar det gaelder patient-
forleb, der gar pa tveers, sasom aldre medicinske patienter, patienter med kroniske sygdomme
og psykiatriske patienter. Disse patientforleb optager allerede i dag flest ressourcer i sundheds-
vaesenet, og der vil kun blive flere af dem i fremtiden. 10 pct. af befolkningen star i dag for knap
80 pct. af det samlede forbrug af sundheds- og plejeydelser.? En stor del af disse borgere er
netop tvaergaende patienter.

Fordi sundheds- og zldrevaesenets mange budgetkasser er afkoblet fra hinanden, er der ikke til-
straekkelig sammenhaeng mellem investering og gevinst, hverken for den offentlige indkeber eller
den private samarbejdspartner, der f.eks. vil investere i udvikling af helt nye sundhedslesninger

i Danmark. En virksomhed, som maske er villig til at salge sin lgsning til en lav pris i Danmark,
med forventning om et sterre salg i resten af verden. Dermed gar sundhedsvaesenet glip af bety-
delige stordriftsfordele, hvilket betyder, at der reelt underinvesteres i sundhedsteknologi i forhold
til behovet for f.eks. bedre forebyggelse, aflastning af sundhedspersonalet og mere selvhjulpne
borgere.

En mere koordineret og prioriteret investering i sundhedsteknologi kan bidrage til at aflaste bade
sundhedspersonale og patienter. Det geelder f.eks. kunstig intelligens, der hjzelper med diag-
nosticering og triagering, patientmonitorering, der friger sundhedspersonalet, automatisering

af administrative opgaver, hjemmebehandling med telemedicinske lgsninger, mere diagnostisk
udstyr hos egen lzege og pa apoteket samt innovative leegemidler, der kan administreres i eget
hjem, forebygger folgesygdomme og tilpasses den enkelte patient.
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Det er bade dyrere og mindre effektivt for sundhedspersonalet, nar de mange akterer i regioner,
kommuner og laegepraksis hver iszer skal udvikle og indkebe sundhedsteknologi. Desvzerre er det
ofte tilfeeldet i dag.

Lesningen er ikke at centralisere alt indkeb til sundhedsvaesenet, da én central indkebsfunktion
vil have svaert ved at tage hensyn til lokale behov og udfordringer samt gore det svaerere for min-
dre virksomheder at spille en rolle pa markedet. En sadan centralisering vil kvaele en stor del af
den innovation, der i dag finder sted lokalt i sundhedsvaesenet.

Lesningen er i stedet at fastholde indkgbsfunktioner pa bade nationalt, regionalt og lokalt niveau,
men samtidigt sikre en mere ensartet indkgbsmetode og prioritering af sundhedsteknologi pa
tvaers af hele sundhedsvaesenet.

Den meget fragmenterede tilgang til udvikling og indkeb af sundhedsteknologi betyder, at offent-
lig-privat samarbejde ofte strander i enkeltstaende projekter, som hverken bliver en del af den
lokale drift eller udbredes fra én region, ét sygehus, én medicinsk afdeling, én kommune eller én
lzegepraksis til den naeste.

Den manglende udbredelse og skalering af nye sundhedslgsninger gar ud over bade patienter,
sundhedspersonale og virksomheder. Uden offentlig-privat samarbejde kan sundhedsvaesenet
ganske enkelt ikke udvikle sig og behandle flere patienter for de samme ressourcer.




Danmark som sundhedsnation

Uanset valget af model for en ny sundhedsstruktur, ber et succeskriterium vaere at den nye sund-
hedsstruktur rammer en fornuftig balance mellem at nedbryde strukturelle barrierer og samtidigt
undga en for lang og kompleks implementeringsproces.

DI’s forslag til en ny sundhedsstruktur forseger at ramme denne balance ved at bevare den
nuvzerende rollefordeling i forhold til den daglige drift af sundhedsvaesenet. Hovedparten af
sundhedsvaesenet skal forsat vaere skattefinansieret, og der skal forsat vaere lige adgang til sund-
hedsvaesenet for alle.

Det regionale niveau skal fortsat drive sygehuse, ligesom kommuner og private akterer forsat skal
sté for den daglige drift af eldreplejen, og privatpraktiserende laeger forsat skal veere den pri-
maere indgang til sundhedsvaesenet. Kvaliteten i det specialiserede sygehusvaesen, som herer til
blandt verdens bedste, ma ikke saettes over styr. Det sundheds- og plejefaglige personale skifter
ikke arbejdsgiver. Dermed sigter vi efter at holde kompleksiteten og omkostningerne nede, og
samtidigt begraense usikkerheden ved en strukturreform for sundhedspersonalet og patienterne.

Til gengaeld foreslar vi en mere klar ansvars- og rollefordeling, hvor den regionale myndighed har
ansvaret for hele sundheds- og &ldrevaesenet. Hvor kommuner, laegepraksis og ovrige private
samarbejdspartnere bliver leveranderer til lokale sundhedsfaellesskaber, og den regionale myn-
dighed kan prioritere de faelles ressourcer mere effektivt. Dermed brydes de nuvaerende ressort-

kampe og den budgetmaessige kassetaenkning mellem regioner, kommuner og laegepraksis.




Vi foreslar, at sundheds- og eldrevaesenet legges sammen, fordi det isaer er ldre borgere, der
har tvaergaende patientforleb. Et omrade, hvor det ikke er lykkedes de nuvaerende regioner og
kommuner at koordinere og samarbejde tilstraekkeligt.

Vi foreslar etablering af en national sundhedsorganisation, der skal ggre det muligt for sundheds-
vaesenet at heste stordriftsfordele pa omrader som f.eks. digitalisering, indkeb og sundheds-
data. Omrader, hvor det ikke er lykkedes de nuvaerende regioner at koordinere og samarbejde
tilstraekkeligt.

Vi foreslar, at forebyggelse, behandling og pleje kommer sa taet pa borgerne, og leveres sa sam-
menhangende som muligt, gennem etablering af lokale sundhedsfzellesskaber. Omrader, hvor
det ikke er lykkedes de nuvaerende sundhedsklynger at koordinere og samarbejde tilstraekkeligt.

Endelig foreslar vi bedre vilkar for offentlig-privat samarbejde for at gere sundheds- og sldrevae-
senet i stand til at behandle og pleje flere borgere for det samme antal haender.

Lykkes det, vil Danmark have skabt rammerne for verdens bedste sundhedsvaesen. Forst og
fremmest til gavn for patienterne, men ogsa sundhedspersonalet og virksomhederne i life
science industrien, der er med til at finansiere sundheds- og zldrevaesenet, som én af Danmarks
storste eksportsektorer.

Det vil ggre Danmark til et globalt fyrtarn for sundhed og aldrepleje.
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