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Der er meget fokus på sundheds-

væsenet i disse år. Og med god 

grund. For flere danskere bliver 

kronisk syge, der opstår flere og 

nye behandlingsmuligheder, og 

der bliver flere ældre. I takt med 

udviklingen vokser behovet for 

behandling, pleje og omsorg. 

Derfor er den måde, vi indretter 

sundhedsvæsenet på, til debat i 

disse år. 

I øjeblikket ser vi en voldsom 

specialisering og centralisering 

af sygehusene under mottoet 

”øvelse gør mester”. Det er en 

fornuftig udvikling, men det forud-

sætter også, at vi debatterer de 

sundhedstilbud, som ligger uden 

for sygehusene. For der er behov 

for sundhedstilbud tæt på bor-

gerne. Tilbud, der tager hånd om 

de opgaver, som ikke varetages af 

sygehusene.

Vi har indtil nu primært debatteret 

supersygehuse, sygehusstruktur 

og præhospital indsats. Men kun 

få har stillet spørgsmål som:

•	 Hvad kan og skal den kommu-

nale del af sundhedsvæsenet? 

•	 Hvad betyder udviklingen for 

almen praksis? 

•	 Hvordan arbejder vi bedst 

med tidlig opsporing af 

sygdom, forebyggelse af 

indlæggelse og opfølgning på 

indlæggelse? 

•	 Hvordan sikrer vi, at patienter 

med kroniske lidelser og ældre 

medicinske patienter får de 

rette tilbud i alle dele af et 

patientforløb? 

Forord

Det er spørgsmål, der knytter sig 

til den del af sundhedsvæsenet, 

som både ligger i kommunerne og 

hos de praktiserende læger. Det, 

vi med rette kan kalde det nære 

sundhedsvæsen. 

KL ønsker med dette oplæg at 

starte en debat om kommunernes 

rolle i det nære sundhedsvæsen. 

KL håber, at kommunerne selv 

og deres samarbejdspartnere 

vil deltage i debatten. Det nære 

sundhedsvæsen er nemlig vigtigt 

for en fortsat folkelig opbakning til 

vores sundhedsvæsen.

God læselyst!

Erik Fabrin (V)

formand, KL
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Figur 1: Andelen af ældre i befolkningen, 1980-2040
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Det nære 
sundheds- 
væsen  
under pres

Især to udviklinger 
sætter det nære sund-
hedsvæsen under pres: 
udviklingen i sygdoms-
billedet og de stadig 
mere kompakte syge-
husforløb. Der bliver 
flere ældre og flere 
kronisk syge. Samti-
dig kan stadig flere 
behandlinger klares 
med kortvarige syge-
husindlæggelser eller 
helt uden. Det forskyder 
tyngden i det samlede 
patientforløb væk fra 
sygehusene og giver det 
nære sundhedsvæsen 
flere og mere komplekse 
opgaver.

Et ændret sygdomsbillede

Danmark bliver ældre. Vores mid-

dellevetid stiger, og i fremtiden 

vil det ikke være et særsyn, at en 

borger runder de 100 år. Ifølge 

Danmarks Statistik vil andelen 

af borgere over 65 år stige fra 

15 pct. i 2005 til 24 pct. i 2030. 

Også andelen af de +80-årige 

vokser i perioden. Se figur 1. Det 

betyder alt andet lige, at det sam-

lede træk på sundhedsvæsenet 

også øges.

Kilde: Danmarks Statistik, www.dst.dk

Samtidig bliver vi mere og mere 

syge. Halvanden million danskere 

lider af en kronisk sygdom, heraf 

er en halv million meget hæmme-

de af deres sygdom. Desuden har 

mange kronikere flere diagnoser. 

WHO vurderer således, at mindst 

35 pct. af alle danske mænd over 

60 år lider af mere end én kronisk 

sygdom. Se også tabel 1.

Det er velkendt, at antallet af 

kroniske sygdomme stiger med 

alderen – og at de kronisk syge 

oftere end resten af befolkningen 

indlægges på sygehus, benytter 

læge og speciallæge samt modta-

ger plejeydelser fra kommunen.

Så med en aldrende befolkning 

får vi både flere med kroniske 

sygdomme og et større pres på 

det samlede sundhedsvæsen. 
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Tabel 1: De otte folkesygdomme

Sygdom	 Antal syge	 Andel af befolkningen, pct. 

		

Kræft	 200.000	 3,7

Hjerte-kar-sygdom	 200.000	 3,7

Diabetes 2	 200–300.000	 3,7-5,6 

KOL	 200.000	 3,7

Muskel og -skeletlidelser	 650.000	1 2,0

Psykiske lidelser	 200.000	 3,7

Overfølsomhedssygdomme	1 .350.000	 25,0

Knogleskørhed	 300.000	 5,6

Kilde: ”De 8 folkesygdomme”, 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 
www.folkesygdom.dk.
Anm.: Der er tale om cirkatal. Det er almin-
deligt, at personer med kronisk sygdom har 
flere diagnoser. Summen af tallene er derfor 
højere end de 1,5 millioner danskere, som 
skønnes at lide af en kronisk sygdom i dag.

Vi bliver blandt andet ældre, fordi 

vi overlever sygdomme, man tid-

ligere døde af. Bedre muligheder 

for helbredelse eller livsforlængen-

de behandling betyder samtidig, 

at stadig flere får brug for hjælp 

til at ”vende tilbage til livet”. Det 

skønnes fx, at omkring 250.000 

danskere lever med såkaldte 

senfølger af deres kræftsygdom. 

Denne gruppe vil vokse i de kom-

mende år, og det vil det samlede 

behov for rehabilitering også.

Oven i det objektive pres, der føl-

ger af demografien og sygdoms-

udviklingen, kommer formentlig 

de højere forventninger, som nye 

generationer har til den offentlige 

service. Det gælder både nuti-

dens unge og fremtidens ældre.
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Komprimerede  

sygehusforløb 

Også udviklingen i sygehusvæ-

senets behandlinger har konse-

kvenser for det nære sundheds-

væsen. Det handler især om, at 

sygehusene bliver mere og mere 

specialiserede og effektive. 

Specialiseringen skal sikre, at det 

er dygtige fagfolk, der forestår de 

enkelte dele af behandlingen, men 

den øger samtidig behovet for at 

koordinere det samlede patient-

forløb både inden for og uden for 

sygehusenes mure. 

Effektiviseringen skyldes dels nye 

og mindre indgribende behand-

lingsformer, dels mere effektivt 

tilrettelagte arbejdsgange. Resul-

tatet er støt faldende indlæggel-

sestider – se figur 2. De ældste 

borgere (65+ og 80+) er fortsat 

indlagt i længere tid end andre, 

men det er også i disse grup-

per, at faldet er størst, og det er 

samtidig dem, der modtager mest 

kommunal pleje og sygepleje.

Udviklingen i sygehusvæsenet 

betyder flere opgaver til kommu-

nerne og de praktiserende læger. 

Kommunerne bruger i dag mere 

tid end tidligere på især de ældre 

medicinske patienter, der får mere 

hjemmehjælp og mere hjemmesy-

gepleje. De kortere liggetider og 

stigningen i ambulante behand-

lingsmuligheder betyder nemlig, 

at kommunerne får flere og mere 

komplicerede plejeopgaver end 

før. Eksempelvis rapporteres der 

i hjemmesygeplejen om nye op-

gaver inden for bl.a. koordinering, 

klinisk arbejde og psyko-social 

støtte.1  

Med en øget ældrebefolkning og 

et stort pres på sundhedsudgifter-

ne, vil der være et stort fokus på, 

1 DSI-rapport: ”Hjemmesygeplejens 
opgaver i udvikling”, 2009

Figur 2: Kortere tid på sygehuset
Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter 1999-2008
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Kilde: Dansk Sundhedsinstitut, 2008

at kommunerne dels skal forebyg-

ge indlæggelser, dels skal tage 

deres færdigbehandlede borgere 

hurtigere hjem fra sygehusene. 

Regeringen har allerede lagt op 

til, at den takst, som kommunerne 

betaler, når patienter er færdig-

behandlede, skal stige. I mange 

år er udviklingen gået i retning af, 

at ”færdigbehandlet” betyder, at 

sygehuslægen vurderer, at der 

ikke længere er behov for specia-

liseret behandling på sygehuset. 

De borgere, der i dag venter på 

hjemtagelse, har derfor som regel 

et betydeligt behov for pleje og 

fortsat behandling.

Den forsømte  

sundhedsdebat 

Samfundsmæssigt set er forskyd-

ningen fra sygehuse til det nære 

sundhedsvæsen fornuftig nok. Det 

var da også en del af visionen bag 

opgave- og strukturreformen. Men 

forskydningen kræver langt mere 

fokus på, hvordan vi udvikler det 

nære sundhedsvæsen. 

Eksempelvis hvordan vi aktivt og 

bevidst tilpasser ældreområdet i 

kommunerne til den nye virkelig-

hed. I dag foregår det i betydeligt 

omfang ad hoc, i takt med at 

opgaver fra sygehusene uplanlagt 

glider over til kommunerne. De 

økonomiske aspekter af den nye 

arbejdsdeling hører selvfølgelig 

med til den debat. 

Stigningen i antallet af borgere 

med kroniske sygdomme stil-

ler under alle omstændigheder 

kommunerne over for en række 

svære sundhedspolitiske valg. De 

handler grundlæggende om, hvad 

kommunerne kan og skal tilbyde 

sine syge borgere:
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Skal kommunerne opbygge 
flere specialiserede tilbud, der 
knytter sig til de enkelte syg-
domme? Eller skal de i stedet 
satse på generelle tilbud til alle 
kronikere? 

Skal tilbuddene gives til alle, 
eller skal fokus rettes mod de 
borgere, som har færrest res-
sourcer til selv at tackle deres 
sygdom? 

Hvordan skal kommunerne 
økonomisk og fagligt over-
komme at tilbyde den indivi-
duelt tilpassede rehabilitering, 
som eksperterne anbefaler 
– eksempelvis til borgere med 
senfølger af kræft? 

�      
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Den  
kommunale 
udfordring

Kommunerne skal træf-
fe en række vigtige valg 
om, hvordan de indret-
ter deres del af det nære 
sundhedsvæsen. Hvor 
specialiserede skal de 
kommunale sundheds-
tilbud være? Er det 
snarere generalister og 
helhedssyn, der er brug 
for? Og hvor og hvordan 
skal sundhedsydelserne 
leveres i praksis: på et 
minisygehus, et sund-
hedscenter, i en akuten-
hed eller via udgående 
team?

Specialister eller  

generalister? 

Når det nære sundhedsvæsen får 

et større ansvar for patientforlø-

bene for et stigende antal ældre 

og kronisk syge, vokser også 

forventningerne til kommunernes 

indsats. 

De højere forventninger skærper 

behovet for at afklare, hvilken af 

to hovedstrategier kommunerne 

skal vælge på sundhedsområdet 

– og dermed hvilke kompetencer 

kommunen skal besidde. 

I den ene strategi følger kommu-

nerne i det specialiserede sund-

hedsvæsens kølvand og opbygger 

selv specialiserede sundhedsfag-

lige miljøer, der kan indgå tætte 

samarbejder med sygehusene. I 

den anden strategi satser kom-

munerne på at være ”eksperter i 

borgernes hverdagsliv” og opbyg-

ger generelle kompetencer til at 

håndtere relativt ukomplicerede 

situationer og forløb.

Kommunerne har tradition for 

at se på helheden i borgerens 

situation og forsøge at tilgodese 

så mange af borgerens behov 

som muligt. Det giver ofte en god 

sammenhæng i indsatsen over for 

den enkelte. Hvis kommunerne 

i stedet kopierer sygehusenes 

specialisering, er der risiko for 

en mere fragmenteret tilgang til 

patienterne, som vil øge behovet 

for koordinering mellem spe-

cialisterne. Uanset hvilken vej 

kommunerne vælger, er det vigtigt 

at være opmærksom på og vide-

reudvikle det helhedssyn og den 

nærhed til den enkelte borger, der 

er et kommunalt særkende.

I alle tilfælde får kommunerne 

brug for at kunne løfte nogle af de 

mere og mere komplekse opga-

ver, som flytter ud af sygehusene. 

Derfor må  kommunerne udvikle 

særlige kompetencer inden for 

udvalgte opgaver, der forekommer 

hyppigt i kommunerne, eller hvor 

udviklingen i behandlingsmetoder-

ne gør det oplagt. Sårbehandling 

kan være ét eksempel.

En del af ”specialiseringsdebat-

ten” må handle om, hvorvidt kom-

munerne skal have egne speciali-

ster på bestemte kliniske områder 

–  og om det i givet fald bør være 

inden for alle otte folkesygdomme 

eller evt. blot dem, der er særlig 

udbredte i kommunen. Alternativt 

kan kommunen satse på at have 

specialister inden for ”det at leve 

et liv med kronisk sygdom”, dvs. 

spidskompetencer i at koordi-

nere sundheds- og socialfaglige 

indsatser. 

I visse tilfælde står kommunerne 

over for et valg om at specialisere 

sig eller højne det generelle fagli-

ge niveau hos medarbejderne, der 

har med de syge borgere at gøre. 

På den ene side vil kommunerne 
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En effektiv organisering

En anden kommunal hovedudfor-

dring bliver at organisere sund-

hedsydelserne på en måde, som 

understøtter borgernes forskellige 

behov, inden for de økonomiske 

rammer, der er til rådighed. 

Når det gælder de syge borgere, 

spænder de kommunale opgaver 

i dag over alle faser i et patient-

forløb – bortset fra den speciali-

serede behandling. Fra tidligt at 

opspore sygdom og forebygge 

indlæggelse til at hjemtage fær-

digbehandlede borgere og følge 

op på deres behandling.  

Det betyder også, at kommunerne 

i fremtiden forventes i højere grad 

at kunne løse akutte sundheds-

opgaver og dermed bidrage til at 

forebygge unødvendige indlæg-

gelser. Akutindsatsen kan fx orga-

niseres som et mobilt akutteam, 

hvor kommunen med en hurtig 

og effektiv indsats i hjemmet kan 

forebygge, at borgeren må på 

sygehuset. Også akutenheder kan 

udgøre et alternativ til en indlæg-

gelse. 

kunne undgå mange indlæggelser, 

hvis fx hjemmehjælperne, der alle-

rede kommer hos de mest udsatte 

ældre, bliver bedre til at observere 

ændringer i deres sundhedstil-

stand og give denne viden videre 

til hjemmesygeplejerskerne, så 

de kan reagere i tide. På den 

anden side får kommunerne flere 

komplicerede opgaver, der kan 

tale for en vis grad af specialise-

ring. Når fx flere borgere ønsker 

at dø hjemme, bliver der behov for 

mere specialiserede (palliative) 

kompetencer i kommunen.

 

Under alle omstændigheder bliver 

en stærkere kompetenceudvik-

ling helt afgørende for at kunne 

håndtere flere og nye sundheds-

opgaver. Det rejser flere vigtige 

spørgsmål til kommunerne:

Har de nuværende grundud-
dannelser det rette indhold 
set i forhold til de opgaver, der 
venter ude i kommunerne? 

Hvordan indbygger vi effektivt 
læring i selve jobbet, så vi ikke 
sætter for mange medarbej-
dere på skolebænken i en tid, 
hvor der også er hårdt brug 
for deres indsats i det nære 
sundhedsvæsen? 
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Derudover er der behov for en 

bred vifte af nære sundhedstilbud 

til ældre medicinske patienter og 

borgere med kroniske sygdomme. 

En del borgere vil selv kunne 

møde op på sundhedscenteret for 

at modtage det relevante sund-

hedstilbud. Men det vil kræve en 

klar arbejdsdeling med ”de rigtige 

sygehuse”. Ellers bliver det ikke 

effektivt.

Men der er også en gruppe 

patienter, som enten ikke kan 

komme til kommunens tilbud, 

eller som vil have bedst af en 

sundhedsindsats i eget hjem. Her 

kan svaret måske være udgående 

kommunale sundhedsydelser 

– understøttet af teknologiske 

løsninger som fx telemedicin – der 

kan bidrage til at skabe nærhed 

og tilgængelighed. 

Hvordan organiserer vi konkret 
tilbuddene til ældre medicinske 
patienter og kronisk syge, så 
både kommunens og borge-
rens ressourcer udnyttes bedst 
muligt?

Hvordan kombinerer vi faste 
stationære tilbud med for-
skellige former for udgående 
funktioner til særlige behov?
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Det  
nødvendige 
samarbejde

Sammenhængende 
patientforløb og en 
effektiv udnyttelse af 
ressourcerne kræver et 
velfungerende samar-
bejde mellem sygehus-
væsenet, almen praksis 
og kommunerne. Højt på 
kommunernes ønske-
seddel står planlagt 
overdragelse af opgaver, 
klarhed om beføjelserne, 
forpligtende aftaler, fæl-
les aktiviteter og flere 
penge til at løse de nye 
opgaver.

Fra glidning  

til overdragelse

Hvis kommunerne skal løse deres 

opgaver tilfredsstillende, er de 

afhængige af et styrket og gensi-

digt forpligtende samarbejde med 

almen praksis og sygehusene. 

Spørgsmålet er, hvordan dette 

trekantsamarbejde skal se ud og 

fungere i praksis. 

I dag sker der en jævn, ukoordine-

ret og usynlig glidning af opgaver 

fra sygehusene til kommunerne. 

I fremtiden skal vi træffe aftaler 

om, hvilke opgaver vi overdrager 

til hinanden og hvordan. Herun-

der også, hvilke opgaver der ikke 

hører til kommunerne, men altid 

varetages bedst af sygehusene 

eller den praktiserende læge.

Det vil kræve, at kommunerne og 

de praktiserende læger langt tæt-

tere og tidligere end i dag inddra-

ges i udviklingen på sygehusene. 

Det er vigtigt, at alle tre parter 

hver især og i fællesskab får tid 

og mulighed for at forberede sig 

på en ny arbejdsdeling. 

Det er blandt andet vigtigt at over-

veje følgende spørgsmål:

Hvilke krav skal kommunerne 
stille til samarbejdet med læger 
og sygehuse, så kommunerne 
bedst muligt kan løse deres 
del af opgaverne?

Hvordan bliver aftaler om over-
dragelse af opgaver forplig-
tende for parterne? Og hvilken 
økonomi er der forbundet med 
at overtage en opgave?

Hvilke typer af opgaver bør 
kommunerne undgå – hvad 
enten de ankommer glidende 
eller forsøges overdraget?
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Hvem bestiller hvad  

hos hinanden?

Samarbejdet mellem almen 

praksis og kommunen handler 

sjældent om at overdrage opga-

ver. Her er spørgsmålet snarere, 

i hvilket omfang almen praksis 

skal have mulighed for at henvise 

borgerne direkte til at modtage 

kommunale tilbud, sådan som 

praksislægerne på forskellig vis 

allerede kan i dag. 

Under alle omstændigheder er 

de praktiserende læger nødt til 

at medvirke til henvisningen, hvis 

kommunerne skal kunne sikre sig, 

at deres målrettede tilbud gives til 

de rigtige patienter.

Tilsvarende kan kommunen have 

brug for en lægefaglig vurdering 

af en borgers sundhed og almene 

tilstand for at kunne forebygge 

unødige indlæggelser på sygehu-

set. Det kunne fx ske i forbindelse 

med et hjemmebesøg, som kom-

munen bestiller hos den praktise-

rende læge.

Det såkaldte Glostrupprojekt viser 

desuden, at der er store penge 

at spare på, at en praktiserende 

læge og en kommunal hjemmesy-

geplejerske tager på opfølgende 

hjemmebesøg, når en ældre bor-

ger har været indlagt på sygehu-

set. Forskerne fandt, at man inden 

for et halvt år reducerede de 

ældres genindlæggelser med 23 

pct. i forhold til en sammenlignelig 

kontrolgruppe.

Blandt de vigtige spørgsmål om 

relationen mellem kommunen og 

almen praksis er:

Skal kommunerne blot være 
én blandt mange udbydere 
af sundhedsydelser, hvor 
efterspørgslen er styret af de 
praktiserende læger?

Hvilke ”bestillinger” skal kom-
munerne kunne foretage hos 
den praktiserende læge? Et 
forebyggende hjemmebesøg? 
Et hjemmebesøg hos en svært 
syg?

Skal kommunen og de prak-
tiserende læger have faste 
aftaler om hjemmebesøg hos 
fx borgere med visse kroniske 
lidelser, lige når de kommer 
hjem efter en indlæggelse? 
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Nye grænseflader  

til sygehuset 

Samarbejdet mellem kommune og 

sygehus er også under forandring 

– ikke mindst som et resultat af 

interne ændringer på sygehusene: 

flere accelererede patientforløb, 

mindre invasive operationsteknik-

ker, mere ambulant behandling, 

større anvendelse af telemedicin-

ske metoder mv. Eksempelvis kan 

læger på Rigshospitalet i dag let 

følge hjerterytmen hos en patient 

på Bornholm.

De nye it-løsninger betyder, at 

kommunernes personale lettere 

og hurtigere kan få en lægelig 

vurdering af et akut problem. 

Hjemmesygeplejen kan fx sende 

billeder af sår hos en diabetes-

patient fra hjemmet til en special-

læge på sygehuset og derved på 

kort tid få råd om den rette be-

handling. På samme måde kan en 

callcenterfunktion på sygehuset 

sikre kommunernes medarbejdere 

en kvalificeret hotline, hvis de er i 

tvivl om en patient. 

Der er næppe tvivl om, at de 

bedre muligheder for at trække 

på sygehusenes ekspertise er en 

gevinst for både borgere og med-

arbejdere og er med til at sikre, at 

ressourcerne bliver udnyttet bedst 

muligt. Det rejser spørgsmålet:

Hvilke nye eller ændrede opga-
ver kommer kommunerne til at 
løse som følge af udviklingen 
i sygehusenes måde at løse 
deres opgaver på?

Redskaber til bedre  

samarbejde

I en sektor med en løbende faglig 

udvikling og høj kompleksitet, er 

det afgørende, at de involverede 

parter deler viden. Eksempelvis er 

der gode læringsmuligheder i at 

etablere en ”fælles skolebænk” for 

medarbejdere i kommunerne og 

på sygehusene. Fælles viden og 

forståelse for hinandens faglighed 

og opgaver er et godt fundament 

for smidige og gode overgange 

mellem region og kommune. 

Når det gælder sammenhæng 

og samarbejde på tværs, bliver 

sundhedsaftalerne mellem kom-

munerne og de enkelte regioner 

det centrale omdrejningspunkt 

for bedre sammenhæng. Særlig 

interessant bliver spørgsmålet 

om kommunernes mulighed for 

at påvirke sygehusenes kapa-

citetsplanlægning – som den fx 

kommer til udtryk i nedlæggelse 

af sengepladser eller indførelse 

af nye behandlingsformer. Det 

er spørgsmål, der i højeste grad 

er relevante for sammenhængen 

mellem det specialiserede og det 

nære sundhedsvæsen. 

Sundhedsaftalernes vigtighed 

betyder samtidig, at kommunerne 

skal være på dupperne for at få de 

politiske visioner til at stå tydeligt 

i arbejdet. Eksempelvis det politi-

ske ønske om at skabe de bedst 

mulige patientforløb – forankret 

i det nære sundhedsvæsen og 

med en effektiv udnyttelse af de 

samlede sundhedsressourcer. 

Når det gælder vejene til bedre 

samarbejde, rejser der sig blandt 

andet følgende spørgsmål: 

Hvordan bliver en ”fælles 
skolebænk” for kommuner 
og regioner en realitet? Skal 
strategi for og finansiering af 
kompetenceudviklingen også 
være fælles? 

Hvordan kan sundhedsafta-
lerne bruges til at sikre en 
planlagt opgaveoverdragelse 
fra sygehuse til kommuner? 
Og hvad med almen praksis, 
der i dag ikke er en part i sund-
hedsaftalerne?
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Finansieringen af det nære 

sundhedsvæsen 

Udviklingen taler sit klare sprog: 

Kommunerne får flere opgaver og 

skal spille en langt mere central 

rolle i forhold til de syge borgere. 

Og sagkundskaben understreger, 

at det er mere effektivt, at de 

fleste syge behandles i det nære 

sundhedsvæsen, så man undgår 

unødvendige og dyre indlæggel-

ser. Derfor er der behov for, at der 

nationalt sættes både handling 

og penge bag parolerne om den 

vigtige patientrettede forebyg-

gelse og de sammenhængende 

patientforløb.  

Både sygehusene og almen prak-

sis er takstfinansierede. Det vil 

sige, at de får flere penge, når de 

behandler flere patienter. Sådan 

er det ikke i kommunerne, og det 

ville heller ikke være hensigts-

mæssigt. Blandt andet fordi takst-

styringens incitamenter har en 

kedelig tendens til at skævvride 

en indsats, der bør være præget 

af helhedstænkning.

Sygehusene får broderparten af 

landets samlede sundhedsbud-

get, og sådan vil det altid være. 

Men der er brug for at debattere, 

hvor stor en andel kommunerne 

skal have for at kunne løfte deres 

nye opgaver tilfredsstillende. 

I det store sundhedspolitiske 

perspektiv er kommunerne og 

sygehusene jo forbundne kar i 

det samme sundhedsvæsen – og 

sådan er de også tænkt i sund-

hedsloven. Når vi ved, at investe-

ringer i det nære sundhedsvæsen 

kan spare det samlede sundheds-

væsen for store beløb, kan det 

undre, at Christiansborgs investe-

ringslyst er så ensidigt knyttet til 

sygehusene. Når det er regerin-

gens erklærede mål at nedbringe 

den tid, de ældre medicinske 

patienter ligger på sygehusene, 

er det mærkeligt, at der ikke er 

stærkere fokus på alternativerne 

– også økonomisk. 

Mange har sat deres lid til, at 

kommunernes medfinansiering 

af sygehusenes aktiviteter ville 

tilskynde kommunerne til en stær-

kere forebyggelse. Selv om grund-

tanken er fornuftig, er det et åbent 

spørgsmål, om den nuværende 

model virker stærkt nok ude i kom-

munerne.

Før opgave- og strukturreformen 

havde mange kommuner aftaler 

med sygehusene eller amtet om 

projekter, som amtet finansierede 

helt eller delvist. Det var eksem-

pelvis kommunale indsatser, der 

kunne være et alternativ til indlæg-

gelse. Der er fortsat eksempler på 

dette, men de er få og spredte. 

Der er god grund til at genoptage 

denne tradition for, at regioner og 

kommuner tager et fælles ansvar, 

for her er der uudnyttede mulig-

heder for at spille sammen på en 

konstruktiv måde.

Når det gælder det økonomiske 

fundament for kommunernes 

sundhedsindsats, mangler der 

svar på blandt andet følgende 

spørgsmål: 

Hvordan skal samfundet 
finansiere, at stadig flere syge 
borgere skal modtage sund-
hedstilbud i deres kommune?

Hvordan reguleres økonomien i 
det nære sundhedsvæsen, hvis 
takststyring ikke er hensigts-
mæssig? Skal der fx øremær-
kes en fast procentdel af det 
samlede sundhedsbudget til 
kommunernes arbejde med de 
syge borgere?

Hvordan kan den kommunale 
medfinansiering af sygehusak-
tiviteterne bringes til i højere 
grad at fremme kommunernes 
forebyggelse?

Hvad forhindrer genoptagelsen 
af tidligere tiders delte ansvar 
og finansiering af fælles sund-
hedsprojekter mellem kommu-
ner og regioner?
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