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1. Indledning 

Sundhedsreformen indeholder godt og skidt. Og uklare punkter, Og gode hensigtserklæringer, hvis succes afhænger af implementeringen.  

Nogle gode tiltag er, set med handicapbriller: 

· Fokus på sammenhæng og bedre patientforløb
· Skærpede krav til kvalitet i det nære sundhedsvæsen
· Mere ensartede tilbud, mere geografisk lighed
· Behandling i eller tæt på hjemmet, der hvor det giver mening
· Mulighed for fælles finansiering og opgavevaretagelse for bl.a. hjælpemidler og behandlingsredskaber 

Nogle bekymringspunkter:  

· Specialviden risikerer at gå tabt ved overflytning af sociale tilbud til kommunerne 
· Risiko for lavere kvalitet for patienter med KOL, diabetes, gigt, psykisk sygdom, epilepsi mv ved behandling uden for sygehusene
· Risiko for at sundhedsfællesskaberne ikke er stærke nok til at prioritere og skære igennem 
· Mennesker med handicap, inklusive pårørende, og deres organisationer sikres ikke tilstrækkelig indflydelse 
· Når praktiserende læger og kommuner tager over, skal økonomi, behandlingstilbud, personale og kompetencer være på plads  
· Ikke nok fokus på det psykiatriske område, som er under massivt pres i disse år
· Ikke nok fokus på kronisk sygdom og de mange med multisygdom og komplekse behov
· Ikke nok fokus på samspil mellem sundhedsindsatser og undervisning, sociale indsatser mv. 

Nedenfor gennemgås og kommenteres ikke alle, men mange af de mere konkrete forslag i reformen i skemaform. Der tages udgangspunkt i udspillet ”Patienten først – nærhed, sammenhæng, kvalitet og patientrettigheder”(se udspillet her). 
	
	
Patientrettighedspakke (side 45-52) 

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	1. Patientrettighedslov
	Frit valg, udredningsret mv. flyttes fra sundhedsloven til ny rettighedslov
	Lyder OK. Bør ret til befordring og befordringsgodtgørelse følge med over i ny lov? Og styrkes?   

	2. Nyt fælles nummer til patientvejledere
	
	Lyder OK.  

	3. Flere patientvejledere på sygehusene
	Vejledere skal i højere grad ud på de enkelte sygehuse. 
	Fint at styrke adgangen til vejledere. Kan foreslå at vejledere uddannes bedre i at vejlede og støtte mennesker med handicap og pårørende. 

	4. Patientrettigheder skal respekteres i hele landet
	Sundhedsvæsen Danmark skal følge op på efterlevelsen af rettighederne. 

Sundhedsministeriets vejledning om frit valg mv. skærpes. 
	Lyder OK, hvis overvågning og kontrol af efterlevelsen bliver stærk nok. 

Obs: Der er ikke kun geografisk, også social ulighed ift. sundhedsrettigheder  

	5. Bedre brug af rettigheder i hele landet
	Hensigten er at fjerne barrierer for brug af frit valg af sygehus. Regeringen vil lave en undersøgelse af barriererne. 
	Lyder OK. Handicapvinkler bør med i undersøgelsen. Fx adgang til befordring som en af barriererne.   

	6. Skærpelse af ”behandlingsgarantien”
	Reglerne om udvidet frit valg skærpes. Sygehusene skal fremover i indkaldelsesbrevet oplyse om et alternativt behandlingssted, hvis de ikke selv kan tilbyde behandling inden for 30 dage. 
	Lyder OK. 

	7. Patientrettigheder udvides til speciallæger
	Regeringen vil på sigt indføre ret til behandling og udredning på speciallægeområdet. Der igangsættes udvalgsarbejde herom. 

På kortere sigt indføres ”hurtig adgang” til første konsultation til udvalgte specialer. 
	Lyder OK, især da speciallæger skal være med til at løfte opgaver væk fra sygehusene. 

Hvad med manglende kapacitet – og lange ventetider - på speciallægeområdet? Hvordan tænkes den hurtigere adgang realiseret? 



	Patientrettighedspakke (side 45-52)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	8. Ret til to dages sygehusophold for førstegangsfødende
	
	Ny rettighed. Synes dog umiddelbart at stride mod målet om færre indlæggelser.   

	9. Flere muligheder for eksperimentel behandling ved livstruende sygdom
	a) Styrket oplysning om at muligheden ikke kun er for kræftpatienter, men også andre med livstruende sygdomme. 

b) Oprettelse af 2 centre for eksperimentel behandling – det ene for livstruende neurologiske sygdomme (fx sklerose og ALS)
	Fint med styrket oplysning. Bør ske bredt ift. målgrupper og på tilgængelig måde. 

Lyder fint med oprettelse af center med fokus på livstruende neurologiske sygdomme. 

	Sundhedsfællesskaber skal bygge bro og skabe sammenhæng (side 55-71)

	1. Deltagere i de 21 sundhedsfællesskaber
	Akutsygehuse, traumecentre, psykiatriske  akutmodtagelser, ”øvrige sygehusfunktioner”, kommuner, alment praktiserende læger
	”Øvrige sygehuse” defineres som steder, hvor der bedrives offentlige psykiatrisk og/eller somatisk sygehusaktivitet. Private specialsygehuse (§ 79 sygehuse inden for fx sclerose eller epilepsi) nævnes ikke. Indgår  disse sygehuse i sundhedsfællesskaberne?  Hvordan skal specialsygehusene spille sammen med det nære sundhedsvæsen?

	3. Beslutningskompetence og driftsansvar
	Sundhedsfællesskaberne har indstillingsret, der hvor driftsansvaret ligger hos kommuner eller sundhedsforvaltning. Men beslutningskompetencen ligger hos kommunalbestyrelse eller sundhedsforvaltningens bestyrelse. 

Beslutninger i sundhedsfællesskabet bestyrelse træffes ved enstemmighed. 
	Har sundhedsfællesskaberne reelt mulighed for at styre kommuner, sygehuse og almen praksis i den ønskede retning? 





	Sundhedsfællesskaber skal bygge bro og skabe sammenhæng (side 55-63)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	4. Patient- og borgerinddragelse
	Sundhedsfællesskaberne skal lave lokale demokratiske tiltag – høringer, dialogfora, møder med inddragelse af patienter mv. 

Organisatorisk inddragelse: Her nævnes løbende statusmøder med ”relevante foreninger og brugerorganisationer”. 
	Udmærkede eksempler. Men: Hvor formaliseret bliver inddragelsen? Skrives den ind i loven? Bliver handicaporganisationer nævnt? 
Bør mennesker med handicap være direkte repræsenteret i sundhedsfælleskabet?

	5. Patientinddragelsesudvalg (PIU)
	Sundhedsfællesskaber skal ”overtage dialogen med PIU”. DH har i dag 3 pladser + suppleanter i PIU i hver region. 
	Positivt at PIU bevares. Men deres rolle skal præciseres – og styrkes – i lovgivningen. Bl.a. i lyset af at sundhedsaftaler afskaffes, som det i dag er en af PIU’s hovedopgaver at påvirke. Og at PIU forventes at varetage dialogen med 21 sundhedsfællesskaber i stedet for 5 regioner. Og hvad med dialog med sundhedsforvaltningerne? 

	6. Rådgivningsforpligtelse for sygehusene
	Lovforslag hvor sygehuses pligt til at rådgive almen praksis og kommuner understreges
	Udmærket forslag. 

	7. Nem kontakt med kommuner døgnet rundt
	Èt kontaktpunkt og dermed én indgang døgnet rundt for akutsygehuset til kommunerne, når en patient har behov for en ny ydelse fra kommunen. Kontaktpunktet skal kunne ”udløse ressourcer” fra de relevante forvaltninger. 
	Lyder umiddelbart meget positivt. Men bør det ikke være en pligt og ikke noget, der  skal aftales i sundhedsfællesskabet?








	Almen praksis skal fremtidssikres og moderniseres (side 64-67)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	1. Flere ydernumre og flere uddannelsesstillinger
	
	Det er nødvendigt med flere praktiserende læger – og andet praksispersonale - hvis det nære sundhedsvæsen skal styrkes. 

	2. Udvalg om almen praksis
	Udvalget skal modernisere og styrke almen praksis. Overenskomstsystemet bevares, men skal ”spille sammen” med den nye struktur. Udvalget skal bl.a. levere på regeringens 8 udviklingsmål for almen praksis. 
	Der er stort behov for at løfte kvaliteten af almen praksis, skabe større ensartethed og forpligte lægerne på at spille sammen med kommuner og sygehuse. 

Tilgængelighed nævnes ikke. Burde være med i arbejdet? 

	Fælles muligheder skal sikre samarbejde på tværs af sektorer (side 68-72)

	1. Mulighed for fælles finansiering og fælles opgavevaretagelse
	Lovændring skal gøre det muligt at drive og finansiere fælles sundhedstilbud med deltagelse af sygehuse, praktiserende læger og kommuner. Eksempelvis tilbud til komplekse ”tværsektorielle” patienter med kronisk sygdom, psykisk sygdom mv. Eller om hjælpemidler og behandlingsredskaber. 

Regler om afgrænsning mellem hjælpemidler og behandlingsredskaber vil blive præciseret.
	Det lyder som en rigtig god mulighed for at skabe mere sammenhæng. I praksis kan der opstå tvivl om patientrettigheder, ansvar i henhold til forskellige lovgivninger mv. 

Fint at samle ansvar for hjælpemidler og behandlingsredskaber under én myndighed i et samarbejde mellem sundhedsforvaltning og sundhedsfællesskab. Men det bør være en pligt, ikke noget der blot ”opfordres” til. 

	2. Deling af helbredsoplysninger
	Samlet patientoverblik, aftaleoversigt, ændring af sundhedsloven for bl.a. at forpligte praktiserende læger til at dele patientdata mv. 
	Det er uklart, om de initiativer, der nævnes, er nye. Det vurderes, at det er de ikke.  




	Nye sundhedshuse, flere kompetencer i det nære sundhedsvæsen (side 73-77)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	Nye moderne sundhedshuse

	1. Penge fra Nærhedsfond, dialog med faglige ekspertise mv. 
	Etableringen af sundhedshuse er i gang og vil blive støttet at midler fra den nye Nærhedsfond. Der vil være en faglig dialog med de nye sundhedsfællesskaber om etablering af sundhedshusene lokalt. 
	Er det en tilstrækkelig kvalitetsstyring af etablering af sundhedshuse? Er der for stor variation i, hvordan sundhedshuse etableres lokalt? 

Er det sikret, at handicapinteresser – fx sikring af kognitiv og fysisk tilgængelighed – tænkes med? 

Tandsundhed er helt fraværende. Nævnes ikke i listen over faggrupper eller i det hele taget. Bør tandsundhed ikke tænkes med?  


	Kommunerne skal spille en større rolle på sundhedsområdet (side 78-79)

	1. Opdatering af regler om hjemmesygepleje
	Reglerne skal matche de opgaver, der i stigende grad løses i det nære sundhedsvæsen
	Lyder udmærket. 

	2. Støtte fra Nærhedsfonden 
	Støtten kan gives til at sikre tilstrækkeligt personale samt de rette kompetencer. Baggrunden er den store kommunale forskellighed i pleje, behandling og rehabilitering i dag. 
	Lyder udmærket. Midlerne i Nærhedsfonden er dog næppe tilstrækkelige. 

Bør fokus på at opkvalificere kommunalt sundheds- og plejepersonale i forhold til viden om handicap. 






	Flere medarbejdere og styrkede kompetencer til det nære sundhedsvæsen (side 80-82)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	1. Flere selvstændige opgaver til sygeplejerskerne
	Regeringen vil give sygeplejersker lov til på afgrænsede området at udføre opgaver uden forudgående delegation fra en læge. Et arbejde herom er i gang. 
	På afgrænsede områder giver det mening, forudsat patientsikkerheden er i orden. 

	2. Flere hænder: Udvidelse af optag mv. 
	Regeringen er fulgt op med udspil ”Flere hænder og større arbejdsglæde”. Flere læger, flere sygeplejersker, flere sosu’er, bl.a. øget optag. 
	Der er mangel på speciallæger – og andet personale inden for fx psykiatrien. Der er ingen tiltag til at sikre dette. 



	Ny kvalitetsplan skal styrke kvaliteten i det nære sundhedsvæsen (side 82-89)

	1. Kvalitetsplan formål I: Faglige standarder på eksisterende nære sundhedsopgaver
	Der skal til en start udvikles fælles standarder for:
 a) Kommunernes forebyggelsestilbud 
b) Tilbud til borgere i risiko for at udvikle fx KOL og diabetes 
c) Diagnosespecifikke rehabiliteringstilbud – fx hjerneskade eller kræft 
d) Sundhedsfaglige indsatser i kommunale psykosociale tilbud
	Meget positivt med fælles faglige standarder på de fire nævnte områder.  

Meget positivt med sundhedsfaglige indsatser i psykosociale tilbud. Men uklart  hvad det dækker over. Stort behov for at få løftet borgernes sundhed. Bedre medicinhåndtering, bedre tandsundhed, sundhedstjek og tidlig opsporing, lige adgang til deltagelse i kræftscreeninger, træning mv. 

	2. Kvalitetsplan formål II: Ændret opgavevaretagelse – nye opgaver til kommuner og almen praksis, færre opgaver til sygehuse
	Sundhedsstyrelsen skal pege på nye områder, der kan varetages af almen praksis og kommuner. Og sætte faglige standarder ved opgaveflytningen. 
	Umiddelbart positivt. Men den konkrete implementering er afgørende. Fx om det er hensigtsmæssigt at reducere antallet af sygehuskontakter for patienter med type 2-diabetes med 75 %. 

	3. Inddragelse af relevante aktører i kvalitetsplan-arbejdet. 
	KL, kommunale repræsentanter, faglige selskaber og organisationer inddrages. 
	Handicap- og patientorganisationer er ikke nævnt. Bør være mulighed for inddragelse. 





	Ny kvalitetsplan skal styrke kvaliteten i det nære sundhedsvæsen (side 87-89)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	4. Kompetenceløft
	Kvalitetsplanen skal understøtte kompetenceløft, så personalet er klædt på til øgede kvalitetskrav.  
	Udmærket. ”Sundhedsfagligt personale på plejehjem” nævnes. Bør dog også være fokus på personale på bosteder, hjemmevejledere mv. 

	5. Viden om indsats og resultater
	Der mangler viden om indsatser i kommuner og almen praksis. Fx om hvordan indlæggelser forebygges bedst muligt. Regeringen vil lave en for-analyse af behovet for bedre data-samarbejde og kvalitetsudvikling i det nære sundhedsvæsen.
	Udmærket, dog ikke så klart hvad analysen vil bestå i. 

	6. Nærhedsfinansiering
	
	Intet nyt. Er allerede aftalt i aftalen med regionerne for 2019.

	Kvalitet: Flere fælles løsninger og god behandling i hele landet (side 91-100)

	1. Bedre udbredelse af viden og gode løsninger
	a) Tænkes understøttet af sundhedsfællesskaberne, Sundhedsvæsen Danmark, kvalitetsplan m.fl. 

b) Feedback-mekanisme: Sundhedsfællesskaber laver årlig rapport til Sundhedsforvaltningerne med gode løsninger. Der så laver årlig rapport til Sundhedsvæsen Danmark. Der så rapporterer til sundhedsministeren. Der så laver en årlig udviklingsplan med gode løsninger……   
	Hensigten om udbredelse af viden og fælles løsninger er rigtig god. 

Hierarkisk plan-system foreslås som en del af løsningen på at få mere ensartethed og fælles implementering af gode løsninger. 




	Kvalitet: Flere fælles løsninger og god behandling i hele landet (side 91-100)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	2. Patientrettigheder skal respekteres i hele landet
	Sundhedsvæsen Danmark får en drivende rolle med at gennemføre patientrettighedspakken og sikre større ensartethed i overholdelse af rettighederne landet over. 
	Lyder udmærket. Bør dog ikke kun være fokus på geografisk lighed. Der skal fokus på, at mennesker med handicap ikke modtager ydelser i samme omfang som andre.  

	3. Forpligtende nationalt samarbejde om højt specialiseret behandling 
	Der skal i regi af Sundhedsstyrelsen skabes et forpligtende samarbejde mellem sygehuse, der laver højt specialiseret behandling. Baggrunden er, at det har knebet med at se patienter som ”fælles patienter”, med kritisk ventetid til følge. 
	Lyder udmærket at styrke samarbejdet om at sikre hurtig behandling til personer med kritisk og livstruende sygdomme.   



















	Ny organisering af sundhedsområdet med fælles retning og nationalt samarbejde (side 103-109)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	1. Årlig udviklingsplan sætter den nationale politisk retning 
	Regeringen fastsætter årlige fokusområder i planen. 

Økonomi: Ikke en del af udviklingsplanen. Den samlede ramme fastsættes i ”dialog” med Sundhedsvæsen Danmark.

Sundhedsstyrelsen og sundhedsministeren får øgede kompetencer til at fastsætte krav på akut- og IT/data-området. Krav kan udmøntes i udviklingsplanen.   

	Sundhedsministeren og Sundhedsstyrelsen får flere beføjelser. 

Økonomistyringen minder om det nuværende system. På s. 105 tales om ”dialog” om den samlede økonomiske ramme mellem Sundhedsvæsen Danmark (afløseren for Danske Regioner) og regeringen. På s. 106 tales om at ”forhandle”
den økonomiske ramme. 

Den samme uklarhed – dialog eller forhandling - gælder også udviklingsplanen. 

	2, Sundhedsvæsen Danmark skal sikre fremdrift og sammenhængende løsninger
	Sundhedsvæsen Danmark styres af en bestyrelse på 11 medlemmer, udpeget af sundhedsministeren. 1 medlem fra patientforeningerne. 

Der overtages en række opgaver, som Danske Regioner står for i dag. Medicinråd, overenskomstpart på praksisområdet, økonomiforhandlinger (dialog?) med regeringen osv. Hertil kommer nye beføjelser, som Danske Regioner ikke havde i samme grad. Fx godkendelse af større IT-projekter. Og nye opgaver – fx at følge patientrettighedernes overholdelse. 
	Det er positivt, at der er sikret repræsentation til patientsiden. Men hvem udpeger? Er 1 repræsentant nok? Det bør sikres, at mennesker med handicap får indflydelse. 

Det er positivt, at der sikres større fokus på patientrettigheder og på sikring af kvalitet og ensartethed. Om den politiske repræsentation bør forsvinde, er et andet og større spørgsmål. 





	Ny organisering af sundhedsområdet med fælles retning og nationalt samarbejde (side 103-109)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	3. Nye sundhedsforvaltninger erstatter regionerne
	De 5 sundhedsforvaltninger overtager mange regionernes driftsmæssige opgaver.  De styres hver især af en bestyrelse på 6 medlemmer, udpeget af sundhedsministeren. 1 medlem fra patientforeningerne. 
	Det er positivt, at der er sikret repræsentation til patientsiden. Men hvem udpeger? Hvordan? Det bør sikres, at mennesker med handicap får indflydelse. 


	Økonomi: Sundhedsreformen frigør penge til mere sundhed (side 111-115)

	1. Nærhedsfond på 6 mia.kr. i alt. Fonden dækker årene 2020-25
	Formål: Pengene skal gå til sundhedshuse, kompetenceudvikling og flere medarbejdere, akutlægebiler mv. samt flere uddannelsesstillinger i almen medicin. 

Finansiering: Administrative besparelser (1,5 mia.kr), finanslovaftaler 2018 og 2019 1,5 mia.kr., udmøntning af sundhedshus-pulje 0,4 mia.kr., Danske Regioners formue 0,3 mia.kr, prioriteringer inden for investeringsrammen 2,3 mia.kr. 

Sundhedsvæsen Danmark og sundhedsforvaltninger skal forpligtes til hvert år at spare 300 mio.kr. på administration (gradvist indfaset, det fulde beløb gælder fra 2025 og frem), der så skal anvendes på patientbehandling. 
	Fordelt på kommuner svarer 6 mia. kr. over 6 år til 10 mio.kr. pr. kommune/pr. år. Er det nok til at indfri ambitionerne? 

Hvilke investeringer skal der være færre af?

Hvordan opnås de administrative rationaliseringer? Hvad betyder fx ”reducere administration til ikke-sundhedsopgaver, som hidtil har været placeret i regionerne”? (s. 115). Hvordan påvirker det de specialiserede sociale tilbud, som hidtil har ligget under regionerne?   

Anvendes nærhedsmidlerne også til opkvalificering på områder som psykiatri, botilbud, mindre handicapgrupper mv.?

	Aflastning af sygehuse via det nære sundhedsvæsen
	Mål: 500.000 færre ambulante behandlinger og 40.000 færre indlæggelser på sygehuse. 
	Hvordan sikres det, at patienter med kronisk sygdom stadig får et tilbud på tilstrækkeligt specialiseret niveau? 



	Reformens betydning for andre områder (side 117-120)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	1. Overflytning af socialområdet og specialundervisning til kommunerne
	Specialiserede tilbud til personer med handicap – personer med autisme, svære fysiske handicap, døvblinde m.fl. – skal overdrages til kommunerne. Regeringen oplyser, at det drejer sig om ca. 60 tilbud.

Der skal – inden der træffes beslutning om overgangen – være et afklaringsarbejde i dialog med de relevante organisationer (s. 119).
	Sporene fra kommunalreformen skræmmer, og man må frygte, at specialviden tabes, og tilbuddene bliver mindre og ringere. 

Det er uklart, hvordan regeringen når frem til, at antallet er ca. 60. Foreløbige opgørelser tyder på, at antallet kan være væsentligt højere. 

	Konsekvenser af den nye struktur

	1. Færre medarbejdere i forvaltningen
	Der vil ske en reduktion i de regionale forvaltninger blandt medarbejdere, der fx har administreret socialområdet og specialundervisning. 
	DH har ikke noget mod princippet om at bruge færre penge på administration og flere på direkte patientbehandling. Men der kan være en risiko for, at medarbejdere med særlig indsigt i og specialviden om handicapområdet ikke kommer til at fortsætte, når administrationsopgaven skal løftes i kommunalt regi. 

	2. Videreførelse af overenskomstsystemet
	Regionerne vil ikke længere være part, når der forhandles overenskomster med læger, fysioterapeuter, fodterapeuter osv. Der tilsigtes så få ændringer som muligt. Regionerne afløses på arbejdsgiversiden af bestyrelser for Sundhedsvæsen Danmark og de 5 regionale sundhedsforvaltninger. 
	Overenskomsterne påvirker adgangen til sundhed for mennesker med handicap (regler om tilgængelighed, ydelser som fodterapi, vederlagsfri fysioterapi mv.). Men det er svært at gennemskue, om reformen  kommer til at betyde noget i praksis. 





	Konsekvenser af den nye struktur (side 123-130)

	Forslag 
	Indhold
	Bemærkning/vurdering

	1. Afklaring af de byrdefordelingsmæssige konsekvenser for kommunerne
	Kommunerne skal løfte flere sundhedsopgaver. Hvor store udgifterne for den enkelte kommune bliver, afhænger bl.a. af hvor mange personer med diabetes, KOL mv., der er i kommunen. Det billede varierer fra kommune til kommune. Og hænger sammen med aldersfordeling, social sammensætning mv. 

Regeringen vil derfor afdække, hvordan byrderne som følge af reformen fordeles. Og tage resultaterne med i revisionen af  udligningen mellem kommunerne.   
	Der er forskelle kommunerne imellem allerede i dag på, hvor mange penge man har til sociale og sundhedsmæssige udgifter til mennesker med kronisk sygdom og handicap. 

Der er en forskel, der kan blive forstærket, når kommunerne skal løfte flere sundhedsopgaver. Hvis uligheden ikke skal øges med sundhedsreformen – til skade for mennesker med handicap – er det relevant at se på udligning. 
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