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En egentlig udlægning af opgaver fra sygehusvæsenet til 
primærsektoren vil således kræve ret hårdhændede 
beslutninger(..) og politisk vilje(..)

• Subakutte henvisninger

• Epikriser indhold (samme dag)

• Oversigt over lokale tilbud

• Patientsammenfald 
almenpraksis/hjemmepleje

• Samlet planlægning for grupper

• Efteruddannelse – også af 
administrative og politikere
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DREAM. 2016. Følsomhedsanalyse af udviklingen i 
sundheds- og hjemmeplejeudgifterne



Udviklingen

Planlagt eller …

• Er udviklingen planlagt

• Effektivt?

• Hensigtsmæssigt?

• Prognose for KOL og Diabetes 
type 2 i 2030:
• 970.000 flere ambulante besøg

• 50.000 flere kontakter til almen 
praksis

Markant stigning i ambulante besøg

Ingen ændring i antal kontakt til egen læge



Kan vi fortsætte udviklingen – og er den 
rigtig? (sygeplejersker pr. 1.000 indbyggere)



Håndtering af sundhedsproblemer

• Patienten klarer selv 90% af 
sundhedproblemerne

• Praktiserende læger klarer selv 
90% af henvendelserne

• Lokalhospitalerne klarer 90% af 
henvisningerne

• Hvis patienterne kun klarer 89% 
stiger presset på lægerne med 
10%!



Virkeligheden:
Blødning fra endetarm; alarmsignal på tarmkræft

Sundhedspolitiske overvejelser

• Tidlig indsats øger sandsynligheden 
for helbredelse eller mindre 
omfattende indgreb

• Tidlig indsats forudsætter at 
hospitaler forstår, at en god 
praktiserende læge ”tager fejl” i 
90% af henvisningerne)

• Hvor meget skal vi tilskynde 
befolkningen til søge læge når de 
bløder?

Praktiserende læge

• 2.000 patienter

• 280-660 har blødning fra 
endetarmen nogle gange i deres liv

• 280-380 har blødt i det seneste år, 44 
for første gang

• 14-30 går til egen læge

• (10-15 henvises til hospital)

• 1 har tarmkræft

Kilde: Frede Olesen, jf MJA, 2007; 187: 115-117



Samspil: Hospital-kommune-borger

Etablering af tilbud der 

• Aflaster Hospitalerne 

• Fastholder høj kvalitet

• ikke er et tilbud til de borgere 
der klarer sig selv (godt).

• Nemt at lave tilbud der 
anvendes fuldt ud – uden det 
aflaster hospitalerne 



Halvering af 
genindlæggelser 
af ældre 
patienter

Intervention: Opfølgning i hjemmet 
af læge og sygeplejerske senest 72 
timer efter udskrivningen (sammen 
med hjemmesygepleje)

Interventionsgruppe over 75 år

Kontrolgruppe over 75 år

I gennemsnit 1,7 besøg 

Lidt laver udgift i interventionsgruppen

Resultater:

Halvering af genindlæggelser

Kortere liggetid på hospitalet

Uforandret/bedre overlevelse 
hos interventionsgruppen

Kilde: Aarhus Universitetshospital, presse



Ikke alle 
kontroller er 
nødvendige

Kilde: Frede Olesen jf. BMJ 
2005;330: 171-75

Ledegigtpatienter

• Kontrolgruppe: Faste kontroller som hidtil 
på hospital

• Interventionsgruppe: Åben adgang for 
patient og praktiserende læge til at 
henvende sig/visitere til kontrol efter behov.

Resultat efter 6 år:

• Biomedicinsk ingen forskel – måske lidt i 
favør af åben adgang

• Tilfredshed klart større i den åbne gruppe

• 38% færre ambulante besøg



Kommunen – set med 
sundhedsbriller
Langt fra beslutningstager til faglig 
ekspertise

Faglig ekspertise ofte en 
videreuddannet sygeplejerske

Meget lille viden om aktiviteten

Næsten ingen viden om resultaterne

Fokus på ydelser/serviceniveu

Behov for at homogenisere problemer, 
for deraf følger normal større 
produktivitet

Kommunaldirektør

Direktør

Afdelingschef

Områdechef

Faglig chef



Hospitalet – set med 
sundhedsbriller
Kort afstand til sundhedsfaglig 
ekspertise

Kompleks organisation – befolket af 
eksperter der sjældent har arbejdet 
andre steder

Stor viden om aktiviteten

Fokus på serviceniveau og kvalitet

Behov for at specialisere; for deraf 
følger traditionelt bedre resultater

Hospitalsledelse

Cheflæge/chefsygeplejerske

Afdelingsledelse Afdelingsledelse Afdelingsledelse



Praktiserende læger –
set med 
sundhedsbriller
Kort afstand til lægelig ekspertise –
lang afstand til ledelse

Små selvstændige virksomheder 
med langvarigt kendskab til 
patienterne

Stor viden om aktivitet

Fokus på egne patienter og egen 
klinik

Den eneste del af sundhedsvæsenet 
patienten selv vælger



Praktiserende læger –
set med 
sundhedsbriller
Kort afstand til lægelig ekspertise –
lang afstand til ledelse

Små selvstændige virksomheder 
med langvarigt kendskab til 
patienterne

Stor viden om aktivitet

Fokus på egne patienter og egen 
klinik

Klynge 
B

Klynge 
A



Hvilken ledelse binder det sundhedsvæsen 
sammen, der burde hænge sammen?



Hvilken ledelse binder det sundhedsvæsen 
sammen, der burde hænge sammen?



Hvordan får vi truffet beslutninger om…

• Medicin med hjem til patienter, der udskrives

• Rådgivning til hjemmesygeplejersken fra praktiserende læge og 
hospitalsafdeling

• Sårpleje efter ens principper

• Relevant straks-information (epikriser) til hjemmesygeplejersker og 
praktierende læger

• Lægelig assistance til ældre i plejebolig

• Opfølgning af patienter (kroniske patienter, terminale patienter)

• Faglige udviklingsområder eller konkrete daglige problemer.



Hvilken ledelse binder det sundhedsvæsen 
sammen, der burde hænge sammen?



Hvilken ledelse binder det sundhedsvæsen 
sammen, der burde hænge sammen?

Klyngeledelse



Klyngeledelse (vores forslag)

• Praktiserende læge, Hjemmesygeplejerske, én fra hospitalsledelsen

• Ansvar for den samlede indsats 

• Flytning af opgaver

• Beslutte

• Dokumentere

• Ressourcer til at finansiere nye opgaver

• Pligt hos aktører til at omlægge eksisterende ydelser efter beslutning



Regeringen og Dansk Folkepartis forslag

21 sundhedsfællesskaber

Ledelse af sundhedsklyngen

• Fagligt niveau

• Politisk overbygning

Fokus på områdets borgere og hele 
sundhedskæden.

Forpligtende samarbejde og fokus 
på at flytte behandlinger fra 
sygehus



Ledelse af sundhedsklyngen

Fagligt niveau

• En fra hver kommune

• 2 fra almen praksis

• 4 fra sygehusene i området
• En fra akutsygehusets direktion
• En fra psykiatriens direktion

Politisk overbygning

• To fra hver kommune
• Borgmester
• Udvalgsformand

• 2 fra almen praksis

• En fra sundhedsforvaltningens 
bestyrelse

• Adm. Sygehusdirektør

• Adm. Direktør for psykiatrien



Beslutninger i sundhedsfællesskabet

Vetoret

• Udgangspunkt: enighed

• Vetoret: hvis krav går videre end 
kvalitetsplanen, kan den enkelte 
part sige fra

• Økonomi: simpelt flertal blandt 
kommunerne for fælles midler

• Pengene følger patienterne –
betaling for hvad det koster

Kvalitetsplan

• Udarbejdes af 
Sundhedsstyrelsen

• KL og kommunerne ”central 
rolle”

• Faglige selskaber og 
patientforeninger ”inddrages 
tæt”



Er kampen om kvalitetsplanen i gang?

• Hvor meget og hvor detaljeret 
skal kvalitetsplanen være?
• En begrænset kvalitetsplan og 

lokale muligheder/risici?

• Eller en omfattende kvalitetsplan 
og DUT-principper?

• Skal KLs argumentationen være 
sundhedsfaglig (evidens) eller 
driftsmæssig drevet?



Opgaverne i sundhedsfællesskabet

• Sikre sammenhæng og bygge bro

• Forpligtende samarbejde

• Mere behandling skal foregå udenfor sygehusene

• Høringsret i forhold til større strukturelle beslutninger hos (den 
regionale) sundhedsforvaltning

• Indstillingsret til den endelige beslutning i kommunalbestyrelse og 
(den regionale) sundhedsforvaltnings bestyrelse



Fagligt 
niveau

Politisk 
overbygning

11 medlemmer

15 medlemmer



Passer ledelsesmodellen til opgaven?

• Hvem skal sidde i det faglige 
niveau fra kommunerne?

• Sammenblanding af politikere og 
fagfolk i et besluttende organ

• Veto-ret

• Risiko for at Kvalitetsplanen 
bliver styrende

• Hvordan får personalet truffet 
beslutninger når sammenhæng 
mangler? 



Det regionale niveau

• Regionsrådene nedlægges

• Regionernes sundhedsforvaltninger bevares (men beskæres med tiden)

• Forvaltningerne får en bestyrelse:
• Formand

• 3 udpeget efter indstilling fra kommunerne

• 1 udpeget efter forslag fra Patientforeningerne

• 3 ”eksperter”

• Svag politisk legitimitet => strukturbeslutninger m.v. ender nemt i 
Folketinget. 

• Vil sundhedsvæsenet i sit hele blive drevet fra Folketinget



Det nationale niveau

• Årlig udviklingsplan for et ”stærkt fælles nationalt sundhedsvæsen” 
fastlægges af Folketinget

• Sundhedsvæsen Danmark (”Danske Regioner med 
beslutningskompetance”)
• Placeres i Aarhus 

• Bestyrelse: 5 regionale formænd, én fra patientforeningerne og 4 eksperter

• Opgaver: nationale beslutninger, overvåge patientrettigheder, IT og 
digitalisering, indkøb, højt specialiseret niveau



En nødvendig reform, men…

• Uklar og usikker ledelses-model
• Sammenblanding af politik og fag

• For megen politik i sundhedsfællesskaberne

• For lidt politik i de regionale bestyrelser

• Økonomistyring er ikke beskrevet

• Mange nationale initiativer (styring)
• Kommunalt selvstyre medfører paradoksalt mere national styring


