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Besvarelse af spagrgsmal nr. 38 (L 74), som Folketin-
gets Sundhedsudvalg har stillet til indenrigs- og sund-
hedsministeren den 5. april 2005

Spergsmal 38:

"Hvor stor sandsynlighed er der efter ministerens vurdering for, at forebyg-
gelsesindsatsen vokser i gkonomisk belastede kommuner med mange so-
cialt darligt stillede borgere og stor sygdomshyppighed, hvis kommunernes
pkonomiske gevinst ved at investere i forebyggelse og genoptraening farst
viser sig efter en laengere periode og i gvrigt uden at daekke investeringer-
ne? Og hvori bestar de gkonomiske incitamenter og muligheder for disse
kommuner til at opprioritere forebyggelsesindsatsen?"

Svar:
Lovforslaget leegger ikke op til nogen ekstraordinaer belastning af de gko-
nomisk svage kommuner i forhold til de steerke.

For det farste vil regeringens seerlige Finansieringsudvalg lsegge op til, at
der i sammenheeng med kommunalreformen gennemfgres en omleegning
af den mellemkommunale udligningsordning, som netop tager hensyn til de
byrdefordelingsmaessige virkninger af den kommunale medfinansiering pa
sundhedsomradet. Det sker gennem inddragelse i udligningen af en raekke
nye sociale m.v. kriterier, der afspejler kommunernes udgiftsbehov pa
sundhedsomradet.

For det andet er der i den made, som den kommunale, aktivitetsafhaengige
medfinansiering af sundhedsomradet er indrettet pd, i vidt omfang taget
byrdefordelingsmaessige hensyn. Det er sket ved f.eks. at indbygge et loft
over medfinansieringen af hver enkelt sygehusbehandling, saledes, at me-
get dyre behandlinger ikke belaster den kommunale gkonomi ungdigt.

Jeg vil gerne understrege, at malsaetningen med sundhedslovens finansie-
ringsregler helt overordnet er at give kommunerne et synligt og forpligtende
ansvar bade for de sundhedsopgaver, de allerede i dag varetager (bgrn
med seerlige behov, treening, aeldrepleje), og for de nye sundhedsopgaver,
de far som falge af kommunalreformen (forebyggelse og sundhedsfrem-
me).

Det nye ved finansieringsmodellen er, at sygehusindlaeggelser og praksis-
sektorens ydelser ikke laengere er gratis for kommunerne, men at de nu far
et fornuftigt og velafbalanceret incitament til sammen med regionerne at
arbejde mere malrettet med tilbud, der kan gge kvaliteten og sammenhaen-



gen i patienternes behandling. Ordningen laegger op til, at hver enkelt
kommune ud fra lokale hensyn og behov identificerer de omrader, hvor der
med fordel kan etableres nye tilbud og gget samarbejde.

Den kommunale medfinansiering kan bade konkret og mere overordnet
give et incitament til sammen med regionerne at overveje, om organisering-
en pa de forskellige omrader og sektorer kan gares anderledes og bedre.

Jeg ser saledes et meget veesentligt potentiale i, at kommunerne med kom-
munalreformen bliver borgernes hovedindgang til den offentlige sektor.
Kommunerne kommer pa denne made til at mgde borgerne i en lang raekke
forskellige sammenhange — f.eks. skoler, dag- og dggninstitutioner, hjem-
mepleje, kontanthjeelpssystemet, milijg m.v. Det skaber — bade for de gko-
nomiske steerke og mindre staerke kommuner — nogle muligheder, nar det
handler om sundhedstilbud. F.eks. ved i kraft af selve magdet med borgerne
at tage sundhedsproblemer i oplgbet gennem generelt at skabe sunde mil-
joer - eller ved malrettede indsatser mod udsatte mennesker og grupper
(eeldre, mennesker med sociale problemer, bgrn og unge m.v.).

Mere overordnet kan kommunernes indsats f.eks. forega som led i de nye
sundhedsaftaler med regionerne, der bl.a. skal omfatte aftaler om udskriv-
ningsforlgb, forebyggelsesindsats og samarbejde om genoptreening. Kom-
munerne far ogsa plads i regionernes lgnnings- og takstnaevn og derigen-
nem en mulighed for at pavirke udviklingen i praksissektoren.



