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[Svar pé spgrgsmal Z& bevillinger til forebyggelse]

| det forste spergsmal A& henvises til en tidligere besvarelse af
folketingsspgrgsmal 235 og 236 stillet af Sundhedsudvalget om udviklingen i

bevillinger til forebyggelse i perioden 1995 til 2007.

En opdatering af tallene fra svaret pa spgrgsmal 235 viser, at bevillingerne er
steget fra 244 mio. kr. 1 1995 til 409 mio. kr. i 2010 opgjort i labende priser. Der
er altsa tale om en stigning pa knapt 165 mio. kr. Ser man pa udviklingen de
seneste 3 ar, er der tale om en stigning pa nasten 140 mio.kr. fra ca. 270 mio.kr.

1 2007 til de nevnte 409 mio.kr. i 2010.

At der er tilfart ekstra midler til forebyggelse i de seneste ar haeenger sammen

med regeringens politiske prioritering af omradet. Senest har regeringen



sammen med satspuljepartierne i efteraret 2009 afsat naesten 250 mio.kr. ekstra

over 4 ar i til indsatsen overfor udsatte grupper.

Ved at benytte den opggrelsesmetode, som ligger til grund for besvarelsen af
spgrgsmal 235, far man imidlertid kun et overblik over de midler, som er afsat
til forebyggelse under Sundhedsministeriets forebyggelsesafsnit i finansloven.
Det betyder, at de mange midler, som hvert ar bruges pa vaccinationsomradet til
f.eks. bgrnevaccinationsprogrammet ikke indgar i opggrelsen. Hertil kommer
initiativer pa andre ministeriers ressort. Her teenker jeg f.eks. pa de 100 mio.kr.,
der er afsat i 2010 pa beskeftigelsesministerens omrade til sundhedsfremme pa
arbejdspladsen, og pa de midler fadevareministeriets bruger pa kampagner og

merkningsordning.



Endvidere ber vi heller ikke glemme de mange midler, som regioner og
kommuner bruger pa forebyggelse. Det gelder f.eks. de forebyggende
helbredsundersggelser hos praktiserende laeger, kronikerindsatsen, den

kommunale tandpleje og de forebyggende sundhedsydelser.

Og sidst, men ikke mindst er der midler til aktiviteter, hvor sundhedsfremme og
forebyggelse er integreret i kerneydelsen. Det er f.eks. idreet i folkeskole, motion

pa plejehjem og alle aktiviteterne i det frivillige foreningsliv.

Sa alt i alt bruges der rigtig rigtig mange ressourcer pa sundhedsfremme og

forebyggelse.

Men forebyggelse handler om meget andet end gkonomiske ressourcer. Det

handler om, at vi alle tager ansvar. Vi har hver isar et ansvar for vores egne og



vore narmestes sundhed. Det ansvar vi lgfter ved at traeffe fornuftige og sunde

valg i dagligdagen.

Kommunerne har ogsa et ansvar. De skal hjelpe borgerne ved at gare de sunde
valg til de lette valg i hverdagen. For eksempel ved at indtenke
sundhedsfremme  og  forebyggelse i de  borgerneretilbud  pa
daginstitutionsomradet og i skolerne. Kommunerne har ogsa adgang til at
pavirke de fysiske rammer i nermiljget. De kan bl.a. gennem byplanlaegning
vaere med til at gare cykel- og gangstier mere tilgaengelige for befolkningen. Det

kan kommunerne ggare, uden at det koster mere, end det ger i dag.



Alt i alt behgver en styrket forebyggelsesindsats altsa ikke ngdvendigvis at koste
flere penge. For det handler i hgj grad ogsa om, at den enkelte tager ansvar, og

kommunerne udnytter deres potentiale fuldt ud.



[Svar pd& spergsmal @, A og AA om regeringens malsaetning om at gge

danskernes middellevetid]

Med spergsmal @, A og AA sparges der til regeringens mélsatning om at gge
danskernes middellevetid. Og jeg vil gerne indledningsvis medgive, at
regeringen har sat et ambitigst mal for danskernes middellevetid. Danmark er
gaet fra i 1970’erne at have en middellevetid blandt de 10 hgjeste OECD-lande,
til i dag at ligge nummer 23. Danmark har tabt mange pladser pa rangstigen,
som vi nu skal have indhentet, sa den danske middellevetid i 2020 igen bliver

blandt de 10 hgjeste.



Nar det er malsatningen, haenger det sammen med, at langt liv med mange gode
levear er en forudsatning bade for et godt liv for den enkelte og for samfundets

velstand.

Nar vi skal sztte malrettet ind for at na denne malsatning, er det vigtigt at have
for gje, at middellevetid er resultat af et samspil af faktorer. Livsstil i form af
adfeerd 1 forhold til kost, motion, rygning og alkohol spiller en afgagrende rolle.
Men den behandling vi modtager i sundhedsveesenet, har ogsa veesentlig

betydning.

Derfor skal regeringens malsatning nas ved at satse pa to grundleggende
omrader 1) En fortsat styrket forebyggelsesindsats, der giver os alle de bedste

muligheder for selv at tage ansvar for vores helbred og 2) Et moderne og



effektivt sundhedsvaesen, som kan sikre hurtig behandling af hgj standard og

trygge sundhedstilbud tzet pa borgerne.

Regeringen har siden 2001 investeret massivt i sundhedsvasenet og gennemfart
en rekke ngdvendige reformer. Det betyder, at vi har faet lagt et solidt
fundament under sundhedsvaesenet og er godt pa vej til at fa et sundhedsvaesen i

verdensklasse.

For at tage endnu et skridt i den rigtige retning fremlagde regeringen i efteraret
Sundhedspakke 2009 med en raekke initiativer. Initiativer som pa hver deres
made bidrager til at styrke de to omrader, jeg lige har naevnt, og dermed bidrager

til realiseringen af regeringens malsatning om at gge danskernes middellevetid.
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Som det farste vil jeg neevne handlingsplanen for forebyggelse. Med den har vi
sgsat 30 indsatser, som satter ind i1 forhold til livsstil. Vi setter bl.a. ind med
indsatser, som styrker den brede borgerrettede forebyggelse. Og med indsatser,
der tager serligt hensyn til bgrn og unge samt ressourcesvage grupper. Og
faktum er, at regeringen med de 30 indsatser 1 handlingsplanen gennemfarer en
stor del af de af Forebyggelseskommissionens anbefalinger. Lad mig navne
nogle eksempler: det er blevet dyrere at kabe tobak, chokolade- og sukkervarer
samt sodavand, der gennemfgres kampagner om konsekvenserne ved fx rygning
og alkohol, der er lanceret en merkningsordning, som skal fremme salget af
sunde fedevarer, detailnandlen er blevet opfordret til at sikre, at cigaretter o.
lign. ikke er synlige pa salgssteder og skoler og uddannelsesinstitutioner er

blevet opfordret til at udarbejde alkoholpolitikker.
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At regeringen ikke hovedlgst har gennemfart alle Forebyggelseskommissionens
anbefalinger, skyldes, at regeringen er af den opfattelse, at der er en graense for,
hvor meget vi kan gribe ind i folks hverdag og deres frihed til at treeffe egne

valg. Jeg ved godt, at oppositionen ikke deler dette synspunkt.

Det neeste fra sundhedspakken jeg vil fremheeve, er gget specialisering pa faerre
nye moderne sygehuse. Formalet med det er at sikre patienterne en bedre
kvalitet ved at samle og styrke den specialiserede behandling. Det sker ud fra
princippet om, at gvelse ger mester, og at der er en sammenhang mellem
aktivitet, erfaring og ekspertise. Lidt forenklet sagt: Jo flere gange kirurgen farer
skalpellen, jo bedre bliver han til det. Jo flere gange det samme operationshold
har udfert den samme type operation, jo bedre arbejder de sammen. Derfor er

det afgerende, at behandlingerne ikke bliver spredt ud pa alt for mange
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sygehuse, for sa far laeger, sygeplejersker og andre medarbejdere ikke den

ngdvendige erfaring.

Det gor en forskel for den enkelte patient, om laeegen gennemfarer tre eller 30
komplicerede operationer om aret. Og det gar en forskel for patienten, at der er
den ngdvendige sundhedsfaglige back-up, hvis patienten med akut blodprop

pludselig oplever nyresvigt.

Samlingen af den akutte behandling pa ferre steder medfarer ogsa, at leegerne
bliver dygtigere til at behandle svart tilskadekomne. Pa sygehusene med fzlles
akutmodtagelser vil samlingen af specialer betyde, at legerne arbejder mere

tveerfagligt om udredningen og behandlingen af patienterne. Alle vasentlige
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specialer vil vere til stede til gavn for behandlingsresultatet og dermed i sidste

ende ogsa til gavn for danskernes levetid.

Indsatsen over for de livstruende sygdomme som kreeft og hjertesygdomme er
ogsa helt central. Med Kraftplan 1l fra 2005 er vi kommet rigtigt langt pa
kreftomradet og det afspejler sig i overlevelsen, dgdeligheden og
patienttilfredsheden. For at fortsatte den positive udvikling vil regeringen i 2010

lancere kreeftplan I11.

Sigtet med planen er, at behandlingen og forlgbene for den enkelte patient med
kreeft skal styrkes yderligere, og den hgje kvalitet fortseettes. Derudover skal vi

blive endnu bedre til at forebygge, at kreeft overhovedet opstar, og til at opspore
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kreeft sa tidligt som muligt. Begge dele har selvsagt stor betydning for, antallet

af personer der dgr for tidligt af en kraeftsygdom.

| forhold til hjertebehandling, har regeringen med afsat i de gode erfaringer pa
kreeftomradet sammen med regionerne aftalt at indfgre pakkeforlgh pa
hjerteomradet. Pakkeforlgbene er implementeret i 2009, og vi holder nu lgbende
et vagent gje med, hvordan det gar ude i regionerne. Og det ser rigtigt lovende
ud. Patienterne oplever i dag hurtigere og mere veltilrettelagte forlgb. Og bade
patienter og sygehuspersonale giver udtryk for stor tilfredshed med de nye
forlgh. Og det siger sig selv, at patientens chancer for at overleve sygdommen

stiger, jo hurtigere sygdommen opdages og behandles. Derfor er jeg ogsa sikker
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pa, at effekterne af pakkeforlgbene pa sigt vil kunne afleses i

overlevelsesstatiskkerne.

Sa er der den kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen. Med
kommunalreformen fik kommunerne ansvaret for at medfinansiere knap en
femtedel af det regionale sundhedsvasen svarende til godt 17 mia. kr. i 2010.
Ideen med medfinansieringen er netop at give kommunerne en tilskyndelse til at
styrke forebyggelsen. Incitamentet er klart - hver gang det lykkes en kommune
at forebygge en indleggelse, bliver kommunens regning til

hospitalsindleeggelser mindre.
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Qg det geelder bade her og nu ved f.eks., at den &ldre medicinske patient via en
god indsats i eldreplejen undgar ungdige indleggelser. Og som en
langtidsinvestering ved at seatte ind med en tidlig forebyggelsesindsats i forhold
til usund livsstil for derved at reducere antallet af borgere, der udvikler en

kronisk sygdom og dermed far et stort behandlingsbehov.

Som det er i dag er der stor forskel pa kommunernes udgifter til
hospitalsindleeggelser. Det skyldes befolkningens sammensatning, men er ogsa
et udtryk forskelle i den kommunale forebyggelsesindsats. Derfor har mange
kommuner uden tvivl et betydeligt potentiale for at forbedre indsatsen og lere af

de bedste kommuner.
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For at fa kommunerne til at udnytte dette potentiale og levere en effektiv
forebyggelses- og plejeindsats, vil regeringen omlaegge den kommunale
medfinansiering pa sundhedsomradet, sa den aktivitetsafhengige finansiering

@ges.

Samtidig skal der udvikles redskaber, som giver kommunerne et grundlag for at
vurdere deres indsats. Samtlige kommuner far allerede naste ar en profil af
deres borgeres sundhedsstilstand. Det ger dem i stand til at tilretteleegge
forebyggelsesindsatsen, sa den bliver malrettet netop de udfordringer den
enkelte kommune har. Og kommunerne vil med de efterfglgende

sundhedsprofiler kunne falge op pa indsatsen.
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[Afslutning]

For at opsummere. Regeringen har med massive investeringer, ngdvendige
reformer og med en raekke konkrete initiativer i sundhedspakken forbedret
behandlingen i sundhedsvasenet og styrket forebyggelsen. Dermed har vi skabt
grundlaget for at na malsatningen om at gge danskernes middellevetid. Og det
er med dette solide grundlag som afseet, at regeringen fremadrettet vil arbejde
for at videreudvikle det moderne sundhedssystem og styrke
forebyggelsesindsatsen yderligere. Det har regeringen netop meldt ud med sit

arbejdsprogram ”Viden, veekst, velstand og velferd”.

Jeg er derfor ikke i tvivl om, at vi de kommende ar frem til 2020 vil se en meget

positiv udvikling i danskernes middellevetid. art tekst her



