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Indledning

Danmark har et godt og steerkt sundhedsvaesen.
Siden artusindeskiftet har massive investeringer

og reformer, medicinske og teknologiske fremskridt
og en keempe arbejdsindsats af dygtige og dedike-
rede sundhedsmedarbejdere medfgrt, at Danmark

i dag har et steerkt sygehusvaesen. Behandlingen

er Igftet til en hgjere og mere ensartet kvalitet,

og flere overlever i dag alvorlig sygdom. Funda-
mentet er solidt og godt.

Men sundhedsvaesenet er under et stigende

pres. Stadig flere borgere far behov for pleje og
behandling fra flere dele af vores sundhedsvaesen,
og der mangler allerede i dag medarbejdere.

Den udfordring vil kun stige. Grundlaeggende
forandringer er forudsaetningen for at skabe frem-
tidens sundhedsvaesen. Ellers risikerer de seneste
to artiers fremskridt at blive aflgst af tilbagegang.
Hvor de specialiserede sygehuse gennem en
arraekke er blevet udbygget og specialiseret, er
det ikke i tilstraekkelig grad lykkedes at styrke

den del af sundhedsvaesenet, som er taettere pa
borgeren, og som burde veere staerkt.

Vi er ikke i tilstraekkelig grad lykkedes med at finde
den rigtige balance mellem det specialiserede og
det nzere sundhedsvaesen. Det geelder det almen-
medicinske tilbud hos egen lzege og sundheds-
tilbuddene uden for sygehusene, bl.a. i kommu-
nerne, som ikke er rustede til det stigende antal
borgere med komplekse behandlings- og pleje-
behov. Borgerne oplever for store forskelle i
adgangen til og kvaliteten af sundhedstilbud pa
tvaers af landet, og der mangler ofte en rgd trad

i deres forlgb, nar det gar pa tvaers af sektorer.

Derfor nedsatte regeringen Sundhedsstruktur-
kommissionen. Kommissionen fik til opgave at
udarbejde et beslutningsgrundlag, der fordomsfrit
opstiller og belyser modeller for den fremtidige
organisering af sundhedsvaesenet, for at sikre

et sundhedsvaesen, som er mere lige, sammen-
haengende og baeredygtigt. | juni 2024 fremlagde

kommissionen sin analyse af sundhedsvaesenets
mest centrale udfordringer og prasenterede seks
tveergdende anbefalinger samt tre bud pa modeller
for en ny forvaltningsmaessig indretning af sund-
hedsvaesenet.

Efterfglgende har kommissionens rapport veeret
i en bred offentlig hgring. Der blev afgivet 207
hgringssvar, der alle kan lzeses pa Indenrigs- og
Sundhedsministeriet hjemmeside (www.ism.dk).

Regeringen er klar til at foretage de ngdvendige
andringer og investeringer for at ruste sundheds-
vaesenet til fremtidens udfordringer. Borgerne skal
have et steerkt og fremtidssikret sundhedsvaesen,
der tager sig af dem. Og sygeplejersker, laeger,
bioanalytikere, fysioterapeuter, social- og sund-
hedsassistenter og de mange, mange andre dygtige
medarbejdere i sundhedsvaesenet skal have et
godt sundhedsvaesen at ga pa arbejde i.

Regeringen deler kommissionens analyse af de
mest centrale tendenser og udfordringer, som
sundhedsvaesenet star over for. Vi er klar til at tage
de nadvendige skridt for at sikre, at vi i fremtiden
har et steerkt, samlet sundhedsvaesen i bedre
balance - i hele landet. Vi skal forandre for at for-
bedre. Det vil kraeve grundlaeggende forandringer
mange steder i sundhedsvaesenet og i den made,
vi teenker sundhedstilbud pa. For hvem der har
ansvar for hvad. Og hvem der far klart ansvar for
at levere hvad.

Regeringen lzegger op til at folge mange af kommis-
sionens anbefalinger og forslag, ligesom mange nye
er kommet til. Regeringens udspil til en omfattende
sundhedsreform star derfor pa et steerkt og solidt
grundlag. Regeringen fremlaegger i alt 46 initiativer.
Samtidigt prioriterer regeringen 3,6 mia. kr. arligt
til sundhed (2030-niveau) og malretter yderligere
2,7 mia. kr. i arligt niveau fra demografilgftet i de
kommende ar. | alt 6,4 mia. kr. arligt fra 2030.


http://www.ism.dk
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Reformens indhold

Regeringen foreslar én samlet reform, som
skal sikre en omstilling til et mere neert, lige
og sammenhangende sundhedsvaesen.

Der er brug for en reform af sundhedsvaesenets
politiske og gkonomiske struktur og en ny opgave-
fordeling mellem myndighederne. Der skal tages
et stgrre feelles ansvar for borgernes samlede
pleje- og behandlingsforlgb. Der er ogsa brug for,
at ressourcerne fordeles bedre pa tvaers af landet.
Og flere penge investeres i at styrke egen laege og
sundhedstilbuddene uden for sygehusene, sa langt
mere behandling og pleje kan forega i eller teet pa
borgerens hjem (se tema 1).

En ny samlet og forbedret struktur indebaerer
ogsa en reform af det almenmedicinske tilbud.
Det almenmedicinske tilbud skal udbygges og
i hgjere grad integreres i det samlede sundheds-

Den demografiske udvikling kalder samtidigt pa
flere indsatser malrettet det stigende antal borgere
med kroniske sygdomme. Der er behov for at sikre
mere sammenhang i disse borgeres behandlings-
forlgb. Nogen har behov for en tydelig tovholder
og tidligere hjzelp og stgtte, sa forveerring af
sygdom forebygges. Derfor indfgres kroniker-
pakker, der skal sikre sammenhaengende forlgb
med afszet i den enkeltes behov (se tema 4).
Samtidigt skal nye patientrettigheder og mere

frit valg sikre borgerne hurtig og fleksibel adgang
til sundhedstilbud, nar de har brug for dem,

og pa en made, der passer til dem (se tema 5).

Sundhedsvaesenet skal omstilles, sa flere opgaver
og mere behandling foregar hos egen laege og
uden for sygehusene. Steerke sygehuse og sund-
hedshuse skal sikre, at alle borgere har adgang

til bade specialiserede og almene sundhedstilbud

vaesen, sa egen laege kan varetage flere opgaver
og bidrage til mere sammenhaengende patient-
forlab. Kapaciteten i det almenmedicinske tilbud
styrkes med flere laeger, og laegerne skal fordeles
bedre pa tvaers af landet (se tema 2). En ny frem-
tidssikret struktur kraever ogsa en langt bedre
fordeling og brug af specialleegekapaciteten.
Adgangen til laegefaglige specialistkompetencer
skal fordeles bedre i forhold til behovet i hele
landet og pa tvaers af det almene og specialiserede
sundhedsvaesen (se tema 3).

af hgj kvalitet i hele landet (se tema 6). Samtidig
skal sygehusene have en langt mere udadvendt
rolle og understgtte, at mere behandling kan forega
hos egen laege og uden for sygehusene, sa flere
borgere har mulighed for at blive behandlet i eller
teet pa eget hjem (se tema 7). Borgerne skal have
mulighed for at leve et godt og sundt liv. Det skal
bl.a. ske gennem styrket forebyggelse i kommu-
nerne (se tema 8). Regeringen vil med sundheds-
reformen investere markant i sundhedsvaesenet.
Samtidigt omfatter reformen en stor og vigtig
implementeringsopgave, der omfatter hele

En ny organisering af sundhedsvaesenet Igser sundhedsvaesenet (se tema 9).
ikke udfordringerne alene. En ny struktur er saledes

ikke malet med regeringens sundhedsreform.

Det er et middel - et afggrende middel - til at

styrke og ruste sundhedsvaesenet til fremtiden.
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Sundhedsstruktur-
kommissionen

Sundhedsstrukturkommissionen blev nedsat af
regeringen i marts 2023 med henblik pa at opstille
og belyse forskellige modeller for den fremtidige
organisering af sundhedsvaesenet. Modellerne
skulle forholde sig til udfordringerne med, at der
pa tveers af landet er forskellige forudsaetninger
for at levere sundheds- og behandlingstilbud.

Kommissionens medlemmer

De skulle samtidig understgtte en markant omstil-
ling af sundhedsvaesenet, sa det nzere sundheds-
vaesen styrkes og tager stgrre ansvar for flere
patienter. Kommissionens forslag til en sendret
organisering skulle samlet set vaere udgiftsneutrale
og ikke medfgre gget traek pa personalekapacitet.
Kommunernes styreform og geografiske afgraens-
ninger indgik ikke i kommissionens arbejde.

Kommissionen bestod af eksperter og praktikere udpeget af indenrigs- og sundhedsminister

Sophie Lghde (V). De ni medlemmer var:

- Jesper Fisker, administrerende direktgr i Kraeftens Bekaempelse, tidligere departementschef,
tidligere administrerende direktgr i Sundhedsstyrelsen og tidligere direktgr for Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen i Kebenhavn Kommune (formand)

- Jakob Kijellberg, professor i sundhedsgkonomi, VIVE

- Peter Bjerre Mortensen, professor ved Institut for Statskundskab, Aarhus Universitet

- Dorthe Gylling Criiger, tidligere koncerndirektar, Region Hovedstaden

- Sidsel Vinge, konsulent, tidligere projektchef i VIVE, tidligere sundhedschef i Gladsaxe Kommune

- Mogens Vestergaard, praktiserende laege ved Laegefeellesskabet Grena, seniorforsker ved
Forskningsenheden for Almen Praksis, Aarhus og professor ved Klinisk Epidemiologisk Afdeling,

Aarhus Universitet

- Marie Paldam Folker, centerchef, Center for Digital Psykiatri i Region Syddanmark

- Sgren Skou, tidligere administrerende direktgar, A.P. Mgller Maersk

- Gunnar Bovim, tidligere formand for Helsepersonelkommisjonen og radgiver pa Norges

tekniknaturvidenskabelige Universitet
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Sundhedsstrukturkommissionens
seks tvaergaende anbefalinger

Anbefaling 1: Ny organisering af det almenmedicinske tilbud

Anbefaling 2: Ny organisering af arbejdet med digitalisering og data i sundhedsvaesenet
Anbefaling 3: Tilpasset fordeling af ressourcer i sundhedsvaesenet

Anbefaling 4: Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser

Anbefaling 5: Tilpasning af rammerne for de praktiserende speciallaeger

Anbefaling 6: Reformsekretariat, der fglger og understgtter implementeringen

Laes mere om kommissionens seks tvaergdende anbefalinger her

Sundhedsstrukturkommissionens
bud pa forvaltningsmodeller

Model 1: Regionalt enhedssundhedsvaesen med sundheds- og omsorgsregioner
Model 2: Statsligt enhedssundhedsvaesen

Model 3: Sundhedsregioner

Laes mere om kommissionens bud pd forvaltningsmodeller her

Jesper Fisker giver indenrigs-
og sundhedsminister

Sophie Lghde (V) kommissions-
rapporten.



https://www.ism.dk/Media/638545635190663991/Faktaark-Tv%c3%a6rga%c2%b0ende-anbefalinger-og-forslag-tilg%c3%a6ngelig-fil.pdf
https://www.ism.dk/Media/638545635053893812/Faktaark-Forvaltningsmodeller-tilg%c3%a6ngelig-fil.pdf

Tendenser og
udfordringer

| det danske
sundhedsvaesen

Det danske sundhedsvaesen er under forandring. | sin rapport gennemgar
Sundhedsstrukturkommissionen de centrale tendenser og udfordringer,
som sundhedsvaesenet star over for.
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Figur1

Befolkningen
fordelt pa
aldersgrupper,
1901-2050

Tre tendenser, der 2endrer
forudsaetningerne for sundheds-
vaesenet

Sundhedsstrukturkommissionen peger pa tre flere aldre over 65 ar end i dag, samtidig med
tendenser, der @&ndrer forudsaetningerne for, at antallet af borgere med én eller flere kroniske
hvordan opgaverne skal lgses i fremtidens sund- sygdomme vokser. Antallet af borgere med psykisk
hedsvaesen. For at fremtidssikre sundhedsvaesenet ~ sygdom, szerligt blandt bgrn og unge, er er ogsa
skal der taenkes i Igsninger, som tager hgjde for steget gennem de seneste ar. Dermed vokser
udviklingen. behovet for at modtage hjzelp og stgtte fra sund-

hedsvaesenet. | nogle omrader vil det vokse mar-
Det aktuelle og fremtidige sygdomsbillede kant mere end andre steder i landet.
| de kommende artier vokser den zeldre befolkning
markant. 1 2050 forventes der at veere ca. 340.000

Indbyggere

7.000.000
6.000.000
5.000.000
4.000.000
3.000.000
2.000.000

1.000.000

0 .
1901 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Ar
Il Under 20 ar B 65-80ar « o o Fremskrivning starter (2024)
20-65 ar I Over80ar

Anm.: Stiplet linje indikerer, hvor fremskrivning starter (2024).

Kilde: Danmarks Statistik BEFOLK1 og FRDK124.
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Personer
350.000
Figur 2
300.000
Fremskrivning
250.000
af borgere med
KOL o g typ e 200.000
2-diabetes, 150.000 271000
2023 og 2035 100000
179.000
50.000
0
KOL Type 2-diabetes Bade KOL og Type 2-diabetes
Il 2023 2035
Anm.: Sundhedstilstand er opgjort primo aret. Initialaret er 2018. Aldersgruppen er 30+-arige.
Tallene er afrundet til naermeste tusinder.
Kilde: DREAM-gruppen, 2023.
Mangel pa nogle grupper af Befolkningens forventninger
sundhedsfaglige medarbejdere til sundhedsvaesenet stiger
Sammenlignet med i dag kan der i fremtiden (2035) | takt med at velstanden i et samfund stiger,
mangle mere end 10.000 social- og sundheds- stiger borgernes forventninger til sundhedsvaesenet
hjeelpere og mere end 3.000 social- og sundheds- ogsa. Det skyldes bl.a. generelt gget velstand
assistenter. Selvom der kommer flere laeger og og et stigende behov for sundhedsydelser pga.
sygeplejersker i de kommende ar, vil de ikke vaere den demografiske udvikling. Kombineret med
jeevnt fordelt pa tveers af landet, hvis der ikke et stigende antal zldre gger det presset pa
seettes ind for at sikre en mere geografisk lige for- sundhedsvaesenet.
deling af personalet.
Personer
15.000
Figur 3
.. 10.000
Fremskrivning
af udbud og sen
efterspgrgsel 0
efter udvalgte
grupper af ~>000
SundhedS' -10.000
personale
-15.000
Sygeplejersker Laeger Social- og Social- og
sundheds- sundheds-
assistenter hjzelpere

I Netto-efterspargsel (forskel i udbud og efterspargsel)

Anm.: Fremskrivningerne kan ikke tolkes som prognoser, men alene mekaniske fremskrivninger, der bygger pa nuvaerende
adfeerd, personalesammenszetning og en raekke antagelser. Den fremtidige udvikling er forbundet med stor usikkerhed og
vil afhaenge af en raekke faktorer, som ikke ngdvendigvis er medtaget. Resultaterne er angivet i antal personer, ikke arsveerk,
og der antages en konstant arbejdstidsfordeling i fremskrivningsarene.

Kilde: Finansministeriet, 2023, @konomisk Analyse: Rekruttering af Velfeerdsmedarbejdere nu og i fremtiden.
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Figur 4

Andel borgere
med kontakt

til bade syge-
hus, egen laege
og kommunale
sundheds- og
plejeydelser,
fordelt pa alders-
grupper

Tre veesentlige udfordringer
for sundhedsvaesenet

Sundhedsstrukturkommissionen identificerer tre forskellige dele af sundhedsvaesenet ikke arbejder

udfordringer, som sundhedsvaesenet star over for, tilstraekkeligt sammen. Samtidig er der problemer

og som sundhedsreformen skal give svaret pa. med datadeling pa tveers af sektorerne, hvilket
yderligere vanskeliggar koordinering og videns-

Usammenhaengende patientforlgb deling. Det er iszer sarbare, zldre borgere med

Et stigende antal borgere har forlgb, der gar pa multisygdom og borgere med bade psykiske og

tveers af sygehus, almen praksis og kommunal somatiske sygdomme, som oplever fragmenterede

pleje og behandlingstilbud. Mange borgere oplever,  patientforlgb.
at de selv ma koordinere deres forlgb, fordi de

Pct.

50
40
30
20

10

. T

Alle aldre Borgere over 65 ar Borgere over 80 ar

Anm.: Figuren viser andelen af borgere med kontakt til de tre sektorer i sundhedsvaesenet (alment praktiserende laeger,
kommune og sygehus) i 2022.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, Plejehjemsdata, Elektroniske omsorgsjournaler
og Det Centrale Personregister).
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Figur 5

Offentlige
sundhedsudgifter
for Danmark og
sammenlignelige
lande, fordelt

pa sygehuse og
ikke-sygehuse

Ubalancen mellem sygehusene og

det almene sundhedsvaesen

Danmark har i mere end 20 ar investeret massivt

i den specialiserede sygehuskapacitet og faet et
steerkt sygehusveesen. Udgifterne til sygehus-
behandling er samtidig vokset mere end udgifterne
til resten af sundhedsvaesenet. Sidelgbende har
kommunerne og det almenmedicinske tilbud faet
flere komplekse opgaver som fglge af en udvikling
mod kortere indleeggelse og borgere, som udskrives
med fortsat pleje- og behandlingsbehov. Det
laegger pres pa det primaere sundhedsvaesen,
ligesom sygehusene i dag skal handtere borgere,
som bliver indlagt for tilstande, der med fordel
kunne vaere handteret teettere pa eget hjem.

Pct.

100
80

60

Geografisk og social ulighed i sundhed

Der er vaesentlige forskelle i sundhedsbehov

og adgang til sundhedstilbud pa tvaers af landet.

De geografiske forskelle betyder, at mange omrader
oplever leegemangel samtidigt med, at der ogsa

er langt til nzermeste sygehus. Derudover er der
feerrest sundhedstilbud i de dele af landet, hvor

der bor flest syge og zeldre borgere. Darlig adgang
til relevante sundhedstilbud gger risikoen for
komplekse og usammenhaengende patientforlgb.

40
46 %
20 39 % 9
0

Danmark Finland Nederlandene

Il Sygehuse
Ikke-sygehuse

Norge Sverige England

Anm.: Stiplet linje indikerer Danmarks andel af sygehusudgifter. Nederlandene summerer ikke til 100 pct. grundet afrunding.

Kilde: OECD, "Health expenditure and financing".
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Figur 6

Nuvzerende
lzegedekning
ift. behandlings-
behov

Antal leegekapaciteter
pr. 100.000 sygdomsvaegtede
indbyggere

Anm.: Figuren viser antal
laegekapaciteter pr. 100.000
sygdomsvaegtede indbyggere
inden for akuthospitaler-

nes optageomrader i 2023.
Sygdomsvaegtene bestemmes
af den enkelte indbyggers
estimerede behandlingsbehov
i det almenmedicinske tilbud
pa baggrund af deres kan,
alder, kroniske sygdomme og
arbejdsmarkedstilknytning.
Variation pa tvaers af kommu-
ner inden for akuthospitalernes
optageomrader fremgar ikke
af figuren.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen
og egne beregninger.

>

Figur7

Andel borgere
over 80 ar
pr. kommune

v ty

2023

Il Over 11 pct. (0)
Il 10-11 pct. (2)
Il 9-10 pct. (1)
& B 8-9 pct.(2)
[ 7-8 pct. (11)
Under 7 pct. (82)

v
¢
43\\«/‘

Anm.: Antal kommuner i hver kategori i parentes.

Kilde: Statistikbanken, Danmarks Statistik (FRKM123).

2035

Il Over 11 pct. (12)
Bl 10-11 pct. (11)
Il 9-10 pct. (22)
B 8-9 pct. (17)
o [ 7-8 pct. (15)
Under 7 pct. (21)
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Overblik over
reformens initiativer

9

[——

1. 2.

Ny organisering Flere laeger og

af sundhedsvaesenet bedre fordeling

11 Fire nye regioner 21 Mere ligelig fordeling af leger

12

13
14

15

1.6

17

18

19

110

1m

112

Etablering af 17 nye sundhedsrad
med kommunal deltagelse

Regioner etableres med forpligtelser

Ny investeringsmotor for nere
indsatser i sundhedsradene

Fordeling af statens generelle tilskud
(bloktilskuddet) til regionerne

En raekke sundhedsopgaver flyttes
til regionerne fra kommunerne

Bedre kvalitet pa regionale sundheds-
og omsorgspladser uden egenbetaling

Bedre sammenhaeng mellem
psykiatri og somatik

Etablering af et nationalt
prioriteringsrad

Et staerkt digitalt sundhedsvaesen
og Digital Sundhed Danmark

Nyt Nationalt Center for
Sundhedsinnovation

Regionernes gvrige opgaver

i det almenmedicinske tilbud

2.2 Styrket kapacitet og flere lzeger
i det almenmedicinske tilbud

2.3 @konomisk statte til omrader med
svag leegedaekning

2.4 Flere og nye klinikformer

2.5 Flere leger i det almenmedicinske
tilbud i yderomraderne

2.6 Mere tid og hjzelp til de mest sarbare
patienter

2.7 Ny honorarstruktur for de alment
praktiserende laeger

2.8 Nationalt fastsat opgavebeskrivelse
for almen medicin

2.9 Ny aftalemodel for alment
praktiserende leger

2.10 Styrket grundlag for samarbejde og
udvikling af det almenmedicinske tilbud

211 Begraensning af antal ydernumre
ejet af én laege
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3.

Sundhedsvaesenet skal
styrkes dér, hvor behovet
er storst

4,
Bedre forleb for borgere
med kronisk sygdom

3.1 National sundhedsplan med
strategisk retning for udviklingen
af sundhedsvaesenet

3.2 Bedre fordeling af og adgang til
praktiserende speciallzeger

3.3 National aftale om lofter for antal
speciallzegestillinger pa landets
universitetshospitaler

3.4 Flere karriereveje for leegerne

3.5 Flere medicinuddannelsespladser
uden for de stgrste byer, oprettelse
af en bacheloruddannelse i medicin
i Esbjerg og forankring af laege-
uddannelsen pa hele Sjaelland

3.6 Flere speciallaeger inden for almen
medicin, bgrn- og ungdomspsykiatri og
geriatri samt tilpasning af den laegelige
videreuddannelse til fremtidens behov

3.7 Flere af ph.d.-forlgbene malrettes
det primaere sundhedsvasen og flere
faggrupper end leger

41 Kronikerpakker - en ny tilgang til
behandling og forlgb for mennesker
med kronisk sygdom

4.2 Klart ansvar for behandlingsredskaber
og hjeelpemidler

4.3 Sammenhangende patientforlgb
med en patientansvarlig leege

4.4 Eftersyn af befordringsreglerne
i sundhedsloven



SUNDHED TAT PADIG - DEL 2

18

5.
Frit valg og styrkede
patientrettigheder

6.

Moderne sygehuse, bedre
fysiske rammer for nye
lokale sundhedsindsatser
og digitale lesninger

51 Ret til hurtig behandling hos
praktiserende speciallege

5.2 Frit valg til regionale sundheds- og
omsorgspladser

5.3 Mere frit valg og sammenhaeng
mellem sygepleje og helhedspleje

5.4 Ret til digitale sundhedstilbud

5.5 Vision om digital fordgr

6.1 Sundhedsfonden og innovationsramme:
Vedligeholdelse og modernisering
af sygehuse samt styrket udbredelse
af nye digitale Igsninger

6.2 Bedre fysiske rammer for nye lokale
sundhedsindsatser
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7.
Mere behandling i eller
teet pa hjemmet

Lige muligheder for
et sundere liv

71 Hjemmebehandlingsteams
i hele landet

7.2 Sygehuse skal have behandlingsansvar
96 timer efter udskrivning

7.3 Fasttilknyttet lzege pa botilbud

7.4 Styrket udbredelse af brugen af digitale
Igsninger i psykiatrien

8.1 Indfgrelse af en folkesundhedslov



Tema 1.

Ny organisering
af sundheds-
vaesenet
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Danmark har pa mange mader et velfungerende
sundhedsvaesen med dygtige laeger, sygeplejersker
og mange andre sundhedspersoner, som leverer
indsatser af hgj kvalitet til patienterne hver dag.
Sundhedsvaesenet er de seneste par artier blevet
meget steerkere. Det geelder isaer sygehusene.
Ventetiden til behandling er blevet markant kortere.
Og flere danskere overlever alvorlige sygdomme,
fx kreeft, bl.a. pa grund af behandlingsrettigheder
og udviklingen af kraeftpakker. Det er en positiv
udvikling, som skal fastholdes.

Samtidig star sundhedsvaesenet over for nye
udfordringer. | de kommende ar vil mange flere
2ldre og mange flere patienter med kroniske
lidelser fa brug for ssmmenhangende indsatser

i seerligt det naere sundhedsvaesen. Men sundheds-
vaesenet har ikke den rette struktur og robusthed
til at hjeelpe de patienter, som der kommer mange
af. Sundhedsvaesenet er ikke steerkt nok dér, hvor
borgerne i fremtiden har mest behov for hjaelp.
Allerede i dag skal for mange patienter unadigt

pa sygehuset, og for mange oplever, at deres forlgb
ikke haenger godt nok sammen.

Derfor skal de seneste artiers opbygning af et
staerkt sygehusvaesen nu falges op af naeste etape
med en markant udbygning af et mere lige, neert
og sammenhangende sundhedsvaesen.

| dag har de fem regioner maerkbart forskellige
vilkar, bl.a. for at tiltreekke laeger til sygehusene.
Det rammer seerligt borgere, der bor ast for
Storebaelt i Region Sjzlland. En ny struktur med
baeredygtige enheder, der kan lgfte deres ansvar
og samarbejde, skal fremtidssikre sundheds-
vaesenet og skabe et staerkt sundhedsvaesen taet
pa borgerne med en bedre og mere sammen-
hangende behandling for den enkelte. Strukturen
skal ogsa bygge videre pa de seneste artiers frem-
skridt pa sygehusene og sikre, at sygehusene
fortsat kan levere specialiserede behandlinger af
hgj kvalitet, nar der er brug for det.

Regeringen vil zendre den politiske og administra-
tive organisering af sundhedsvaesenet. Der er
behov for et bedre samarbejde mellem de ansvar-
lige myndigheder og et klart, feelles ansvar for

at opbygge og styrke sundhedsvaesenet teet pa
borgerne. Der er behov for en bedre opgave-
fordeling mellem de ansvarlige myndigheder, hvor
bade kvalitet i opgavelgsningen og sammenhaeng
for borgerne er centrale faktorer. Der er ogsa behov
for en mere balanceret fordeling af ressourcer, der
bedre tager hgjde for de steder, hvor behovet for
sundhed er stgrst. Der skal veere et bedre sam-
arbejde mellem psykiatri og somatik og staerkere
nationale kompetencer til at understgtte sundheds-
tilbud af hgj kvalitet i hele landet. Der skal ogsa

vaere et styrket nationalt samarbejde om digitalise-
ring og sundhedsinnovation i sundhedsvaesenet,
sa gode Igsninger hurtigere kan komme borgerne
til gavn i hele patientforlgbet.

En bedre struktur og fordeling af ressourcerne
bliver ogsa styrket gennem bedre adgang til almen-
medicinske sundhedstilbud (lses mere i tema 2)

og bedre fordeling af specialiserede ressourcer,
uddannelse og forskning (laes mere i tema 3).

Et staerkere sundhedslandkort

- robust organisering og stgrre ansvar

til regionerne helt ud i borgernes hjem

Det er en forudseetning for den ngdvendige
omstilling af sundhedsvaesenet, at de enkelte
regioner er robuste nok til at kunne tilbyde deres
befolkning den ngdvendige behandling og pleje.
Det betyder, at den enkelte region skal have
adgang til ressourcer, der afspejler deres borgeres
behov for sundhedstilbud.

Der er seerligt udfordringer med fordelingen af
ressourcer pa Sjaelland, der ikke lgses inden for

de nuvaerende regionale graenser. Region Sjzelland
har vaesentlige udfordringer med bemandingen

af bl.a. laeger, sygeplejersker og andre sundheds-
personer sammenlignet med Region Hovedstaden.
Region Sjaelland har godt 20 speciallaeger pr.
10.000 indbyggere mod godt 30 specialleger

i Region Hovedstaden. Tilsvarende har Region
Sjeelland godt 100 sygeplejersker pr. 10.000
indbyggere mod godt 130 sygeplejersker i Region
Hovedstaden. Og Region Hovedstaden har mere
end dobbelt sa mange radiologer pr. indbygger som
Region Sjaelland. Samtidig bor der i Region Sjelland
mange aldre og sarbare borgere, der generelt set
har et stgrre behandlingsbehov. Der er med andre
ord en for stor ubalance mellem de ressourcer, som
Region Sjalland har til radighed, og den eftersparg-
sel efter sundhedstilbud, som regionens borgere
har en berettiget forventning om at modtage.

Hidtidige forsgg pa at sikre en mere ligelig fordeling
af fx leeger pa tvaers af Region Hovedstaden og
Region Sjeelland har ikke baret tilstraekkelig frugt.
Det gar ud over patienterne, hvad angar kvalitet og
ventetid.

Derfor oprettes fire nye regioner, der erstatter

de nuvarende fem regioner. Region Hovedstaden
og Region Sjzelland slas sammen til én Region
@stdanmark. Formalet er at skabe en mere baere-
dygtig og robust region, hvor ressourcerne fordeles
bedre, og hvor patienter pa hele Sjelland kan fa
hurtig adgang til behandling og pleje af hgj kvalitet.
En region med ét samlet arbejdsgiver- og ledelses-
ansvar vil give langt bedre muligheder for, at de
steerkere sygehuse i hovedstadsomradet far ansvar
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for og bidrager til leegedaekning og udvikling af
attraktive uddannelses- og karriereveje pa de
mere udfordrede sygehuse i Holbzk, Slagelse eller
Nykgbing-Falster.

De @vrige nuveerende regioner - Region Syddan-
mark, Region Midtjylland og Region Nordjylland

- fastholdes. Det er regioner, hvor der ikke pa
samme made som pa Sjeelland er behov for at
tegne nye regionsgranser for at sikre en bedre
fordeling af ressourcer. Det betyder ikke, at der
ikke er udfordringer med fordelingen af ressourcer
i de tre regioner, fx fordelingen af lseger. Men det
er udfordringer, som kan Igses med en raekke andre
tiltag i reformen end nye regionsgraenser, fx ggede
nationale kompetencer, lofter for speciallaeger

pa universitetssygehuse og malretning af midler

til naere indsatser til omrader med stgarst behov.

De nye regioner skal have ansvaret for sygehuse,
almenmedicinske tilbud og den gvrige praksis-
sektor, fx praktiserende speciallaeger, fysioterapeu-
ter m.fl. Derudover overtager de fire regioner

en reekke sundhedsopgaver, som i dag varetages

af kommunerne. Endelig skal regionerne fortsat
varetage en raekke gvrige opgaver.

De nye regioner skal ledes af direkte valgte
politikere i regionsradet, som ogsa gelder i dag.
Antallet af folkevalgte medlemmer i hver af de
fire regionsrad vil afhaenge af regionens stgrrelse.
Region @stdanmark vil som den stgrste region
have 41 medlemmer, mens Region Nordjylland
som den mindste region vil have 25 medlemmer.
| Region Midtjylland og Region Syddanmark vil
der vaere 31 medlemmer i hvert regionsrad.

De nye regioner etableres med en raekke for-
pligtelser, som fastlaegges af staten. De skal sikre,
at der opretholdes og udvikles sundhedstilbud af
hgj kvalitet i hele regionen og have serligt fokus
pa landets yderomrader. Regionerne forpligtes bl.a.
til at raekke ud og understgtte kommunerne med
legehjaelp og sikre behandling helt ud i borgerens
eget hjem. Derfor er det vigtigt, at den enkelte
region har adgang til de ngdvendige ressourcer

for at kunne lgse opgaven. Det sikres dels ved

at lave en mere beeredygtig forvaltningsstruktur,
dels ved bl.a. at give staten en raekke kompetencer
til at fordele ressourcerne bedre pa tveers af landet
(l;es mere i tema 3).

Kommunerne skal fortsat varetage de opgaver,

der med fordel kan lIgses teet pa borgeren og

med tilstreekkelig hgj kvalitet. Kommunerne skal
samtidig have nogle bedre muligheder for at lgse
deres sundheds- og plejeopgaver. Det handler isaer
om, at kommunerne skal have bedre adgang til
laegehjeelp til deres borgere, fx den zeldre borger pa
et plejehjem eller en beboer pa et botilbud,

for at forebygge forvaerring af sygdom og undga
ungdige sygehusindlaeggelser. Kommunerne far
desuden en markant styrket indflydelse pa hele
sundhedsomradet med repraesentation og stemme-
ret i nye sundhedsrad under regionen.

Der flyttes en reekke sundhedsopgaver fra
kommunerne til regionerne for at Igfte den faglige
kvalitet og sikre bedre sammenhaeng for patien-
terne. Opgaveflytningen skal ogsa reducere den
kassetaenkning, der pa nogle omrader praeger
sundhedsvaesenet, og som kan veaere en barriere
for, at regioner og kommuner prioriterer indsatser,
der fx kan forebygge sygehusindlaeggelser til gavn
for patienterne. Det betyder bl.a., at ansvaret for
akutsygepleje og midlertidige ophold til en gruppe
af borgere med behov for en sundhedsfaglig indsats
flyttes fra kommuner til regioner. Det samme gar
ansvaret for rehabilitering pa specialiseret niveau
og dele af avanceret genoptraening. Derudover
flyttes ansvaret for den patientrettede forebyg-
gelse. Der er dog opgaver inden for omraderne,
som nogle kommuner vil kunne varetage driften af
pa vegne af regionen (laes mere under initiativ 1.2).
Desuden har regionerne et klart ansvar for den
legefaglige behandling i hjemmet. Det legefaglige
ansvar pahviler saledes regionen, uanset om patien-
ten fx er hjemme, hos egen laege eller opholder

sig pa en midlertidig sengeplads eller sygehuset.

De nye opgaver for regionerne skal bidrage til, at
regionerne tager et stgrre og mere samlet ansvar
for behandlingen af borgerne, og regionerne styrker
de udgaende funktioner til borgernes hjem og
sikrer mere behandling, omsorg og pleje uden for
sygehusene (laes mere under initiativ 1.6).

Den helt preecise afgransning for de enkelte
opgaveflytninger skal naermere afklares med afsaet
i en faglig vurdering fra Sundhedsstyrelsen og

i dialog med kommuner og regioner.
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Figur 8

Fire regioner

Antal
indbyggere
Nye regioner (mio.)

Andel
indbyggere
(pct.)

Antal
regionsrads-
medlemmer

Regioner

[0 Region Nordjylland
I Region Midtjylland
[ Region Syddanmark
I Region @stdanmark

N

Region Nordjylland 0,6 10 pct. 25
Region Midtjylland 1,3 23 pct. 31
Region Syddanmark 1,2 21 pct. 31
Region @stdanmark 2,8 46 pct. 41
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17 nye sundhedsrad

- sammenhaeng og samarbejde

| dag oplever for mange patienter, at deres forlgb
i sundhedsvaesenet ikke haenger godt nok sammen.
Eller at de bliver indlagt pa et sygehus, selvom det
kunne vaere undgaet. Der er derfor brug for en ny
politisk organisering, hvor regioner og kommuner
i langt hgjere grad samarbejder og forpligtes til

i feellesskab at udvikle et sundhedsvaesen, der
haenger sammen, er naert og er til stede dér, hvor
patienterne har brug for det.

Derfor etableres i alt 17 nye sundhedsrad i regio-
nerne, som vil besta af politisk valgte repraesen-
tanter fra regionsradet i regionen og af udvalgs-
formaend fra de kommuner, der ligger i sundheds-
radets geografiske omrade. Sundhedsradene er
faste udvalg i regionerne og skal varetage den
umiddelbare forvaltning af regionens opgaver
inden for et afgreenset geografisk omrade. De
geografiske inddelinger tager afsaet i strukturen
for de 21 akutsygehuse, og der ligger som minimum
ét akutsygehus inden for hvert sundhedsrads
omrade.

Sundhedsradene far en raekke vigtige opgaver
med at opbygge og styrke kapaciteten i de nzere
sundhedstilbud og "vende sygehusene udad”
for at understgtte det naere sundhedsvaesen.
Sundhedsradene skal vaere centrale drivkrafter

i at skabe bedre sammenhang mellem behand-
lingen pa sygehusene, eget hjem og indsatser

i kommunerne. | sundhedsradene vil man kunne
indga aftaler med kommunerne om, at de vare-
tager opgaver teet pa borgerne pa vegne af
regionen. Det geelder isaer i starre kommuner,
hvor grundlaget for den tilstraekkelige kvalitet

i hgjere grad er til stede.

Sundhedsradene far ogsa ansvaret for den lokale
planlaegning af det almenmedicinske tilbud og
praksissektoren, og sundhedsradene skal sikre taet
samarbejde mellem den almene kommunale syge-
pleje og nye hjemmebehandlingsteams i sundheds-
regionerne, sa borgerne far mere sammenhaeng og
tidligere indsatser. Sundhedsradene far desuden til
opgave at udmgnte malrettede midler til opbygning
af sundhedsvaesenet teet pa patienten og saerligt

til de omrader, hvor borgerne har starst behov.

Sundhedsradene skal udarbejde og vedtage en
naersundhedsplan, som med afszet i bade nationale
og regionale planer skal vaere en fast ramme for
sundhedsradenes arbejde.

Sundhedsradene skal bade varetage opgaverne

i forhold til fysiske sygdomme og psykiske
sygdomme, sa der sikres stgrre sammenhaeng

i organiseringen og tilbuddene til borgerne.
Samtidigt skal regionerne lave en plan for at
integrere psykiatrien organisatorisk med det
samlede sundhedsvaesen, sa borgerne oplever

en bedre sammenhaeng i behandlingen af fysisk og
psykisk sygdom.

Patienters og pargrendes viden og perspektiver

er centrale for udviklingen af sundhedsvaesenet.
Der vil derfor veere et patientinddragelsesudvalg

i hver region, som systematisk skal inddrages og
hares, bl.a. i forbindelse med starre politiske planer.

Som fglge af de nye sundhedsrad nedlaegges

de nuvarende sundhedsklynger, og sundheds-
samarbejdsudvalget og arbejdet med sundheds-
aftaler ophgarer i dets nuveerende form.
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Figur 9
17 sundhedsrad
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Sundhedsrad Kommuner Indbyggertal Antal rads-
(i1.000) medlemmer
Nordjylland  Vendsyssel Hjarring, Branderslev, Leesg og Frederikshavn 160 9
Limfjorden Aalborg, Vesthimmerland, Jammerbugt, Morsg, Rebild,
Thisted, Mariagerfjord 432 16
Midtjylland  Kronjylland Randers, Favrskov, Norddjurs, Syddjurs 230 10
Horsens Horsens, Hedensted, Odder, Skanderborg 235 10
Aarhus Aarhus, Samsg 372 6
Vestjylland Herning, Holstebro, Ikast-Brande, Lemvig, Ringkabing-Skjern,
Struer 287 14
Midt Viborg, Skive, Silkeborg 244 9
Syddanmark Fyn Odense, Assens, Faaborg-Midtfyn, Nordfyn, Kerteminde,
Arg, Langeland, Nyborg, Svendborg 466 20
Trekantsomradet Kolding, Fredericia, Middelfart, Vejle 310 1
Sydvestjylland Esbjerg, Fang, Varde, Vejen, Billund 238 12
Sgnderjylland Sgnderborg, Tender, Haderslev, Aabenraa 225 9
@stdanmark Hovedstaden Kabenhavn, Frederiksberg, Bornholm 806 9
Hovedstaden Syd og Vest ~ Hvidovre, Draggr, Tarnby, Albertslund, Brgndby,
Glostrup, Hgje-Taastrup, Ishgj, Vallensbaek 304 19
Hovedstaden Nord Herlev, Ballerup, Gentofte, Gladsaxe, Lyngby-Taarbaek,
Redovre, Egedal, Furesg, Rudersdal 477 19
Nordsjzelland Hillergd, Allerad, Fredensborg, Frederikssund, Gribskov,
Halsnaes, Helsinggr, Hgrsholm 332 17
@stsjeelland og gerne Kage, Solrad, Greve, Roskilde, Stevns, Faxe, Vordingborg,
Guldborgssund, Lolland 437 20
Midt- og Vestsjaelland Slagelse, Holbaek, Naestved, Ringsted, Sorg, Odsherred,
Kalundborg, Lejre 416 19
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Figur 10

Forvaltnings-

model Staten

4 regioner Midtjylland

17 sundhedsrad I I I I I I I

Initiativ 1.1
o Fire nye regioner

Regeringen gnsker en ny organisering af det
regionale sundhedsvaesen. Regeringen vil etablere
fire regioner med et folkevalgt regionsrad, der
erstatter de nuvaerende fem regioner. Det inde-
bzerer, at der etableres en ny region, der deekker
den nuvaerende Region Sjzelland og den nuvaerende
Region Hovedstaden. Regionen hedder @stdan-
mark. Den nye Region @stdanmark vil fa ca.

2,8 mio. indbyggere og blive politisk ledet af et
regionsrad med 41 medlemmer. Regionens hoved-
saede vil komme til at ligge i Sorg, hvor hovedsaedet
for Region Sjalland ligger i dag. Det nuveerende
hovedszede for Region Hovedstaden i Hillerad

vil fortsat kunne danne rammen om en raekke
regionale opgaver.

Det er helt centralt, at borgere fra hele det
gstlige Danmark er repraesenteret politisk i det
nye regionsrad. En gennemgang af de nuveerende
regionsradsmedlemmer tyder generelt ikke pa

en underrepraesentation af de tyndere befolkede
omrader i regionsradene - snarere tveertimod.
Derfor laegges der ikke op til 2endringer af valg-
modellen. Regeringen vil dog fglge udviklingen
teet og samle op efter det fgrste valg til regions-
radet og vurdere behovet for eventuelle justeringer
af valgmodellen.

De gvrige regioner svarer til de nuvaerende Region
Syddanmark, Midtjylland og Nordjylland. Region
Syddanmark bliver ledet af et regionsrad med 31
regionsradsmedlemmer, Region Midtjylland bliver

ledet af et regionsrad med 31 medlemmer, og
Region Nordjylland bliver ledet af et regionsrad
med 25 medlemmer.

Malet med at ga fra fem til fire regioner er at
etablere fire baeredygtige regioner med et bedre
forhold mellem befolkningens behov og adgangen
til ressourcer i den enkelte region. Saerligt borgere,
der bor gst for Storebzelt, oplever, at ressourcerne
i sundhedsvaesenet er fordelt alt for skaevt.

Med etablering af Region @stdanmark bliver der
mulighed for at skabe bedre balance i sundheds-
tilbuddene pa hele Sjelland og grerne. Med ét
samlet arbejdsgiveransvar kan ressourcerne i
hovedstaden i hgjere grad bidrage til at deekke
behovet i den samlede region. Det vil dermed give
mere lige adgang til lzeger og sundhedstilbud af
hgj kvalitet i alle dele af det gstlige Danmark, hvor
der i dag er stor forskel.

Regionerne far pa sundhedsomradet ansvaret

for sygehusbehandling, almenmedicinske tilbud,
det preehospitale omrade og praksissektoren

med praktiserende specialleeger, fysioterapeuter,
kiropraktorer, psykologer, fodterapeuter m.fl.
Regionerne far ansvaret for en raekke nye opgaver,
som overtages fra kommunerne (lzes mere under
initiativ 1.6 og 1.7). Regionerne skal desuden fortsat
varetage en raekke gvrige opgaver uden for sund-
hedsomradet (laes mere under initiativ 1.12).
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Initiativ 1.2
Etablering af 17 nye sundhedsrad
med kommunal deltagelse

De nye regioner far en ny politisk organisering
inden for sundhedsomradet. Formalet er opbygge
steerke sundhedsindsatser teettere pa borgerne

og sikre bedre sammenhaeng pa tvaers af sygehuse
og det nzere sundhedsvaesen. Organiseringen skal
sikre en stgrre lokal, politisk beslutningskraft,

hvor flere sundhedsbeslutninger traeffes taettere
pa danskerne, sa tilbuddene i hgjere grad indrettes
efter lokale behov.

Hver region skal som i dag ledes af et regionsrad.
Regionsradet er det gverste, folkevalgte organ

i regionen med det samlede budget- og bevillings-
ansvar samt ansvar for styring af regionens opga-
ver, processer og indhold. Regionsradet har det
overordnede ansvar for budgetlaegning og fordeling
af ressourcer inden for regionen. Det er derfor

i hgj grad regionsradet, som fx skal sikre bedre
geografisk fordeling af speciallaeger pa tvaers af
steerke og udfordrede sygehuse. Regionsradet

har ogsa ansvaret for den samlede sundhedsplan-
legning. Et centralt fokus bliver at omstille mere
behandling til det naere sundhedsvaesen. Regions-
radet har ansvar for den samlede sygehusplan-
laegning og ansvar for, at behandlingen pa alle

regionens sygehuse har en tilstraekkelig haj kvalitet.

Det indebaerer ogsa et ansvar for, at patienterne
sikres deres lovfastsatte rettigheder, fx deres
rettigheder inden for kreeftomradet og rettigheder
til frit sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg og
hurtig udredning og behandling.

Regionsradet far derudover kompetence til at
kunne palaegge de enkelte lokale sundhedsrad

at samarbejde med andre sundhedsrad om
varetagelse af konkrete sygehusopgaver. Det kan

fx veere i en situation, hvor et sygehus oplever
ekstraordinaere kapacitetsudfordringer, som kraever,
at sygehuse i andre sundhedsrad traeder til og
midlertidigt hjeelper det pagaeldende sygehus.

Der etableres som i dag ogsa et forretningsudvalg,
som har det umiddelbare ansvar for de gkonomiske
og administrative forhold i regionen. Det sker bl.a.
gennem udarbejdelsen af et forslag til et samlet
arsbudget for hele regionen. Forretningsudvalgets
erkleering skal indhentes om enhver sag, der ved-
rgrer regionens gkonomiske og almindelige admini-
strative forhold. Tilsvarende skal erklzering ind-
hentes i enhver sag, der forelaegges regionsradet.
Forretningsudvalget har desuden en forberedende
rolle i forhold til regionsradets opgaver. Forret-
ningsudvalget far driftsansvaret for udvalgte
koncernfunktioner, fx byggeri og anlaeg, HR, over-
enskomstomradet mv.

Der etableres i alt 17 sundhedsrad i regionerne
bestaende af politisk valgte repraesentanter fra
regionsradet i regionen og af repraesentanter

fra de kommuner, der indgar i sundhedsradets
geografiske omrade. Regeringens forslag til ind-
deling af sundhedsrad betyder, at der i de 17
sundhedsrad vil veere mellem to og ni kommuner
repraesenteret i hver.
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Sundhedsradene varetager den umiddelbare
forvaltning af regionens opgaver inden for et
afgraenset geografisk omrdde. Sundhedsradene
far det umiddelbare ansvar for:

Sygehuse

Sundhedsradene skal varetage driften af syge-
husene. Sundhedsradets sygehusopgaver vil vaere
klart defineret inden for de rammer, som er fastlagt
i regionsradet, og som fglger af national regulering.
Et centralt fokus for sundhedsradet bliver at
omlaegge ambulant sygehusaktivitet og opbygge
ny kapacitet i de naere tilbud. Sundhedsradene skal
rapportere til regionsradet, hvis der lokalt opstar
kapacitetsudfordringer, som kraever samarbejde

pa tvaers af sygehuse og sundhedsrad.

Nzersundhedsplan

Sundhedsradene skal udarbejde og vedtage

en naersundhedsplan, som med afsaet i bade en
national sundhedsplan og regionsradets sundheds-
planlaegning skal danne rammen for sundheds-
radets arbejde. Planen skal iszer beskrive imple-
menteringen af omstillingen fra sygehusene

og et styrket sundhedsvaesen teet pa borgerne,
herunder den lokale implementering af det almen-
medicinske sundhedstilbud.

Sundhedsrddene som motor for forandring
Sundhedsradene skal vaere en motor, der skal drive
omstillingen af sundhedsveesenet og bringe det
teettere pa borgeren. Der afsaettes en gkonomisk
ramme til de nye sundhedsrad til udbygning af det
nare sundhedsvaesen, bl.a. til flere laeger, herunder
med fokus pa de omrader, hvor behovet er starst.
Sundhedsradene bliver derfor en motor, der skal
drive omstillingen af sundhedsvaesenet og bringe
det taettere pa borgeren (se ogsa initiativ 1.4).

En central opgave for sundhedsradene er derfor
udmgntningen af nye midler og omprioriteringer

til indsatser, der understgtter udbygningen af det
nare sundhedsvaesen og samtidigt sikrer en mod-
svarende aflastning af sygehusene.

Lokal planlzegning af almenmedicinske
tilbud og praksissektor

Sundhedsradene skal planleegge og implementere
det udbyggede almenmedicinske tilbud og bl.a.
omsaette de nye kompetencer pa omradet, som
fx valg af klinikformer. Sundhedsradene skal sta
for den lokale planleegning af praksissektoren,
som bl.a. omfatter praktiserende speciallaeger,
fysioterapeuter, kiropraktorer, psykologer, fod-
terapeuter m.fl.

Vende sygehusene udad

Sundhedsradene skal understgtte, at sygehusene

i hgjere grad stiller kompetencer til radighed for
de nzere tilbud og tager et ansvar fgr og efter syge-
husophold i sammenhang med, at sygehusene far
udvidet behandlingsansvar pa 96 timer.

Planlaegning af akutsygepleje, sundheds- og
omsorgspladser, hiemmebehandlingsteams mv.
Sundhedsradene skal tilrettelzegge og planlaegge
de opgaver, som overtages fra kommunerne.

Det omfatter bl.a. akutsygepleje, nye sundheds-
og omsorgspladser (for de nuvaerende kommunale
akutpladser og hovedparten af alle gvrige midler-
tidige pladser), specialiseret rehabilitering og dele
af avanceret genoptraening samt patientrettet
forebyggelse. Nogle kommuner vil kunne varetage
driftsopgaverne pa vegne af sundhedsradet, men
sundhedsradet kan ogsa oprette egne tilbud.
Sundhedsradene skal ogsa opbygge nye hjemme-
behandlingsteams, som kan sikre behandling og
monitorering af borgere taet pa eller i eget hjem.
Opgaven skal tilretteleegges i samarbejde med
sygehuset, szerligt det praehospitale omrade,

og kommuner.

Aftaler om sammenhangende forlgb
Sundhedsradene vil danne rammen for aftaler
mellem regionen og kommunerne i lokalomradet
om sammenhaengende patientforlgb, bl.a. for seldre
patienter og borgere med kroniske lidelser, som bor
inden for sundhedsradets omrade.

Lokalt samarbejde med

kommuner om rekruttering

Sundhedsradene vil danne rammen for samarbejde
med kommunerne i omradet om at skabe attraktive
rammer for, at laeger, sygeplejersker og andre
sundhedspersoner vil besaette sig i omrader med
rekrutteringsudfordringer.

Tvaersektorielle fora

Som fglge af de nye sundhedsrad nedlaegges de
nuvaerende sundhedsklynger og sundhedssam-
arbejdsudvalg, og arbejdet med sundhedsaftaler
ophgrer i dets nuvaerende form. Regioner og
kommuner skal fortsat sikre gode tveersektorielle
forlgb, som kan aftales i regi af sundhedsradene og
i andre lokale samarbejdsfora, der kan organiseres
lokalt efter behov.
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Figur11a

lllustration
af sundheds-
radenes
gkonomiske
delrammer
og opgaver

Fastlaeggelse af sundhedsrddets geografiske
afgraensning og navngivning

Den geografiske inddeling og navngivning af de

17 sundhedsrad fastsaettes centralt. Kommuner

og regioner vil fa mulighed for at komme med
indsigelser. Der udpeges en opmand, som far til
opgave at lytte til lokale indsigelser om geografisk
inddeling og navngivning, og som derpa udarbejder
et vejledende oplaeg med henblik pa endelig
stillingtagen fra centralt hold.

Kommunernes stemmeret i sundhedsrdd

Alle kommuner i sundhedsradets geografiske
omrade bliver repraesenteret i sundhedsradet

med en udvalgsformand, der har ansvaret for
sundhed og omsorg i kommunen. Kommunerne

far stemmeret. Det er kommunestarrelsen, der
afgar, om den enkelte kommune har en eller to
stemmer. Kommuner med under 80.000 indbygger
tildeles én stemme, og kommuner over 80.000
indbyggere tildeles to stemmer. De regionale
repraesentanter far en stemme. | alle sundhedsrad
udggr medlemmer fra regionen et flertal, bade

i forhold til antal deltagere og antal veegtede
stemmer. Der gives desuden mulighed for, at en
kommune kan deltage som observatgr i et andet
sundhedsrad end det sundhedsrad, som kommunen
er omfattet af, hvis szerlige hensyn taler for det.

Forretningsudvalget
har udgifter for

ca. 2 mia. kr.

til regionale
feellesfunktioner L

Hvert sundhedsrad
har udgifter for
ca. 8,9 mia. kr.

Sundhedsrad
D (o} B

Det vil afhaenge af en lokal stillingtagen og skal
besluttes i det sundhedsrad, som en kommune
gnsker at deltage i som observatgr.

Standsningsret i sundhedsrddene

Ethvert af regionsradets medlemmer i sundheds-
radet kan udgve en sakaldt standsningsret, som
betyder, at regionradets medlemmer kan indbringe
en sag fra sundhedsradet til behandling i regions-
radet. Der geelder tilsvarende standsningsret i de
faste kommunale udvalg i dag.

Ny model for vederlag i regionerne.

Der indfgres en ny model for vederlag i regionerne,
hvor medlemmer af regionsrad, forretningsudvalg
og sundhedsrad modtager et fast vederlag, som
fastlaegges centralt inden for den nuvaerende
ramme til vederlag i regionerne. Regionsrads-
formanden og regionsradsmedlemmerne vil

fa et vederlag svarende til niveauet i dag. Der fast-
legges et vederlag for sundhedsradenes formaend,
som sta@rrelsesmeaessigt svarer til niveauet for de
vederlag, som kommunale udvalgsformaend modta-
ger i mellemstore kommuner. De gvrige udvalg far
en vederlagspulje, som regionsradet kan disponere
over.

Regionen
[ —— 110 mio. kr. afsat
til nzere kommunale
Ramme til indsatser via
sundhedsradenes sundhedsradene

naere indsatser, 140 mio. kr.

ca. 2,6 mia. kr. / prioriteret indsatser
i det nzere, herunder
flere laeger i almen-

- medicinske tilbud

45 mio. kr. afsat

til mere behandling
i eller teet pa eget
Sygehusramme, hjem
ca. 6,3 mia. kr.

20 mio. kr. afsat til
patientrettigheder
til behandling

hos praktiserende
specialleeger

L vrrrrrsrrsrrszy!

Sundhedsrad
A

Indikerer nye midler til sundhedsomradet afsat ifm. sundhedsreform

Anm.: Belgbende i figuren er illustrative og svarer til et gennemsnitligt sundhedsrad.
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Initiativ 1.3

Regioner etableres med forpligtelser

Regeringen vil etablere de nye regioner med en
reekke forpligtelser for at sikre sundhedstilbud af
hgj kvalitet i hele landet. Forpligtelserne fastleegges
af staten. Regionerne skal:

Udvikle og robustgere sygehusene

i hele landet

Regionerne skal som led i reformen udvikle
sygehusene i hele landet. Den bedre fordeling
af ressourcer og styrkelse af sundhedsvaesenet
generelt skal bidrage til, at regionerne kan styrke
og robustggre akutsygehusene.

Sikre legedaekning i hele regionen

Regionerne forpligtes til at sikre god laegedaekning

i hele regionens geografiske omrade. Det skal ske

i overensstemmelse med en ny national model

for geografisk fordeling af laeger, sa der kommer
flere leeger i de omrader, hvor de mest syge borgere
bor. Der laegges samtidig op til forhandlinger med
Danske Regioner pa kort sigt, som skal sikre et stop
for yderligere ydernumre i omrader med relativt

hgj kapacitet frem mod 1. juli 2025, hvor den nye
fordeling treeder i kraft.

Understotte de kommunale tilbud inden

for regionens geografiske omrdde

Regionerne skal sikre fastilknyttet almenmedicinsk
legehjaelp pa plejehjem og botilbud, som ligger
inden for regionens geografiske omrade. Rammer
og krav bliver fastlagt i en national opgavebeskri-
velse om det almenmedicinske tilbud, som regio-
nerne er forpligtet til at falge (l2es mere i tema 2).

Sikre legedaekning pd de mindre sygehuse
Regionen skal vedtage konkrete mal og planer for,
hvordan steerke sygehuse kompetence- og
ledelsesmaessigt understgtter udfordrede sygehuse
med specialleegedaekning og etablering af attraktive
uddannelses- og karriereveje. Det understgttes af
individuelt fastsatte lofter for laeger pa universitets-

sygehusene, som aftales mellem staten og
regionerne (laes mere i tema 3).

Understatte kvalitetsarbejdet pd

tveers af sundhedsvaesenet

Regionerne skal understgtte en tvaergaende og
systematisk lzering og forbedring af den faglige
kvalitet i sundhedstilbuddene.

Prioritere bedre fysiske rammer for

nye lokale sundhedsindsatser

Regionerne forpligtes til at prioritere midler via
sundhedsradene til bedre fysiske rammer for nye,
lokale sundhedsindsatser i omrader, hvor der er
starst behov (laes mere i tema 6).

Udbygge hjemmebehandling

Regionerne forpligtes til at udbygge og understgtte
hjemmebehandling, bl.a. til borgere med kroniske
sygdomme og udsatte og sarbare zldre, i hele
regionens geografiske omrade i forlaengelse af
indgaede aftaler og kvalitetsstandarder (laes mere

i tema 7).

Klare mal for den akutte sundhedsindsats
Som led i en national sundhedsplan aftales

nogle fa, klare mal for den akutte sundhedsindsats.
Formalet er at sikre, at patienter oplever ensartet
kvalitet i tilbuddene pa tvaers af landet

Indhente statslig godkendelse af praksisplaner
Der indfgres en ny lovhjemmel, der giver Sundheds-
styrelsen kompetence til at godkende regionernes
praksisplaner for privatpraktiserende speciallaeger.
Det understgtter en mere ensartet fordeling og
adgang til praktiserende speciallaeger pa tveers af
landet (lses mere i tema 3).
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Initiativ 1.4

Ny investeringsmotor for nzere indsatser

i sundhedsradene

Et hovedfokus i reformen er at sikre en ny og steerk
investeringsmotor for den ngdvendige oprustning
af det naere sundhedsvasen gennem sundheds-
radene. Sundhedsradene skal have gkonomi og
beslutningskompetence til at skabe flere tilbud

teet pa borgerne.

Regeringen vil derfor foretage en massiv priorite-
ring pa samlet 4,3 mia. kr. arligt (i 2030-niveau),
som via de nye sundhedsrad skal sikre en bedre
balance i sundhedsvaesenet. Dele af investeringen
kommer fra en malretning af dele af de ekstra
gkonomiske rammer, der afszettes til kommuner
og regioner i takt med, at der bl.a. kommer flere
aldre. Det er det sdkaldte demografilaft (lses mere
i tema 9).

Sundhedsradene skal bidrage til, at de naere
sundhedstilbud prioriteres pa tvaers af kommune
og region, herunder understgtte malsaetning om
mindst 5.000 laeger i det almenmedicinske tilbud
i 2035.

Det skal sikre mere sammenhangende tilbud,
hvor borgerens forlgb kommer i centrum, og hvor
der er koordination pa tvaers. Der skal udvikles
tilbud og indsatser, hvor der ikke skal forhandles
om, hvem der betaler, men hvor fokus er pa,

hvad er godt for patienternes rejse gennem
sundhedsvaesenet.

Midlerne udmgntes lokalt af de 17 sundhedsrad.
Disse midler kommer oven i de generelle budget-
rammer til drift af sygehuse, det almenmedicinske
tilbud mv., illustreret i figur 11 a.

©

Figur11b

Ny investerings-
motor for

nare indsatser

i sundheds-
radene

Regionerne
4,3 mia. kr.

Malretning af regionalt
demografilgft

2,2 mia. kr.

Sundhedsradene
4,3 mia. kr.

Malrettet nzere
indsatser i regionerne,
herunder flere lzeger
2,4 mia. kr.

Yderligere
midler Fordeling af midler
1,5 mia. kr. pa baggrund af
patlentty:{l %drﬁi:gk?emograﬁ Malrettet naere

indsatser i
kommunerne
1,9 mia. kr.

Anm.: Belgbene i figuren illustrerer 2030-niveauet. Det demografiske traek opdateres Igbende.

Det faktiske tal kan derfor sendres.
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En del af investeringen (1,9 mia. kr. i 2030-niveau)
malrettes den kommunale sundhedsindsats, hvor
der er saerligt behov. Sundhedsradene kan bruge
midlerne til at medfinansiere kommunale sund-
hedsopgaver. Indsatserne kan gaelde bredt inden
for de kommunale sundhedsindsatser og daekker
desuden den samlede indsats, som bl.a. kan styrke
kvaliteten af den sundhedsfaglige indsats i social-
psykiatrien. Hvor der er gnske fra kommunerne
herom, kan der ogsa vaere tale om indsatser, hvor
regionen bidrager til den kommunale indsats.
Sundhedsradene kan betinge udmgntningen ved

at opstille konkrete implementeringskrav for kom-
munernes sundhedsindsats. En del af midlerne
anvendes til at omsaette nationale tveergdende
kvalitetsstandarder for den kommunale sundheds-
indsats til lokale behov. Fordelingen af investerings-
rammen til kommunale indsatser mellem sundheds-
rad fastlaegges statsligt med henblik pa at tage
hgjde for forskelle i demografi og patienttyngde.

Resten af investeringen (2,4 mia. kr. i 2030-niveau)
malrettes naere indsatser i regionerne. Det skal
bl.a. understgtte malsaetning om mindst 5.000
leeger i det almenmedicinske tilbud i 2035.

Regionerne er ansvarlige for at sikre en prioritering
og fordeling af gkonomi inden for regionen og
mellem sundhedsradene. De skal bl.a. tage hgjde

Initiativ 1.5
Fordeling af statens generelle tilskud
(bloktilskuddet) til regionerne

Regionerne er finansieret af statsligt bloktilskud,
som fordeles til hver region efter et opgjort udgifts-
behov, der skal afspejle forskelle i opgavebyrden.
Med sundhedsreformen foreslas sammenlaegning af
to regioner, og der foreslas sendringer i opgaverne
for at sikre bedre sammenhaeng mellem ressourcer
og bl.a. sociogkonomisk betingede forskelle.
Regionernes fremtidige finansieringsmodel skal
kunne understgtte disse a&ndringer.

En ny finansieringsmodel for de fire regioner
baseres pa en viderefgrelse af den gaeldende
finansieringsmodel og tilpasses a&ndringer i forvalt-
ningsstruktur og opgavefordeling. Med afszet i en
analyse, hvor de eksisterende fordelingskriterier
gennemgas og revideres, og evt. nye kriterier
analyseres, udarbejdes oplaeg til en ny finansie-
ringsmodel med henblik p3, at der kan lovgives
herom forud for tilskudsudmeldingen i foraret
2026.

for, at der fra statslig side vil vaere fastlagt klare
bindinger pa, hvordan bl.a. almenmedicinske lzeger
skal fordeles, og at der saledes lokalt er gkonomi
til at finansiere de flere leeger.

Samtidigt ansker regeringen, at en stgrre andel

af den fremtidige vaekst pa sundhedsomradet i
kommende ar malrettes det naere sundhedsvaesen.
Der fastsaettes derfor lofter for de maksimale
udgifter til sygehusomradet. Regionerne kan
omprioritere midler fra sygehusrammen til det
naere, men ikke omvendt. Det skal understgtte
omstillingen, hvor langt flere opgaver lgses uden
for sygehusene teet pa borgerne.

| den omstilling, hvor sygehusene skal vokse mindre
og det nzere sundhedsvaesen mere, vil regeringen
have et steerkt gje pa, at der ikke er sundheds-
personale, der kommer i klemme. Der vil skulle
Igses feerre opgaver pa sygehusene, men mange
flere i det nzere sundhedsvaesen. Der er hermed
ikke tale om, at der bliver behov for feerre med-
arbejdere pa sundhedsomradet de kommende ar.
Men der bliver en ny fordeling af vaeksten mellem
sygehusene og det naere sundhedsvaesen.

Grundtilskuddet

Som et element i en ny finansieringsmodel

gges grundtilskuddet pa sundhedsomradet til den
enkelte region til fordel for mindre regioner.

Finansieringsordninger

Finansieringsordninger med resultatafhaengigt
tilskud til regionernes sundhedsvaesen (naerheds-
finansiering) og kommunal medfinansiering (KMF)
foreslas samtidig nedlagt.
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Initiativ 1.6
En raekke sundhedsopgaver flyttes
til regionerne fra kommunerne

Regeringen gnsker at styrke behandling taet pa eller
i borgernes hjem. Samtidigt er der en raekke opga-
ver, hvor mange kommuner i dag har udfordringer
med at sikre borgerne tilbud af tilstraekkelig

hgj kvalitet. Fx kan der vaere udfordringer inden

for de omrader, hvor der er behov for et dggn-
daekkende tilbud eller medarbejdere med de rette
faglige kompetencer. Derfor gnsker regeringen at
flytte en reekke opgaver til regionerne, som i dag
lgses i kommunerne.

Den akutte, specialiserede sygepleje, der

i dag er en del af den kommunale sygepleje

En flytning af dele af sygeplejen vil give regionerne
mulighed for at flytte specialiserede kompetencer
teettere pa borgerne og udvikle det samlede akut-
tilbud, fx degndaekkede udgaende teams, som kan
behandle og monitorere borgere taet pa eller i eget
hjem. Det vil ogsa medfare, at den specialiserede
sygepleje kan planlaegges og koordineres i teet
sammenhaeng til den praehospitale indsats, fx
laegevagt og paramedicinere. Regionerne far
dermed en bedre mulighed for at prioritere og
styrke indsatser i borgerens eget hjem, som kan
forebygge sygehusindlaeggelser.

Der er i dag udfordringer med den faglige baeredyg-
tighed i den kommunale akutsygepleje i forhold til
at sikre dggndaekkede tilbud. Derfor vil opgaveflyt-
ningen samtidig understgtte baeredygtigheden i
opgavelgsningen. Opgaveflyttet forudsaetter, at
regionerne far en klar forpligtelse til at sparre med
og understgtte den almene kommunale sygepleje
for eeldre borgere. Det skal fare til, at flere borgere
far den rette indsats og dermed faerre forebyggelige
og ungdige indlaeggelser.

Tilbud om midlertidige ophold til den

gruppe borgere med behov for en
sundhedsfaglig indsats, som i dag varetages
pd kommunale midlertidige pladser
(regionale sundheds- og omsorgspladser)
Regionerne overtager ansvaret for at tilbyde mid-
lertidige ophold til en stgrre gruppe borgere med
behov for en sundhedsfaglig indsats, som i dag
varetages pa kommunale midlertidige pladser.
Dermed skal regionerne rade over og tilbyde
vederlagsfrit ophold pa sundheds- og omsorgs-
pladser til borgere, som fx er udskrevet fra
sygehuset, men har behov for en fortsat sundheds-
faglig indsats, og hvor borgeren ikke hensigts-
maessigt kan modtage indsatsen i eget hjem.

Det a&ndrede opgaveansvar svarer til, at ansvaret
for de kommunale akutpladser og hovedparten

af alle gvrige midlertidige pladser flyttes til regio-
nerne. Kommunerne vil fortsat i medfar af service-
loven kunne anvende midlertidige ophold, fx i
forbindelse med aflastningsophold, som ikke er
sundhedsfagligt begrundet.

Den specialiserede rehabilitering og dele

af genoptraening pd avanceret niveau
Rehabilitering pa specialiseret niveau vedrgrer
mindre patientgrupper med komplekse behov,
som kraever en szerlig og specialiseret indsats med
de rette faglige kompetencer hos medarbejderne.
Det kan fx veere borgere med hjerneskade efter
blodprop, trafikuheld, tumorer, iltmangel m.fl.
Derudover kan der vaere szerlige genoptraenings-
behov hos borgere med sjeeldne kraeftdiagnoser
og kroniske sygdomme i centralnervesystemet og
hos bgrn og unge.

De saerlige genoptraeningsindsatser er kendetegnet
ved en opgavelasning, der kreever et patientgrund-
lag, der overstiger starrelsen pa de fleste kommu-
ner, for at sikre en baeredygtig opgavelgsning.

Der skal i den sammenhzang ogsa ses pa behovet
for at flytte de mest specialiserede dele af gen-
optraening pa avanceret niveau. Opgaveflyttet skal
saledes styrke kvaliteten for de patienter, der har
behov for mere specialiserede indsatser. Derudover
flyttes finansieringsansvaret for specialiseret
genoptraening fra kommuner til regionerne. Denne
opgave lgses allerede i dag af sygehusene, men
finansieres af kommuner.

Patientrettet forebyggelse

Patientrettet forebyggelse handler om forebyg-
gende og sundhedsfremmende indsatser for
borgere, der lever med én eller flere kroniske
sygdomme. Det kan vaere borgere med kroniske
sygdomme, der skal have hjelp til at leve med
deres sygdomme i hverdagen for sa vidt muligt

at veere selvhjulpne og reducere behovet for varig
hjalp og fx mere specialiseret behandling pa syge-
huset. Det kan veere i form af traeningsindsatser,
kostvejledning, kurser i sygdomsmestring og andre
typer af tiltag, der skal forebygge forveerring af
sygdom og udvikling af fglgesygdomme mv.
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Flytningen af denne opgave sker for at opna en
stgrre faglig og skonomisk baeredygtighed i fore-
byggelsestilbuddene til mennesker med kronisk
sygdom. Den patientrettede forebyggelse har
sammenhaeng til sygehus- og praksissektoren,
fordi den rette indsats til borgerne kan reducere
behovet for sygehusindsats for den store gruppe
af borgere med kronisk sygdom, der vil vokse.

Initiativ 1.7

Bedre kvalitet pa regionale sundheds-

omsorgspladser uden egenbetaling

Regeringen gnsker, at regionerne overtager an-
svaret for at tilbyde midlertidigt ophold til en stgrre
gruppe af borgere med behov for en sundhedsfaglig
indsats, som ikke kraever sygehusindlaeggelse,

men ikke hensigtsmaessigt kan tilbydes i eget hjem.

Samtidigt ansker regeringen af styrke kvaliteten
pa disse pladser.

Mange patienter - seerligt 2eldre - oplever i for-
bindelse med at blive udskrevet fra sygehuset at

fa tildelt et midlertidigt ophold pa en kommunal
midlertidig plads. Variationen i kommunernes tilbud
i form af kapacitet og kompetencer er imidlertid
stor. Det kan betyde, at nogle borgere er indlagt

pa sygehuset lzengere tid end ngdvendigt. Samtidig
er der udfordringer med at sikre god nok leege-
daekning pa de midlertidige pladser.

| fremtiden skal sundhedsradene derfor have
ansvaret for at tilbyde ophold pa sundheds- og
omsorgspladser til en starre gruppe af de borgere,
hvor ansvaret i dag er kommunernes. Opgave-
flytningen omfatter ansvaret for de kommunale
akutpladser og hovedparten af alle gvrige midler-
tidige pladser. Det er patienter, som ikke har behov
for at veere indlagt pa sygehuset, men som har brug
for en sundhedsindsats, som ikke hensigtsmaessigt
kan tilbydes i eget hjem. Kommunerne skal fortsat
kunne tilbyde fx et ophold til en borger med
demens, hvor formalet er at aflaste den pargrende.

Regionernes sundheds- og omsorgspladser skal
omfattes af krav til kapacitet, udstyr og sundheds-
fagligt indhold for en naermere fastsat malgruppe.
| forlaengelse heraf kan der etableres en szerskilt
finansieringsordning, som skal understgtte kommu-
nernes sidelgbende ansvar for den gruppe af
borgere, der midlertidigt har ophold pa en sund-
heds- og omsorgsplads. Sundheds- og omsorgs-
pladser skal bl.a. understgtte overgangene for
borgere, der udskrives fra sygehuset med fortsat
behov for intensiv pleje eller behandling. Malet er
at sikre, at alle borgere far den indsats, hjalp og

i de kommende ar. Det er derfor et vigtigt element
i omstillingen af sundhedsveesenet og skal bidrage
til at forhindre de sdkaldte "hgste-sa” problematik-
ker pa omradet.

Det svarer til en samlet opgaveflytning fra
kommuner til regioner pa op til 5 mia. kr.

og

pleje, de har brug for, og oplever sammenhang
og tryghed i deres forlgb og ophold.

Borgerne kan i dag i nogle tilfeelde opkraeves
betaling for ophold pa midlertidige pladser i kom-
munerne, men reglerne er uklare, og borgernes
retsstilling skal forbedres. Sundheds- og omsorgs-
pladser skal veere uden egenbetaling og skal derud-
over omfattes af frit valg (lses mere i tema 5).

Som borger skal det vaere muligt at vaelge, om

man gnsker en plads placeret i en anden region

og taettere pa familie eller venner eller foretraekker
en plads teet pa eget hjem. Det skal skabe starre
tryghed i en ellers meget sarbar livssituation.

Det betyder ogsa, at kommunerne fremadrettet
skal opleve, at en styrket indsats og kapacitet i det
regionale sundhedsvaesen skaber et bedre grundlag
for en succesfuld overgang fra sygehuset til eget
hjem for kommunens borgere. Kommunerne vil
fortsat i medfar af serviceloven kunne anvende
midlertidige ophold, fx i forbindelse med aflast-
ningsophold, som ikke er sundhedsfagligt
begrundet.

Etableringen af sundheds- og omsorgspladser skal
ogsa ses i sammenhaeng med, at regeringen foreslar
at flytte ansvaret for den akutte, specialiserede

del af den kommunale sygepleje til regionerne

samt oprettelse af nye hjemmebehandlingsteams.
Pa den made har regionerne det sundhedsfaglige
ansvar for mennesker, der har behov for behandling
- uanset om de opholder sig pa sygehuset, pa

en sengeplads taet pa hjemmet eller derhjemme.
Den nzermere malgruppe og krav til kompetencer,
udstyr og kapacitet i regionernes tilbud skal
naermere beskrives i et fagligt arbejde i regi af
Sundhedsstyrelsen.



SUNDHED TAT PADIG - DEL 2

36

©

Initiativ 1.8

Bedre sammenhang mellem psykiatri og somatik

Regeringen vil sikre, at psykiatrien og somatikken
haenger organisatorisk bedre sammen, sa borgerne
far en bedre og sammenhangende behandling.
Mennesker med samtidig psykisk og somatisk
sygdom har nemlig ofte komplicerede forlgb, hvor
der er behov for forskellige og samtidige indsatser
fra bade psykiatrien og somatikken. Initiativet

skal ogsa sikre, at somatisk sygdom opdages og
behandles mere effektivt hos borgere med psykiske
lidelser, end tilfeeldet er i dag. Mennesker med
psykiske lidelser har i gennemsnit en gget fore-
komst af somatisk sygdom og ogsa en overdade-
lighed som fglge af somatisk sygdom.

Med regeringens initiativ vil der ske en organi-
satorisk sammenlaegning, der skal skabe stgrre

Initiativ 1.9

sammenhaeng i behandlingen. Denne sammen-
legning skal ske gennem en aftale med regionerne.

Samtidigt far sundhedsradene ansvar for behand-
lingstilbuddene for bade fysisk og psykisk sygdom
i deres omrade. Det betyder ogsa bedre betingelser
for, at der kan samarbejdes pa tveers af regioner og
kommuner om tilbuddene i et geografisk omrade.

Den organisatoriske integration af psykiatrien

og somatikken skal ske gradvist i forlaengelse

af en aftale med regionerne. Initiativet skal ses

i ssmmenhaeng med regeringens prioritering af

3,2 mia. kr. til et laft af psykiatrien frem mod 2030.
Saledes vil der fra 2020 til 2030 samlet set blive
afsat 4,3 mia. kr. yderligere arligt til psykiatri-
omradet.

Etablering af et nationalt prioriteringsrad

Regeringen vil etablere et nationalt prioriterings-
rad. Det nationale prioriteringsrad skal vaere et
overordnet organ, som fremmer en tveergaende,
transparent og systematisk prioritering i hele sund-
hedsvasenet i sdvel det naere som specialiserede
sundhedsvaesen. Radet skal saledes sikre mest
mulig sundhed for pengene og friggre ressourcer,
der kan anvendes til at fremtidssikre sundheds-
vaesenet, bl.a. ved at forholde sig til reduktion

i unadig sygehusaktivitet som led i en omstilling
af sundhedsveaesenet.

Selvom regeringen tilfgrer midler og investerer

i sundhedsveesenet, skal der treeffes sveere prio-
riteringer i sundhedsvaesenet hver dag. Formalet
med et nationalt prioriteringsrad er at sikre mest
mulig sundhed for pengene, men ogsa at de sveere
beslutninger, som skal treeffes, afspejler feelles
ambitioner og veerdier for sundhedsvaesenet.

Prioriteringsradet skal arbejde ud fra politisk
besluttede principper for prioritering, der afspejler
politiske vaerdier for sundhedsvaesenet. Det er
desuden afggrende, at radet sikrer en hgj grad

af patientinddragelse for at understgtte at patien-
ternes perspektiver inddrages i udviklingen af sund-
hedsvaesenet. Etableringen af prioriteringsradet

skal bidrage til en styrket ssmmenhaeng mellem
de eksisterende prioriteringsindsatser med henblik
pa at sikre en tydeligere styring, faglig gennem-
sigtighed og feelles prioritering. Et nyt national
prioriteringsrad kan derfor forudsaette tilpasninger
af de nuveerende prioriteringsorganer.

Et nationalt prioriteringsrad skal sikre en styret

og sammenhaengende prioriteringsindsats pa tvaers
af hele sundhedsveesenet samt udarbejdelse af et
stgrre antal vurderinger af savel eksisterende som
nye behandlingsindsatser for at opna mest mulig
sundhed for pengene.

Regeringen vil fremleegge et forslag til etablering
af et Nationalt Prioriteringsrad. Indenrigs- og
Sundhedsministeriet igangseetter i efteraret 2024
et inddragende arbejde med at definere opgaver
og en model for et nationalt prioriteringsrad samt
praecisering af gkonomiske implikationer forbundet
med den konkrete model. Herefter vil regeringen
invitere Folketingets partier til fortsat drgftelse

om etableringen af radet og dets sammensaetning
0g opgaver.



SUNDHED TAT PADIG - DEL 2

37

©

Initiativ 1.10

Et stzerkt digitalt sundhedsvaesen og Digital Sundhed Danmark

Regeringen vil sikre, at sundhedsvaesenet giver
borgere og medarbejdere i alle dele af landet de
bedste digitale muligheder i kontakten med sund-
hedsvaesenet og i samarbejdet pa tvaers af sektorer.
Derfor er der behov for bedre koordinering og
prioritering pa tveers af sundhedsveesenet og behov
for at styrke de nationale kompetencer. Sundheds-
aktgrerne skal arbejde i faellesskab pa en raekke
omrader inden for digitalisering og brugen af ny
teknologi. Fx skal borgere med KOL i hele landet

i fremtiden kunne modtage samme gode behand-
ling i vante omgivelser i eget hjem og veere trygge
ved forvisning om, at sundhedspersonalet fglger
deres sygdom ved hjeelp af hjemmemonitorerings-
teknologi.

Derfor oprettes Digital Sundhed Danmark som en
ny national drifts- og udviklingsorganisation, som
ejes af kommuner, regioner og staten i faellesskab.
Digital Sundhed Danmark skal samle en raekke

af de felles digitale lgsninger og infrastrukturer,
som binder sundhedsvaesenet sammen, men hvor
ansvaret i dag er spredt pa mange aktgrer. Det
geelder bl.a. opgaver, som i dag lgses i sundhed.dk,
MedCom, Sundhedsdatastyrelsen m.fl., og faelles
nationale opgaver, som i dag lgses af regionerne.
Der lzegges op til, at organisationen over tid kan
udbygges med andre opgaver, og der igangsaettes
derfor en kareplan for at afklare og analysere for-
udsaetningerne for udvidelser af Digital Sundhed
Danmark med yderligere opgaver i taet samarbejde
med kommuner og regioner.

Initiativ 1.11

Med Digital Sundhed Danmark og malrettede
investeringer skabes en staerkere infrastruktur

til datadeling, som skal give bade borgere og
medarbejdere let adgang til relevante sundheds-
oplysninger. Det skal bl.a. ggre det lettere for
sundhedspersonalet at samarbejde om borgerne

i ss mmenhangende behandlingsforlgb, og det
skal gare det mere trygt for den enkelte borger,
der ikke skal baere rundt pa egen data og gen-
forteelle sin sygehistorie til nye medarbejdere
eller ungdigt have foretaget prgver igen. Samtidig
skal infrastrukturen skabe bedre forudseetninger
for forskning og udvikling af nye behandlings-
former. Digitaliserings- og dataomradet bliver
desuden omfattet af national strategi for omradet
og en national planleegningskompetence, sa udvik-
lingen og mulighederne bliver bedre udnyttet og
mere ensartede.

Regeringen foreslar ogsa, at der arbejdes hen i mod
en feelles dataplatform for hele sundhedsveesenet,
sa laegen og sygeplejersken kan fa adgang til rele-
vante oplysninger om borgerne i forbindelse med
behandling. Det skal ggre det nemmere for sund-
hedsmedarbejderne at samarbejde om den enkeltes
behandlingsforlgb. Finansieringen afsaettes som

en del af en ny innovationsramme pa 2 mia. kr. til
bl.a. teknologi og digitalisering (lzes mere i tema 6).

Nyt Nationalt Center for Sundhedsinnovation

Regeringen vil etablere et nationalt center for
sundhedsinnovation, der skal styrke udvikling og
skalering af innovative sundhedslgsninger og
understgtte lokale innovationsindsatser pa tveers af
sundhedsvaesenet. Med det nationale innovations-
og kompetencecenter vil regeringen styrke sund-
hedsveaesenets forudseetninger for at udbrede
velafprgvede lgsninger, som kan forbedre patient-
behandlingen og frigare arbejdskraft til bedre
indsatser for patienterne.

Med centret skal sundhedsorganisationer og virk-
somheder opleve sammenhaeng og understgttelse
af innovationskraften i sundhedsvaesenet. Centret
far til opgave at skabe overblik, fglge og udbrede
strategiske innovationsindsatser pa tvaers af omra-
det. Det nationale innovationscenter skal radgive
og understgtte den innovation, der sker lokalt for
at mgde brugernes konkrete behov. Hertil skal

centret ogsa vurdere og vise effektive, innovative
Iasninger og radgive om implementering, sa gode
Igsninger kan blive udbredt i sundhedsvaesenet.
Udbredelsen af effektive nye Igsninger vil evt.

i nogle tilfeelde kunne understgttes af en styrket
statslig planlaegningskompetence. Centrets rolle
skal derudover taenkes sammen med det etablerede
Naevn for Sundhedsapps. Centret skal ogsa under-
stgtte sundhedsorganisationer og virksomheder i
deres arbejde med at udvikle og afprave innovative
Igsninger og igangsaette strategiske innovationsind-
satser pa tveaers af sundhedsomradet. Innovations-
centret etableres som et selvsteendigt center,
forankret i Digital Sundhed Danmark, for at sikre
eksekveringskraft og sammenhang mellem imple-
menteringen af innovative sundhedslgsninger

og digitialiserings- og it-udviklingen (laes mere om
finansieringen i tema 6).
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Initiativ 1.12
Regionernes gvrige opgaver

Regionerne varetager i dag ogsa andre opgaver
end sundhedsomradet. Det skal de ogsa fremover.
Det er opgaver inden for kollektiv trafik, ungdoms-
uddannelser, kultur og miljg samt driftsansvaret for
en raekke tilbud pa det specialiserede socialomrade
og pa omradet for specialundervisning. Stgrste-
delen af opgaverne lgses bedst pa det regionale
niveau.

Regeringen foreslar dog, at opgaver vedrgrende
kultur og greenseoverskridende samarbejder flyttes
til kommunalt niveau. Derudover foreslar

regeringen, at en raekke opgaver knyttet til regio-
nernes regionale udviklingsstrategier og aktiviteter
knyttet hertil bortfalder. Bortfaldet skal ses i lyset
af regeringens opmaerksomhed p3, at ressourcerne
fokuseres mest hensigtsmaessigt og effektivt.
Bortfaldet bidrager til at finansiere den samlede
reform og et styrket sundhedsvaesen. Placering af
regionernes opgaver vedr. kollektiv trafik afventer
anbefalingerne fra Ekspertudvalg om kollektiv
mobilitet i hele Danmark.
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Figur 12

Ansvar for

udvalgte opgaver
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og omsorgs-
omradet

Figur 13

Opgaveansvar
pa det gvrige
regionale
opgaveomrade

Myndighed Udvalgte opgaver pa sundheds- og omsorgsomradet

Staten - Fastleeggelse af overordnede rammer for sundhedsvaesenet via lovgivning,
gkonomi mv., herunder patientrettigheder.
- Specialeplan for specialiseret sygehusbehandling
- Nationale kvalitetsstandarder og retningslinjer

Opgaver, hvor den statslige kompetence styrkes:

- National sundhedsplan og styrkede statslige kompetencer til gget omstilling
og bedre geografisk fordeling af ressourcer, herunder fordeling af lseger
i det almenmedicinske tilbud og praktiserende speciallzeger

- Styrket national planleegning og koordinering ift. data og digitalisering

Regioner - Sygehuse, herunder psykiatri og akutberedskab
- Almenmedicinske tilbud og praksissektoren, fx praktiserende specialleeger,
fysio- og ergoterapeuter mm.

Opgaver med styrkede krav til regionen:

- Behandling helt ud i borgeres eget hjem med hjemmebehandlingsteams

- Styrket ansvar for udvikling og samarbejde med det almenmedicinske tilbud
og opfglgning pa efterlevelse af nationale krav

- Understgttelse af kommunale sundhedstilbud med specialiserede kompetencer
og leegehjeelp

Udvalgte opgaver, som overtages fra kommunerne:

- Sundheds- og omsorgspladser (tidligere kommunale midlertidige pladser)
- Akutsygepleje
- Patientrettet forebyggelse
- Dele af genoptraening (rehabilitering pa specialiseret niveau samt dele
af genoptraening pa avanceret niveau)

Kommuner - Aldreplejen, herunder bl.a. helhedspleje, plejehjem, plejeboliger mv.
- Almen kommunal sygepleje
- Dele af genoptraening
- Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme
- Sundhedspleje
- Bgrne- og ungetandpleje samt omsorgstandpleje, specialtandpleje og socialtandpleje
- Let tilgeengeligt tilbud til barn og unge med psykisk mistrivsel mv.
- Vederlagsfri fysioterapi

Myndighed @vrige regionale opgaver

Regioner - Drift af tilbud og institutioner pa det specialiserede socialomrade
og pa specialundervisningsomradet
- Opgaver relateret til kollektiv trafik
- Miljgopgaver, herunder opgaven med jordforurening, samt rastofindvinding pa land
- Opgaver pa uddannelsesomradet
- Indstillingsret til 20 pct. af socialfondsmidlerne i programperioden 2021-2027
- Abenhed om privat partistgtte for folketingskandidater og kredsorganisationer

Kommuner - Kulturomradet
- Graenseoverskridende samarbejder, herunder Interreg-programmer

Bortfalder En reekke opgaver relateret til regionernes udviklingsopgaver, herunder:

- Regionale udviklingsstrategier

- Udviklingsaktiviteter i relation til de regionale udviklingsstrategier

- Indstillingsret til bestyrelsesposter pa erhvervsfremmeomradet

- Udpegning af medlemmer til overvagningsudvalgene for strukturfondene
og Fonden for Retfzerdig Omstilling

- Ret til at fremsaette forslag til landsplanlzegning




Tema 2;

Flere laeger
og bedre
fordeling
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Regeringen vil foretage de grundlaeggende
forandringer, der skal til for at styrke det almen-
medicinske tilbud.

Borgernes egen laege er en grundsten i det danske
sundhedsvaesen, og de alment praktiserende leger
lgfter i dag en stor og vigtig opgave i sundheds-
vaesenet. Det er hos egen laege eller laegeklinik,
man som borger farst henvender sig, nar man har
et helbredsproblem eller en bekymring. Egen laege
behandler de mest almindelige sygdomme og
udreder og afklarer, om borgeren eksempelvis har
behov for behandling pa et sygehus. P4 den made
fungerer almen praksis som en indgang og
"gatekeeper” til store dele af sundhedsvaesenet.
Blandt borgerne er der generelt meget stor
tilfredshed med de praktiserende laeger.

| de kommende ar kommer der mange flere zldre
og sarbare patienter og patienter med én eller flere
kroniske sygdomme. Det er patienter, som i dag
typisk er i kontakt med flere dele af sundheds-
vaesenet, og som i mange tilfeelde vil have gavn

af, at behandlingen samles og forankres i et almen-
medicinsk tilbud.

Udviklingen i patientsammensaetningen udfordrer
allerede i dag det almenmedicinske tilbud. Sund-
hedsstrukturkommissionen vurderer, at den
nuvarende made at organisere det almenmedicin-
ske tilbud pa ikke er tilstraekkelig til at sikre den
ngdvendige udvikling og tilpasning, hvis det
almenmedicinske tilbud fortsat skal spille en nggle-
rolle i sundhedsvaesenet. | visse omrader af landet
er der ogsa problemer med mangel pa leeger i det
almenmedicinske tilbud.

| fremtidens sundhedsvaesen skal det almenmedi-
cinske leegetilbud spille en endnu stgrre rolle og
bidrage med mere sammenhaeng og kvalitet for den
enkelte. Det skal i hgjere grad veere indgangen til et
nyt og mere naert sundhedsvaesen, som lgfter flere
opgaver teet pa borgeren. Det almenmedicinske
tilbud skal derfor styrkes, udvikles og varetage flere
af de opgaver, der i dag lgses pa sygehusene.

Og en stgrre andel af de samlede sundhedsudgifter
skal investeres i det almenmedicinske tilbud.

Malet er at omstille sundhedsvaesenet, sa langt
mere behandling og pleje kommer til at forega hos
egen laege og taettere pa eller i eget hjem. | dag er
det ogsa sadan, at der er faerrest laeger og generelt
darligere adgang til sundhedstilbud i de omrader
af landet, hvor befolkningens behov for behandling
og pleje er starst. Det skal andres. Der skal vaere
en bedre og mere retfeerdig fordeling af laeger.
Malet er derfor ogsa at sikre, at borgerne far let
og lige adgang til almenmedicinske tilbud af hgj
kvalitet. Det gaelder uanset, hvor man bor i landet.

Det almenmedicinske tilbud skal have ansvar for
en langt starre del af borgernes sygdomsforlgb,

sa undersggelse, udredning, kontrol og Izbende
opfalgning i hgjere grad samlet ét sted taet pa
hjemmet og hverdagen. Laegen skal herunder have
en styrket tovholderrolle for de borgere, som har
mest brug for ekstra stgtte og hjeelp.

Borgere, der har behov for det, skal ogsa veere
garanteret en seerlig hjaelp og statte af egen leege.
For nogle vil det ogsa omfatte almenmedicinsk
legehjeaelp i eget hjem, pa plejehjem, sundheds- og
omsorgspladser, midlertidige pladser eller botilbud.

Forandringen kommer ikke af sig selv. Der er brug
for at zendre den made, vi styrer og udvikler det
almenmedicinske tilbud pa. Derfor vil regeringen
tage en raekke initiativer, som skaber forudsaet-
ninger for den ngdvendige opgaveudvikling i det
tilstraekkelige tempo. Regionerne skal have bedre
forudsaetninger for at lede udviklingen og fx
benytte andre klinikformer. Fra national side skal
der stilles krav til basale funktioner i alle laegetilbud,
sa der sikres let tilgaengelighed, hgj kvalitet og
faglig udvikling af leegetilbuddene til gavn for bor-
gerne. Og overenskomstmodellen skal nytaenkes,
sa nye opgaver og &ndrede krav kan indoptages
mere smidigt.

Forbedringer kraever samtidig grundlaeggende,

at der kommer flere leeger til det almenmedicinske
tilbud, og det bliver mere attraktivt at vaere leege

i de omrader, hvor befolkningen har mere brug
for sundhedsvaesenet. Derfor er det regeringens
ambition, at der skal vaere mindst 5.000 lzeger,
der arbejder i det almenmedicinske tilbud i 2035.
Det skal ske ved at uddanne flere lzeger i almen
medicin og skabe gode og attraktive forhold for
leeger i almen medicin i hele landet. Det skal vaere
attraktivt at veere i faget, sa flere har lyst til at
arbejde i det almenmedicinske tilbud og forlaenge
deres arbejdsliv.

Antallet og fordelingen af leeger i det almenmedi-
cinske tilbud skal fastsaettes nationalt, sa der tages
hgjde for patienttyngde og patienternes behand-
lingsbehov. Allerede fra 2025 skal der lukkes for
flere laeger i omrader med god laegedaekning, sa nye
leeger etableres i yderomraderne. Og fremadrettet
skal der vaere en mere rimelig aflanning i forhold
til de opgaver, der lgftes af den enkelte lege.
Honorarerne skal differentieres, sa laeger med en
hgj patienttyngde kan have fzerre patienter uden
at miste indtjening, mens lzeger med en lavere
patienttyngde skal have flere patienter for at
opretholde den samme indtjening.
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Figur 14

Fremskrivning af
udviklingen

i laeger i almen-
medicinske tilbud
i2030

Anm.: Figuren viser, hvordan
den forventede kapacitets-
udvidelse i det almenmedicin-
ske tilbud (opgjort i antal leege-
kapaciteter) forventes at skulle
fordeles pr. indbygger inden
for akuthospitalernes optage-
omrader, hvis der skal opnas
en lige leegefordeling i forhold
til befolkningens behand-
lingsbehov frem mod 2030.
Behandlingsbehovet estimeres
pa baggrund af den enkelte
indbyggers kan, alder, kroniske
sygdomme og arbejdsmarkeds-
tilknytning og fremskrives pa
baggrund af DST's befolknings-
fremskrivning. Tallene baseres
pa en forelgbig fordelings-
model, hvorfor den endelige
fordeling kan afvige fra figuren.
Variation pa tvaers af kommu-
ner inden for akuthospitalernes
optageomrader fremgar ikke

af figuren.

Kilde: Laegeprognosen 2019,
Sundhedsdatastyrrelsen, DST’s
befolkningsfremskrivning og
egne beregninge
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Initiativ 2.1

Mere ligelig fordeling af laeger i det almenmedicinske tilbud

Regeringen vil sikre en mere ligelig fordeling af
leeger i det almenmedicinske tilbud pa tveers af
landet. Hensigten er, at alle borgere skal have let
og lige adgang til et almenmedicinsk tilbud, uanset
hvor i landet man bor. | dag er det sadan, at der

er feerrest leeger der, hvor folk er mest syge.

Samtidig skal det almenmedicinske tilbud i langt
hgjere grad prioritere indsatsen for de mest sarbare
og syge borgere. Derfor skal fordelingen af leege-
kapaciteter ske nationalt, sa patienttallet i den
enkelte praksis bliver tilpasset sammensaetningen
af patienter og patienternes behandlingsbehov.
Klinikker i omrader med mange borgere med stort
behandlingsbehov skal have faerre patienter, mens
klinikker med mange raske og ressourcesteerke
borgere skal have flere.

Initiativ 2.2

Det fastlaegges i sundhedsloven, at den overord-
nede fordeling af ydernumre og lzegekapaciteter
sker statsligt ud fra en national model, der tager
udgangspunkt i patienternes behandlingsbehov.
Det skal sikre en mere lige fordeling af leeger,
mere tid til patienter med stgrst behov og en mere
lige fordeling af opgaverne i det almenmedicinske
tilbud. Malet er bl.a., at der i 2030 skal veere

ca. 45 pct. flere laeger, der arbejder i det almen-
medicinske tilbud pa tveers af Lolland, Guldborg-
sund og Vordingborg kommuner. Modellen skal
evalueres i 2028 for at sikre, at der er sket den
gnskedes fordeling af lseger med udgangspunkt

i patienternes behandlingsbehov.

Styrket kapacitet og flere laeger i det almenmedicinske tilbud

Regeringen vil udbygge kapaciteten og kompeten-
cerne i det almenmedicinske tilbud. | fremtiden
skal mere behandling forega i det almenmedicinske
tilbud, og derfor skal kapaciteten og kompeten-
cerne ogsa fglge med udviklingen. Det almen-
medicinske tilbud skal vaere kleedt pa til opgaven,
og ressourcerne skal udnyttes bedst muligt.

| dag er der svarende til ca. 3.500 fuldtidsleeger

i det almenmedicinske tilbud. Det er regeringens
mal, at der pa tveers af landet skal vaere mindst
5.000 laeger i det almenmedicinske tilbud i 2035.
Det vil medfgre en stigning pa 1.500 laeger sam-
menlignet med i dag. Af den arsag skal en stgrre
andel af de samlede sundhedsudgifter bruges

i det almenmedicinske tilbud. Det bliver en central
opgave for sundhedsradene at udvikle de naere
sundhedstilbud og realisere ambitionen om mindst
5.000 lzeger i det almenmedicinske tilbud 2035.
Med sundhedsudspillet tager regeringen en raekke
konkrete initiativer, der skal understgtte sundheds-
radenes arbejde med at udvikle og styrke de

nzere tilbud, herunder i det almenmedicinske tilbud.
Regeringen vil samtidig sikre de gkonomiske
rammer for at realisere ambitionen om mindst

5.000 lzeger i det almenmedicinske tilbud 2035.
Regeringen vil bl.a. prioritere 2,4 mia. kr. arligt
indfaset frem mod 2030 til udvikling af de neere
og almenmedicinske tilbud.

Antallet skal stige i takt med, at opgaver omstilles
til og lgses af det almenmedicinske tilbud, og flere
leger kommer til, bl.a. fordi der uddannes flere
specialleeger i almen medicin. Der vil i den kom-
mende dimensioneringsplan blive taget hgjde for,
at der er den tilstraekkelige dimensionering af
specialleegeuddannelsen i almen medicin, saledes
at antallet haeves for at understgtte malet om
mindst 5.000 lzaeger i det almenmedicinske tilbud
i 2035.

Regeringen vil falge udviklingen i antallet af laeger
i det almenmedicinske tilbud tzet for at sikre at
malsaetningen indfries. De flere leeger i det almen-
medicinske tilbud vil ogsa betyde, at borgere, som
i dag bor i omrader med lzegemangel og mange
leeger med lukket for nye patienter, far bedre
mulighed for frit at veelge deres egen laege.
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Initiativ 2.3

@konomisk stgtte til omrader med svag laegedaekning

Regeringen vil pa kort sigt tilgodese de omrader,
hvor der er udfordringer med lzegemangel og flere
syge borgere med stgrre behandlingsbehov, sa der
kommer forbedringer allerede i de kommende ar.
Derfor skal det veere mere attraktivt at veere laege

i omraderne. Regeringen afsaetter derfor midler

til regionerne i 2025 og 2026, som skal kunne
understgtte almenmedicinske tilbud i yderomrader,
som varetager mange patienter med stort
behandlingsbehov.

Formalet er i overgangsperioden 2025 og 2026
at understgtte prioritering af det almenmedicinske
tilbud og flere leegekapaciteter i omrader med

Initiativ 2.4
Flere og nye klinikformer

Regeringen vil ggre det muligt for regionenerne

at sammensaette det almenmedicinske tilbud ud fra
lokale forhold og behov ved at benytte forskellige
klinikformer og leverandgrer. Regeringen skaber
hermed ogsa bedre mulighed for at udvikle klinik-
former, hvor tilbuddene er tilpasset seerlige patient-
grupper og giver lettere adgang til et almenmedi-
cinsk tilbud og flere valgmuligheder for borgerne.
Det skal samtidig styrke myndighedens mulighed
for sikre leegedaekning i omrader, hvor det er svaert
at tiltreekke speciallzeger i almen medicin i tradi-
tionelle klinikformer. Det styrker ogsa rekrutterings-

Initiativ 2.5

leegemangel og med mange behandlingskraevende
patienter. Midlerne skal understgtte, at kapaciteten
udvides enten med regionsklinikker, udbuds-
klinikker eller praktiserende laeger i omrader med
leegemangel samtidig med, at eksisterende tilbud
fastholdes. Midlerne afsaettes midlertidigt frem til,
at en ny honorarstruktur treeder i kraft i 2027, der
indebaerer en omfordeling af honorarer til fordel for
leeger/kliniker med mange behandlingskraevende
patienter.

mulighederne og giver mulighed for flere ansaet-
telsesformer for leeger i det almenmedicinske
tilbud, som ikke gnsker at eje en klinik selv.

Med muligheden fjernes de nuvaerende lovgiv-
ningsmaessige barrierer for at bruge andre perma-
nente klinikformer end de alment praktiserende
leeger. Det betyder en ophaevelse af de praktise-
rende laegers nuvaerende de facto monopol pa

at levere almenmedicinske ydelser.

Flere laeger i det almenmedicinske tilbud

i yderomraderne

Regeringen vil sikre flere lzeger i det almenmedi-
cinske tilbud til yderomraderne, ogsa pa kort sigt.
Af den arsag vil regeringen gagre det mere attraktivt
at veere uddannelsesleege i omrader med lege-
mangel. Uddannelsesleeger udgar en vaesentlig
kapacitet i det almenmedicinske tilbud, og derfor
kan flere uddannelseslaeger i yderomraderne veere
med til at afhjeelpe udfordringerne med leege-
daekning. Gennem konkrete, gkonomiske incita-
menter vil regeringen fremme, at leegerne vaelger
uddannelsesstillinger i almenmedicinske tilbud

i omrader med leegemangel.

Regeringen vil ogsa gare det mere attraktivt for
leeger, der er pa vej pa pension, at blive laengere

i det almenmedicinske tilbud. Her skal anszettelses-
formerne eksempelvis vaere mere fleksible, szerligt
i yderomrader.

Speciallzeger i almen medicin er en eftertragtet
ressource i hele sundhedsvaesenet. Derfor vil
regeringen aftale med regionerne, at sygehusene
ikke optager en uforholdsmaessigt stor andel af
speciallzegerne i 2025 og 2026. Formalet er at
sikre, at de kommende ars mange laeger med
speciale i almen medicin far ansaettelse i almen-
medicinske tilbud.
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Initiativ 2.6

Mere tid og hjzelp til de mest sarbare patienter

Regeringen vil sikre, at zeldre medicinske patienter
og borgere med langvarige psykiske og/eller fysiske
sygdomme far let adgang til almenmedicinsk leege-
hjeelp, nar borgerne har brug for det. Derfor skal
det almenmedicinske tilbud varetage behandling
og fungere som tovholder for patienterne i eller teet
pa eget hjem for at skabe mere sammenhangende
behandling og forebygge indlaeggelser. Szerligt
sarbare borgere skal have den ngdvendige hjzelp
og stotte, sa de ikke genindlaegges i de tilfelde,
hvor det kunne vaere undgaet. Regionerne skal
derfor sikre fasttilknyttet almenmedicinsk leege-
hjeelp pa plejehjem, regionale sundheds- og
omsorgspladser og botilbud i taeet sammenhaeng
med gvrige sundheds- eller plejeindsatser. Pa den
made vil der veere laegehjzelp at hente de steder,

Initiativ 2.7
Ny honorarstruktur for de alment
praktiserende leger

Regeringen vil skabe sammenhang mellem lzeger-
nes honorar og borgernes sundhedstilstand og
behandlingsbehov. Leeger, der behandler de mest
syge borgere, skal have faerre patienter og mere

i honorar pr. patient end de lzeger, der behandler de
mindst syge. Der skal veere en mere ligelig fordeling
af opgaver blandt de alment praktiserende leeger.
Samtidig vil regeringen styrke det tveerfaglige
samarbejde og samarbejdet mellem det

Initiativ 2.8
Nationalt fastsat opgavebeskrivelse
for almen medicin

Regeringen vil sikre, at det almenmedicinske tilbud
afspejler de aktuelle behov i sundhedsvaesenet og
sikre ensartet, hgj kvalitet i tilbuddet. Fremtidige
opgaver og krav til det almenmedicinske tilbud skal
derfor fastleegges af en national sundhedsmyndig-
hed og hvile pa et fagligt grundlag med inddragelse
af relevante faglige selskaber og aktgrer. Ambitio-
nen er at ggre det klart, hvad det samlede almen-
medicinske tilbud skal levere ved at fastleegge en
faglig beskrivelse af funktioner, opgaver, kompe-
tencer samt leengere abningstider og tilgeengelighed
i det almenmedicinske tilbud og af samarbejdet
med det gvrige sundhedsvaesen. Som en del af

hvor borgerens egen laege ikke alene kan daekke
borgerens behov for sygebesgg. Det skal samtidig
styrke kvaliteten, at personalet Izbende kan fa
rad og sparring.

Regeringen vil ogsa sikre, at det almenmedicinske
leegetilbud - som en del af basiskravene til det
almenmedicinske tilbud - varetager en sarlig
tovholderfunktion i forhold til de mest sarbare
borgere, sa de oplever den ngdvendige teette
opfglgning og indsats, bade hos deres egen leege
og de gvrige indsatser, som lzegen koordinerer
med. Det skal gare en forskel for patienter, der
enten generelt eller i en periode har behov for
hjzlp og statte.

almenmedicinske tilbud og det gvrige sundheds-
vaesen. Der skal derfor udvikles en ny honorar-
struktur for de alment praktiserende laeger, som
skal traede i kraft i 2027. En forenklet honorar-
struktur skal ogsa sikre, at eendrede eller nye
opgaver ikke forsinkes af detaljerede forhandlinger
om gkonomi, og at forbedret produktivitet gennem
udvikling i sektoren kommer hele sundheds-
vaesenet til gavn.

opgavebeskrivelsen vil der blive fastlagt en basis-
funktion med beskrivelse af funktioner, opgaver,
kompetencer, tilgeengelighed og samarbejde, som
alle almenmedicinske klinikker som udgangspunkt
skal leve op til. Opgavebeskrivelsen skal samtidig
fastleegge og gare det tydeligt, hvordan sygehuse
og specialister skal understgtte det almenmedicin-
ske tilbud. Der skal tilstreebes en balance mellem
kravene og det almenmedicinske tilbuds kapacitet,
ressourcer og kompetencer, nar den nationale
myndighed fx vil flytte en opgave fra sygehus til
det almenmedicinske tilbud.
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Initiativ 2.9

Ny aftalemodel for alment praktiserende laeger

Regeringen tager initiativ til, at en smallere central
rammeaftale skal erstatte Overenskomsten om
almen praksis og fastsaette de gkonomiske vilkar
for de alment praktiserende laeger med afsaet

i den nationalt fastsatte opgavebeskrivelse.

Initiativ 2.10

Aftalesystemet skal vaere mere smidigt og styrbart.
Samtidig skal et aftalebaseret grundlag, som
fastlaegger vilkarene for de praktiserende leeger,
bevares.

Styrket grundlag for samarbejde og udvikling

af det almenmedicinske tilbud

Regeringen vil give regionerne en styrket kom-
petence til at lede og samarbejde om den faglige
udvikling af de det almenmedicinske tilbud. Sam-
tidigt skal regionens politiske og ledelsesmaessige
opmarksomhed i hgjere grad rettes mod udvikling
af det almenmedicinske tilbud. Regionerne skal
have et styrket lovmaessigt grundlag for at kunne
stille krav til samarbejdet med det almenmedicinske
tilbud og planlaegge og tilrettelaegge tilbuddet.

Det skal bl.a. ske i regi af sundhedsradene, som
skal kunne sztte retning, lede og understgtte det
almenmedicinske tilbud i den faglige udvikling

og i samspil med det gvrige sundhedsvaesen.

Regionen skal endvidere have bedre mulighed
for at falge op pa det almenmedicinske tilbuds
efterlevelse af nationalt fastlagte krav og
sanktionere de klinikker, der ikke overholder
disse krav.

Initiativ 2.11
Begraensning af antal ydernumre
ejet af én laege

Regeringen vil begraense antallet af ydernumre,
som kan ejes af én leege i det almenmedicinske
tilbud, fra de nuvaerende seks til tre, sa sundheds-
koncerner ikke overtager kontrollen med yder-
numre.

Derudover vil regeringen give regionerne styrket
kontrol med salg af ydernumre. Det gares ved at
indfgre krav om, at en speciallaege i almen medicin
ved kgb af et ydernummer forhandsgodkendes

Der skal etableres et nyt tvistlgsningssystem, hvis
der er uenighed mellem myndigheden og en klinik
om en sanktion.

Regeringen vil ogsa i hgjere grad sikre grundlaget
for Izbende videns- og erfaringsopsamling og kvali-
tetsudvikling i det almenmedicinske tilbud. Der skal
veere indsigt i og adgang til data og information om
aktiviteten og kvaliteten i det almenmedicinske
tilbud - ogsa for regionen med ansvar for tilbuddet.
Det skal samtidig skabe et endnu bedre grundlag
for at udvikle og folge opgavelgsningen i det
almenmedicinske tilbud. Det betyder bl.a., at
igangveerende tiltag om kvalitetsarbejde vil blive
udbredt og geelde alle laegeklinikker, uanset
organisationsform.

af sundhedsmyndigheden ud fra en vurdering af,
om det kan sandsynligggres, at lsegen vil efterleve
geeldende krav og regler, fx krav om at have
praksisdrift som hovedbeskaeftigelse.
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Sundhedsvaesenet
skal styrkes der,
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Figur 15

Speciallaeger
pr. indbygger,
fordelt pa region

Regeringen vil sikre, at ressourcerne i sundheds-
vaesenet bliver bedre fordelt. Malet er at ggre det
attraktivt for laeger, sygeplejersker, bioanalytikere,
social- og sundhedshjalpere, social- og sundheds-
assistenter og alle andre centrale faggrupper at
arbejde i sundhedsvaesenet i hele landet. Det
geelder bade pa sygehuse og i de naere
sundhedstilbud.

Der skal skabes en bedre fordeling af ressourcerne
i sundhedsvaesenet pa tveers af landet og pa tvaers
af det almene og specialiserede sundhedsvaesen.
Det kraever en prioritering af de omrader og de
landsdele, hvor behovet for medarbejdere, viden
og uddannelse vokser i fremtiden.

Centrale nye redskaber er en national sundheds-
plan og nationale retningslinjer, der skal under-
stgttes af individuelt fastsatte lofter pa antallet

af speciallaeger pa landets universitetshospitaler,
sa de faglige miljger og baeredygtigheden pa de
mindre sygehuse kan vokse. Steerke faglige miljger
er afggrende for at kunne tiltreekke personale pa de
mindre sygehuse. Det kan blandt andet opbygges
gennem teaette og forpligtende samarbejder mellem
store og mindre sygehuse fx i form af partner-
hospitaler og falles ledelse. Malet er at skabe
mere attraktive arbejdspladser og fagligt attraktive
karriereveje for sundhedspersonalet. Det skal

ogsa ses i sammenhaeng med opfglgningen pa
Robusthedskommissionens anbefalinger om
tilstraekkeligt sundheds- og plejepersonale.
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Dygtige sundhedsmedarbejdere er helt afggrende
for et velfungerende sundhedsvaesen. Regeringen
vil derfor uddanne flere laeger i de dele af landet,
hvor behovet for leeger er starst. Det starter alle-
rede pd medicinuddannelsen, hvor der fremad-
rettet skal uddannes flere leeger i Aalborg, Kage og
Esbjerg - i alt gges medicinstudiet med 140 pladser
fordelt med hhv. 70 pladser i Aalborg, 50 pladser

i Esbjerg og 20 pladser i Kage. Regeringen vil

ogsa sikre, at der uddannes flere speciallaeger i
bl.a. almen medicin. Ligeledes skal en stgrre del

af uddannelsesforlgbene pa den laegelige videre-
uddannelse placeres udenfor de starre byer.
Kompetencer skal ogsa falge med behovet og
udviklingen - fremtidens laeger skal have tilstraek-
kelig faglig bredde og generalistkompetencer.

Sundhedsfaglig forskning er med til at forbedre
vores sundhedsvaesen og kan bidrage til et steerkt
og naert sundhedsvaesen. Det er derfor regeringens
ambition, at forskning i det almene sundhedsvaesen
skal styrkes eksempelvis ved, at flere Ph.d.-forlgb
fokuserer pa det nzere sundhedsvaesen og almen-
medicinske problemstillinger.

En bedre fordeling af ressourcerne i sundheds-
vaesenet sker ogsa med styrkelsen af det almen-
medicinske tilbud i hele landet (laes mere i tema 2)
og med en ny fordeling af de gkonomiske ressour-
cer i sundhedsvaesenet, der tager mere hgjde for
behandlingsbehovet i befolkningen og udviklingen
af sundhedsvaesenet taet pa patienten (laes mere

i tema1).

Anm.: Antallet af borgere vedrgrer bopzelsregion, mens antal sundhedspersonale
vedrgrer arbejdsstedsregionen. Opggrelsen tager udgangspunkt i leegernes arbejdssted.
Branchen speciallzeger er defineret ud fra den virksomhed, laegen er beskaeftiget i.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, 2019, Laegeprognose 2021-2045: Udbuddet af leeger og

speciallzeger, og bevaegelsesregistret.
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Figur 16
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Anm.: Udgifter til sygehuse findes pa fglgende funktioner i regionernes kontoplan: 1.10.01, 1.10.02,
1.20.16-1.20.25, 1.20.30, 1.60.40, 1.50.33-1.50.35. Udgifter til praksissektor findes pa fglgende
funktioner i regionernes kontoplan: 1.20.10-1.20.15.

Kilde: Danmarks Statistik (REGR31).
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Initiativ 3.1

National sundhedsplan med strategisk retning

for udviklingen af sundhedsvasenet

Regeringen vil udarbejde en national sundhedsplan,
der saetter strategisk retning for sundhedsveesenet
i hele landet for en kommende laengere arraekke.
Planen skal give en klar opgavefordeling, tydelig-
gore krav til sundhedsvaesenets aktgrer og under-
stgtte en bedre fordeling af ressourcer og styrket
kvalitet pa tveers af sundhedsveesenet.

Den nationale sundhedsplan bestar af to dele:

- En med fokus pa sundheden i hele landet
eksempelvis bedre geografisk fordeling af
ressourcerne i sundhedsvaesenet.

- En med fokus pa at styrke det almene sundheds-
vaesen og omstilling af aktivitet fra sygehusene
til sundhedsvaesenet tzet pa borgerne.

Sundhedsstyrelsens planlaegning af de specialise-
rede sygehusfunktioner (den sakaldte speciale-

Initiativ 3.2

planlaegning) er fortsat et centralt planlaegnings-
vaerktgj. Den strategiske retning i den nationale
sundhedsplan skal samtidig saette retningen for
regeringens allerede igangsatte revision af den
nationale specialeplan.

Sundhedsstyrelsen udarbejder et fagligt opleeg til
en national sundhedsplan. Planen aftales herefter
mellem stat, regioner og kommuner, sa der sikres
en fzlles retning for udvikling af sundhedsvaesenet.
Det forudszettes, at en national sundhedsplan

skal seette den overordnede retning for sundheds-
vaesenets udvikling og gzelde for en 8 til 10-arig
periode med fast opdatering fx hvert fjerde ar.

Den nationale sundhedsplan skal omszettes til
lokale Igsninger for et steerkere sundhedsvaesen
teet pa borgerne. Det skal ske gennem naersund-
hedsplaner i sundhedsradene (lees mere i tema 1).

Bedre fordeling af og adgang til praktiserende speciallaeger

Regeringen vil indfgre nationale retningslinjer for
regionernes planleegning af praktiserende special-
leegehjaelp. Det skal afhjaelpe den ulige fordeling
af praktiserende specialleeger pa tvaers af landet
og give mere ensartet adgang til praktiserende
speciallzeger pa tvaers af landet og en samlet bedre
kapacitetsudnyttelse.

Sundhedsstyrelsen udarbejder retningslinjer for
regionernes planleegning af specialleegehjeelp.
Retningslinjerne skal blandt andet forholde sig til,
om en behandling Izses bedst af en praktiserende
speciallzege eller i det almenmedicinske tilbud
med stgtte fra en specialist. Retningslinjerne

skal ogsa beskrive, hvor mange praktiserende
speciallzeger der forventes at vaere behov for

Initiativ 3.3

i et geografisk omrade, og hvornar alternativer
til fuldtidsydernumre, som bl.a. satellitpraksis og
ydernumre pa licens, er mest relevant.

Sundhedsstyrelsen far en ny kompetence til at
godkende regionernes praksisplaner for praktise-
rende specialleeger.

Initiativet vil tage en arraekke at udvikle og imple-
mentere fuldt ud. Initiativet skal ses i sammen-
haeng med indfgrelse af en ny patientrettighed,
sa borgere, der har modtaget en henvisning til en
speciallzegepraksis, far ret til hurtig adgang til
praktiserende speciallaege, uanset hvor man bor
(lzes mere i tema 5).

National aftale om lofter for antal speciallaegestillinger

pa landets universitetshospitaler

Regeringen vil tage initiativ til, at der laves en
national aftale om lofter for antallet af speciallzege-
stillinger pa landets universitetshospitaler. Lofter
skal understgtte, at universitetssygehusene ikke
optager en uforholdsmaessig stor andel af leegerne,
og at flere sygehuslaeger sgger mod de sygehuse,
hvor det i dag er sveert at rekruttere laeger, og hvor
behovet for lzeger er starst. Det skal vaere attraktivt
at veere leege pa sygehusene i hele landet.

Loftet for antallet af speciallaegestillinger pa univer-
sitetshospitalerne skal veere individuelt fastsat pr.
hospital, sa der kan tages hensyn til en balanceret
og holdbar omfordeling af ressourcerne ift. lokale
behov. Samtidig skal loftet understgtte en bedre
fordeling af specialleeger pa tvaers af landet. Fx

var der i 2019 3,2 speciallaeger pr 1.000 personer

i Region Hovedstaden, mens der i Region Sjzelland
var 2,2 speciallzeger pr. 1.000 personer.
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Initiativ 3.4
Flere karriereveje for laegerne

Regeringen gnsker at skabe nye karriereveje for
leegerne, hvor almene kompetencer og nzerhed til
patienterne fylder mere i uddannelsesforlgbet og
gennem karrieren, sa flere laeger veelger stillinger i
de naere sundhedstilbud og uden for de store byer.

Initiativ 3.5

Karriereveje skal ses i sammenhaeng med de gvrige
initiativer vedrgrende bl.a. leegeuddannelsen og
lofter over antallet af speciallzeger pa landets
universitetshospitaler. Udviklingen af disse karrie-
reveje skal ske i samarbejde mellem relevante
parter nationalt, regionalt og fagligt.

Flere medicinuddannelsespladser uden for de stgrste byer,
oprettelse af en bacheloruddannelse i medicin i Esbjerg
og forankring af laegeuddannelsen pa hele Sjzelland

Laeger er centrale for et velfungerende sundheds-
vaesen, der kan imgdekomme befolkningens behov
nu og i fremtiden. For at understgtte et steerkt og
naert sundhedsvaesen vil regeringen derfor sikre,

at der uddannes flere laeger i de dele af landet,
hvor behovet for leeger er starst. Malet er pa lang
sigt at reducere de geografiske forskelle i adgangen
til almenmedicinske tilbud og lzse udfordringerne
med at sikre laegedaekning uden for de store byer.

Nar lzeger skal finde arbejde, sker det ofte, at
leegerne finder arbejde taet pa det universitet, hvor
de blev uddannet. Der vurderes at veere et poten-
tiale i at uddanne leeger taet pa de omrader, hvor
leegebehovet er st@rst. Regeringen vil derfor gge
antallet af bachelorpladser pa medicinuddannelsen
uden for de starste byer med 140 pladser samt
dertilhgrende kandidatuddannelsespladser. Konkret
vil regeringen gge antallet af bacheloruddannelses-
pladser i Aalborg med 70. For at sikre, at fremtidens
leeger kan tage hele deres medicinuddannelse i
Esbjerg, oprettes en bacheloruddannelse i medicin

i Esbjerg med 50 pladser. Derudover vil regeringen
gge antallet af pladser pa medicinuddannelsen

i Kage med 20 bachelorpladser samt igangsaette
initiativer til yderligere at styrke den regionale

Initiativ 3.6

forankring af medicinuddannelsen pa Sjeelland.
Medicinuddannelsen i Kgge skal understgtte, at
flere lzeger pa sigt arbejder i hele @stdanmark.

Det ggres bl.a. ved at skabe en bred forankring af
uddannelsen, og at de gvrige sygehuse pa Sjzelland,
for eksempel i Nykgbing Falster, Slagelse og
Holbaek, teenkes med i udviklingen af den samlede
uddannelse.

Med de nye medicinuddannelsespladser gges
bachelorpladser pa medicinuddannelsen samlet
set med i alt ca. 8 pct. For Aalborg betyder det,

at antallet af bachelorpladser forgges med 39 pct.,
og for Kgge gges antallet af bachelorpladser med
15 pct. Med den nye bacheloruddannelse i Esbjerg
gges det samlede antal bachelorpladser pa
medicinuddannelsen i Region Syddanmark med
15 pct.

De generelle almenmedicinske kompetencer og
naerhed til patienterne skal taelle med starre
tyngde pa vejen gennem hele karrieren. Derfor

vil regeringen afsgge med universiteterne, om
medicinuddannelsen kan tilpasses, sa der pa uddan-
nelsen er et starre fokus pa de almenmedicinske
kompetencer.

Flere speciallzeger inden for almen medicin, bgrne-
og ungdomspsykiatri og geriatri samt tilpasning af
den legelige videreuddannelse til fremtidens behov

Dygtige speciallaeger er helt afggrende for et
velfungerende sundhedsvaesen. Regeringen vil
derfor skabe rammerne for, at der kan uddannes
flere specialleeger, som kan understatte et steerkt
og naert sundhedsvaesen i fremtiden.

Konkret gnsker regeringen at gge antallet af
uddannelsesstillinger i almen medicin, psykiatri,
bgrne- og ungdomspsykiatri samt geriatri i for-
bindelse med Sundhedsstyrelsens kommende

dimensioneringsplan, som skal geelde fra 2026. Der
vil i forbindelse med dimensioneringsplanen blive
kigget pa balancerne i den samlede dimensionering
med henblik pa at sikre, at dimensioneringen af
speciallzeger svarer til fremtidens behov.

Parallelt szettes der gang i et arbejde med at udvikle
en model til at estimere efterspgrgslen efter sund-
hedspersonale. Modellen skal bl.a. bruges i for-
bindelse med kommende dimensioneringer af den
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leegelige videreuddannelse og skal ses som tillaeg til
den nuvarende prognose, som primaert fremskriver
antallet af laeger og speciallaeger. Den nye model

vil pa sigt ogsa kunne anvendes i forbindelse med
dimensionering af uddannelsen til andre vigtige
faggrupper i sundhedsvaesenet fx sygeplejersker,
tandlzaeger og tandplejere. Hvilke omrader, der star
farst for, afhaenger af, hvad der kan lade sig ggre
modelteknisk.

Regeringen ansker, med udgangspunkt i Sundheds-
styrelsens anbefalinger til revisionen af den leege-
faglige videreuddannelse, at tage naeste skridt ved
at give anbefalingerne konkret form og realisere
dem i sundhedsvaesenet. Dermed far special-
legerne gennem deres uddannelse i hgjere grad
almenmedicinske kompetencer, der kan modsvare
fremtidens behov i sundhedsvaesenet.

Initiativ 3.7

For at understgtte at de laegefaglige ressourcer

er dér, hvor befolkningen har det starste behov,
skal en stgrre del af uddannelsesforlgbene i den
legelige videreuddannelse placeres uden for de
starre byer fx pa et mindre sygehus. Den geogra-
fiske placering af videreuddannelsen har nemlig
betydning for efterfglgende arbejdssted. Og flere
uddannelsesforlgb pa fx mindre sygehuse kan
vaere med til at skabe nye karriereveje for lsegerne.

Sammen med initiativ 3.5 skal initiativerne samlet
set give de rette laegefaglige kompetencer til at
understatte et steerkt og neert sundhedsvaesen

i fremtiden, hvor leeger uddannes og dermed

i hgjere grad kan rekrutteres uden for de stgrste
universitetsbyer.

Flere af Ph.d.-forlabene malrettes det primzere
sundhedsvaesen og flere faggrupper end laeger

For at styrke det almene sundhedsvaesen vil
regeringen sikre mere forskning i det almene sund-
hedsveaesen, og at andre faggrupper end laeger i
hgjere grad deltager i forskningen. Formalet er at
styrke forskningen pa de omrader, hvor det danske
sundhedsvaesen er udfordret, og hvor der er behov
for mere viden og nye, bedre lgsninger.

| dag forskes vaesentligt mere pa sygehusomradet
end i det almene sundhedsvaesen, og Ph.d.-
forlabene foregar ofte pa universitetshospitalerne.
Ca. 30 pct. af de feerdiguddannede laeger pabe-
gynder en Ph.d.-uddannelse, og Ph.d.-forlgbene

ma ses som en vaesentlig del af den nuveerende
magnet, der tiltraekker medarbejdere til de store
universitetshospitaler, herunder fordi en Ph.d. i
praksis er blevet en ngdvendig adgangsbetingelse
for at komme ind pa de mest attraktive laegefaglige
hoveduddannelser. Den nuvaerende forskning i det
almene sundhedsvaesen er spredt ud pa en rackke
forskellige forskningsmiljger, og kredsen af for-
skningsaktgrer ma betegnes som lille sammenlignet
med gruppen af aktarer, der forsker i det specialise-
rede sundhedsvaesen. En aendring i prioriteringen
af sundhedsforskning kan bidrage til omstillingen
af sundhedsveesenet gennem ny viden og styrke
attraktive karriereveje i det almene sundheds-
vaesen.

Regeringen gnsker derfor at indfgre maltal for:

- andelen af Ph.d.-stillinger, som er malrettet
det almene sundhedsvaesen, sa der tilskyndes
til mere forskning pa omradet.

- andel af Ph.d.-forlgbene pa sygehusene, som
besattes af andre faggrupper end lzeger, sa
den samlede forskningsaktivitet pa sygehusene
fortsat er hgj og fordelt ud over flere vigtige
faggrupper.

- andelen af hoveduddannelsesstillinger, der
besaettes af leeger uden en Ph.d.-grad. Det skal
modbvirke, at en Ph.d. er en ngdvendig forud-
saetning for at blive ansat i en hoveduddannelses-
stilling. Specialerne psykiatri og almen medicin
undtages for at understgtte mere forskning
pa omraderne.

Regeringen vil desuden ivaerksaette en revision af
Sundhedsstyrelsens syv laegeroller, som definerer
de roller og kompetencer, alle lzeger skal mestre.
Revisionen skal understgtte at fx forskerrollen
ikke far en uforholdsmaessig stor vaegt ift. andre
centrale laegeroller.



Tema 4.
Bedre forlob
for borgere
med kronisk
sygdom
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Mindst én ud af fem danskere lever med én eller
flere kroniske sygdomme, hvor livslang behandling
er en uundgaelig del af hverdagen. Det er fx KOL,
diabetes, hjertesygdom og slidgigt. | takt med at
vi bliver flere eldre og lever lengere, vil livet med
kronisk sygdom blive en livsbetingelse for stadig
flere danskere.

Mennesker, der har en kronisk sygdom, har meget
forskellige sygdomsbilleder og har derfor ogsa
forskellige behov for indsatser og behandling.

De fleste kan heldigvis leve et langt og godt liv,
hvis deres kroniske sygdom er velbehandlet, og
hvor sygdommen laegger fa begraensninger pa
hverdagslivet. Andre vil i hgjere grad veere pavirket
af deres sygdom og have sveert ved at leve det

liv, de gnsker.

For mennesker med kroniske sygdomme gaelder
det, at en tilpasset og rettidig indsats, som fx

kan vedrgre kostvejledning, treening og sygdoms-
forstaelse, ogsa har stor betydning for, hvordan
sygdommen udvikler sig pa laengere sigt. Det er
mere end den medicinske behandling, der har
betydning for borgerens sygdom og liv med
sygdom.

Sundhedsvaesenet skal understgtte borgere med
kroniske sygdomme med de tilbud, som er rele-
vante for dem. Nogle vil have brug for et mere
handholdt og intensivt forlab og regelmaessig
opfalgning hos eksempelvis egen laege, fysiotera-
peuter eller sygeplejersker, mens andre kan klare
mere selv og skal understgttes i at forvalte deres
egen sundhed og sygdom via fx digitale tilbud

og behovsbestemt opfalgning. Men uanset om man
har brug for meget eller lidt hjeelp, s& geelder det,
at man skal vide, hvad man har ret til, og hvor man
skal ga hen for at fa den nadvendige hjzlp og
behandling.

Regeringen foreslar derfor, at der indfgres en ret
til en samlet indsats for personer med kronisk
sygdom. Med den nye rettighed vil personer med
kronisk sygdom inden for en given tidsfrist fa ret
til en personlig behandlingsplan, der skal sikre
sammenhangende behandling af hgj kvalitet,

sa sygdommen ikke forveerres. Over en arrackke
indfgres disse sakaldte kronikerpakker, med en
ret til en personlig behandlingsplan, for de stgrste
patientgrupper. Det skal Igfte kvaliteten og
indsatserne pa tveers af sundhedsvasenet.

Samtidig er der for store forskelle i den behandling
og de sundhedsindsatser, de tilbydes pa tveers

af landet. Det kan ofte veere svaert at navigere

i sundhedsveesenet, og man kan fale sig tabt
mellem sygehuse, kommune og egen laege. Derfor
skal sundhedsvaesenet indrettes til i hgjere grad at
tilgodese sundhedsbehovene for denne voksende
gruppe af borgere. De skal i langt hgjere grad
modtage en sammenhangende behandling

og opfelgende indsatser, sa de undgér, at deres
sygdom forvaerres, og sa fglgesygdomme
forebygges.

Regeringen foreslar ogsa at revidere regelsaettet
for udlevering af behandlingsredskaber og hjzalpe-
midler. | dag oplever mange desvaerre, at det er
uklart, om regionen eller kommunen har ansvaret
for at udlevere produkter, som patienten har brug
for, for at kunne leve med sin sygdom.

Desuden vil regeringen udvide og forbedre ord-
ningen med patientansvarlig laege og igangsaette
et eftersyn af reglerne om befordring.
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Il Antal borgere med kroniske sygdomme

Antal borgere med multisygdom

Anm.: Opggrelsen inkluderer udvalgte kroniske sygdomme: astma, demens, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL),
leddegigt, osteoporose, type 1-diabetes og type 2-diabetes.

Kilde: Egne beregninger, baseret pd tal fra Sundhedsdatastyrelsen (Registeret for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske
lidelser (RUKS)).
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Initiativ 4.1

Kronikerpakker - en ny tilgang til behandling og
forlgb for mennesker med kronisk sygdom

Regeringen vil indfgre sygdomsspecifikke kro-
nikerpakker til mennesker med kronisk sygdom.
Kronikerpakker skal udggre en systematisk ramme
for den behandling, som en borger med kroniske
sygdomme modtager pa tvaers af sundheds-
vaesenet.

Det konkrete forlgb og de konkrete indsatser
skal veere tilpasset den enkeltes behov, og der
skal stilles forpligtende krav til de indsatser,

der er relevante for den enkelte. For en borger,
der fx er nydiagnosticeret med KOL, vil det bl.a.
betyde, at der bliver fastlagt krav til, hvornar man
bliver indkaldt til opfalgende undersggelser, og
at regionen tilvejebringer et relevant tilbud om
rygestopkurser eller andre relevante indsatser.

Med kronikerpakkerne far borgere som noget
nyt ret til:

- En personlig behandlingsplan, der tilrettelegges
af egen laege inden for en given tidsfrist i
forlaengelse af, at borgeren har faet en diagnose.

- Opstart af behandling og relevante patient-
rettede tilbud inden for en given tidsfrist.

Ved opstart af et pakkeforlgb vurderer egen laege
borgernes sundhedstilstand og livssituation, og

pa den baggrund beslutter lzege og patient i felles-
skab, hvilke konkrete behandlingsindsatser og
gvrige indsatser, som den enkelte skal modtage
fremadrettet.

Med de nye kronikerpakker skal borgeren have

én indgang for behandlingsforlgbet. Ansvaret for
behandling og patientens samlede forlgb forankres
hos egen leege. Kronikerpakker skal dog samtidig
indeholde krav til indsatser i form af kostvejledning,
treening, sygdomsmestring, rygestop mv. samt
relevante undersggelser hos fx praktiserende
specialleeger og andre aktarer i praksissektoren
Indsatserne vil veere gradueret efter behov med
opdeling af patienter i rad, gul og gren gruppe

- fra dem, der har brug for omfattende og kom-
pleks hjzelp, til dem, der har den bedste hverdag
alene med egenomsorg og evt. digitale tilbud.

Hvis man skal modtage en omfattende behandling
fx en starre operation, kan det veere vigtigt, at man
er fysisk klar til indgrebet. Det er bl.a. borgere med
kronisk sygdom, der kan have seerlig gavn af sakaldt
pree-habilitering og det kan saledes vaere relevant,
at overveje disse behov i udviklingen af kroniker-
pakkerne. Det kan ogsa bidrage til at udskyde
behovet for mere specialiseret behandling eller
operation pa sygehuset, fx gennem traening.

Regeringen foreslar, at der udarbejdes fem syg-
domsspecifikke kronikerpakker, der indfases over
en arraekke startende med KOL i 2027, som er det
tidspunkt, hvor den nye forvaltningsstruktur og
opgaveinddeling i sundhedsvaesenet traeder i kraft.

Raekkefglgen for pakker for kronisk sygdom:

- KOL

- Type 2-diabetes

- Hjertesygdomme

- Kroniske laenderyg-smerter

- Kompleks multisygdom

Parallelt med udrulningen af de planlagte kroniker-
pakker tages stilling til nye malgrupper, eksempelvis
patientgrupper med visse kreeftformer eller
psykiske lidelser.

For de enkelte pakker vil der ligeledes blive tale
om en gradvis indfasning, hvor ny diagnosticerede
bliver vurderet i forbindelse med diagnosen, mens
gvrige patienter, der tidligere har faet en diagnose,
vurderes lgbende ved kontakt med egen laege.

Den faglige ramme for pakkerne skal udvikles med
bred inddragelse af eksperter, patientorganisationer
m.fl.

Regeringen gnsker at falge op pa effekten og
efterlevelsen af de rettigheder, som er indeholdt

i kronikerpakkerne. Derfor udvikles en saerskilt
monitorering af indsatserne i det almenmedicinske
tilbud og de patientrettede forebyggelsestilbud.
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Initiativ 4.2

Klart ansvar for behandlingsredskaber

og hjelpemidler

Regeringen ansker, at det skal veere let og hurtigt
for borgerne at fa behandlingsredskaber, som led

i behandling, eller hjeelpemidler, der bl.a. afhjselper
felgerne af en varigt nedsat funktionsevne, som
de har ret til.

Ansvaret for tildeling af behandlingsredskaber
og hjeelpemidler opleves dog i praksis ofte som
uklare, og borgeren kan komme i klemme mellem
myndigheder.

Kompressionsprodukter har i de seneste ar vaeret
et eksempel pa et omrade, hvor der har vaeret
uenighed mellem kommuner og regioner, da de
kan have bade et behandlingsformal og et fore-
byggende/afhjaelpende formal. Myndighederne

Initiativ 4.3
Sammenhangende patientforlgb
med en patientansvarlig laege

Regeringen vil udvikle og forbedre ordningen med
patientansvarlig leege pa sygehusene, som oprin-
deligt blev indfart i 2016. Ordningen bidrager til
sammenhaeng, kvalitet og tryghed. Derfor skal
patienterne have en patientansvarlig lzege i de
forlgb, hvor det giver mening.

Regeringen gnsker at szette fornyet fokus pa
ordningen og vil derfor invitere de relevante parter
til at indga i et samarbejde om at styrke og udvikle
ordningen. Konkret vil regeringen bl.a. styrke
koordineringen mellem den patientansvarlige lege

Initiativ 4.4
Eftersyn af befordringsreglerne
i sundhedsloven

Regeringen vil gennemfare et eftersyn af reglerne
om befordring og befordringsgodtggrelse i sund-
hedsloven. Det skal sikre, at reglerne er mere
gennemskuelige og er til gavn for borgere med
stagrst muligt behov for hjeelp til befordring i for-
bindelse med sundhedsydelser.

har derfor veeret i tvivl om, hvem der i konkrete
situationer har haft ansvar for at udlevere og
finansiere produkterne.

Sundhedsstrukturkommissionen peger pa, at der
kan veere et potentiale i at fastleegge en national
procedure for, at der inden for udvalgte sygdoms-
omrader eller i forhold til specifikke produkter
kan fastseettes et entydigt myndighedsansvar.

Regeringen vil med dette afsaet iveerksaette et
arbejde med henblik pa at omsaette kommissionens
overvejelser til en konkret udgiftsneutral model,
der kan skabe mere klarhed for borgeren og tyde-
lighed om, hvilken myndighed der er ansvarlig for
at udlevere og finansiere produkterne.

pa sygehusene og tovholderfunktionen i det almen-
medicinske tilbud. Det kan ogsa veere relevant at
undersage mulighederne for at differentiere ord-
ningen mere pa baggrund af patienternes behov.

Derudover kan der peges pa en raekke indsats-
omrader, herunder 1) at skabe tydelighed om
funktionen som patientansvarlig leege, 2) at opna
mere viden om, hvilke patienter der i dag ikke
oplever at have en patientansvarlig leege, samt
3) at der pa sygehusene saettes organisatorisk og
ledelsesmaessigt fokus pa ordningen.

| dag oplever for mange borgere, at det er uigen-
nemskueligt, om de har ret til befordring eller
godtgarelse. Samtidig bruger regioner og kommu-
ner alt for meget tid pa at administrere reglerne.
Befordringsreglerne skal sikre, at det ikke er
befordringen, der hindrer, at sarbare borgere far
den rette hjeelp og behandling i sundhedsvaesenet.
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Tema 5

Frit valg og
styrkede patient-
rettigheder
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Regeringen vil udbygge borgernes patientrettig-
heder og det frie valg i sundhedsvaesenet. Patient-
rettigheder og det frie valg giver borgerne hurtig og
fleksibel adgang til de ngdvendige sundhedstilbud
dér, hvor man gnsker det.

| dag er det sadan, at hvis man henvises til udred-
ning og behandling i sygehusvaesenet, sa er man
omfattet af retten til hurtig udredning og det
udvidede frie sygehusvalg. Men hvis man henvises
til udredning og behandling hos praktiserende
speciallzeger fx gynaekolog eller psykiater, sa er
man ikke omfattet af den samme ret til, at det skal
ga hurtigt. Regeringen gnsker at stille patienterne
mere ens uanset, om de kommer pa sygehus

eller til praktiserende speciallaege for at fa deres
udredning og behandling.

Med reformen skal regionerne i fremtiden have
ansvar for regionale sundheds- og omsorgspladser.
Det er sengepladser, som man kan blive henvist
til, hvis man fortsat har brug for sundhedsfaglige
indsatser, men ikke har brug for at vaere indlagt

pa et sygehus (se ogsa tema 1). Ofte vil der vaere
tale om svaekkede og sarbare borgere. Regeringen
vil indfgre frit valg til de regionale sundheds- og
omsorgspladser, sa borgere kan vaelge en plads
teet pa familien i en tid, hvor man er saerlig sarbar.

Regeringen vil sikre mere sammenhzaeng pa tvaers
af sygehus, sundheds- og omsorgspladser, egen
lege og kommune, og sygehusene skal have en
langt mere udadvendt rolle. Sygehusenes behand-
lingsansvar skal udvides til 96 timer, og flere
patientgrupper skal omfattes (laes mere i tema 7).
Det foreslas ogsa, at den almene sygepleje inte-
greres i helhedsplejen, s& borgerne oplever mere
sammenhaeng, kontinuitet og tryghed i deres
forlgb. Flere af initiativerne skal ogsa ses i
sammenhaeng med initiativet om kronikerpakker,
hvor der indfgres nye patientrettigheder.

| dag er der store forskelle pa, om borgerne har
mulighed for at veelge et digitalt tilbud frem for

et fysisk tilbud. Fremover skal man i hgjere grad
kunne blive behandlet hjemme. Det kan fx veere,

at man gerne vil deltage i genoptraening virtuelt
eller undga en fysisk kontrol hos laegen. Regeringen
gnsker, at man fremadrettet skal have mulighed for
at veelge et digitalt tilbud, nar det er fagligt relevant
og giver mening for borgeren. Behandlingen kan
dermed tilpasses den enkeltes praemisser. Det vil
ogsa ggre adgangen til sundhedsvaesenet mere
fleksibel.

For at understgtte borgerens ret til digitale sund-
hedstilbud og borgernes andre digitale muligheder
i sundhedsvaesenet er det regeringens vision, at
der skal vaere en digital fordgr, som skal vaere
borgerens digitale indgang til sundhedsvaesenet.
Borgeren skal let, fleksibelt og overskueligt kunne
tilgad sundhedsvaesenet digitalt for hurtigt at kunne
fa afklaring og blive ledt videre til det rette tilbud.
Regeringen vil afklare, hvordan det er muligt at lave
en samlet digital fordgr for alle borgere.

Det frie valg styrkes ogsa med andre dele af
reformen. Det geelder szerligt styrkelsen af det
almenmedicinske tilbud. | dag har mange praktise-
rende laeger lukket for adgang. Det betyder, at der
i nogle omrader af landet reelt ikke er mulighed
for, at den enkelte borger kan vzaelge sin egen laege.
| fremtiden vil bl.a. det ggede antal laeger i det
almenmedicinske tilbud give bedre mulighed for,
at man kan veelge den laege, som man gnsker.
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Anm.: Antallet af borgere vedrgrer bopaelsregion,

i i 3,8 .
Flgur 18 Region Hovedstaden mens antal sundhedspersonale vedrgrer arbejds-
. stedsregionen. Opggrelsen tager udgangspunkt
Praktiserende Region Midtjylland 19 i laegernes arbejdssted. Rentgen- og fertilitets-

° ’ klinikker samt alkoholambulatorier er ogsa
speCIaIIager omfattet af branchen praktiserende specialleeger.
pr. ind bygger, Region Syddanmark 1,9

° . Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, 2019, Laegeprognose
fordelt pa region 2021-2045: Udbuddet af leger og speciallager, og
Region Nordjylland 1,6 beveegelsesregistret.
Region Sjeelland 1,9
0 1 2 3 4

Il Praktiserende specialleger
pr. 10.000 indbygger
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Figur 19

Borgernes
gnsker til

og brug af
digitale sund-
hedstilbud

78%

af befolkningen
har tillid til offentlige
digitale lesninger
i 2023.

2,9

millioner borgere
har logget ind
pa Sundhed.dk
i 2023.

6,3

millioner
downloads af
MinSundhed app
ialti2023.

65%

bruger offentlige,
digitale losninger
min. én gang om ugen
i 2023.

2,57

millioner
aktive brugere
af MinLaege app
i 2023.

Kilder:

Danmarks Statistik, IT-anvendelse i befolkningen (2023)
Sundhed.dk, Arsrapport 2023

Minlaegeapp.dk

Digitaliseringsstyrelsen, Tal og statistik
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Initiativ 5.1

Ret til hurtig behandling hos praktiserende speciallege

De praktiserende speciallzeger spiller en vigtig
rolle i sundhedsvaesenet. | mange tilfselde er de
den specialiserede indgang til sundhedsvaesenet,
frem for en henvisning til sygehuset. De praktise-
rende specialleeger er for mange borgere et naert
og specialiseret sundhedstilbud. Flere steder i
landet og inden for nogle specialer er der dog lang
ventetid til behandling hos praktiserende special-
leeger. Patienter henvist til specialleegepraksis er
heller ikke omfattet af de samme patientrettigheder
som patienter henvist til sygehusbehandling.

Regeringen vil sikre, at patienter, som er henvist

til praktiserende speciallaege, omfattes af en lov-
fastsat ny patientrettighed, sa borgere der

Initiativ 5.2

har modtaget en henvisning til en praktiserende
speciallzege, far egentlige rettigheder til udredning
og behandling. Den naermere model for rettigheden
skal afklares med inddragelse af relevante parter.
Det skal bl.a. afklares, i hvilket omfang adgangen
kan forbedres i yderomrader, uden det sker pa
bekostning af opretholdelsen af funktioner pa
mindre sygehuse, ligesom retten skal ses i sammen-
haeng med tiltaget om bedre fordeling og udnyt-
telse af kapaciteten hos de praktiserende special-
leger.

Frit valg til regionale sundheds- og omsorgspladser

Hvert ar bliver mange patienter visiteret til en
akutplads eller midlertidig plads i kommunerne.
Fremover vil regionerne overtage ansvaret for at
stille sundheds- og omsorgspladser til radighed for
borgere med relevant behov (lses mere i tema 1).
Det vil ske inden for rammerne af sundhedsloven.

Regeringen vil give patienter ret til frit at veelge,
hvor i landet de gnsker at benytte en regional
sundheds- og omsorgsplads, nar de er visiteret
hertil. Det skal give mulighed for, at borgerne frit
kan veelge ophold tzet pa fx familie og venner

Initiativ 5.3

fremfor i bopaelskommunen, hvor det skal veere i
dag. Initiativet skal betrygge borgere, typisk zeldre,
der i forvejen befinder sig i en sarbar livssituation.
Den nye fritvalgsrettighed skal ses i sammenhaeng
med, at regionerne i forvejen forvalter borgernes
rettigheder til frit sygehusvalg. De overtager nu
ogsa ansvaret for at tilbyde midlertidige ophold

til en neermere fastsat gruppe af borgere, som er
udskrevet fra sygehuset, men har sundhedsfaglige
problemstillinger, som ggar, at de ikke kan opholde
sig i eget hjem.

Mere frit valg og sammenhang mellem

sygepleje og helhedspleje

Regeringen vil integrere den almene sygepleje

i den kommende helhedspleje for ldre borgere,
som implementeres i forbindelse med aldreloven.
Malet er at sikre mere sammenhaeng og mere
kontinuitet i indsatsen pa tvaers af seldreplejen

og sygeplejen.

Mange borgere over folkepensionsalderen vil

bade modtage ydelser efter den kommende aldre-
lov og kommunal sygepleje efter sundhedsloven.
Regeringen foreslar at samle dette i helhedsplejen.

I mange kommuner lgftes de sygeplejefaglige opga-
ver allerede af medarbejdere, som ogsa udfgrer
opgaver pa &ldreomradet fx i form af personlig
pleje. Ved at integrere sygeplejen for ldre borgere

i helhedsplejen sikres det, at sygeplejeindsatser
i hajere grad lgftes af de faste, tveerfaglige teams
fra starten af et forlgb, i stedet for at vaere adskilte.

Dermed vil borgerens frie valg ikke kun omhandle
helhedsplejen efter seldreloven men ogsa favne
sygeplejeydelser. Det betyder, at private leveran-
darer af helhedsplejen ogsa skal kunne Igfte de
almene sygeplejeopgaver. Den konkrete model
og ramme herfor skal udvikles i teet sammenhang
med de gvrige initiativer til at styrke hjemme-
behandlingen (laes mere i tema 7).
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Initiativ 5.4
Ret til digitale sundhedstilbud

Regeringen vil indfgre en ny digital patientrettig-
hed, der skal give de borgere, som kan og vil, ret
til at veelge, om kontakten med sundhedsvaesenet
skal veere digital frem for fysisk. Eksempelvis skal
borgere have ret til selv at veelge, om konsultatio-
nen med egen laege og sygehuset skal ske fysisk
eller virtuelt. Retten skal indfgres til tilbud, hvor
det giver fagligt mening, og hvor det kan vaere hen-
sigtsmaessigt for borgeren, at tilbouddet er digitalt.
Initiativet skal ses i lyset af, at flere danskere
allerede benytter digitale sundhedstilbud i dag.
Flere bade gnsker og forventer ogsa, at kontakten
med sundhedsvaesenet i langt flere situationer
kan forega digitalt fremover. | dag er det ofte

den enkelte behandler eller enhed, der afggar,

om borgeren skal have et digitalt tilbud eller ej.

Med den nye digitale patientrettighed skal det
i stedet veere op til borgeren selv at vaelge, om
vedkommende gnsker en digital frem for en fysisk

Initiativ 5.5
Vision om digital fordar

Regeringen vil afklare, hvordan det danske sund-
hedsvaesen kan fa en digital fordgr, som skal vaere
borgerens digitale indgang til sundhedsvaesenet.
Formalet med en digital fordar er, at borgeren

let, fleksibelt og overskueligt skal kunne tilga
sundhedsvaesenet digitalt for hurtigt at kunne fa
afklaring og blive ledt videre til det rette tilbud.
Pa den made skal fordaren altsa understgtte
rettigheden til digitale tilbud og borgernes gvrige
digitale muligheder i sundhedsvaesenet.

| dag oplever borgere, at der er mange forskellige
digitale indgange til sundhedsvaesenet. Det er
derfor svaert at gennemskue, hvilke muligheder
der er, og hvilken indgang der skal bruges til hvad.
Derudover varierer de digitale indgange til sund-
hedsvaesenet pa tvaers af landet. En digital fordar
vil altsa ggre det nemmere for borgerne at fa
adgang til virtuel eller fysisk konsultation,

kontakt, uanset hvor i landet borgeren bor. Det vil
gore adgangen til sundhedsvaesenet mere fleksibel.
Borgeren skal ogsa have ret til, at pargrende kan
deltage digitalt i konsultationer i forbindelse med
familiemedlemmers eller andre nzere relationers
sygdom, selvfglgelig kun med samtykke fra
patienten.

Rettigheden skal fastsaettes ved lov og sikre, at
borgeren selv far mulighed for at bestemme, hvor-
nar et digitalt tilbud fra sundhedsvaesenet er den
rette lgsning. Den vil i farste omgang omfatte
videokonsultationer med det almenmedicinske
tilbud, digital genoptraening, skeermbesgg fra den
kommunale sygepleje, udvalgte virtuelle kontroller
og opfglgninger pa hospitalet og hjemmebehand-
lingstilbud inden for en raekke kronikeromrader.
Rettigheden skal Isbende udbredes til andre
omrader i takt med den teknologiske udvikling.

information og digitale vaerktgjer til selvhjeelp i
sundhedsveaesenet. Ved at understgtte borgernes
mulighed for selvhjaelp bidrager fordaren ogsa til at
lette presset pa sundhedspersonalet. Der vil dog
fortsat veere ikke-digitale alternativer, sa borgeren
kan have fysisk kontakt med sundhedsvaesenet.

Det er regeringens vision, at borgeren kan fa

let digital adgang til egne sundhedsoplysninger,
sgge information om sundhed og sygdom, navigere
rundt i sundhedsvaesenet og fa anbefalinger om
apps og digitale Igsninger, som kan bruges i bor-
gerens behandlingsforlgb. Det er ogsa regeringens
vision, at fordgren kan udvides i takt med den
teknologiske udvikling fx indledende digital
kontakt med borgere og symptomvurdering.
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Regeringen vil investere i renovering og moder-
nisering af sygehuse og etablere flere og bedre
fysiske rammer for sundhedsindsatser lokalt fx
sundhedshuse. De fysiske rammer for behandlings-
tilbud i neermiljget skal vaere af hgj kvalitet, sa alle
borgere har adgang til specialiserede og almene
sundhedstilbud af hgj kvalitet i hele landet. Det
kraever stgrre investeringer i bade bygningsmasse
og indkgb af relevant udstyr og teknologi.

Der er allerede investeret massivt i nybyggeri og
moderniseringer af en raekke sygehuse. Det gaelder
ikke mindst de sakaldte supersygehuse. En del
sygehuse er dog praeget af manglende vedlige-
holdelse, og derfor er der brug for investeringer.
Regeringen vil derfor etablere en sundhedsfond pa
22 mia. kr., som skal investeres i vedligeholdelse og
modernisering af de sygehuse, der treenger mest,
og sikre et strategisk kvalitetslgft af bygninger

og apparatur pa sygehuse i hele landet. Det skal
bidrage til, at alle borgere ogsa i fremtiden har
adgang til sygehusbehandling af hgj kvalitet i

moderne bygninger med ny teknologi, og samtidig
gare det nemmere for sundhedspersonalet at bruge
deres tid pa det, der er vigtigt. Regeringen afsaetter
samtidig 2 mia. kr. til en teknologiramme, der skal
sikre styrket udbredelse af nye digitale lgzsninger

og en etablering af en national dataplatform for
sundhedsdata.

Samtidig vil regeringen med 3,5 mia. kr. til bedre
fysiske rammer for nye lokale sundhedsindsatser
sikre, at flere borgere har et sammenhaengende

og trygt behandlings- og rehabiliteringstilbud taet
pa, hvor de bor. Sundhedshuse kan fungere som
samlingspunkt for et bredt udvalg af saerligt almene
sundhedstilbud og tilbud pa tvaers af sundheds-
vaesenet og civilsamfundet. De fysiske rammer skal
ikke veere ens. Hvilke sundhedstilbud der skal veere
lokalt, skal afhange af de lokale behov og gnsker.

Samlet investeres dermed 27,5 mia. kr. over de
kommende ti ar.

el
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Initiativ 6.1

Sundhedsfonden og innovationsramme: Vedligeholdelse
og modernisering af sygehuse samt styrket udbredelse

af nye digitale Igsninger

Alle borgere skal ogsa i fremtiden have adgang
til sygehusbehandling af hgj kvalitet i moderne
bygninger med ny teknologi. Derfor vil regeringen
etablere en ny sundhedsfond pé i alt 22 mia. kr.

Med en investering pa 22 mia. kr. i perioden
2026-2035 vil regeringen szette ekstra skub

i vedligeholdelse og modernisering af sygehuse
i hele landet. Investeringerne vil ligge ud over
det normale regionale anlaegsniveau, der aftales
i gkonomiaftalerne med regionerne.

Regeringen foreslar, at der etableres et ekspert-
panel, der kan radgive regeringen om, hvordan
investeringen kan ggre mest muligt gavn. Ekspert-
panelet kan ogsa komme med forslag til, hvordan
regionerne kan blive endnu bedre til at organisere
arbejdet med at bygge og vedligeholde sygehuse.

Med afsaet i ekspertpanelets anbefalinger skal
regionerne forpligtes pa en falles, national

Initiativ 6.2
Bedre fysiske rammer for nye lokale
sundhedsindsatser

Regeringen vil etablere bedre fysiske rammer for
lokale sundhedsindsatser rundt om i hele landet.
Malet er at samle og rykke sundhedstilbud teettere
pa borgerne, sikre sammenhaeng i behandlings-
forlgb, og at flere forlgb starter og afsluttes i det
almene sundhedsvaesen tzet pa borgerne og ikke
pa sygehusene.

Det kan eksempelvis veere nye rammer for det
styrkede almenmedicinske tilbud og fremskudte
sygehusfunktioner fx rantgen og blodprgver eller
andre sundheds- og plejeindsatser fx genoptraening
eller patientrettet forebyggelse.

Der kan bade veere tale om naerhospitaler/sund-

hedshuse, der samler flere funktioner pa én eller
flere adresser. Og det kan veere bade kommunale
og regionale tilbud.

planlzegning og koordination af anlaegsomradet.
Den feelles planlaegning skal sikre, at investerin-
gerne flugter med de overordnede sigtelinjer

for sundhedsvaesenet, fx gnsket om mere behand-
ling i eller taet pa hjemmet. Samtidig skal investe-
ringen malrettes de sygehuse, der treenger mest.

Sundhedsvaesenet skal ogsa veere mere digitalt
tilgeengeligt, og der skal vaere bedre muligheder
for deling af sundhedsdata fx mellem sygehuset
og egen laege. Det er afggrende for at kunne skabe
mere sammenhangende forlgb for den enkelte
borger, sa bade borgere og sundhedspersonale kan
bruge deres tid pa det, der er vigtigt. Regeringen
foreslar derfor at investere yderligere 2 mia. kr. i
2026-2035 i styrket udbredelse af nye digitale
Izsninger og etablering af en national dataplatform
for sundhedsdata, jf. initiativ 1.10 om et steerkt
digitalt sundhedsvaesen. Midlerne kan udmgntes
gennem Digital Sundhed Danmark og Nationalt
Center for Sundhedsinnovation.

Den konkrete sammensaetning af tilbud i sundheds-
husene skal vaere fleksibel og kunne tilpasses ud fra
lokale gnsker og behov. Det betyder, at de fysiske
rammer teenkes sammen med gvrige sociale-, sund-
heds- eller civilsamfundsindsatser i lokalomradet.
De kan desuden bade bestd af en fysisk matrikel
eller som "murstenslgse tilbud” med fx digitale
tilbud eller udgdende funktioner. Sundhedshusene
skal saette rammerne for gode og innovative
Izsninger og danne ramme for attraktive arbejds-
pladser for sundhedspersonale.

Der er afsat 3,5 mia. kr. i 2027-2031 til anleeg af
eller renovering af de fysiske rammer for lokale
sundhedsindsatser, som de nye sundhedsrad
skal udmgnte. Der vil blive fordelt flest penge til
sundhedsrad med stor patienttyngde og store
geografiske afstande.
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Figur 20

Forelgbig fordeling af midler
til bedre lokale fysiske rammer,
fordelt pa sundhedsrad

Midt
200 mio. kr.
840 kr. pr. borger
Vestjylland Vendsyssel
220 mio. kr. 180 mio. kr.
770 kr. pr. borger ( 1.150 kr. pr. borger

Limfjorden
260 mio. kr.
600 kr. pr. borger

Kronjylland
200 mio. kr.
870 kr. pr. borger

Horsens
190 mio. kr.
820 kr. pr. borger

Aarhus
170 mio. kr.
450 kr. pr. borger

Nordsjalland
210 mio. kr.
640 kr. pr. borger

Hovedstaden Nord
140 mio. kr.
290 kr. pr. borger

Hovedstaden
220 mio. kr.
270 kr. pr. borger

Hovedstaden Syd og Vest
100 mio. kr.
320 kr. pr. borger

@stsjaelland og gerne
260 mio. kr.
600 kr. pr. borger

Midt- og Vestsjalland
250 mio. kr.
610 kr. pr. borger

Sgnderjylland Fyn
200 mio. kr. 260 mio. kr.
910 kr. pr. borger 570 kr. pr. borger

Anm.: Figuren viser en forelgbig fordeling af de 3,5 mia. kr. til anlaeg af eller
[—— Trekantsomradet renovering af de fysiske rammer for lokale sundhedsindsatser, som de nye
2‘1,0 - ]I‘(,r 210 mio. kr. sundhedsrad skal udmgnte. Der vil blive fordelt flest penge til sundheds-
860 Kr. [;r. l;orger 690 kr. F;I‘- b.orger rad med stor patienttyngde og store geografiske afstande. Den endelige
fordeling afventer udvikling af en ny model for beregning af patienttyngde.
Tallene er afrundet.
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Regeringen vil flytte sundhedsveesenet taettere

pa borgerne og sikre, at langt mere behandling kan
forega i eller taet pa eget hjem. Flere skal fremover
kunne fa behandling i vante rammer i hjemmet teet
pa venner og familie. De nye sundhedsrad skal
veere med til at sikre, at det sker.

De fleste mennesker gnsker ikke at komme pa
sygehuset, hvis det kan undgas. Samtidig oplever
flere at blive indlagt for sygdomme og tilstande,
der kunne veere behandlet eller ligefrem forebygget
i eller teet pa eget hjem.

Malet med at flytte mere behandling, omsorg og
pleje teettere pa borgerne er, at flere borgere skal
opleve trygge og sammenhangende behandlings-
forlgb og undga at blive ungdigt indlagt pa syge-
husene. Allerede i 2035 vil der vaere 250.000 flere
aldre borgere over 65 ar, og det er sarligt de
aldre borgere, der vil have gavn af ikke at skulle
pa sygehuset for at fa behandling, da ungdige ind-
leeggelser kan svaekke deres sundhedstilstand
yderligere. Ogsa borgere med kronisk sygdom og
borgere med psykisk lidelse, vil have gavn af mere
behandling i eller tet pa eget hjem, sa deres
hverdag pavirkes mindst muligt af sygdommen.
Det krzever, at sygehusene far en mere udadvendt
rolle og understgtter egen laege og kommunerne

i behandlingen og plejen af borgerne.

| fremtiden skal mere behandling derfor forega i
eller teet pa borgerens eget hjem. Det kan ske bade
ved fysiske hjemmebesgg og ved brug af digitale
Igsninger. Det vil muligggre, at udskrivelse fra

sygehus forlgber mere sikkert med mindre risiko
for genindlaeggelse. Det vil samtidig give borgeren
stgrre mulighed for at tage aktiv del i sit behand-
lingsforlgb i trygge rammer og frigive tid hos
sundhedspersonalet pa sygehusene.

Regeringen gnsker bedre kvalitet i den sundheds-
faglige indsats i kommunerne. Det skal ske som led
i det samlede Igft af den kommunale sundheds-
indsats via sundhedsradene. Malet er at tydelig-
ggre ansvars- og opgavefordelingen blandt
sundhedsvaesenets aktgrer og lgfte og ensarte
kvaliteten i de sundhedsfaglige indsatser, som

i dag er for forskellig (laes mere i tema 1).

Regeringen gnsker bedre kvalitet i den sundheds-
faglige indsats for borgerne i socialpsykiatrien.

En steerkere forebyggende og behandlende indsats
for beboere pa botilbud skal sikre, at bade psykisk
og somatisk sygdom opdages og behandles mere
effektivt end i dag. Der er behov for fokus pa
borgerens behov for sammenhzang og koordination
mellem eksempelvis botilbud, det almenmedicinske
tilbud og behandlingspsykiatrien.

Det skal ske gennem det samlede Igft af den
kommunale sundhedsindsats via sundhedsradene.
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= Akutte somatiske genindleeggelser indenfor 30 dage

Akutte psykiatriske genindlaeggelser indenfor 30 dage

Anm.: Genindlzeggelsesfrekvensen er beregnet som andelen af indlaeggelser, der efterfglges af en akut genindlaeggelse
inden for 30 dage. Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019.
Det betyder, at sammenligninger af tal fgr og efter 2019 skal foretages med ekstra varsomhed. Tallene er kans- og alders-
standardiserede.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Initiativ 7.1

Hjemmebehandlingsteams i hele landet

Regeringen vil investere i, at langt mere behandling
kan forega i borgerens eget hjem. Malet er, at flere
borgere modtager en rettidig indsats i eget hjem
inden borgerens tilstand bliver sa kritisk, at der er
behov for indlaeggelse pa sygehus.

Regionerne skal med nye hjemmebehandlings-
teams udbygge og understgtte dggndaekkende
hjemmebehandling med flere sundhedsfaglige
medarbejdere, som fx kan monitorere borgerens
tilstand digitalt og kare ud i borgerens hjem og
assistere med behandling og tidlige indsatser. Det
skal konkret aftales i sundhedsradene. Opgaverne
vil efter aftale ogsa kunne lgses af de kommunale

Initiativ 7.2

medarbejdere fx sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter, som i forvejen er i borgerens
hjem fx som led i helhedsplejen pa seldreomradet,
med relevant sparring og opleering fra de nye
hjemmebehandlingsteams. De nye teams kan
samtidig kobles til relevante dele af den nuvaerende
opgavelgsning pa det preehospitale omrade. Det
skal ses i forleengelse af, at akutsygeplejen flyttes
fra kommunerne til sundhedsregionerne, der
saledes kan planlaegge indsatserne i eget hjem

i ssmmenhaeng.

Det kan veere relevant med offentligt/privat
samarbejde om Igsninger.

Sygehuse skal have behandlingsansvar 96 timer efter udskrivning

Regeringen vil udvide ordningen om 72 timers
behandlingsansvar. Det skal ske som led i det
samlede lgft af den regionale sundhedsindsats
via sundhedsradene. Malet er at skabe tryggere
overgange mellem hospitaler og det nzere
sundhedsveesen, reducere genindlaeggelser og
understgtte sasmmenhaengende patientforigb og
kommunikation mellem sundhedsprofessionelle
pa tvaers af sektorer. Det skal ske som led i det
samlede lgft af den regionale sundhedsindsats
via sundhedsradene.

Initiativ 7.3
Fasttilknyttet lzege pa botilbud

Regeringen vil sikre, at beboere pa botilbud far
tilbud om at veelge en laege, som er fasttilknyttet
botilbuddet. Malet er at sikre en staerkere forebyg-
gende og behandlende indsats for beboere pa
botilbud, s bade psykisk og somatisk sygdom
opdages og behandles mere effektivt end tidligere.

Initiativ 7.4

Sygehusene skal have et starre ansvar for borgerne
efter udskrivelse og understgtte det almenmedicin-
ske tilbud og sundhedspersonalet i kommunerne og
borgerens hjem. Ordningen skal udvides til 96 timer
og omfatte en starre gruppe patienter. Det skal
aftales naermere mellem relevante parter, hvilke
konkrete patientgrupper ordningen skal udvides til.
Regeringen leegger op til, at ordningen udvides til at
omfatte aldre patienter pa akutmodtagelser og
psykiatriske patienter.

Med initiativet vil regionen blive forpligtet til at
sikre fasttilknyttet almenmedicinsk leegehjaelp som
en del af opgavebeskrivelsen for det almenmedicin-
ske tilbud. Hvilke botilbud, der skal vaere omfattet
af ordningen, bl.a. om der er tale om midlertidige
eller lengerevarende tilbud, fastleegges naermere.

Styrket udbredelse af brugen af digitale Igsninger i psykiatrien

Regeringen vil styrke udbredelsen af digitale Igs-
ninger i psykiatrien ved at bygge oven pa indsatsen
fra Aftale om en bedre psykiatri fra 2023. Malet

er at sikre gget tilgaengelighed, sammenhang og
hurtigere hjzelp samt afhjaelpe det aktuelle kapaci-
tetspres, som psykiatrien star over for. Konkret
skal udbredelsen af digitale Igsninger bl.a. medvirke
til, at mistrivsel eller lettere psykiske lidelser ikke
forvaerres og kraever yderligere specialiseret
behandling.

Med Aftale om en bedre psykiatri blev Internet-
psykiatrien, som varetages af Center for Digital
Psykiatri i Region Syddanmark, styrket. Med dette
initiativ kan der bygges oven pa indsatsen ved
bedre brug af digitale Igsninger i psykiatrien.

Det kan eksempelvis ske ved yderligere at gge
behandlingskapaciteten i Internetpsykiatrien
varetaget af Center for Digital Psykiatri i Region
Syddanmark.
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Figur 22

Udvikling

i borgere med
KOL og type 2
diabetes

Der er flere borgere med kroniske sygdomme end
nogensinde fgr, og den sociale ulighed i sundhed
er stigende. Malet er derfor i langt hgjere grad at
forebygge de sygdomme, der kan forebygges, sa
flest mulig kan leve det liv, de @nsker, med et aktivt
familie-, uddannelses- og arbejdsliv.

Et stigende antal danskere far sygdomme som
kraeft, KOL og diabetes, som kunne have veeret
forebygget. Samtidig rammer sygdom og dadelig-
hed i hgjere grad mennesker med lavere indkomst
og kortere uddannelse. Fra 2015 til 2023 er
antallet af personer med KOL steget med 14 pct.,
og antallet af personer med type 2 diabetes er
steget med 24 pct. Det er samtidig dokumenteret,
at 40 pct. af alle kraefttilfaelde kan forebygges.

Der er brug for et tveergdende fokus pa at styrke
danskernes sundhed og mindske uligheden i sund-
hed. Det skal ske ved at indfgre en folkesundheds-
lov, som styrker kommunernes arbejde med fore-
byggelse pa tveers af sektorer med fokus pa sunde
rammer for danskernes hverdag med henblik pa
mere effektiv og malrettet forebyggelse.

Det kraever ressourcer at traeffe sunde valg. De
ressourcer kan veaere svaere at finde, saerligt hvis
man er i en mindre privilegeret social eller gkono-
misk position. Strukturel forebyggelse handler
om at skabe samfundsmaessige rammer og vilkar,
der fremmer et godt helbred. Det kan vare byrum,
der understgtter bevaegelse fx gode cykelstier

og legepladser, eller det kan vaere sund kost i
daginstitutioner eller noget helt tredje. Det star
kommunerne frit for at malrette indsatserne til
netop de behov og udfordringer, der er lokalt.
Sundhedsstyrelsen vil revidere de eksisterende
forebyggelsespakker, sa det bliver enklere for
kommunerne at prioritere indsatserne og arbejde
malrettet og effektivt med borgernes sundhed.

Sunde rammer gavner bredt, men kommer
i seerdeleshed dem med fa ressourcer til gavn
ved at gore det lettere at traeffe sunde valg.

+147;

Antallet af personer med KOL er steget
med 14 pct. fra 2015 til 2023.

+247

Antallet af personer med type 2 diabetes er steget
med 24 pct. fra 2015 til 2023.

Anm.: Opggrelsen viser estimerede antal personer med KOL og type 2 diabetes. Opggrelsen estimeres pa baggrund af medicinforbrug

og kontakter med sundhedsvaesenet.

Kilde: Registeret for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS), CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.



SUNDHED TAT PADIG - DEL 2

76

©

Initiativ 8.1
Indfarelse af en folkesundhedslov

Regeringen vil indfgre en folkesundhedslov, som
styrker kommunernes arbejde med forebyggelse
og sundhedsfremme pa tveers af velfeerdsomrader.
Malet er at sikre alle borgere gode forudsaetninger
for at leve et sundt og langt liv.

Folkesundhedsloven vil forpligte kommunerne
til at arbejde systematisk med at styrke folke-
sundheden og mindske ulighed i sundhed,
uden at det indebzerer gget administration

for kommunerne. Folkesundhedsloven vil
udggres af en aendring af §119 i Sundhedsloven.

For at komme bedst muligt i mal laegges der op til,
at kommunerne arbejder systematisk med fore-
byggelsen med frihed til at iveerksaette netop

de indsatser, der har effekt i forhold til de
udfordringer, der identificeres lokalt - pa tvaers
af forvaltningsomrader og med inddragelse af
civilsamfundet, almene boligorganisationer,
lokale virksomheder m.fl.
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Regeringen vil med sundhedsreformen investere
markant i sundhedsveesenet. Samlet etableres

en arlig ramme pa 6,4 mia. kr. frem mod 2030 -
2,7 mia. kr. gennem delvis malretning af demografi-
Izft til regioner og kommuner og en prioritering pa
yderligere 3,6 mia. kr. oven i. Det naere sundheds-
vaesen skal udbygges, hvor der er mest behov.

Det betyder blandt andet, at der skal vaere flere
leger i det alment medicinske tilbud, og at kvalite-
ten skal styrkes gennem tvaergadende kvalitets-
standarder. De nye sundhedsrad far en ngglerolle
i forhold til at prioritere og udmgnte investerin-
gerne ud fra lokalt kendskab til behovet.

Regeringen vil fglge implementeringen af reformen
teet efter indgéelsen af en politisk aftale. Det er
regeringens holdning, at reformen fgrst er endeligt
i mal, nar den er forankret pa de enkelte sygehus-
afdelinger, hjemmebehandlingsteams, i kommunale
og regionale nzere sundhedsindsatser og i praksis-
sektoren. Det vil sige, nar borgerne maerker et lgft
af kvaliteten.

Samlede investeringer i sundhed i 2030
Med den samlede sundhedsreform foreslar regerin-
gen at investere markant i sundhedsvaesenet.

Med udspillet etableres en samlet gkonomisk
ramme pa 6,4 mia. kr. arligt (2030-niveau). For

det farste vil regeringen prioritere 3,6 mia. kr. arligt
til sundhed ved fuld indfasning i 2030. For det
andet vil regeringen malrette yderligere samlet

2,7 mia. kr. arligt til naere sundhedsindsatser fra

de midler, der afseettes til kommuner og regioner,

i takt med at der bl.a. kommer flere zldre. P4 den
made saettes en starre del af investeringerne dér,
hvor de ggr stgrst gavn.

Et hovedfokus i reformen er at sikre en staerk
investeringsmotor for den ngdvendige oprustning
af det naere sundhedsvasen gennem sundheds-
radene. Ud af rammen vil regeringen foretage en
massiv malretning pa 4,3 mia. kr. i 2030, som via
de nye sundhedsrad skal sikre en bedre balance

i vores sundhedsvaesen. De resterende 2,1 mia. kr.
arligt (2030-niveau) prioriteres til konkrete indsats-
omrader. Dette uddybes nedenfor.

Ny investeringsmotor for nzere

indsatser i sundhedsvaesenet
Sundhedsradene far gkonomi og beslutnings-
kompetence til at skabe flere tilbud teet pa
borgerne (se ogsd initiativ 1.4 Ny investeringsmotor
for naere indsatser i sundhedsrddene). En massiv
samlet gkonomisk ramme til investeringer pa

4,3 mia. kr. skal ggre det muligt for sundhedsradene
at udbygge det naere sundhedsvaesen, understatte
malsaetning om mindst 5.000 lzeger i det almen-
medicinske tilbud i 2035 samt omsaette nationale
tveergdende kvalitetsstandarder til lokale behov.
Af den samlede investering malrettes 2,4 mia. kr.
til indsatser i det nzere regionale sundhedsvaesen,
mens 1,9 mia. kr. malrettes tiltag i den kommunale
sundhedsindsats.
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e Malretning til det nzere regionale sundhedsvaesen

pa 2,4 mia. kr.i 2030

Der malrettes 2,4 mia. kr. arligt i 2030 til investe-
ring i udbygning af det nzere regionale sundheds-
vaesen. Heraf tilvejebringes 2,2 mia. kr. gennem
en malretning af en andel pa 75 pct. af det lgft,
der hvert ar afsaettes til regionerne til at deekke
udgifterne til, at der kommer flere aeldre. Malret-
ningen afspejler, at regionerne skal have et styrket
fokus pa at prioritere det naere sundhedsveesen,
herunder udbygningen af det almenmedicinske
tilbud. Gevinsten ved omstillingen af sundheds-

vaesenet kan ikke forventes fuldt realiseret fra

dag ét, og malretningen indfases derfor med 65 pct.
i 2027 og 75 pct. i 2028 og frem for at bidrage til,
at sygehusene i omstillingsfasen har tilstraekkelig
kapacitet til at handtere patienter, indtil flere kan
behandles i det naere sundhedsvaesen. Der fastsaet-
tes arligt lofter for de maksimale sygehusudgifter,
mens der omvendt ikke fastszettes et arligt loft for
de naere sundhedsindsatser.

Malretning til det kommunale sundhedsvaesen

pa 1,9 mia. kr. i 2030

Der malrettes 1,9 mia. kr. arligt i 2030 til investe-
ring i udbygning af de naere tilbud i kommunerne,
heraf 0,5 mia. kr. til udmgntning af nationale
tvaergdende kvalitetsstandarder. Fordelingen af
rammen fastleegges statsligt og vil bl.a. tage hgjde
for forskelle i patienttyngde og demografi.

En andel pa 0,6 mia. kr. tilvejebringes som med-
finansiering gennem en malretning af en del af
det lgft, der hvert ar afsaettes til kommunerne til

Udover de afsatte midler til sundhedsradene
prioriteres der 2,1 mia. kr. (2030-niveau) til
en raekke konkrete indsatsomrader:

Ny organisering: Implementering af
digitalisering, Center for Sundhedsinnovation
og etablering af prioriteringsrdd

15 mio. kr. i 2025, 50 mio. kr. arligt fra 2026

til 2028 og 45 mio. kr. arligt fra 2029 til bl.a.
implementering af Digital Sundhed Danmark,

Nyt Nationalt Prioriteringsrad, Nationalt Center
for Sundhedsinnovation og styrket infrastruktur
til datadeling.

Flere leger og bedre fordeling samt styrkelse
af sundhedsvasenet, hvor behovet er storst
180 mio. kr. i 2025, 220 mio. kr. i 2026 og 40 mio.
kr. arligt fra 2027 til skonomisk statte til omrader
med svag laegedaekning og flere pladser pa medi-
cinuddannelsen uden for de stgrste byer, herunder
styrket regional forankring pa Sjeelland.

Bedre forlab for borgere med kronisk sygdom
130 mio. kr. i 2027 stigende til 550 mio. kr.

i 2031 og 390 mio. kr. arligt fra 2034 og frem

til kronikerpakker.

at daekke udgifterne ved, at der kommer bl.a. flere
2ldre.

Malretningen af demografilgftet indfases med

5 pct. i 2027, 7 pct. i 2028, 8 pct. i 2029 og 10 pct.
i 2030. Malretningen skal styrke de kommunale
sundhedsindsatser og prioriteres pa tvaers af
kommunerne efter behov med en hensigt om,

at de skal komme alle kommuner til gavn, som det
ogsa geelder i dag.

Frit valg og styrkede patientrettigheder

5 mio. kr. i 2026, 180 mio. kr. i 2027, 275 mio. kr.

i 2028, 360 mio. kr. i 2029 og 365 mio. kr. arligt
fra 2030 til frit valg pa sundheds- og omsorgs-
pladser, ret til hurtig behandling hos praktiserende
specialleege, sammenhaeng mellem sygepleje og
helhedspleje og foranalyse vedr. digital fordar.

Mere behandling i eller tat pd eget hjem

2 mio. kr. i 2026, 745 mio. kr. i 2027 og 780

mio. kr. arligt fra 2028 og frem til bl.a. hjemme-
behandlingsteams, bedre kvalitet pa regionale
sundheds- og omsorgspladser uden egenbetaling,
fasttilknyttet lzege pa botilbud og styrket udbre-
delse af brugen af digitale lgsninger i psykiatrien.

Lige muligheder for et sundere liv

250 mio. kr. arligt fra 2027 og frem til at styrke
kommunernes arbejde med forebyggelse pa tvaers
af sektorer med fokus pa sunde rammer for
danskernes hverdag i forbindelse en ny
folkesundhedslov.

Den samlede reformgkonomi er afspejlet i tabel 1.
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Mio. kr. 2025-PL 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Investeringer i de nye sundhedsrad - - 1.065 2.050 3.065 4.265
Tabel 1 Ramme til kommunernes sundhedsindsats via sundhedsradene - - 575 1.000 1.255 1.890
abe
Udmgntning af nationale tvaergédende kvalitetsstandarder - - 250 500 500 500
ovel"Sigt over Mélretning af midler til kommunal demografi' - - 75 200 360 560
den Samlede Udbygning af det regionale nzere sundhedsvaesen og flere laeger
o i det almenmedicinske tilbud - - 490 1.050 1.815 2.375
gkonomi
o Malretning af midler til regional demografi’ - - 490 1.050 1.615 2175
i sundheds-
. Konkrete indsatsomrader 195 300 1400 1.705 1925 2.090
udspillet — —
Ny organisering: Implementering af digitalisering,
Center for Sundhedsinnovation og etablering af prioriteringsrad 15 50 50 50 45 45
Flere lzeger og bedre fordeling samt styrkelse af sundhedsvaesenet,
hvor behovet er storst 180 220 40 40 40 40
@konomisk stgtte til omrader med svag leegedaekning, herunder
til uddannelseslaeger 95 185 20 20 20 20
Flere pladser pa medicinuddannelsen uden for de stgrste byer,
herunder styrket regional forankring pa Sjeelland 85 35 20 20 20 20
Bedre forlgb for borgere med kronisk sygdom - - 130 300 450 460
Bedre tilbud til mennesker med kronisk sygdom i det nzere
sundhedsvaesen? - - 130 300 450 460
Frit valg og styrkede patientrettigheder - 5 180 275 360 365
Frit valg til regionale sundheds- og omsorgspladser og ret til
hurtig behandling hos praktiserende speciallaege - - 180 260 345 350
Mere frit valg og sammenhaeng mellem sygepleje og helhedspleje - - - 15 15 15
Vision om digital forder - 5 2 - - -
Mere behandling i eller taet pa eget hjem - 2 745 780 780 780
Fasttilknyttet laege pa botilbud og styrket udbredelse af brugen
af digitale lgsninger i psykiatrien - 2 2 30 30 30
Hjemmebehandlingsteams i hele landet - - 200 200 200 200
Bedre kvalitet pa regionale sundheds- og omsorgspladser uden
egenbetaling - - 545 550 550 550
Lige muligheder for et sundere liv - - 250 250 250 250
Indfgrelse af en folkesundhedslov - - 250 250 250 250
Reserve - 20 1 5 - 150
Driftsudgifter i alt 195 300 2465 3.750 4.995 6.355
Finansiering 195 300 2465 3.750 4.995 6.355
FFL25% 195 185 175 180 400 400
Bortfald af opgaver inden for regional udvikling - 110 225 225 225 225
Raderum til at malrette andel af det demografiske traek’ - - 565 1.250 1970 2.735
Raderum til udgifter ekskl. det demografiske traek - - 1.500 2100 2400 3.000

Anlaegsrammer

27,5 mia. kr. i alt for perioden 2026-2035

Ramme til investeringer i moderne sygehuse

Ramme til investeringer i udbredelse af nye digitale Igsninger i regi af
Digital Sundhed Danmark og Nationalt Center for sundhedsinnovation

Investeringer i bedre fysiske rammer for lokale sundhedshuse
(sundhedsrad - skaevdeles)*

22 mia. kr.i12026-2035

2 mia. kr. i 2026-2035

3% mia. kr. i 2027-2031

Anm.: Afrundet til naermeste 5 mio. kr. Safremt udgiften er lavere end 2,5 mio. kr. vises det preecise tal i mio. kr. ¥ Det demografiske
treek opdateres Igbende forud for @A-processen og vil blive udmgntet arligt med @A-aftalerne. Det faktiske tal kan derfor sendres.
2 Kronikkerpakkerne medfgrer udgifter stigende til 550 mio. kr. i 2031 og 390 mio. kr. arligt fra 2034 og frem. ¥ Rammen fra FFL25
til sundhed er teknisk viderefert i 2029-2030. % Der er tale om prioritering af tidligere afsatte midler som led i aftale om sundhedsreform

af maj 2022.

Kilde: Egne beregninger
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Samtidig afsaettes der samlet 27,5 mia. kr. til bedre
fysiske og teknologiske rammer i sundhedsvaesenet
over de naeste 10 ar, heraf 22 mia. kr. til en
sundhedsfond til ekstraordinaere investeringer

i moderne sygehuse og apparatur, 2 mia. kr. til
udrulning af nye innovative Igsninger i sundheds-
vaesenet og 3,5 mia. kr. til investeringer i bedre
fysiske rammer for lokale sundhedsindsatser.
Sundhedsradene star for at udmgnte pengene til
de lokale sundhedsindsatser, og flest penge tildeles
sundhedsrad med stor sygdomsbyrde og store
geografiske afstande.

Reformen vil samlet set medfgre et fald i admini-
strationen pa tveers af forvaltningsniveauer og
-organisationer. Dette skyldes bl.a. administrative
tilpasninger som falge af opgavebortfald i regio-
nerne vedrgrende regionale udviklingsopgaver.

Der vil ogsa veere administrative besparelser ved
sammenlagningen af Region Sjalland og Region
Hovedstaden, som regeringen laegger op til skal
komme patienterne til gavn i regionen.

Senere pa aret praesenterer regeringen et samlet
udspil til en 10-arsplan for psykiatrien, der samlet
lgfter omradet med 3,2 mia. kr. i 2030. Dermed

er psykiatrien lgftet med mere end 4,3 mia. kroner
i arligt niveau siden 2019.

Finansiering

Driftsudgifterne til reformen finansieres af afsatte
midler pa finansloven for 2025, som er teknisk
viderefgrt pa 0,4 mia. kr. i 2030, besparelser ifm.
opgaveflytning og -bortfald inden for det regionale
udviklingsomrade pa 0,2 mia. kr. i 2030 samt et
samlet raderumstraek pa 5,7 mia. kr. i 2030, heraf
2,7 mia. kr. til at deekke malretning af andel af
demografisk traek samt 3,0 mia. kr. til driftsudgifter
ekskl. demografisk treek. Raderumstraekket handte-
res inden for de udgiftsmaessige rammer frem mod
2030 (finanspolitisk raderum).

Rammerne til anlaegsinvesteringer finansieres af
den samlede afsatte ramme til offentlige investerin-
ger frem mod 2030 samt af de midler, der vi blive
afsat til investeringer i en kommende gkonomisk
plan i arene efter 2030.

@konomi vedr. opgaveflytning

Pa tveers af sundhedsreformen er der opgave-
flytninger fra kommunerne til regionerne for op til
5 mia. kr. Det geaelder flytning af ansvar for akut-
sygepleje, hovedparten af de midlertidige pladser,
patientrettet forebyggelse, specialiseret rehabilite-
ring og dele af den avancerede genoptraening.

Der vil blive igangsat et fagligt arbejde med henblik
pa at fastleegge det naermere omfang af ansvaret
for opgaver, der skal overdrages til regionerne,

og deraf fglgende sendringer i finansieringen.

Der flyttes ogsa opgaver fra regioner til kommuner
vedrgrende graenseoverskridende samarbejder
samt pa kulturomradet.

Derudover foreslar regeringen, at en raekke opgaver
knyttet til regionernes regionale udviklingsstrate-
gier og aktiviteter knyttet hertil bortfalder. Penge
fra opgavebortfald bliver pd sundhedsomradet til

at finansiere den samlede reform.

Finansieringsudvalgsarbejde vedr. den
kommunale finansiering og udligning
Regeringen vil i forleengelse af sundhedsreformen
igangsaette et arbejde under Indenrigs- og Sund-
hedsministeriets Finansieringsudvalg med henblik
pa at forberede a&ndringer i udligningssystemet,
hvor der vil kunne inddrages seneste reformer mv.
med betydning for kommunernes fremtidige
udgifter og skatteindtaegter. Kommissorium for
Finansieringsudvalget vil foreligge medio 2025
med henblik pa afrapportering senest ultimo 2027.
Der vil i en overgangsperiode blive etableret en
likviditetsneutral overgangsordning med henblik pa
at handtere byrdefordelingsmaessige konsekvenser
af opgaveflytningen og bortfald af den kommunale
medfinansieringsordning, hvilket indebaerer et
bortfald af kommunernes Igbende betalinger til
regionerne for arligt ca. 26 mia. kr.

Finansieringsmodel for de fire nye regioner
Regionerne er finansieret af statsligt bloktilskud,
som fordeles til hver region efter et opgjort udgifts-
behov, der skal afspejle forskelle i opgavebyrden.
Med sundhedsreformen foreslas sammenlaegning af
to regioner, og der foreslas aendringer i opgaverne
med henblik pa at sikre bedre sammenhaeng
mellem ressourcer og bl.a. sociogkonomisk betin-
gede forskelle. Regionernes fremtidige finansie-
ringsmodel skal kunne understgtte disse sendringer.
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En ny finansieringsmodel for de fire regioner
baseres pa en viderefgrelse af den geeldende
finansieringsmodel og tilpasset sendringer i forvalt-
ningsstruktur og opgavefordeling. Med afszet i en
analyse, hvor de eksisterende fordelingskriterier
gennemgas og revideres, og evt. nye kriterier analy-
seres, udarbejdes et oplaeg til en ny finansierings-
model, med henblik pa at der kan lovgives herom
forud for tilskudsudmeldingen i foraret 2026.

Som et element i en ny finansieringsmodel gges
grundtilskuddet pa sundhedsomradet til den
enkelte region til fordel for mindre regioner.

Implementering af sundhedsreformen
Sundhedsreformen omfatter en stor og vigtig
opgave med implementering. Det grundige for-
arbejde og store engagement fra personer i og
omkring sundhedsveaesenet, der danner grundlaget
for en reform, skal i sidste ende ogsa fgre til de
gnskede forandringer i sundhedsvaesenet til gavn
for borgere og patienter.

Implementeringen hviler pa, at dygtige ledere og
medarbejdere pa sygehuse, i kommuner og praksis-
sektor bidrager med indsatser og viden. Regeringen
vil blandt andet understgtte og bidrage til dette
arbejde gennem en raekke malrettede initiativer,
der skal skabe de bedst mulige forudsaetninger

for en vellykket implementering og opfalgning.

Samtidig er det urealistisk at tro, at der ikke vil
opsta udfordringer eller spgrgsmal underve;js.

Det handler i stedet om at bringe disse hurtigst
muligt frem i lyset, sa de kan Igses i taet samarbejde
og dialog.

Regeringen laegger op til en inddragende proces
for implementering. Der skal nedsaettes et partner-
skab mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet
(formand), Danske Regioner, KL, regioner og et
repraesentativt udsnit af kommunerne. Samtidig
skal der ogsa nedsaettes en fglgegruppe med
vaesentlige interessenter pa sundhedsomradet.
Formalet er at understgtte implementeringsproces-
sen, drive omstillingen fremad og at sikre Igbende
status og videndeling pa tveers af sundheds-
vaesenet.

| overensstemmelse med sundhedsstrukturkommis-
sions anbefalinger etableres der ogsa et reform-
sekretariat under indenrigs- og sundhedsministeren
til blandt andet at betjene de to samarbejdsfora

og sikre et overblik og en plan, som gar, at der er
fokus pa alle de enkelte dele af reformen.

Implementering af udvalgte, centrale
initiativer

Den nye forvaltningsmodel indebeerer, at Region
Sjeelland og Region Hovedstaden laegges sammen
til en ny Region @stdanmark, at de gvrige tre
regioner beholder deres nuvaerende geografiske
graenser, at der etableres 17 sundhedsrad, samt at
der bl.a. sker en flytning af opgaver fra kommuner
til de nye regioner samt mindre opgaver fra de
nuvzrende regioner til kommunerne.

De nye myndigheder overtager opgaverne pr.

1. januar 2027, og 2026 vil derfor veere et over-
gangsar. Der er valg til de nye regionsrad i novem-
ber 2025.

| Region Sjeelland og Region Hovedstaden vil

de eksisterende regionsrad blive viderefgrt et
ekstra ar for at varetage driften frem til 2027.

Det nyvalgte regionsrad for den kommende Region
@stdanmark vil i 2026 fungere som et forbere-
dende udvalg, som skal forberede opgaveaendrin-
gerne med reformen. For Region Syddanmark,
Region Midtjylland og Region Nordjylland vil de
nyvalgte regionsrad i 2026 bade varetage driften

i regionen samt fungere som forberedende udvalg.
Nedenfor fremgar en tabel med tidspunkter for,
hvornar udvalgte, centrale initiativer i sundheds-
reformen skal treede i kraft.
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Tabel 2

Tidspunkter for
ikraefttraedelse
af udvalgte,
centrale
initiativer

Initiativer 2025

Forvaltningsmodel Lovgivning om bl.a.

nye myndigheder med
effekt fra 1. januar 2027
samt overgangsar og
forleengelse af periode
for eksisterende regi-
onsrad i @stdanmark

i 2026 forventes frem-
sat forar 2025 mhp.
vedtagelse juni 2025.

Valg til nye regionsrad
tirsdag den 18. novem-
ber 2025.

2026

De nuvaerende regions-
rad for Hovedstaden
og Sjeelland fortsaetter
indtil ultimo 2026,
hvor de vil varetage
driftsopgaver.

Det nyvalgte regions-
rad for @stdanmark
fungerer som forbere-
delsesudvalg for den
nye region (regionsrad,
sundhedsrad, forvalt-
ning m.v.) i 2026.

De nyvalgte regions-
rad i gvrige regioner
varetager bade drifts-
opgaver samt fungerer
som forberedelsesud-
valg for reformen

i 2026.

2027

De nye sundhedsrad
virker fra 1. januar
2027.

Det nye regionsrad
for @stdanmark
fungerer som regions-
rad for den nye region
fra 1. januar 2027.

De nye regionsrad

for gvrige regioner
fungerer som regions-
rad for de nye regioner
fra 1. januar 2027.

Flytning af dele af
regionernes gvrige
opgaver

Lovforslag forventes
fremsat oktober 2025.

Opgaveoverdragelse
forventes at traede

i kraft den 1. januar
2026.

Flytning af opgaver fra
kommuner til regioner
(akutsygepleje, sundheds-
og omsorgspladser, patient-
rettet forebyggelse, dele

af genoptraening m.v.)

Lovforslag forventes
fremsat oktober 2025.

Opgaveoverdragelse
forventes at treede

i kraft den 1. januar
2026.

Lovforslaget om styrket
kapacitet, bedre for-
deling af laeger samt
flere og nye klinikformer
forventes fremsat

marts 2025. Initiati-
verne forventes at
traede i kraft den 1. juli
2025.

Styrket almen medicin

Ny honorarstruktur,
aftalemodel og natio-
nalt fastsat opgave-
beskrivelse og styrket
kompetence til regio-
nerne til at lede og
folge op pa nationale
krav treeder i kraft.

Kronikerpakker

Den farste kroniker-
pakke forventes
implementeret fra
2027.

National drifts- og
udviklingsorganisation

for digitalisering og data
(Digital Sundhed Danmark)
og Nationalt Center for
Sundhedsinnovation

Lovforslag forventes
fremsat 2. halvar 2025.

Lovgivningen forventes
at traede i kraft den

1. januar 2026.
Organisationen etable-
res i lgbet af 2026.
Derefter kan organisa-
tionen udbygges trinvis
med flere opgaver.

National sundhedsplan Sundhedsstyrelsen
udarbejder udkast til

national sundhedsplan.

Aftalen indgas mellem
regeringen og relevante
myndigheder i 2026.

National sundhedsplan
forventes at gaelde fra
2027.

Indfarelse af
folkesundhedslov

Lovforslag forventes
fremsat i oktober 2025.

Lovgivningen forventes
at treede i kraft den
1. januar 2027.
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