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Aftale om sundhedsreform 2024

Indledning

Vi har i Danmark et steerkt sundhedsvasen, der pa mange mader kan male sig med de
bedste 1 verden. Denne aftale legger fundamentet for, at vi ogsa i fremtiden har et
sundhedsvasen blandt de bedste.

Regeringen og Danmarksdemokraterne, Socialistisk Folkeparti, Det Konservative
Folkeparti og Radikale Venstre er enige om en sundhedsreform. Aftalen udger den
vigtigste reform af vores sundhedsvasen siden aftalen om kommunalreformen i 2004.

Baggrunden for reformen er, at sundhedsvasenet er under et stigende pres. Den
demografiske udvikling med flere xldre og faerre 1 den arbejdsdygtige alder betyder, at flere
far behov for pleje og behandling, og at der vil mangle medarbejdere i sundhedsvasnet,
hvis vi ikke 2endrer maden, vi gor tingene pa. Samtidig er forskellene i borgernes adgang til
god sundhedsbehandling blevet for store pa tvars af landet.

I Danmark har vi med succes udbygget og specialiseret sygehusbehandlingen. Og
eksempelvis kraeft- og hjertepatienter har i dag markant bedre chancer for at overleve deres
sygdom end tidligere. Men det er ikke 1 tilstrekkelig grad lykkedes at styrke den del af
sundhedsvasenet, som er tattere pa borgerne. Et godt sundhedsvasen handler ikke alene

om at overleve alvorlig sygdom. Det handler ogsa om at leve godt, nar man har en sygdom.

Vi onsker at gore op med uligheden 1 adgangen til sundhedsvasenet. I dag er der fx faerrest
leeger dér, hvor folk er mest syge. Der mangler ofte sammenhang og en red trad i
patientforleb pa tvers af almen praksis, sygehuse og kommuner. Og der er for fa tilbud tat
pa borgerens eget hjem.

Aftalepartierne onsker med denne aftale at skabe et sterkt og balanceret sundhedsvasen,
der er taettere pa borgerne. Der er brug for en reform af sundhedsvasenets politiske og
okonomiske struktur og en ny opgavefordeling mellem myndighederne.

Reformen skal ogsa vaere med til at reducere ulighed i sundhed. Ressourcerne skal fordeles
bedre pa tvers af landet. Og muligheden for at prioritere indsatser og ressourcer til dem,
der har det storste behov, skal styrkes okonomisk, fagligt og geografisk. Flere penge skal
investeres 1 at styrke egen lege, som oftest er vores forste og mest hyppige kontakt med
sundhedsvasenet. Sundhedstilbuddene uden for sygehusene skal oprustes, sa langt mere
behandling og pleje kan forega 1 eller taet pa borgerens hjem.
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Det stigende antal mennesker med kroniske sygdomme skal have bedre og mere
sammenhangende tilbud, og behandlingen af borgere med bade fysisk og psykisk sygdom
skal heenge bedre sammen.

Sundhedsvasenet kan og skal meget. Men vi kan ikke blive ved med at gore det samme.
Derfor indeholder denne aftale de nedvendige og grundleggende forandringer, der skal til
for at skabe et endnu bedre sundhedsvasen for bade patienter og medarbejdere:

e Reformen skaber rammerne for et sundhedsvasen af hoj kvalitet 1 alle dele af landet
— og uanset om man som borger har brug for pleje eller behandling af fysisk eller
psykisk sygdom.

e Reformen giver sundhedsvasenet en ny struktur med 17 nye sundhedsrad, hvor
regioner og kommuner i et taet og forpligtende samarbejde skal skabe et sterkere
sundhedsvasen tet pa borgerne.

e Reformen betyder, at beslutninger om sundhedsvasenets drift, planlegning og
udvikling treffes sa tat pa borgerne, som det er fagligt og okonomisk meningsfuldst,
sa tilbuddene bliver indrettet efter lokale onsker og behov.

e Reformen lofter den arlige ramme til driftsudgifter lobende de kommende ar
stigende til et loft 1 2030 pa 6,4 mia. kr.

e Reformen giver sundhedsvasenet en historisk stor okonomisk investeringsmotor
stigende til 4,4 mia. kr. 1 2030 malrettet det naere sundhedsvaesen og de omrader af
Danmark, der trenger mest.

e Reformen styrker borgerens egen lege og har en malsatning om mindst 5.000 leger
1 det almenmedicinske tilbud 1 2035.

e Reformen giver en ny, central styret fordeling af ressourcerne i sundhedsvasenet, sa
der kommer flere ressourcer dér, hvor borgernes behov er storst.

e Reformen styrker patienternes frie valg og indforer flere patientretticheder og nye
kronikerpakker, sa borgere med kronisk sygdom far ret til en samlet pakke med
sundhedsindsatser, der er tilpasset den enkelte.

e Reformen investerer 27,5 mia. kr. 1 moderne sygehuse, udstyr, it og sundhedstilbud
tet pa borgerne.
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e Reformen skaber mere ensartethed i sundhedstilbuddene gennem en styrket
national koordinering af digitale tilbud og udbredelse af nye innovative losninger
samt en bedre fordeling af leger og sundhedsressourcer pa tvars af landet.
Kommuner og regioner har et ansvar for, at det bliver implementeret.

e Reformen indferer en ny folkesundhedslov og dermed et styrket grundlag for at
sikre bedre forebyggelse og sundhed for borgere 1 hele landet.

Aftalepartierne tillegger den demokratiske kontrol med sundhedsvasenet stor betydning.
Det frie og lige sundhedsvasen udger en grundsten i vores velferdssamfund. Alle danskere
er i beroring med sundhedsvasenet, og vi bruger en betydelig del af de offentlige ressourcer
pa sundhedsomradet. Det er samtidig et grundleggende hensyn, at de ansvarlige
sundhedsmyndigheder far det bedst mulige grundlag for at lose egne opgaver og
udfordringer, mindske uligheden i sundhed og sikre omstilling, prioritering og
hensigtsmaessig fordeling af ressourcerne inden for egen politisk organisation.

Alle dele af sundhedsvasenet skal tage et storre falles ansvar for at udvikle og styrke det
nere sundhedsvasen og patienternes samlede pleje- og behandlingsforlob. Reformens
succes beror pa et samlet politisk ejerskab i kommuner, regioner og stat samt det
samarbejde og den respekt for hinanden pa tvears af partiskel og myndighedsgrenser, der er
kendetegnende for det danske folkestyre.

At reformere sundhedsvasenet, sa det kan handtere fremtidens udfordringer, er et udtryk
for rettidig omhu. Hver dag gar tusinde af dygtige mennesker pa arbejde i sundhedsvasenet
for at give patienterne den pleje og behandling, de har brug for. Rigtig meget fungerer godt
1 det danske sundhedsvasen. Det skal reformen bygge videre pa. De grundleggende
forandringer skal derfor vere nodvendige, tilstrekkelige og tage livtag med de vigtigste
udfordringer uden at sztte sundhedsvasenet styrker over styr.

Reformen star pa et solidt fagligt fundament. Sundhedsstrukturkommissionens arbejde og
den folgende horing danner grundlag for regeringens reformudspil. Aftalen her om
fremtidens sundhedsvasen er et resultat af den efterfolgende politiske proces.

Gennemforelsen af aftalen indebzarer lovgivningsarbejde og implementering i hele
sundhedsvasenet, som vil foregd 1 de kommende ar 1 et taet samarbejde med
sundhedsvaesenets mange aktorer og dygtige medarbejdere og ledere. Aftalekredsen vil
lobende folge implementeringen af reformen og dens centrale initiativer.
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1. Ny organisering af sundhedsvaesenet

Aftalepartierne er enige om behovet for en ny organisering og styring af sundhedsvasenet,
sa der sker en bedre og mere lige fordeling af sundhedsvasenets ressourcer, og si
sundhedsvasenet bliver bedre rustet til fremtidens udfordringer og bringes tettere pa
borgerne. Det skal bidrage til, at sundhedsvaesenet gennemgar den nedvendige udvikling,
og patienterne oplever et mere nert, lige og sammenhangende sundhedsvasen. En ny
organisering skal samtidig sikre den faglige baeredygtighed, og at der bygges videre pa de
seneste artiers forbedringer af sundhedsvasenet, sa den positive udvikling pa bl.a. kreft- og
hjerteomradet fastholdes og videreudvikles.

Aftalepartierne er enige om, at den aftalte organisering af sundhedsvasenet sammen med
reformens ovrige tiltag er det rette og nedvendige grundlag for et sterkt sundhedsvasen
med fri og lige adgang i de kommende artier.

Med reformen dannes fire regioner og herunder som udgangspunkt i alt 17 sundhedsrad
med bade regionale og kommunale folkevalgte reprasentanter. De nye sundhedsrad far
egne ressourcer, og med deltagelse af bade det regionale og det kommunale niveau skal de
vare drivende 1 omstillingen af sundhedsvasenet og styrkelsen af det nzre sundhedsvasen.
De skal danne rammen om et teet og forpligtende samarbejde mellem regioner og
kommuner om sundhedsopgaverne i et afgrenset geografisk omrade. Sundhedsradene skal
desuden udmente den betydelige okonomiske ramme 1 form af en investeringsmotor til
nare sundhedsindsatser. Regioner og kommuner er siledes begge betydelige aktorer i
sundhedsvasenet, der styrkes gennem samarbejde og skonomisk prioritering.

Reformen indebzrer ogsa en bedre og mere sammenhzngende organisering og ligestilling
af psykiatrien og somatikken samt et steerkt nationalt samarbejde om digitalisering,

innovation og prioritering 1 sundhedsvasenet.

Det er et sarligt hensyn i organiseringen og finansieringen af sundhedsvasenet, at der skal
veare lige og hurtig adgang til et sundhedsvasen af hoj kvalitet 1 hele landet. Reformen skal
imoedega den stigende geografiske ulighed i sundhedsvasenet, der har medfert for store
forskelle i sundhedsvasenet athangigt af, hvor man bor. Det gelder eksempelvis adgangen
til det almenmedicinske tilbud.

Den lovgivningsmassige implementering af den nye organisering og finansiering, herunder

overgangsordninger, er nermere beskrevet i kapitel 9.

Regionernes inddeling og styring — etablering af fire regioner, herunder ny Region
Ostdanmark

Aftalepartierne er enige om, at der etableres fire regioner ledet af folkevalgte regionsrad,
der erstatter de nuvaerende fem regioner, herunder en ny Region Jstdanmark. Malet er at
etablere fire baredygtige regioner med et bedre forhold mellem befolkningens behov for
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sundhedsydelser og sundhedsvasenets ressourcer, sa alle borgere sikres et sundhedsvasen
af hoj kvalitet.

Etablering af ny Region Ostdanmark

Aftalepartierne er enige om, at der er szrlige udfordringer med fordelingen af ressourcer pa
Sjelland og eerne, som medferer en markant geografisk ulighed i sundhed, og som ikke er
blevet lost inden for de nuvarende regionsgranser. Det skyldes de forskellige vilkar, som
Region Hovedstaden og Region Sjzlland har for at tilbyde deres befolkning et
sundhedsvasen af hoj kvalitet. Det gxlder sarligt forskellene i legedekningen. Der er
enighed om, at de markante udfordringer pa Sjzlland loses mest hensigtsmassigt ved at
sikre ét fzlles politisk og administrativt ansvar for det samlede, regionale sundhedsvasen pa
Sjelland og eerne kombineret med, at regionerne far en rakke forpligtelser til at sikre den
noedvendige geografiske fordeling af sundhedstilbuddene.

Formalet er at skabe en mere baredygtig og robust region, hvor ressourcerne fordeles
bedre, og hvor borgerne pa hele Sjzlland og eerne kan fa hurtig og bedre adgang til
behandling og pleje af hoj kvalitet. Der er 1 mange ar blevet arbejdet pa at tiltrackke lager til
Region Sjalland og pa at skabe samarbejde pa tvers af de to regioner. Aftalepartierne
konstaterer dog, at de tiltag, der har varet taget indtil nu, ikke har vearet tilstreekkelige til at
lose udfordringerne. En region med ét samlet arbejdsgiver- og ledelsesansvar pa hele
Sjalland og eerne skal give langt bedre muligheder for at fordele ressourcerne pa Sjelland
efter behov. Sterke sygehuse skal i hojere grad bidrage til at sikre legedekning og attraktive
arbejdspladser, karriereveje og uddannelsesforleb pa hele Sjzlland og eerne. Bl.a. med
inspiration fra de samarbejder, der allerede er etableret mellem fx Bispebjerg Hospital og
Bornholms Hospital samt organiseringen mellem Aalborg Universitetshospital og flere
mindre sygehusmatrikler i Region Nordjylland fx i Thisted.

Aftalepartierne er derfor enige om, at der etableres en ny Region stdanmark, der bestar af
den nuverende Region Sjzlland og den nuverende Region Hovedstaden. Den nye Region
Ostdanmark far hovedsede i Sore. Det nuverende hovedsede for Region Hovedstaden 1

Hillerod vil fortsat kunne danne rammen om en rekke regionale opgaver.

Aftalepartierne er samtidig enige om, at denne aftale baserer sig pa den nuvarende
sygehusstruktur med 21 akutsygehuse. Der planlaegges derfor ikkemed aftalen
sygehuslukninger. Etableringen af en ny Region @stdanmark er netop for at styrke de
sygehuse, som 1 dag oplever udfordringer, sadan at sygehusene 1 hovedstadsomradet far et
mere forpligtende ansvar for at sikre legedakning pa sygehusene i den ovrige del af
regionen.

10
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De ovrige regioner

De ovrige tre regioner svarer til de nuvarende Region Nordjylland, Region Midtjylland og
Region Syddanmark.

Medlemmer af regionsradet
Antallet af medlemmer for de nye regionsrad er saledes:

e 47 medlemmer i Region @stdanmark
e 31 medlemmer i Region Syddanmark
¢ 31 medlemmer i Region Midtjylland

e 25 medlemmer i Region Nordjylland

Regionsradet er det overste, folkevalgte organ i regionen med ansvar for budgettet samt
ansvaret for styring af regionens opgaver, processer og indhold. Regionsriadet har den
endelige kompetence for alle regionens anliggender, med mindre andet er serligt hjemlet i
lovgivning. Det er ogsa regionsradet, der har ansvaret for den samlede ressourcefordeling i
regionen samt overholdelse af galdende lovgivning, herunder patientrettigheder. Der
etableres ogsa som i dag et forretningsudvalg med det umiddelbare ansvar for de
okonomiske og administrative forhold i regionen og de tvargiende opgaver pa
sundhedsomradet, herunder sygehusplanlegning og fordelingen af de konkrete specialer.

Det er vigtigt, at patienters og parerendes perspektiver inddrages i udviklingen af
sundhedsvasenet. Aftalepartierne er derfor enige om, at der 1 hver region etableres et
patient- og parerendeudvalg med karakter af kontaktudvalg, som skal understotte en
systematisk inddragelse af patienternes og paroerendes perspektiver bl.a. 1 forbindelse med
udarbejdelse af storre politiske planer i regionen, herunder sundhedsradenes
narsundhedsplaner.

Etablering af sundhedsrad med kommunale og regionale reprasentanter

De nye regioner fir en ny politisk organisering pa sundhedsomradet. Formalet er at
opbygge sterke sundhedsindsatser tettere pa borgerne og sikre bedre sammenhang pa
tveers af sygehusene og sundhedsvasenet tet pa borgerne i bade regioner og kommuner.

Aftalepartierne er enige om, at de nye sundhedsrad med bade kommunale og regionale
reprasentanter er en central nyskabelse, som skal sikre en storre lokal, politisk
beslutningskraft. Flere sundhedsbeslutninger skal traffes tattere pa borgerne, sa tilbuddene
1 hojere grad indrettes efter lokale behov, og sundhedstilbuddene i hojere grad tilbydes
uden for sygehusene, herunder 1 borgerens eget hjem. Der etableres som udgangspunkt i
alt 17 sundhedsrad i regionerne bestdaende af folkevalgte reprasentanter fra regionsradet og

11
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af folkevalgte repraesentanter fra de kommuner, der indgar i sundhedsradets geografiske
omrade, jf. bilag 2.

Sundhedsradene er regionens stiende udvalg pa sundhedsomradet. Der etableres
forberedende sundhedsrad 1 overgangsaret mellem den gamle og den nye
forvaltningsstruktur, jf. kapitel 9.

Sundhedsradets opgaver

Sundhedsradene varetager pa regionsradets vegne og regionsradets ansvar den umiddelbare
forvaltning af regionernes sundhedsopgaver inden for et afgraenset geografisk omrade. Det
indebzrer det umiddelbare politiske ansvar for strategi og planlegning af driften af
sygehuse, lokal planlaegning af almenmedicinske tilbud og praksissektor samt de
sundhedsopgaver, som flyttes fra kommunerne. Det galder akutsygepleje, patientrettet
forebyggelse, specialiseret rehabilitering og dele af genoptraningen pa avanceret niveau
samt midlertidige ophold pa nye regionale sundheds- og omsorgspladser.

Sundhedsradene far ogsa det umiddelbare ansvar for regionens opgaver pa socialomradet.
Sundhedsradenes opgaver vedrorer bide de somatiske og psykiatriske tilbud. Ansvaret for
ledelsen af sundhedstilbuddene, herunder sygehusene, varetages af det administrative

ledelsesniveau.

Sundhedsradet skal ogsa, inden for de rammer, som er fastlagt af regionsradet, varetage det
umiddelbare ansvar for at udvikle det almenmedicinske tilbud og opbygge nye
hjemmebehandlingsteams, som kan sikre behandling og monitorering af borgere tet pa
eller i eget hjem. Sundhedsradet vil ligeledes udgere rammen for aftaler med kommunerne i
lokalomradet om sammenhangende patientforleb for bla. xldre patienter og patienter med
kronisk sygdom, der bor inden for sundhedsridets omrade. Endelig vil sundhedsradene
udgore den falles ramme for samarbejdet om at gore det attraktivt for sundhedspersonale
at bosztte sig i omrader med rekrutteringsudfordringer.

Sundhedsradet kan desuden nedsztte uformelle netvaeerk med eksterne deltagere til brug for
inddragelse i en specifik opgave i de konkrete lokale planer 1 en tidsbegranset periode.

Sundhedsradene har som en helt central opgave at udmonte de okonomiske rammer for
nye og udbyggede indsatser i det nere sundhedsvasen. Sundhedsradene skal fungere som
en investeringsmotor og omstillingskraft, der skal sikre den nedvendige omstilling og
udbygning af det nare sundhedsvasen. Sundhedsradene kan nedsatte underudvalg uden
vederlag.

I den omstilling, hvor sygehusene skal vokse mindre og det nzre sundhedsvasen mere,
finder aftalepartierne det afgorende, at der ikke er sundhedspersonale, der kommer i
klemme. Der vil skulle loses farre opgaver pa sygehusene, men mange flere i det nare
sundhedsvasen. Der er derfor ikke tale om, at der er brug for ferre hender pa
sundhedsomradet i de kommende ar.

12
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Sundhedsradets nersundbedsplan

Aftalepartierne er enige om, at hvert sundhedsrad skal vedtage en narsundhedsplan, som
med afsat 1 den nationale og regionale sundhedsplanlegning skal beskrive en
omstillingsproces og udbygning af det nzre sundhedsvasen, herunder en plan for at
sygehusene skal drive og understotte behandlingen tet pa borgerne. I narsundhedsplanen
opstiller sundhedsradet konkrete og forpligtende mal, der er relevante for at sikre borgerne
en mere lige, naer og sammenhangende patientbehandling. Narsundhedsplanen skal
samtidig indeholde en plan for sundhedstilbuddenes geografiske tilgengelighed. Med
narsundhedsplanen kan sundhedsradene ogsa sxtte rammen for et tettere samarbejde
mellem sundhedsaktorerne og en fleksibel og effektiv anvendelse af den samlede kapacitet.

Konsekvenser for sundhedsklynger og ovrige ndvalg

Som konsekvens af oprettelsen af sundhedsrad nedlegges de nuvarende sundhedsklynger
og sundhedssamarbejdsudvalg, ligesom arbejdet med sundhedsaftaler ophorer i dets
nuverende form. Dette gelder ogsd de kontaktudvalg mellem regionsriadsformanden og
borgmestrene i regionen, som er fastsat i regionsloven. De enkelte regionsrad kan valge at
viderefore de samarbejdskonstruktioner, som der lokalt vurderes behov for. Formalet er at
begrense bureaukrati og administration i samarbejdet mellem kommuner og regioner.

Reprasentanter i sundhedsrddene

Aftalepartierne er enige om, at sundhedsradene udgoer et vigtigt forum for samarbejdet
mellem kommuner og regioner om udviklingen af sundhedsvasenet. Det er derfor
afgorende med bade kommunale og regionale reprasentanter 1 de nye sundhedsrad, og at
alle medlemmer har stemmeret. Kommuner med under 80.000 indbyggere har én
reprasentant, kommuner mellem 80.000-300.000 indbyggere har to reprasentanter, mens
kommuner med over 300.000 indbyggere har tre repraesentanter. Hver reprasentant har én
stemme. De regionale reprasentanter har ogsa hver én stemme. I alle sundhedsrad udger
medlemmer fra regionen et flertal jf. fabel 1.

Dette skal ses i lyset af, at sundhedsradene varetager den umiddelbare forvaltning af
opgaver, som regionen har myndighedssansvaret for, herunder bl.a. sygehuse, psykiatri,
almenmedicinske tilbud, sundheds- og omsorgspladser, hjemmebehandlingsteams mv.

Sundhedsradets formand og nastformand valges af og blandt regionsradets medlemmer.
Valget sker ligesom valget af regionsradets formand og nastformand ved et flertalsvalg pa
konstitueringsmodet. Valget kan i praksis indga som et element i en konstitueringsaftale
efter regionsradsvalget. En borgmester, som ogsa er valgt til et regionsrad, kan ikke valges
som formand for sundhedsradet. Det samme vil gelde for regionsradsformanden.
Regionsradet vil have adgang til at afsztte formanden og nastformanden for sundhedsradet
1lobet af funktionsperioden.
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Kommunal representation i sundhedsridene

Alle kommuner inden for det enkelte sundhedsrads geografiske omride er reprasenteret i
sundhedsradet.

Kommunen kan valge mellem, om den kommunale reprasentant 1 det sundhedsrad, som
kommunen er omfattet af, skal vare en udvalgsformand med ansvar inden for sundhed,
omsorg og socialpsykiatri eller borgmesteren. I kommuner med to reprasentanter kan
kommunen vzlge mellem to udvalgsformand eller én udvalgsformand og én borgmester.
Det forudsattes, at kommunalbestyrelsen udpeger kommunale udvalgsformaend til
sundhedsradet, hvis opgavesammensatning ligger tettest pa sundhed, omsorg og
socialpsykiatri. Der tilkommer kommunalbestyrelsen et vist skon i denne vurdering.
Kommunalbestyrelsens udpegelse af kommunens reprasentant(er) skal ske 1 kommunens
styrelsesvedtagt inden kommunalvalget.

Aarhus og Kebenhavns kommuner kan udpege tre representanter til sundhedsradet jf. at
disse kommuner har mere end 300.000 indbyggere. Aarhus Kommune skal valge, hvilke tre
medlemmer af kommunalbestyrelsen der skal reprasentere kommunen. Medlemmerne skal
vare en eller flere raidmaend, borgmesteren eller en udvalgsformand. Kebenhavns
Kommune skal valge, hvilke tre medlemmer af kommunalbestyrelsen der skal repraesentere
kommunen. Medlemmerne skal vare tre borgmestre eller to borgmestre og
overborgmesteren.

Observatorpost i sundbedsrddene

En kommune kan deltage som observator i et andet sundhedsrdd end det sundhedsrad,
som kommunen er omfattet af, hvis sarlige hensyn taler for det. Et sarligt hensyn kan
f.eks. vaere, hvis en betydelig andel af kommunens borgere modtager sygehusydelser fra et
akutsygehus, som ligger 1 et andet sundhedsrdd end det sundhedsrad, som kommunen er
omfattet af.

Det er sundhedsradet, der beslutter, om en kommune uden for det pageldende
sundhedsrad kan deltage som observator. Indenrigs- og sundhedsministeren far
bemyndigelse til at fravige denne regel og tildele en kommune observatorstatus i et andet
sundhedsrdd end det sundhedsriad, som kommunen er omfattet af, hvis serlige
tungtvejende hensyn taler for det. Et serligt tungtvejende hensyn kan f.eks. vare, hvis en
meget betydelig andel af kommunens borgere modtager sygehusydelser fra et akutsygehus,
som ligger i et andet sundhedsrad end det sundhedsrad, som kommunen er omfattet af.
Dette er fx tilfaeldet for Kebenhavns Kommune og Sundhedsrad Hovedstaden Syd og
Vest. Med udgangspunkt i den geografiske inddeling af sundhedsradene, som indgar i
denne aftale, er aftalepartierne derfor enige om, at indenrigs- og sundhedsministeren vil
traeffe beslutning om, at Kebenhavns Kommune kan deltage som observator i
Sundhedsrad Hovedstaden Syd og Vest.
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Den borgmester, raidmand eller udvalgsformand fra kommunen, der sidder som medlem af
det sundhedsriad, kommunen henhorer under, deltager ogsa som observator i det andet
sundhedsrad. Den kommunale reprasentant modtager ikke serskilt vederlag for deltagelse
som observator i et sundhedsrad. I kommuner med mere end en reprasentant i
sundhedsradet, vaelger kommunalbestyrelsen én af disse reprasentanter til at vare
observator i andet sundhedsrad.

Tabel 1
Antal medlemmer i sundhedsradene

Antal regionale Antal kommunale Antal medlemmer i

reprasentanter reprasentanter alt
@stdanmark
Hovedstaden 7 6 13
Ug\sltedstaden Syd og 10 9 19
Hovedstaden Nord 10 9 19
Nordsjeelland 9 8 17
Midt- og Vestsjeelland 11 10 21
Istsjeelland og Berne 11 10 21
Syddanmark
Sydvestjylland 7 6 13
Trekantomradet 7 6 13
Sgnderjylland 5 4 9
Fyn 11 10 21
Midt
Midt 6 5 11
Kronjylland 6 5 11
Aarhus 5 4 9
Horsens 6 5 11
Vestjylland 8 7 15
Nord
Vendsyssel 5 4 9
Limfjorden 9 8 17
| alt 133 116 249

Kommunalbestyrelsen og relevante, stiende udvalg kan vedtage generelle og vejledende
rammer for reprasentantens virke 1 sundhedsradet. Kommunen har ikke bindende
instruktionsret i forhold til kommunens reprasentant i sundhedsradet. Deltager en
udvalgsformand som kommunens representant i sundhedsradet, kan det kommunale
udvalg til enhver tid afsztte udvalgsformanden og dermed ogsa kommunens reprasentant i
sundhedsradet.
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I det tilfzelde, at en kommunes indbyggertal i lobet af en valgperiode @ndrer sig, saledes at
indbyggertallet bliver 80.000 indbyggere eller derover, og dermed giver kommunen ret til at
udpege to reprasentanter til sundhedsradet, vil den pageldende kommunes reprasentation
fastholdes i valgperioden ud, hvorefter kommunen fra den nye valgperiode skal valge to
repraesentanter. Tilsvarende gxlder den modsatte vej, hvor en kommunes indbyggertal
kommer under 80.000 indbyggere i lobet af en valgperiode. Her vil kommunens
indbyggertal pr. 1. april i det ar, hvor der afholdes valg til kommunalbestyrelsen, danne
grundlag for kommunens representation i sundhedsradene.

Geografisk inddeling af sundhedsrddene og navngivning

Aftalepartierne er enige om, at indenrigs- og sundhedsministeren far bemyndigelse til
endeligt at fastlegge den initiale geografiske afgreensning og navngivning af sundhedsrad
samt til at fastsatte regler om efterfolgende @ndring af den geografiske afgraensning og
navngivning af sundhedsrad.

Udgangspunktet for den geografiske afgraensning og navngivning af sundhedsradene er
regeringens udspil til en sundhedsreform fra september 2024, jf. bilag 2. Med denne
geografiske afgrensning vil der vaere mellem to og ni kommuner representeret 1 hvert
sundhedsrad.

Kommuner og regioner vil fa mulighed for at komme med indsigelser i forhold til den
foreslaede geografiske afgraensning og navngivning af sundhedsradene. Indenrigs- og
sundhedsministeren udpeger en opmand, som far til opgave at Iytte til lokale indsigelser om
geografisk afgrensning og navngivning, og som derpd udarbejder en vejledende udtalelse
med henblik pa ministerens endelige stillingtagen. Aftalepartierne inviteres til en
gennemgang af udtalelsen. Fristen for lokale indsigelser er primo juni 2025, og opmandens
vejledende udtalelse skal forventeligt foreligge 1 august 2025. Opmanden
sekretariatsbetjenes af Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Etableringen af sundhedsrad og de ovrige styrelsesforhold herom, herunder indenrigs- og
sundhedsministerens bemyndigelse til at fastlegge geografisk afgraensning og navngivning,
fastszettes 1 lovgivningen.

Arbejdsdeling mellem regionsrid, forretningsudpalg og sundhedsrid

Regionsradet med forretningsudvalget som umiddelbar forvaltningsmyndighed har ansvaret
for den samlede og tvargiende planlegning pa sundhedsomradet, herunder planlegning af
sygehusopgaver, inkl. planlegning, styring og opfelgning pa specialiserede
sygehusfunktioner inden for rammerne af national regulering og patientretticheder, samt
ressourcefordeling af skonomi og personale.

Sundhedsradene far, som staende udvalg, det umiddelbare ansvar for drift og udvikling af
alle de regionale sundhedsopgaver 1 et afgreenset geografisk omrade, inkl. sygehusdrift, og
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skal drive den lokale omstilling og sikre udbygning af det nere sundhedsvasen gennem bl.a.
udmentning af bevilling til nere sundhedstilbud.

Det er sygehusplanen og -budgettet, der besluttes i regionsradet, der rammesatter
sundhedsradenes drift af sygehuse. Det omfatter ogsa specialiseret sygehusbehandling, som
1 mange tilfzelde er tet integreret med de almene sygehusopgaver. I praksis forudszttes
sundhedsradene at vare underlagt relativt snevre rammer fra regionsradet ift.
sygehusbehandling, herunder serligt den specialiserede sygehusbehandling, som ogsa
reguleres nationalt via specialeplanen. Det betyder, at det bl.a. er regionsradets ansvar at
planlegge og folge op pa de specialiserede behandlinger, patientrettigheder og tvergiende
funktioner. Det betyder ogsa, at udfordringer med hejt specialiserede opgaver vil vaere et
emne, som forudsattes droftet og behandlet i forretningsudvalget.

Partierne er enige om et maksimums- og et minimumsantal af
forretningsudvalgsmedlemmer 1 hver region fra 2026 jf. bilag 4.

For en uddybende beskrivelse af arbejdsdelingen mellem regionsrad, forretningsudvalg og
sundhedsrad henvises til bilag 4.

Standsningsret og initiativret

Aftalepartierne er enige om, at der skal vare en standsningsret i sundhedsradene.
Standsningsretten indebarer retten til at indbringe en sag fra sundhedsradet til behandling i

regionsradet, der har myndigheds- og finansieringsansvaret.

Standsningsretten skal udeves enten af det hele antal regionsradsmedlemmer, der udger
mindst 1/3 af sundhedsridets regionsraidsmedlemmer, eller af formanden for
sundhedsradet.

Ethvert medlem af sundhedsradet kan udeve initiativret og i den forbindelse stille forslag
om, at en sag sxttes pa dagsordenen til et mode 1 sundhedsradet.

Inddragelse af patienter og parorende

Patienters og parerendes viden og perspektiver er centrale for udviklingen af
sundhedsvasenet. Derfor skal sundhedsradet hore det regionale patient- og
parorendeudvalg eller relevante lokale patient- og parerendeorganisationer i forbindelse
med nersundhedsplanen og tilsvarende storre planlegningsmassige beslutninger.

Vederlag

Der indferes en ny model for vederlag i regionerne, hvor medlemmer af regionsrad og
sundhedsrad modtager et fast vederlag, som fastlegges centralt inden for den nuvaerende
ramme til vederlag i regionerne. Regionsradsformanden, regionsradsnastformand og
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regionsradsmedlemmerne vil fi et vederlag svarende til niveauet i dag. Der fastlegges et
vederlag for sundhedsriadenes formand, som storrelsesmassigt svarer til niveauet for de
vederlag, som kommunale udvalgsformand modtager i mellemstore kommuner.
Sundhedsradenes nestformand vil ogsa fa et serskilt vederlag.

Der fastsattes derudover en vederlagspulje til forretningsudvalg, som regionsradet selv kan
disponere over. De ovrige regionale udvalg far en vederlagspulje, som regionsradet kan
disponere over, herunder til 17, stk. 4 udvalg, /£ bilag 5.

Kommunernes opgaver

Aftalepartierne er enige om, at kommunerne har og fortsat skal have en central rolle i
sundhedsvasenet. Pa sundhedsomradet er opgaver som almen sygepleje og forebyggelse
afgorende for danskernes sundhed og livskvalitet. Det samlede kommunale velfaerdstilbud
til borgerne har desuden en tet sammenhzang til sundhedsomradet fx zldreplejen og
socialpsykiatrien.

Aftalepartierne er enige om at prioritere det kommunale sundhedsomrade med en betydelig
okonomisk prioritering malrettet de nare sundhedstilbud samt et sterkere og mere
forpligtende samarbejde med regionerne om udviklingen af sundhedsvasenet tet pa
borgerne. Samtidig skal regionerne i hojere grad forpligtes til at sikre den nedvendige
understottelse af de kommunale sundhedstilbud, herunder 1 form af adgang til
leegedakning.

Med oprettelsen af de 17 sundhedsrad med kommunal reprasentation skabes en formel
ramme om kommunernes styrkede indflydelse pa det samlede sundhedsomrade. Det gzlder
udviklingen af det nzre sundhedsvasen tat pa borgerne, samarbejdet med regionerne
herom og prioriteringen af den betydelige okonomi, der er malrettet omradet.

Kommunernes rolle pa sundhedsomrédet styrkes endvidere med den nye folkesundhedslov

og prioriteringen af strukturel forebyggelse, /. kapitel 7.

Mere sammenhzng og ligestilling mellem psykiatri og somatik

Aftalepartierne er enige om, at borgerne skal have en bedre og sammenhangende
behandling pa tvers af tilbuddene i psykiatrien og somatikken. Mennesker med samtidig
psykisk og somatisk sygdom har nemlig ofte komplicerede forleb, hvor der er behov for
forskellige og samtidige indsatser fra bade psykiatrien og somatikken. Det skal
organiseringen af sundhedsvasenet tage hojde for.

Psykiatrien er i regionerne fordelt pa mange decentrale lokationer, men er ledelsesmaessigt
organiseret med egen ledelse pa regionsniveau adskilt fra ledelsen af det ovrige
sundhedsvasen. Det kan understotte en falles kapacitetsstyring og ensartet faglig tiloang
med fokus pa evidensbaseret psykiatrisk behandling pa tvars af regionen, men det gor det
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svarere at sikre ssmmenhangende forlob for de mange patienter, som har bade
psykiatriske og somatiske problemstillinger.

Aftalepartierne er derfor enige om ligestilling og integration af psykiatri og somatik. Det
kraever, at ledelsen af psykiatri og somatik i hojere grad organiseres sammen. Regeringen vil
indga en aftale med regionerne herom senest medio 2025. Den konkrete organisering og
indfasning vil skulle tilretteleegges af regionerne under hensyntagen til implementeringen af
en kommende samlet 10-arsplan for psykiatrien samt behovet for fortsat tvergaende
samarbejde pa regionsniveau om kapacitet og systematisk kvalitetsudvikling. Der skal
samtidigt tages hojde for det fortsatte behov for samling af de funktioner pa eksempelvis
det borne-og ungdomspsykiatriske eller retspsykiatriske omrade, der kraver et stort
patientunderlag og sarlige kompetencer.

Den @ndrede organisering skal altsa tilretteleegges pa en made, hvor de faglige og
samarbejdsmaessige forbedringer i psykiatrien, bide kommende og allerede udforte, ikke gir
tabt. Med sammenlagningen vil det dermed 1 hojere grad vaere muligt at systematisere de
allerede etablerede, velfungerende samarbejder gennem en ledelsesmaessig forankring, sa
dette kommer flest mulige patienter til gavn og skaber de mest optimale rammer for
medarbejderne pa tvaers af psykiatri og somatik. Aftalepartierne er enige om, at
forbedringerne i psykiatrien opnaet pa regionalt niveau fortsat skal kunne udbredes pa
nationalt niveau, sa tilbuddene i hele landet er praget af ensartethed og hoj kvalitet.
Endvidere skal organiseringen af psykiatrien understotte en bedre geografisk fordeling og
adgang til de sundhedsfaglige ressourcer 1 psykiatrien i hele landet.

Den bedre sammenhang mellem psykiatri og somatik, herunder de forbedrede muligheder
for samarbejde pa tvars af afdelinger og specialer, forsterkes af, at sundhedsradene i hver
region far ansvar for behandlingstilbuddene for bade fysisk og psykisk sygdom i deres
omrade. Sundhedsradene vil siledes ogsa fa et ansvar for at sikre sammenhang 1 de nere
tilbud til borgerne. Det betyder bedre betingelser for, at der kan samarbejdes pa tvars af
regioner og kommuner om tilbuddene 1 et geografisk omrade. Det galder eksempelvis det
lettilgzengelige behandlingstilbud, hvor samarbejde mellem kommuner og regioner allerede
er en vasentlig del af det tilbud, der er ved at blive implementeret, og hvor sundhedsradene
dermed kan bidrage til at styrke forudsztningerne for samarbejdet. Det gzlder ogsa
samarbejde mellem den regionale psykiatri og socialpsykiatrien fx om forebyggelse af
indleeggelser samt sammenhangen mellem sundhedstilbuddene og de ovrige centrale
indsatser i kommunerne pa eksempelvis uddannelses- og arbejdsmarkedsomraderne, der
har stor betydning for det enkelte menneske. Samarbejdet pa tvers af den psykiatriske
indsats ses eksempelvis i de regionalt forankrede tvaerfaglige teams (F-ACT teams), hvor
forskellige faggrupper inden for sundheds- og socialomradet tilbyder en samlet opsegende
og udgiende indsats nar den enkeltes hverdag, som udover en intensiv behandlingsindsats
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ogsa stotter op om den enkeltes behov for hjalp og kontakt til relevante kommunale
indsatsomrader.

Denne del af aftalen skal ses i sammenhang med regeringens hoje prioritering af
psykiatrien. Regeringen har igangsat et massivt, okonomisk loft pa mere end 3 mia. kr., som
er oven i det allerede igangsatte loft af psykiatrien. Det samlede loft af psykiatrien betyder,
at psykiatriomradet i 2030 vil vare tilfort mere end 4,3 mia. kr. varigt. Regeringen vil
prasentere et serskilt udspil om den resterende prioritering af midler til en samlet 10-
arsplan for psykiatrien primo 2025.

Aftalepartierne legger afgorende vagt pd, at det fortsat er muligt at folge op pa
anvendelsen af midlerne i 10-arsplanen, sa det sikres, at midlerne, der er afsat til 10-
arsplanen, gar til at styrke indsatsen for mennesker med psykiske lidelser. Aftalepartierne
bemarker, at der ved ligestilling og integrationen, og den deraf folgende planlegning af den
lokale psykiatri, ogsa skal tages hojde for savel tilstraekkelig volumen af patienter som
behov for samling af nedvendige kompetencer.

Flytning af sundhedsopgaver fra kommuner til regioner

Aftalepartierne er enige om, at sundhedsopgaverne skal loses sa taet pa borgerne som
muligt. Der er samtidig en rakke opgaver, hvor mange kommuner i dag har udfordringer
med at sikre borgerne et tilbud af tilstrazkkelig hoj kvalitet. Det kan vare udfordringer med
dogndaxkkede tilbud eller med at sikre medarbejdere med de rette og tilstrakkelige faglige
kompetencer. Samtidig onsker aftalepartierne, at flere sundhedstilbud kan leses i
sammenhang. Det skal modvirke kasseteenkning fx ved at myndighederne, der investerer i
en indsats, ogsa hoster gevinsterne. Og det skal fremme kvalitet og kontinuitet for borgerne
samt sikre, at langt flere xldre oplever en tidlig, ner og sammenhangende indsats.

Partierne er pa den baggrund enige om at flytte myndigheds- og finansieringsansvaret for
en rekke opgaver fra kommunerne til regionerne fra d. 1. januar 2027.

I vurderingen af hvilke opgaver der flyttes, legger partierne vagt pa, at endringerne skal
give regionerne et storre og mere samlet ansvar for at sikre behandling helt ud 1 borgerens
eget hjem. Det skal samtidig give mulighed for at forebygge unedige sygehusindlaeggelser fx
ved 1 hojere grad at sammentaenke den prahospitale indsats og akutsygeplejen og modvirke
kassetaenkning. Samtidig flyttes visse opgaver, som kraver en vis specialisering og volumen,
som derfor kan vare vanskelig for nogle kommuner at lofte med tilstrekkelig faglig og
okonomisk bzredygtighed. Naerhed kombineret med mere ensartet kvalitet i hele landet har
saledes varet pejlemarker for overvejelserne om behovet for konkrete opgaveflytninger.
Sundhedsradene far en central rolle i at sikre det fortsatte fokus pa de lokale behov for

nzrhed og sammenhang i opgavelosningen pa tvaers af kommuner og regioner.

20



Aftale om sundhedsreform 2024

Aftalepartierne er i forlengelse heraf enige om, at folgende opgaver flyttes fra kommuner
til regioner:

Den akutte specialiserede sygepleje

Regionerne fir ansvaret for den specialiserede del af den nuverende kommunale
sygepleje. Det giver regionerne mulighed for at flytte specialiserede kompetencer
tettere pa borgerne og udvikle et samlet og beredygtigt akuttilbud, fx robust
dogndakning tat pa eller 1 borgerens eget hjem. Den specialiserede sygepleje kan
planlegges og koordineres i sammenhang med den prahospitale indsats.
Regionerne forpligtes til at sparre med kommunerne og understotte den almene
kommunale sygepleje.

Indsatser beskrevet i eksisterende kvalitetsstandarder for de dele af de kommunale
akutfunktioner, der er en del af opgaveflytningen, vil indledningsvist danne
grundlag for den regionale opgavevaretagelse. Ifolge kvalitetsstandarderne er
malgruppen for akutfunktionerne patienter med somatisk sygdom og evt. samtidig
psykisk lidelse, hvor der er akut opstaet sygdom eller forvaerring af kendt sygdom
med behov for observation, pleje og/eller behandling, men uden behov for
sygehusindleggelse. Forlobene er overvejende kendetegnet ved at vaere subakutte
eller akutte og komplekse, hvor der kraves de sxrlige sundhedsfaglige
kompetencer, der er til stede i akutfunktionen. Personalet i akutfunktionen skal
ifolge standarderne overvejende vare beskaftiget med indsatser omfattet af den
kommunale akutfunktion, og som relaterer sig til mélgruppen for den kommunale
akutfunktion, for at kunne vedligeholde og udvikle kompetencerne.

Patientrettet forebyggelse

Regionerne far ansvaret for den patientrettede forebyggelse. Det giver grundlag for
faglio og okonomisk baredygtighed i forebyggelsestilbuddene til mennesker med
kronisk sygdom, og det sikrer bedre incitamenter til tidlige, forebyggende indsatser.
Indsatserne kan forbedre egenomsorg og livskvalitet, forebygge forvarring og
reducere behovet for sygehusindsats for den store gruppe af borgere med kronisk
sygdom. Patientrettet forebyggelse har samtidig tet sammenhang til sygehus- og
praksissektoren. Samtidig spiller samarbejdet mellem sundhedsvasen og
civilsamfund en afgorende rolle for velfungerende patientrettet forebyggelse.

Genoptraning efter sundbedsloven: Rehabilitering pa specialiseret nivean og dele af avanceret
genoptraning

Regionerne far ansvaret for rehabilitering pa specialiseret niveau. Det vedrorer
mindre patientgrupper med komplekse behov, som krever en srlig og specialiseret
indsats med de rette faglige kompetencer hos medarbejderne, eksempelvis borgere
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med hjerneskade efter blodprop trafikuheld, tumorer, iltmangel mv. Det krever
dermed et patientgrundlag, der overstiger storrelsen pa en rakke kommuner, for at
sikre en baeredygtig opgavelosning af hej kvalitet.

Desuden skal behovet for at flytte de mest specialiserede dele af genoptrening pa
avanceret niveau belyses. Opgaveflytningen skal styrke kvaliteten for de patienter,
der har behov for mere specialiserede indsatser, fx hos borgere med sjzldne
kreftdiagnoser og kroniske sygdomme i centralnervesystemet og hos born og unge.
Sundhedsstyrelsen far til opgave at se p4, hvilke dele af den avancerede genoptrening,
der skal flyttes. Derudover flyttes finansieringsansvaret for genoptrening pa
specialiseret niveau fra kommuner til regionerne. Denne opgave loses allerede i dag
af sygehusene, men finansieres af kommunerne.

Tilbud om midlertidige ophold pa sundbeds- og omsorgspladser til borgere med bebov for en
sundbedsfaglig indsats

Regionerne fir ansvaret for at tilbyde midlertidige ophold pa sundheds- og
omsorgspladser til borgere med behov for en sundhedsfaglig indsats, som ikke
kraever sygehusindleggelse, men ikke hensigtsmaessigt kan tilbydes 1 eget hjem. Det
forudsattes at svare til, at ansvaret for de kommunale akutpladser og hovedparten
af de ovrige midlertidige kommunale pladser flyttes til regionerne. Pladserne samles
under sundhedsloven. Flyttet skal sikre mere sammenhang til sygehusindsatserne
samt sikre hojere grad af legedakning pa omradet, sa (gen)indlaeggelser forebygges.
Det er et vigtigt element i omstillingen af sundhedsvasenet, og flytningen af
opgaven reducerer kassetenkning pa omradet.

Det er centralt, at kommunerne har fokus pa at sikre, at borgere, som ikke lengere
har behov for ophold pa en sundheds- og omsorgsplads, kan komme i eget hjem
hurtigst muligt med relevant stotte fra kommunen. Nogle borgere vil samtidig
skulle afklares i forhold til, om de er i malgruppen for en plejebolig. Der er pa den
baggrund enighed om, at der skal etableres en sarskilt afregningsordning med en
takst, som regionen kan opkreve af kommunen for borgere, som er udskrevet/kan
udskrives fra en sundheds- og omsorgsplads, men har fortsat ophold pa pladsen.
Ordningen vil saledes bygge videre pa den ordning, som i dag eksisterer for
terdighehandlede borgere med fortsat ophold pa sygehus. Der skal i den
forbindelse foretages en nermere vurdering af grundlaget for at opkrave denne
takst, som folge af den nye opgavefordeling mellem kommuner og regioner.
Aftalepartierne inddrages i forbindelse med udarbejdelse af lovforslaget, som vil
indga 1 den samlede lovpakke om opgavezndringer ifm. aftale om en
sundhedsreform.
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Regeringen vil igangsatte et arbejde med narmere at konkretisere afgrensningen af de
opgaver, der skal flyttes. Sundhedsstyrelsen vil fa til opgave at udarbejde et oplaeg, der
prasenteres for og droftes med aftalepartierne. Efterfolgende vil opgavefordelingen blive
udmentet i sundhedslovgivningen.

Regionerne far myndighedsansvaret for ovenstiende opgaver i hele regionen. Inden for
rammerne af regionens overordnede planlegning, vil sundhedsradene pa regionsradets
vegne konkret kunne valge at indga aftaler med kommunerne om, at de varetager driften af
hele eller dele af de ovenstiende opgaver tat pa borgerne pa vegne af regionen. Regionen
beholder myndigheds- og finansieringsansvaret. Det kommunale driftsansvar vil iser vare
relevant i de kommuner, hvor grundlaget for den tilstrakkelige kvalitet er til stede, og hvor
der er faglig og okonomisk baredygtighed 1 tilbuddene til borgerne. Regionen og
kommunen skal indga denne aftale inden for en frist, der vil blive fastsat, siledes at
delingsprocessen ogsa kan na at blive gennemfort i 2026 jf. kapitel 9.

Beslutningen om, hvorvidt kommunalt eller regionalt driftsansvar er mest hensigtsmaessigt
for opgavevaretagelsen, skal bero pa en samlet vurdering af folgende parametre: hoj
kvalitet, faglig og okonomisk baredygtighed og geografisk nerhed for borgeren. Der vil
vare mulighed for, at kommuner og regioner lobende, og dermed ogsa efter 20206, aftaler
endringer for at sikre den mest hensigtsmeassige drift i henhold til parametrene. Der skal
her samtidig sikres forudsigelighed, saledes at den kommunale drift kan opretholdes pa
hensigtsmaessige vilkar. Opgaveflyttet forudsatter, at regionerne er forpligtede til at sikre
direkte og hurtigt tilgeengelig sparring med og understottelse af den almene kommunale
sygepleje for zldre borgere.

Oprettelse af regionale sundheds- og omsorgspladser uden egenbetaling

Aftalepartierne er enige om, at patienter, der har brug for en sundhedsfaglig indsats og et
midlertidigt ophold, og som ikke har behov for at vare indlagte pa sygehuse, skal kunne
modtage tilbud om midlertidigt ophold over hele landet uden egenbetaling. Det skal vare
muligt for patienterne at opholde sig pa en midlertidig plads, og tilbuddet om disse ophold
skal vaere ensartede i hele landet. Regionerne skal understotte denne udvikling. Det sker
ved at flytte ansvaret for de nuvarende kommunale akutpladser og hovedparten af alle
ovrige midlertidige kommunale pladser - til en storre gruppe borgere med behov for en
sundhedsfaglig indsats, som 1 dag varetages pa kommunale midlertidige pladser - fra
kommunerne til regionerne som sundheds- og omsorgspladser. Regionerne skal sikre
legedakningen pa disse pladser. Endvidere skal pladserne omfattes af kvalitetsstandarder
med krav til kapacitet, udstyr og sundhedsfagligt indhold. Disse krav til pladserne og den
nermere malgruppe beskrives i et fagligt arbejde 1 regi af Sundhedsstyrelsen. Regionerne
kan indgé aftale med private leveranderer om at drive pladserne forudsat, at disse lever op
til relevante krav pa omradet, herunder ift. kvalitet.
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Der skal etableres en sxrskilt finansieringsordning, som understotter, at kommunerne har
et medansvar for patienterne, der opholder sig pa pladserne, og at disse kommer hjem, nar
det kan lade sig gore med den fornedne kommunale hjelp og omsorg.

Pladserne omfattes af frit valg saledes, at borgerne har mulighed for at valge et ophold pa
en sundheds- og omsorgsplads, der passer den enkelte, jf. &apitel 5.

Tilpasning af regionernes gvrige opgaver

Regionerne varetager i dag andre opgaver end sundhedsomradet. Aftalepartierne er enige
om, at der skal ske en tilpasning af regionernes ovrige opgaver med henblik pa at anvende
ressourcerne mest hensigtsmassigt og effektivt. Det betyder, at regionerne fremadrettet
skal varetage en smallere opgaveportefolje end hidtil. Fremadrettet vil regionernes
opgaveportefolje, ud over den primzre sundhedsopgave, alene besta af folgende:

e Dirift af tilbud og institutioner pa det specialiserede socialomride og pa
specialundervisningsomradet

e Jordforurening

¢ Ristofindvinding pa land

e  Opgaver pa uddannelsesomradet

e Indstillingsret til 20 pct. af socialfondsmidlerne 1 programperioden 2021-2027
e Abenhed om privat partistotte for folketingskandidater og kredsorganisationer

e Opgaver relateret til kollektiv trafik (Placeringen af regionernes opgaver vedrorende
kollektiv trafik afventer anbefalingerne fra Ekspertudvalget om kollektiv mobilitet i
hele Danmark.)

Regionernes resterende ovrige opgaver om regional udvikling, herunder regionernes
mulighed for at udarbejde udviklingsstrategier samt aktiviteter, der relaterer sig hertil,
bortfalder. De midler, som regionerne i dag bruger pa tilskud til kulturelle aktiviteter,

overfores til kommunerne.

Regionerne kan nedsztte stiende udvalg pa ovenstaende opgaver, i den udstrakning at det
umiddelbare ansvar ikke henhorer under sundhedsradet. Sociale tilbud vil henhore under
sundhedsradet jf. bilag 4.

Granseoverskridende samarbejde

Aftalepartierne er enige om, at regionerne fortsat skal have mulighed for at deltage i og
medfinansiere graenseoverskridende samarbejder, herunder Interreg-projekter, som ligger
inden for deres opgaveportefolje pa det regionale udviklingsomrade. Den administrative
forankring af Interreg-programmer vil fortsat vare i regionerne.
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Derudover er der enighed om, at sarlige forhold taler for, at Region Syddanmark og
Region Ostdanmark skal have en adgang til ogsa at kunne deltage i og medfinansiere
granseoverskridende samarbejder pa kulturomradet.

Klimatilpasning

Aftalepartierne noterer sig, at regionerne i dag ikke har lovbundne opgaver eller ansvar for
klimatilpasning, da det er en fxlles opgave mellem staten og kommunerne. De opgaver,
som regionerne har péitaget sig som led i arbejdet med udviklingsstrategier, bortfalder.

Aftalepartierne noterer sig desuden, at kommunerne allerede i1 dag indgir i tvergaende
samarbejder om fx kystsikring. Aftalepartierne noterer sig endelig, at regeringen har
presenteret Klimatilpasningsplan I og er ved at forberede Klimatilpasningsplan 11, som skal
understotte, at de nodvendige indsatser iverksazttes rettidigt.

Rastofindvinding pa land

Pa omradet for rastofindvinding pa land noterer aftalepartierne sig, at regeringen vil tage
initiativ til at udarbejde en national rastofplan, som understotter en bazredygtig indvinding
af sand og grus samt mere genanvendelse af byggematerialer. Aftalepartierne noterer sig
endvidere, at Miljo- og Ligestillingsministeriet arbejder med forberedelsen af en national
rastofplan, og at relevante interessenter inddrages i dette arbejde.

Aftalepartierne noterer sig i ovrigt, at den nye Region @stdanmark skal udarbejde en
regional rastofplan inden for de gaeldende rammer af rastoflovens {3, herunder at der pa
den ene side legges vaegt pa rastofressourcernes omfang og kvalitet og en sikring af
rastofressourcernes udnyttelse samt erhvervsmassige hensyn. Pa den anden side legges der
vaegt pa miljobeskyttelse og vandforsyningsinteresser, beskyttelse af arkaologiske og
geologiske interesser, naturbeskyttelse, herunder bevarelsen af landskabelige vardier og
videnskabelige interesser, rekreative interesser, en hensigtsmessig byudvikling,
infrastrukturanlaeg, herunder energiproducerende anleg, jord- og skovbrugsmassige
interesser, sandflugtsbekeempelse og risiko for oversvemmelse eller erosion af kysten,
fiskerimaessige interesser, ulemper for skibs- og luftfarten samt andringer i strom- og

bundforhold.

Kollektiv trafik

Aftalepartierne konstaterer, at der pagar et igangvarende arbejde i Ekspertudvalg om
kollektiv mobilitet i hele Danmark. Den fremtidige varetagelse af ansvaret for regionernes
opgaver vedr. den kollektive trafik afventer anbefalingerne fra Ekspertudvalget, og er
saledes ikke en del af denne aftale.
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Regionernes forpligtelser til at sikre sundhedstilbud af hgj kvalitet i hele landet

Aftalepartierne er enige om, at regionerne er forpligtede til at sikre et sundhedstilbud af hoj
kvalitet i hele landet. Der fastsxttes folgende centrale forpligtelser:

Sikere lagedwkning i det almenmedicinske tilbud i hele regionen

Regionen skal sikre god laegedekning i hele regionens geografiske omrade.

Der udvikles en national model for fordeling af leeger i det almenmedicinske tilbud,
I kapitel 2, og indgas aftale med regionerne pa omradet.

Understotte de kommunale tilbud inden for regionernes geografiske omrade

Regionerne skal sikre fasttilknyttet almenmedicinsk laegehjalp pa plejehjem og
botilbud, som ligger inden for regionens geografiske omrade. Dette vil indga 1 den
nationale opgavebeskrivelse for det almenmedicinske tilbud, jf. £apite/ 2. Desuden
skal der indgas aftaler i sundhedsridene herom som led i den lokale implementering

af nersundhedsplanerne.

Udbvikle og robustgore akutsygehusene i hele landet samt sikre legedakning pa de mindre sygebuse
Regionen skal udvikle sygehusene i hele landet. Den bedre ressourcefordeling skal
bidrage til at regionen kan styrke og robustgere akutsygehusene 1 hele landet.
Desuden skal regionerne vedtage konkrete og forpligtende mal og planer for,
hvordan sterke sygehuse kompetence- og ledelsesmessigt kan understotte
udfordrede sygehuse med speciallegedakning og etablering af attraktive
uddannelses- og karriereveje. Dette vil indga 1 den nationale sundhedsplan.
Desuden indgis aftale mellem regeringen og regionerne om plan for legedekning,
robuste sygehuse og sygehussamarbejder og —partnerskaber, som fx samarbejdet
mellem Bispebjerg Hospital og Bornholms Hospital samt organiseringen mellem
Aalborg Universitetshospital og flere mindre sygehusmatrikler i Region Nordjylland
tx Thisted, /. kapitel 3.

Understotte kvalitetsarbejdet pa tvers af sundbedsvesenet

Der er indgéet aftale med Danske Regioner om, at regionerne overtager og
videreforer opgaven med at modtage og analysere rapporteringer om utilsigtede
handelser samt driften af databasen med indrapporteringer fra sundhedspersonale,

patienter og parorende pa tvers af regioner, kommuner, almen praksis og apoteker.
Dette sker fra maj 2025.

Prioritere bedre fysiske rammer for nye lokale sundbedsindsatser
Regionerne prioriterer midler via sundhedsradene til bedre fysiske rammer for nye
lokale sundhedsindsatser. Midlerne udmentes i sundhedsradene og fordeles séledes,
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at flest midler gar til sundhedsrad med stor patienttyngde og store geografiske
afstande, jf. kapitel 8.

Udbygge og understotte hjemmebehandling

Alle regioner skal udbygge og understotte hjemmebehandling, herunder etablere
hjemmebehandlingsteams. Det sker i forlengelse af indgaede aftaler og
kvalitetsstandarder, og der afsettes midler hertil, /£ £apite/ 6. Desuden indgar
udviklingen af tilbud om hjemmebehandling som en del af den nationale
sundhedsplan.

Efterleve mal for den akutte sundhedsindsats

Patienter skal opleve en ensartet kvalitet i tilbuddene i den akutte sundhedsindsats
pa tvers af landet. Der aftales mal for den akutte sundhedsindsats som led i den

nationale sundhedsplan.

Indhente Sundhbedsstyrelsens godkendelse af praksisplaner for privatpraktiserende specialleger
Sundhedsstyrelsen udarbejder retningslinjer for omradet og fir en ny kompetence
til at godkende regionernes praksisplaner for praktiserende speciallaeger.

Sikre tilstrakkelig kapacitet og geografisk tilgengelighed for borgerne i de regionale sundhedstilbnd

Regionerne skal sikre en geografisk tilgaengelighed i hele regionen i de regionale
sundhedstilbud. Hensynet til geografisk fordeling og tilgeengelighed gaelder serligt
de sundhedstilbud af almen karakter, hvor det er et vasentligt element i at sikre hoj
kvalitet til borgerne, at tilbuddene er let tilgaengelige. Det galder saledes bl.a. en
rekke af de opgaver, der flyttes fra kommuner til regioner.

Geografisk tilgengelighed pa regionale sundbeds- og omsorgspladser

Regionale sundheds- og omsorgspladser skal som udgangspunkt forefindes i alle
kommuner, med mindre hensyn til faglig og organisatorisk beredygtighed tilsiger
andet. Ambitionen er et nart og sterkt sundhedsvasen 1 hele landet, og at
patienterne, der er visiteret til en regional sundheds- og omsorgsplads, kan benytte
deres frie valg til at tage ophold ner familie og venner, egen bopzl eller andre
steder, der giver tryghed og ro for patienten.

Regionernes finansiering og bloktilskuddet

Regionernes skonomi er som 1 dag opdelt i tre adskilte dele: Sundhedsomradet,

udviklingsomradet og drift af institutioner pa social- og undervisningsomradet. Det statslige

bloktilskud til hhv. sundheds- og udviklingsomradet fordeles til hver region efter et opgjort
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udgiftsbehov, der skal afspejle forskelle i opgavebyrden. Institutionerne pa social- og
undervisningsomradet er finansieret gennem takstbetaling fra kommunerne.

En ny finansieringsmodel for de fire regioner baseres pa en videreforelse af den gxldende
finansieringsmodel og tilpasses som folge af reformen vedr. forvaltningsstruktur og
opgavefordelingen. Med afszt 1 en analyse, hvor de eksisterende fordelingskriterier
gennemgas og revideres, og eventuelt nye kriterier analyseres, udarbejder regeringen opleg
til ny finansieringsmodel med henblik pa, at der kan lovgives herom i foraret 2026 forud
for tilskudsmeldingen for 2027. Som et element i en ny finansieringsmodel oges
grundtilskuddet til den enkelte region til fordel for mindre regioner. Aftalepartierne
inviteres til serskilt droftelse herom 1 efteraret 2025.

Aftalepartierne er enige om, at den kommunale medfinansieringsordning og det
resultatathangige tilskud til regionernes sundhedsvasen (nzrhedsfinansiering) nedlagges.

Ny investeringsmotor for nare indsatser i sundhedsradene

Sundhedsradene far skonomi og beslutningskompetence til at skabe flere tilbud tet pa
borgerne. Der afsxttes en okonomisk ramme 1 form af en investeringsmotor pa i alt 4,4
mia. kr. frem mod 2030, der skal understotte, at sundhedsridene kan prioritere at udbygge
det nzre sundhedsvasen og understotte malsetningen om mindst 5.000 leger i det
almenmedicinske tilbud samt omsztte nationale, tvargiende kvalitetsstandarder til lokale
behov. Der afsxttes i alt 2,4 mia. kr. malrettet nare sundhedsindsatser i regionerne,
herunder flere leger frem mod 2030. Og der afsxttes 1 alt 2,0 mia. kr. malrettet naere
sundhedsindsatser i kommunerne. Dette finansieres bl.a. ved en malretning af en andel af
det regionale og det kommunale demografiloft til nere sundhedsindsatser.

Regeringen fremseatter i 2025 forslag til tilpasning/zndring af eksisterende hjemmel il at
udstede tvergiende kvalitetsstandarder for indsatserne 1 det nzre sundhedsvasen i forhold
til kommende struktur og opgavefordeling.

Regionerne er ansvarlige for at sikre en prioritering og fordeling af skonomi inden for
regionen og mellem sundhedsradene. Regionens fordeling skal tage hojde for de statslige
bindinger, bl.a. pa fordelingen af almenmedicinske laeger. Der fastsxttes, inden for de
regionale samlede udgiftsrammer, arligt lofter for de maksimale sygehusudgifter.
Regionerne kan prioritere udgifter under sygehusrammen til det nare, men ikke omvendt.

Nationalt prioriteringsrad

Aftalepartierne er enige om, at der skal etableres et nationalt prioriteringsrad. Det nationale
prioriteringsrad skal vaere et overordnet organ, som fremmer en tvargiende, transparent og
systematisk prioritering i bade det nare og det specialiserede sundhedsvasen.
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Radet skal sdledes sikre mest mulig sundhed for pengene og frigere ressourcer, der kan
anvendes til at fremtidssikre sundhedsvasenet, bl.a. ved at forholde sig til reduktion 1
unedig sygehusaktivitet som led 1 en omstilling af sundhedsvasenet. Selv om der med
reformen tilfores midler og investeres i sundhedsvasenet, skal der traeffes svare valg om
prioriteringer 1 sundhedsvasenet hver dag. Formalet med et nationalt prioriteringsrad er at
sikre mest mulig sundhed for pengene, men ogsa at de svaere beslutninger, som skal traffes,
afspejler falles ambitioner og verdier for sundhedsvasenet. Prioriteringsradet skal arbejde
ud fra politisk besluttede principper og inddrage patienternes perspektiver 1 det konkrete
arbejde. Prioriteringsradet skal sikre en styret og sammenhangende prioritering pa tvaers af
sundhedsvasenet og sikre mest mulig sundhed for pengene. Etableringen af et nyt
prioriteringsrad kan forudsztte tilpasninger i de nuvaerende prioriteringsorganer.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet igangsatter et udviklingsarbejde med at definere
opgaver og en model for det nationale prioriteringsrad. Regeringen vil invitere
aftalepartierne til droftelse af prioriteringsradets etablering, opgaver og sammensatning
medio 2025. Regeringen vil invitere Folketingets partier til droftelse af de overordnede
principper for prioriteringsradets arbejde.

Et sterkt digitalt og dataunderstottet sundhedsvasen og Digital Sundhed Danmark

Et sterkt digitalt og dataunderstottet sundhedsvasen er afgorende for omstillingen af
sundhedsvasenet og skal bl.a. bidrage til at understotte, at flere kan behandles i eget hjem.
Det er saledes afgorende for at kunne tilbyde bedre, sammenhzngende kronikerforlob,
mere hjemmebehandling og indfri potentialerne ved indforelse af digitale rettigheder, der
giver nye muligheder for borgerne.

Brug af digitale losninger og data rummer et stort potentiale for at skabe endnu bedre og
mere tilgangelige sundhedstilbud for den enkelte. Det galder bade mennesker med fysiske
og psykiske sygdomme. Bedre udnyttelse af teknologien er en vasentlig forudsatning for at
realisere ambitionen om et nart og sammenhzngende sundhedsvaesen, som er til stede,
hvor borgeren er, og med lige adgang til sundhedstilbud pé tvers af landet. Det er samtidig
afgorende for borgernes tillid til sundhedsvasenet, at de digitale losninger er sikre, dataetisk
ansvarlige og brugervenlige.

Aftalepartierne er derfor enige om en samlet ny organisering og styring af arbejdet med
digitalisering og data, som skal styrke sundhedsvasenets anvendelse af digitale losninger og
data, sa ambitionerne for borgere og medarbejdere kan indfris. En ny national drifts- og
udviklingsorganisation og en rakke yderligere styringsgreb skal bl.a. sikre:

e Hurtigere udbredelse af digitale losninger og infrastruktur 1 sundhedsvasenet,
herunder til hjemmebehandling, sa mere behandling og opfelgning kan forega 1
trygge og vante rammer i borgerens eget hjem, og sundhedstilbud i hejere grad
tilpasses den enkeltes behov.
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e Lettere digital deling af sundhedsoplysninger, sa fx borgere med KOL med de
kommende kronikerpakker oplever sammenhangende forlob pa tvars af
skreddersyede indsatser og slipper for selv at vare tovholdere for deres behandling
pa tvers af sundhedsvasenet.

e Udvikling og udbredelse af digitale losninger, som kan hjxlpe og aflaste
medarbejderne i en travl hverdag gennem bl.a. adgang til relevante og overskuelige
oplysninger og ved helt eller delvist at automatisere arbejdsgange gennem fx brug af
kunstig intelligens.

e At sundhedsdata hurtigere, smidigere og forsvarligt kan anvendes til innovation,
forskning i nye behandlingsformer samt kvalitetsudvikling og styring af
sundhedsvasenet.

Etablering af Digital Sundhed Danmark

Aftalepartierne er enige om at etablere en national drifts- og udviklingsorganisation, Digital
Sundhed Danmark, der i samspil med et National Center for Sundhedsinnovation, jf.
nedenstdende afsnit, far en central rolle i at udvikle og udbrede nye sundhedslosninger og
infrastruktur pa tvaers af sundhedsvasenet. Organisationen forventes etableret i lobet af
2026 og skal samle en rakke af de opgaver med tilhorende ressourcer, der vedrorer de
felles digitale losninger, sundhedsdataregistre, cyber- og informationssikkerhed og
infrastrukturer, der binder sundhedsvasenet sammen, men som 1 dag er fordelt pa mange
aktorer. Sammen med muligheden for stille fzlles krav til standarder og arkitektur, 77
nedenstdende afsnit om national strategi og planlwgningskompetence, vil samling af ressourcer til
udvikling og udbredelse 1 en fzlles organisation ogsa understotte sundhedsvasenets
position over for leverandermarkedet, herunder I'T-leveranderer, og bidrage til at
nedbringe utilsigtet athangighed af store leveranderer med dominerende
markedspositioner. Der skal vaere opmarksomhed pa at tilrettelegge udbud sa mindre
leverandoerer har mulighed for og adgang til at byde pa udbud, si en bred skare af
leveranderer kan bidrage til centerets losninger.

I forste omgang samler Digital Sundhed Danmark 1 forbindelse med etableringen
organisationerne sundhed.dk, MedCom og Sundhedsdatastyrelsen med tilherende
ressourcer og okonomi, pa nar enkelte udvalgte funktioner og myndighedsopgaver i
Sundhedsdatastyrelsen, som forbliver 1 Indenrigs- og Sundhedsministeriets koncern af
hensyn til at understotte arbejdet pa ministeromradet. Med etableringen samler
organisationen ogsa fxlles, nationale opgaver, der i dag loses af regionerne og
kommunerne, hvilket skal droftes nermere med regionerne og kommunerne. Digital
Sundhed Danmark ejes af kommuner, regioner og staten i faellesskab. Den konkrete
ejerskabsmodel skal tage hensyn til bade at forankre organisationens arbejde 1
sundhedsvasenets drift, og at det sker ud fra fxlles nationale rammer og retning i samspil
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med den nationale strategi pa omradet og en ny national planlegningskompetence. Det skal
ogsa ses 1 ssmmenhang med finansieringen, som skal baseres pa en ny finansieringsmodel,
der skal understotte prioritering af digitaliseringen 1 sundhedsvasenet.

Der laegges op til, at Digital Sundhed Danmark over tid kan udvides med yderligere
opgaver som bl.a. anbefalet af Sundhedsstrukturkommissionen. I 2025 igangsatter
Indenrigs- og Sundhedsministeriet derfor et arbejde med en koreplan i teet samarbejde med
bl.a. kommuner og regioner for at afklare og analysere forudsatningerne for udvidelser af
organisationens opgaveportefolje. En mulig overdragelse af de forste yderligere opgaver til
organisationen forventes at kunne finde sted fra 2027

National dataplatform

Digital Sundhed Danmark skal bidrage til, at borgere og medarbejdere i sundhedsvasnet
kan fa en nem, overskuelig og samlet adgang til de oplysninger, som er relevante i
forbindelse med patientbehandling, og at sundhedsdata smidigt og sikkert kan anvendes til
forskning og innovation, understottet af en styrket falles datainfrastruktur.

Aftalepartierne er derfor enige om, at der 1 2025-2026 gennemfores en foranalyse, som skal
danne grundlag for at traffe beslutning om etablering af en national dataplatform for hele
sundhedsvasenet til brug for deling af sundhedsdata i forbindelse med patientbehandling.
Det er hensigten, at databaser fortsat kan vare decentrale, men at dataplatformen sikrer, at
oplysningerne samles og kan anvendes pa tvars af sundhedsvasenet, under skyldig
hensyntagen til databeskyttelsesreglerne.

Aftalepartierne noterer sig, at dataplatformen skal ses i tzet sammenhang med, at der
allerede pagir et arbejde for at styrke anvendelsen af sundhedsdata til bl.a. forskning og
innovation 1 regi af Vision om bedre brug af sundhedsdata. Det omfatter bl.a. etablering af

ét kontaktpunkt og en national analyseplatform.

Datasikkerbed, dataetik og brugervenlighed

Etablering af Digital Sundhed Danmark og udvikling af nye losninger, herunder en
dataplatform, skal understotte smidigere deling af data pa tvaers af sundhedsvasenet til alle
relevante formal inden for bade patientbehandling og forskning mv. Data skal deles inden
for trygge og sikre rammer, som tager hojde for nuverende og kommende regler for serligt
databeskyttelse. Det skal samtidig medfere en mere ensartet fortolkning og hurtig atklaring
af geldende lovgivning, herunder GDPR, samt understotte principper om dataetik og
privacy by default and design. Losningerne skal understotte gennemsigtighed og sikre at
kunne opretholde borgernes fortsatte medbestemmelse over egne data, herunder at
borgerne kan se, hvem der tilgar deres oplysninger, og registrere deres fravalg af deling af
data til sekundare formal 1 vevsanvendelsesregisteret. Det skal bidrage til borgerens

fortsatte opbakning og tillid til brugen af data og digitalisering i sundhedsvasenet. Det er
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desuden afgorende, at de nye losninger er brugervenlige og kan bidrage til bedre behandling
og arbejdsgange, hvorfor reprasentanter for bl.a. borgere og medarbejdere mv. som nevnt
vil blive inddraget i udformningen og udvikling af lesninger, herunder dataplatformen.

National strategi og planlegningskompetence

Aftalepartierne er enige om, at der som en del af en ny organisering og styring skal laves en
national strategi, som i taet kobling med den nationale sundhedsplan, laes mere herom i
kapitel 3, setter forpligtende faelles mal og retning for digitalisering og data 1
sundhedsvasenet, en ny finansieringsmodel, der understotter de fzlles mal, samt en ny
national planlegningskompetence. Planlegningskompetencen skal i form af lovhjemmel til
indenrigs- og sundhedsministeren gore det muligt bindende at fastsatte, hvor der skal
anvendes faxlles digitale losninger, eller hvor succesfulde lokale losninger skal tages i
national anvendelse. Kompetencen vil ogsa gore det muligt at stille krav til standarder og
arkitektur i sundhedsvasenet med blik for mulighederne ved at anvende dbne standarder.
Udarbejdelsen af den nationale strategi og udevelsen af planlegningskompetencen vil ske i
tet samarbejde med Digital Sundhed Danmark og hvor relevant med inddragelse af bl.a.
Dataetisk Rad, it-eksperter og reprasentanter for borgere og medarbejdere.

Implementering

Aftalepartierne er enige om at etablere Digital Sundhed Danmark ved lov og @ndre
sundhedsloven, sid den nationale planlegningskompetence fastsxttes ved lov.
Aftalepartierne vil blive inddraget vedrerende lovforslagets indhold.

Aftalepartierne er enige om, at det bor tilstrabes, at offentlige arbejdspladser sa vidt muligt
fordeles rundt 1 landet med henblik pa at sikre et Danmark 1 bedre balance.

Aftalepartierne har afsat en investeringsramme pa 2 mia. kr. 1 2026 til 2035 til styrket
udbredelse af digitale losninger og etablering af national dataplatform, jf. kapitel 6.

Nationalt Center for Sundhedsinnovation

Omstillingen til et mere nart, ssmmenhangende og beredygtigt sundhedsvasen kraver, at
nye losninger, teknologier, behandlingsformer og arbejdsgange kommer flere patienter og
medarbejdere til gode pa tvers af sundhedsvasenet. For den enkelte borger kan det betyde
nye og bedre behandlinger og diagnostik bade for mennesker med fysiske og psykiske
sygdomme. Og innovative losninger som automatisering af manuelle opgaver kan hjalpe
til, at sundhedspersonalet kan bruge tiden til det, der er vigtigt.

Nye sundhedslosninger rummer et stort potentiale for at lofte behandlingskvaliteten og
frigore arbejdskraft hos sundhedspersonalet.
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Aftalepartierne er enige om at etablere Nationalt Center for Sundhedsinnovation, som skal
medvirke til at styrke udvikling og udbredelse af innovative sundhedslosninger og
understotte lokale innovationsindsatser pa tvars af sundhedsvasenet. Centret skal bidrage
til et bedre og baredygtigt sundhedsvasen ved at oge kvaliteten 1 patientbehandlingen og
frigore arbejdskraft hos sundhedspersonalet. Etableringen skal bl.a. sikre, at:

e Gode losninger kommer hurtigt ud til patienterne pa tvears af regionerne. Geografi
skal ikke definere borgerens adgang til nye behandlingsmuligheder og innovative
teknologier.

e Sundhedspersonalet aflastes og bruger tiden pa patienterne ved brug af nye
arbejdskraftbesparende losninger til fx administrative opgaver.

e leverandorer oplever klathed om, hvilke behov der eftersporges fra
sundhedsvasenet, og hvilke krav der stilles til produkter og udstyr.

Aftalepartierne er enige om, at centret far en central rolle i at skabe mere lige adgang for
borgere og ansatte til nye sundhedslosninger pa tvars sundhedsvasenet. Nationalt Center
for Sundhedsinnovation far til opgave at skabe overblik over modne eksisterende losninger,
vurdere, folge og udbrede nye og eksisterende innovationsindsatser samt radgive om og
understotte den innovation, der sker lokalt.

Aftalepartierne er enige om, at sundhedsorganisationer og virksomheder skal opleve klare
rammer, sammenhzng og understottelse af innovationskraften i sundhedsvasenet, si
innovation 1 hojere grad tager afset 1 sundhedsvasenets og patienternes behov. I nogle
tilfalde vil udbredelse af velfungerende innovative losninger kunne understottes ved en
styrket statslig planlegningskompetence. Pa den made skal centret bidrage til national og
tvergaende styring og prioritering samtidig med, at innovative losninger far lokal
forankring og imedekommer en eftersporgsel fra sundhedsvaesenet. En foranalyse skal i
2025 danne grundlag for at bestemme centerets governance og samlede opgaveportefolje i
sammenhaxng med Digital Sundhed Danmark, jf. afsnit ovenfor om Digital Sundhed Danmark.

Centeret skal vare indgang til dialog om at fremme hensigtsmassige losninger i
sundhedsvasenet, ogsa set ud fra et virksomhedsperspektiv.

Centret etableres selvstendigt og forankres i Digital Sundhed Danmark 1 2026. Etablering
af Nationalt Center for Sundhedsinnovation etableres 1 lovgivningen under den fzlles,
overste ledelse af Digital Sundhed Danmark. Dermed understottes eksekveringskraft og
sammenhang mellem implementeringen af innovative losninger og udviklingen inden for it
og digitalisering. Ved at samle understottelsen af innovationsindsatser, der i dag sker spredt
pa tvers af aktorer og regioner mv., understottes samtidig en bedre udnyttelse og
udbredelse af eksisterende innovation i sundhedsvasenet pa tvars af forvaltningsniveauer.
Centerets opgaveportefolje og finansieringsmodel droftes nermere med regionerne og
kommunerne, herunder fzxllesoffentlig finansiering. Ligeledes skal finansiering af centret
ses 1 sammenhang med en ny finansieringsmodel, jf. afsnit ovenfor om Digital Sundbed
Danmartk.
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2. Flere lzeger og bedre fordeling af det almenmedicinske sundhedstilbud i hele
landet
Borgernes egen leege og de alment praktiserende leger er en grundsten i det danske
sundhedsvasen. Det almenmedicinske tilbud lofter i dag en stor og vigtig opgave i
sundhedsvasenet. Aftalepartierne er enige om, at der er behov for at omstille
sundhedsvasenet, sa langt mere behandling og pleje kommer til at forega hos egen lege og
tet pa eller 1 eget hjem.

Den nuvarende kapacitet og organisering af det almenmedicinske tilbud er ikke
tilstrackkelig til at sikre den nedvendige udvikling og tilpasning, nar det almenmedicinske
tilbud skal varetage en styrket og udbygget rolle i sundhedsvasenet. I visse omrader af
landet er der desuden mangel pa leger 1 det almenmedicinske tilbud. Der planlegges derfor
indsatser, der skal sikre en bedre adgang pa bade kort og lang sigt.

Aftalepartierne vil foretage de grundlaeggende forandringer, der skal til for at styrke det
almenmedicinske tilbud.

Aftalepartierne er enige om, at der er behov for at ege kapaciteten markant i det
almenmedicinske tilbud, og at malsztningen er, at der i 2035 skal vare mindst 5.000 leger 1
det almenmedicinske tilbud. Aftalepartierne vil bla. prioritere 2,4 mia. kr. arligt indfaset
frem mod 2030 til udvikling af de nxre og almenmedicinske tilbud, herunder til
malsztningen om mindst 5.000 laeger i det almenmedicinske tilbud i 2035.

Mere ligelig fordeling af leger i det almenmedicinske tilbud

Aftalepartierne er enige om, at der skal vere en bedre og mere ligelig fordeling af leger 1 det
almenmedicinske tilbud, sa alle borgere far let og lige adgang til udredning og behandling,

uanset bopal.

Det almenmedicinske tilbud skal i langt hejere grad prioritere indsatsen for de mest sarbare
og syge borgere. Derfor skal fordelingen af legekapaciteter ske nationalt, si patienttallet 1
den enkelte praksis bliver tilpasset ssammensatningen af patienter og patienternes
behandlingsbehov. Klinikker i omrader med mange borgere med stort behandlingsbehov
skal have faerre patienter, mens klinikker med mange raske og ressourcestarke borgere skal
have flere.

Aftalepartierne er derfor enige om, at det i sundhedsloven fastlegges, at den overordnede
fordeling af ydernumre og legekapaciteter sker statsligt ud fra en national model, der tager
udgangspunkt 1 patienternes behandlingsbehov. Det skal sikre en mere lige fordeling af
leeger, mere tid til patienter med storst behov og en mere lige fordeling af opgaverne i det
almenmedicinske tilbud.

/Endringerne 1 sundhedsloven skal treede 1 kraft fra medio 2025. Aftalepartierne bakker
desuden op om, at indenrigs- og sundhedsministeren bemyndiges til at fastlegge modellen,
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herunder kriterier og indikatorer. Aftalepartierne er enige om, at modellen skal udarbejdes
under inddragelse af eksperter. Modellen droftes i aftalekredsen.

Fra 2025 skal der ogsa lukkes for at etablere nye legekapaciteter i omrader med god
legedakning, sa nye legekapaciteter 1 det almenmedicinske tilbud etableres 1 yderomrader
med legedekningsudfordringer. Der indgas aftale mellem regeringen og regionerne herom.
Denne aftale skal galde, indtil ny model trader 1 kraft.

Aftalepartierne onsker, at der foretages en evaluering af modellen i 2028 for at sikre, at der
er sket den onskede fordeling af leger med udgangspunkt i patienternes behandlingsbehov.

Styrket kapacitet og flere leger i det almenmedicinske tilbud

Kapaciteten og kompetencerne i det almenmedicinske tilbud skal udbygges. Aftalepartierne
er enige om, at malet er at oge antallet af leeger 1 det almenmedicinske tilbud fra 3.500 til
mindst 5.000 i1 2035. Antallet skal stige i takt med, at flere opgaver omstilles til og loses af
det almenmedicinske tilbud, og at der uddannes flere specialleger i almen medicin.

Aftalepartierne er enige om at oge antallet af uddannelsesstillinger i almen medicin i
forbindelse med Sundhedsstyrelsens kommende dimensioneringsplan, som skal galde fra
2020, for at understotte malet om mindst 5.000 leger 1 det almenmedicinske tilbud 1 2035.

For at opné at malet om mindst 5.000 leger 1 det almenmedicinske tilbud i 2035 vil
aftalepartierne arligt fra 2027 drofte status for udviklingen i antal leeger i det
almenmedicinske tilbud.

Aftalepartierne er desuden enige om, at der 1 2029 skal foretages en evaluering af reformens
initiativer til at na malsetningen om mindst 5.000 leger i det almenmedicinske tilbud 1
2035.

Okonomisk stotte til omrader med svag legedekning

Aftalepartierne er enige om at tilgodese omrader med leegemangel og mange
behandlingskrevende borgere, ogsa pa kort sigt. I 2025 og 2026 afswttes derfor midler til
regionerne til at styrke det almenmedicinske tilbud 1 disse omrader. Midlerne skal udvide
kapaciteten 1 det almenmedicinske tilbud gennem flere laegekapaciteter og fastholdelse af
flere praktiserende leger. Udvidelsen kan ske i form af bade flere praktiserende lzeger,
udbudsklinikker og regionsklinikker. Det fastlaegges i sundhedsloven, at regionerne i 2025
og 2026 far mulighed for at give et midlertidigt tilleeg til leger, som far mulighed for at
senke patienttallet, nar en ny fordeling af ydernumre og legekapaciteter trader i kraft d. 1.
juli 2025. Malet er at sikre flere leger 1 omraderne, indtil en ny honorarstruktur treder i
kraft 1 2027, som vil omfordele honorarer til klinikker med mange behandlingskraevende
patienter.
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Flere og nye klinikformer

Regionerne skal have mulighed for at ssmmenszatte det almenmedicinske tilbud ud fra
lokale behov ved at benytte forskellige klinikformer og leverandorer. Aftalepartierne er
enige om at fjerne de nuvaerende lovgivningsmassige barrierer for at bruge andre
permanente klinikformer end alment praktiserende laeger. Dette skal lette adgangen til
behandling, tilpasse tilbuddene til serlige patientgrupper og give borgerne flere reelle
valgmuligheder. Samtidig skal det styrke muligheden for legedekning i omrader, hvor det
er svaert at tiltreekke specialleger 1 almen medicin, og forbedre rekrutteringen ved mulighed
for flere ansxttelsesformer. Aftalepartierne er derfor enige om, at de nuvarende barrierer i
sundhedsloven for at benytte andre klinikformer fjernes fra d. 1. juli 2025.

Afviste henvisninger

Mange leger 1 det almenmedicinske tilbud oplever, at henvisninger til sygehuse og psykiatri
bliver afvist uden forklaring. Regionerne fir i regi af sundhedsradene et styrket grundlag for
at lede det almenmedicinske tilbud og for at understotte et styrket samarbejde og dialog
med bl.a. sygehuse og psykiatri om problemstillingen. Det skal understotte en falles
forstaelse af henvisningskriterier, og hvad der kan begrunde en afvisning.

Aftalepartierne er enige om, at en styrket ledelsesmassig organisering mellem det
almenmedicinske tilbud og sygehuse, herunder psykiatri, vil give grundlag for en bedre
dialog om henvisningspraksis. Det kan bl.a. omfatte, at en afvisning ledsages af en
begrundelse.

Aftalepartierne bakker derfor op om, at Sundhedsstyrelsen sammen med regionerne har
igangsat et arbejde for at kvalificere en opgorelsesmodel for tilbagehenvisninger. Formalet
er at sikre et nationalt overblik over tilbagehenvisninger og et mere sammenligneligt
datagrundlag pa tvers af regionerne. Arbejdet kan ses i sammenhang med regionernes
egne tiltag om at forbedre henvisningspraksissen, fx indsatser for at vejlede den henvisende
lzege og informere patienten.

Flere leger i det almenmedicinske tilbud i yderomraderne

Aftalepartierne er enige om, at der skal vare flere leger i almenmedicinske tilbud i
yderomraderne. Formalet er at sikre, at de kommende ars flere leger med speciale 1 almen
medicin far ansattelse i almenmedicinske tilbud i omrader med legemangel.

Okonomiske incitamenter skal gore det mere attraktivt at vaere uddannelseslege i omrader
med legemangel og skal fremme, at uddannelsesleger valger uddannelsesstillinger i
almenmedicinske tilbud i omraderne. Aftalepartierne er enige om, at der afsattes midler til
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seerlig okonomisk stotte til uddannelseslager 1 omrader med legemangel 1 perioden 2025 til
2026. Herefter treeder ny honorarstruktur i kraft, /. nedenfor.

Desuden skal fleksible ansattelsesformer motivere lager, der er pa vej pa pension, til at
blive leengere 1 almenmedicinske tilbud. Aftalepartierne afsaxtter derfor ogsa midler 1 2025
og 2026 til regionerne til tiltag for fastholdelse malrettet leger 1 det almenmedicinske tilbud
over 63 ar 1 omrader med legemangel.

Partierne er desuden enige om, at sygehusene ikke skal optage en uforholdsmassig stor
andel af specialleegerne i almen medicin 1 2025 og 2026. Regeringen vil indga aftale med
regionerne herom for at sikre, at de kommende ars mange leger med speciale i almen
medicin far ansattelse i almenmedicinske tilbud. Sygehusenes fremadrettede behov for
specialleger 1 almen medicin skal ses i ssmmenhang med, at antallet af specialleeger generelt
forventes at stige, herunder speciallaeger i akutmedicin.

Mere tid og hj=lp til de mest sarbare patienter

Zldre medicinske patienter og borgere med langvarige psykiske og/eller fysiske sygdomme
skal have let adgang til almenmedicinsk legehjalp.

Det almenmedicinske tilbud skal varetage behandling i eller tet pa eget hjem for at skabe
mere sammenhangende behandling og forebygge indlaggelser. Sxrligt sirbare borgere skal
have den nedvendige hjzlp og stotte, sa de ikke genindlagges i de tilfxlde, hvor det kunne
vare undgiet. Det gzlder for eksempel sarbare borgere med kroniske og psykiske lidelser.

Aftalepartierne er derfor enige om, at regionerne fra 2027 gennem lovgivning forpligtes til
at sikre fasttilknyttet leegehjlp pa plejehjem, sundheds- og omsorgspladser og botilbud, sa
der er legehjlp at hente, hvor borgerens egen lege ikke alene kan dakke behovet.

Aftalepartierne er desuden enige om, at det almenmedicinske legetilbud fra 2027, som en
del af basiskravene til det almenmedicinske tilbud, skal varetage en serlig
tovholderfunktion for de mest sarbare borgere. Det skal gore en forskel for patienter, der
enten generelt eller i en periode har behov for serlig hjzlp og stotte.

Ny honorarstruktur for de alment praktiserende leger

Aftalepartierne er enige om, at der skal vare sammenhaeng mellem laegernes honorar og
borgernes behandlingsbehov. Lager med de mest syge patienter skal have faerre patienter
og mere i honorar pr. patient end de leger, der behandler de mindre syge borgere.
Honorarerne skal differentieres, sa leger med en hoj patienttyngde kan have ferre patienter
uden at miste indtjening, mens leger med en lavere patienttyngde skal have flere patienter
for at opretholde den samme indtjening. Der skal vere en mere ligelig fordeling af opgaver
blandt de alment praktiserende leeger. En ny honorarstruktur skal traede i kraft i 2027 og
skal sikre enklere forhandlinger, udvikling og effektivitet i sektoren. En forenklet

honorarstruktur skal ogsa sikre, at produktivitetsforbedringer kommer hele
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sundhedsvasenet til gavn, og styrke det tvaerfaglige samarbejde og samarbejdet mellem det
almenmedicinske tilbud og det ovrige sundhedsvaesen. Aftalepartierne er enige om at
indfore en bestemmelse 1 sundhedsloven, som fastlaegger, at honorarer skal differentieres
med udgangspunkt 1 modellen for fordeling af ydernumre og laegekapaciteter.
Honorarstrukturen udvikles blandt andet baseret pa Honorarstrukturradets forslag.
Honorarstrukturen aftales mellem parterne.

Nationalt fastsat opgavebeskrivelse for almen medicin

Det almenmedicinske tilbud skal afspejle sundhedsvasenets aktuelle behov og levere mere
ensartet, hoj kvalitet. Fremtidige opgaver og krav til det almenmedicinske tilbud skal derfor
fastlegges nationalt.

Aftalepartierne er enige om, at Sundhedsstyrelsen skal fastlegge de fremtidige opgaver og
krav til det almenmedicinske tilbud 1 en national opgavebeskrivelse, som det
almenmedicinske tilbud samlet set skal levere. Det skal ske med inddragelse af faglige input
fra relevante aktorer. Opgavebeskrivelsen skal gore det klart, hvad det samlede
almenmedicinske tilbud skal levere ved at fastlegge en faglig beskrivelse af funktioner,
opgaver, kompetencer, samarbejde med det ovrige sundhedsvasen samt lengere og mere
fleksible dbningstider og tilgengelighed 1 det almenmedicinske tilbud.

Som del af opgavebeskrivelsen fastsattes desuden en basisfunktion med beskrivelse af
funktioner, opgaver, tilgeengelighed, samarbejde og kompetencer, som alle klinikker som
udgangspunkt skal leve op til. Basisfunktionen skal dermed bidrage til en prioritering og en
fokusering af, hvilke opgaver som loses bedst i det almenmedicinske tilbud, og hvilke
opgaver der skal loses andre steder.

Opgavefordelingen skal samtidigt fastlegge, hvordan sygehuse og specialister skal
understotte det almenmedicinske tilbud. Der skal tilstraebes en balance mellem kravene og
klinikkernes kapacitet, kompetencer og ressourcer fx nar der flyttes en opgave fra sygehus
til det almenmedicinske tilbud. Den nationale opgavebeskrivelse udarbejdes 1 sammenhang
med den nationale sundhedsplan, jf. gapite/ 3.

Ny aftalemodel for alment praktiserende leger

Aftalepartierne er enige om, at en smallere central rammeaftale fra 2027 skal erstatte
Overenskomst om almen praksis og fastsztte de okonomiske vilkar for de alment
praktiserende leeger med afset 1 den nationalt fastsatte opgavebeskrivelse. Aftalesystemet
skal veere mere smidigt og styrbart samtidig med, at et aftalebaseret grundlag, som
fastlegger vilkarene for de praktiserende leger, bevares. Det fastszttes 1 sundhedsloven, at
de okonomiske vilkér for praktiserende leger aftales i en central aftale mellem regionerne
og praktiserende laeger og i kontrakter mellem regionen og leveranderer for
udbudsklinikker. Den nye model aftales mellem parterne.
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Styrket grundlag for samarbejde og udvikling af det almenmedicinske tilbud

Aftalepartierne er enige om at styrke regionernes kompetence til at lede og udvikle det
almenmedicinske tilbud, med fokus pa faglig udvikling og samarbejde. Regionerne skal
have et styrket lovmassigt grundlag i sundhedsloven til at stille krav og felge op pa
klinikkernes efterlevelse af nationale krav, samt mulighed for at sanktionere dem. Dette skal
bl.a. ske i regi af sundhedsradene, der skal lede den faglige udvikling i samspil med
sundhedsvasenet, og der oprettes et tvistlosningssystem ved uenighed mellem myndighed
og klinik. Der skal vare indsigt i og adgang til data og information om aktiviteten og
kvaliteten 1 de almenmedicinske klinikker, ogsa for regionen med ansvar for tilbuddet.
Kravene fastlegges derfor i sundhedsloven og skal treede 1 kraft i 2027.

Begrensning af antal ydernumre ejet af én lege

Aftalepartierne er enige om at begrense antallet af ydernumre, som kan ejes af én lege i det
almenmedicinske tilbud fra de nuvarende seks til tre ved en a@ndring i sundhedsloven

Formalet er at sikre, at sundhedskoncerner ikke overtager kontrollen med ydernumre.
Regionerne gives styrket kontrol med salg af ydernumre. Det gores ved samtidig at indfere
krav i sundhedsloven om, at en speciallege 1 almen medicin ved kob af et ydernummer
forhandsgodkendes af sundhedsmyndigheden ud fra en vurdering af, om det kan
sandsynliggeres, at legen vil efterleve geldende krav og regler. Ved leger, der ejer flere
ydernumre, kan blandt andet den geografiske afstand mellem klinikkerne indga 1
vurderingen.

Det betyder, at leger, der har erhvervet flere ydernumre end tre inden d. 1. juli 2025, vil
kunne fastholde ydernumrene fremadrettet.
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3. Sundhedsvasenet skal styrkes dér, hvor behovet er storst

Alle skal have et steerkt sundhedstilbud tat pa. I dag er der stor forskel i fordelingen af
ressourcerne, iser leger, pa tvars af landet. Det gaelder ikke kun almenmedicinske laeger —
det vil sige borgernes egen lage — men ogsa sygehusleger og praktiserende specialleger.
Samtidig er der stor forskel pa, hvor syge borgerne er 1 forskellige dele af landet. Der er i
dag faerrest leger og generelt darligere adgang til sundhedstilbud i de omrader af landet,
hvor befolkningen er mest syge og har det storste behov.

Aftalepartierne laegger stor vagt pa, at der skabes mere lige adgang til sundhedstilbud pa
tveers af landet, og at der sker den nedvendige omstilling til et mere nert sundhedsvasen.
En ny national sundhedsplan skal bidrage til at sikre dette. Aftalepartierne er samtidig enige
om, at der skal vare bedre adgang til praktiserende specialleger og uddannes flere leger 1 de
dele af landet, hvor behovet for leger er storst. Der skal uddannes flere speciallaeger i bl.a.
almen medicin, og en storre del af uddannelsesforlobene pa den laegelige videreuddannelse
skal placeres uden for de storre byer. Og s skal forskning 1 det almene sundhedsvaesen
styrkes.

Initiativerne skal ogsa understotte mulighederne for at skabe attraktive karriereveje, sa flere
leger vealger stillinger i de nere sundhedstilbud og uden for de store byer.

National sundhedsplan med strategisk retning for udviklingen af sundhedsvasenet

Aftalepartierne er enige om, at der skal udarbejdes en national sundhedsplan, som skal
sette felles strategisk retning for sundhedsvasenet.

Regeringen vil derfor igangsatte arbejdet med en national sundhedsplan. Sundhedsstyrelsen
udarbejder et opleg, der fokuserer pa fordeling af ressourcerne i sundhedsvasenet og
styrkelse af det almene sundhedsvasen tat pa borgerne.

Den nationale sundhedsplan bestar derfor af to dele: Fn med fokus pa sundheden i hele
landet eksempelvis bedre geografisk fordeling af ressourcerne i sundhedsvasenet. En med
fokus pa at styrke det almene sundhedsvasen og omstilling af aktivitet fra sygehusene til
sundhedsvasenet tet pa borgerne.

I udarbejdelsen af oplagget til den nationale sundhedsplan skal Sundhedsstyrelsen sikre
sammenhaxng med ovrige redskaber til at understotte omstillingen, herunder
Sundhedsstyrelsens revision af specialeplanen og den nationalt fastsatte opgavebeskrivelse
af det almenmedicinske sundhedstilbud.

Sundhedsstyrelsen udarbejder et fagligt oplag til en national sundhedsplan i 2025, der
presenteres for aftalepartierne. Planen aftales herefter mellem regering, regioner og
kommuner 1 2026 med henblik pé at traede 1 kraft i 2027, sd der sikres en fzlles retning for
udvikling af sundhedsvasenet. Planen skal have en tidshorisont pa otte til ti ar med en fast
opdatering hvert fjerde ar.
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Den nationale sundhedsplan skal omszttes til lokale losninger for et sterkere
sundhedsvasen tet pa borgerne. Det skal bla. ske gennem de narsundhedsplaner, der skal
udarbejdes 1 sundhedsradene, jf. kapitel 1.

Flere medicinuddannelsespladser uden for de storste byer, oprettelse af en
bacheloruddannelse i medicin i Esbjerg og forankring af medicinuddannelsen pa
Sjelland

Aftalepartierne er enige om, at der skal uddannes flere leger 1 de dele af landet, hvor
behovet for leger er storst. Aftalepartierne onsker derfor, at antallet af uddannelsespladser
pa medicinuddannelsen skal eges med i alt 140 bacheloruddannelsespladser samt
dertilhorende kandidatuddannelsespladser uden for de storste byer.

I Aalborg oges antallet af bacheloruddannelsespladser med 70 fra 2025, og antallet af
bachelorpladser pa medicinuddannelsen 1 Aalborg eges dermed med 39 pct.

I Koge onsker aftalepartierne, at der oprettes et nyt hold svarende til 20 nye
bacheloruddannelsespladser fra 2025, og Uddannelses- og Forskningsstyrelsen gar derfor i
dialog med Kebenhavns Universitet herom. Med 20 nye bachelorpladser vil det samlede
antal af bachelorpladser pa medicinuddannelsen 1 Koge oges med 18 pct.

I Esbjerg onsker aftalepartierne, at der oprettes en ny bacheloruddannelse i medicin med i
alt 50 pladser fra 2026, og Uddannelses- og Forskningsstyrelsen gar derfor i dialog med

Syddansk Universitet herom. Oprettelsen af den nye bacheloruddannelse vil betyde, at det
samlede antal bachelorpladser pa medicinuddannelsen i Region Syddanmark eges med 15

pct.

Aftalepatierne er enige om, at der skal igangszttes initiativer til yderligere at styrke den
regionale forankring af medicinuddannelsen pa Sjxlland. Medicinuddannelsen 1 Koge skal
understotte, at flere leger pa sigt arbejder 1 hele @stdanmark. Det gores bl.a. ved at skabe
en bred forankring af uddannelsen, og de ovrige sygehuse pa Sjalland, for eksempel i
Nykobing Falster, Slagelse og Holbzek, skal tenkes med i udviklingen af den samlede
uddannelse.

Aftalepartierne er ogsa enige om, at Uddannelses- og Forskningsstyrelsen skal afsoge med
universiteterne, om medicinuddannelsen kan tilpasses, s der pa uddannelsen er storre
fokus pa de almenmedicinske kompetencer.

Flere specialleger inden for almen medicin, psykiatri, berne- og ungdomspsykiatri
og geriatri samt tilpasning af den leegelige videreuddannelse til fremtidens behov

Aftalepartierne er enige om, at antallet af uddannelsesstillinger i bl.a. almen medicin,
psykiatri, borne- og ungdomspsykiatri samt geriatri skal oges 1 forbindelse med
Sundhedsstyrelsens kommende dimensioneringsplan geldende fra 2026. Der skal i
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forbindelse med dimensioneringsplanen ses pa balancerne i den samlede dimensionering
med henblik pa at sikre, at dimensioneringen af specialleger svarer til fremtidens behov.

Parallelt igangsatter Indenrigs- og Sundhedsministeriet arbejdet med at udvikle en model til
at estimere eftersporgslen efter sundhedspersonale, som pa sigt kan bruges i forbindelse
med kommende dimensioneringer af den laegelige videreuddannelse. Den nye model skal
pa sigt ogsa kunne anvendes i forbindelse med dimensionering af uddannelsen til andre
vigtige faggrupper i sundhedsvasenet fx sygeplejersker, tandlaeger og tandplejere.

Speciallegerne skal gennem deres uddannelse 1 hojere grad opna almenmedicinske
kompetencer, der kan modsvare fremtidens behov i sundhedsvasenet. Aftalepartierne
noterer sig, at det videre arbejde med Sundhedsstyrelsens anbefalinger til revisionen af den
leegelige videreuddannelse er pabegyndt, herunder at der arbejdes med at give
anbefalingerne en konkret form, sa de kan realiseres i sundhedsvasenet.

Aftalepartierne er derudover enige om, at en storre del af uddannelsesforlobene i den
leegelige videreuddannelse skal placeres uden for de storre byer, fx pa et mindre sygehus, sd
de leegefaglige ressourcer styrkes dér, hvor befolkningen har det storste behov. Den
narmere udmeontning heraf skal aftales mellem regeringen og regionerne.

Flere karriereveje for legerne

Aftalepartierne er enige om, at der skal skabes nye karriereveje for legerne, hvor almene
kompetencer og nerhed til patienterne fylder mere i uddannelsesforlobet og gennem
karrieren, sa flere leger valger stillinger i de nare sundhedstilbud og uden for de store byer.

De nye karriereveje skal udvikles i samarbejde mellem relevante parter pa nationalt,
regionalt og fagligt niveau. Den nationale sundhedsplan skal sxtte den overordnede ramme
for arbejdet med at skabe attraktive karriereveje, og lofter for antal speciallagestillinger pa
landets universitetshospitaler skal understotte sterke faglige miljoer uden for de store
universitetshospitaler, hvilket understotter muligheden for bedre karriereveje for leger i
hele landet.

Der indgis aftale mellem regeringen og regionerne om arbejdet med at skabe nye
karriereveje. Der skal bl.a. udarbejdes planer for sygehussamarbejder og -partnerskaber pa
tveers af sygehusene 1 den enkelte region, der skal bidrage til at skabe attraktive
arbejdspladser, sterke faglige fallesskaber og et godt arbejdsmiljo pa alle sygehuse.

Fleksibilitet mellem faggranser og fleksible rammer for arbejdstilretteleggelse

Alle personalegrupper og samarbejdet pa tvears af faggrupper er afgorende for den fortsatte
udvikling af sundhedsvasenet. Robusthedskommissionen pegede pa, at mere fleksibilitet
mellem faggranser i arbejdstilretteleggelsen og i opgavelosningen er centralt 1 den
henseende. Samtidig er det vigtigt, at medarbejderne har medindflydelse og inddrages 1

beslutninger, der vedrorer deres arbejdsliv.
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Aftalepartierne noterer sig, at der med skonomiaftalerne for 2025 var enighed blandt
parterne om at sikre gode og fleksible rammer for at tilretteleegge arbejdet i
sundhedsvaesenet med den bedst mulige anvendelse af medarbejdernes kompetencer, at
flere faggrupper skal bidrage til kliniske opgaver, og at bemanding og fordeling af opgaver
skal ga mere pa tvers af faggrupper. Det kan eksempelvis vaere ansaxttelse af farmakonomer
og farmaceuter pa sygehusene eller brugen af paramedicinere til at styrke indsatserne i
borgernes hjem. Aftalepartierne legger vaegt pa, at der 1 forbindelse med implementeringen
af sundhedsreformen er et tydeligt og fortsat ledelsesfokus pa opfelgning pa
Robusthedskommissionens anbefalinger om fleksibel opgavevaretagelse 1 sundhedsvasenet.

Bedre fordeling af og adgang til praktiserende specialleger

I dag er der omrader 1 landet, hvor det er svert at finde eller fa tid hos en praktiserende
speciallege, og hvor der er lange ventetider. Det skyldes, at der over tid er opstaet en ulige
fordeling og adgang til praktiserende specialleger pa tvars af landet med flere praktiserende
specialleger 1 Region Hovedstaden end i de ovrige regioner. Aftalepartierne er derfor enige
om at indfere nationale retningslinjer for regionernes planlegning af praktiserende
speciallegehjlp. Det skal afthjelpe den ulige fordeling af praktiserende speciallager pa
tveers af landet og give mere ensartet adgang til praktiserende speciallaeger i hele landet og
en samlet bedre kapacitetsudnyttelse. Det kan ogsa bidrage til en bedre arbejdsdeling og
samarbejde mellem det almenmedicinske tilbud og de praktiserende speciallager.

Aftalepartierne er enige om, at aftalekredsen som opfelgning pa de nye retningslinjer for
regionernes praksisplanlegning og retten til hurtig udredning og behandling hos
praktiserende speciallaege vil gore status pa udviklingen af sektoren lobende med afsat i en
opgorelse pa relevante parametre.

Sundhedsstyrelsen pabegynder udarbejdelse af retningslinjerne i 2025 og far en ny
kompetence til at godkende regionernes praksisplaner for praktiserende specialleger, nar
initiativet forventes at treede 1 kraft 1 2027. Det ma forventes at tage en arrekke at opna en
bedre geografisk fordeling af de praktiserende specialleger. Initiativet skal ses i
sammenhang med indforelse af en ny patientrettighed om ret til hurtig udredning og
behandling hos praktiserende speciallege, jf. kapitel 5.

National aftale om lofter for antal speciallegestillinger pa landets
universitetshospitaler

Universitetshospitalerne spiller en vigtig rolle ift. den forsatte udvikling af
patientbehandlingen. Men det er samtidig en udfordring, at universitetshospitalerne optager
en uforholdsmzssig stor andel af legerne, hvilket gor det svert at sikre robuste
sundhedstilbud pa landets mindre sygehuse. Det oger uligheden i adgangen til
sundhedstilbud af hoj kvalitet. Aftalepartierne er derfor enige om, at der skal laves en
national aftale om lofter for antallet af speciallegestillinger pa landets universitetshospitaler.
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Det skal bidrage til, at flere leger soger mod de sygehuse, hvor det 1 dag er svert at
rekruttere leger, og hvor behovet for laeger er storst. Loftet for antallet af
speciallegestillinger pa universitetshospitalerne skal vare individuelt fastsat pr. hospital, sa
der kan tages hensyn til en balanceret og holdbar omfordeling af ressourcerne ift. lokale
behov. Regeringen og regionerne indgar aftale om konkrete lofter for de enkelte
universitetshospitaler. Arbejdet pabegyndes i 2025 med henblik pa at indga aftale 1 2026.

Flere af ph.d.-forlobene mailrettes det naere sundhedsvaesen og flere faggrupper end
leger

Danmark har et forende forskningsmassigt milje indenfor sundhed og life science.
Forskning kan vare med til at understotte omstillingen af sundhedsvasenet gennem ny
viden. Det betyder, at der er brug for et forskningsmaessigt fokus pa det nare
sundhedsvasen. Aftalepartierne er derfor enige om, at der skal indferes et mal for andelen
af ph.d.-stillinger i regionerne, som malrettes det almene sundhedsvasen. Det skal bl.a.
tilskynde til mere forskning pa omradet og samtidig understotte en bedre geografisk
fordeling af forskningsaktiviteten.

Et ph.d.-forleb kan give vigtige kompetencer, som kan gavne sundhedsvaesenet og den
fremtidige patientbehandling. Aftalepartierne har dog noteret sig, at en ph.d. 1 praksis er
blevet en nodvendig adgangsbetingelse for at komme ind pa de mest attraktive legefaglige
hoveduddannelser, sarligt i hovedstaden. For at modvirke denne udvikling er
aftalepartierne enige om, at der skal indfores et mal for andelen af
hoveduddannelsesstillinger, som besattes af leger uden en ph.d.

Aftalepartierne er samtidig enige om, at der skal indferes et mal for andelen af ph.d.-forleb
pa sygehusene, som besattes af andre faggrupper end leger. Milet skal sikre, at den
samlede forskningsaktivitet fordeles bedre pa tvears af flere vigtige faggrupper og med
storre geografisk spredning.

Den narmere udmentning af initiativet og implementeringen af de konkrete mal skal
aftales mellem regeringen og regionerne.

Aftalepartierne er ogsa enige om, at regeringen skal iverksatte en revision af
Sundhedsstyrelsens syv lageroller, som definerer de roller og kompetencer, alle laeger skal
mestre. Revisionen skal understotte at fx forskerrollen ikke far en uforholdsmaessig stor
vaegt ift. andre centrale legeroller.

Nationalt Center for Sundhedstjenesteforskning

Sundhedstjenesteforskning er et vigtigt element i at skabe viden om de komplekse og
tvergaende problematikker, som det danske sundhedsvasen stir med. Aftalepartierne er
enige om, at sundhedstjenesteforskningen i Danmark skal styrkes som led i denne aftale.
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Aftalepartierne er enige om, at Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning, som er
placeret pa Aalborg Universitet i Aalborg, styrkes med en fast bevilling malrettet reformens
implementering. Centeret far en national rolle, og kan dermed udgoere et nationalt center
for sundhedstjenesteforskning. Centeret skal bidrage til det forskningsmassige fokus pa
effekterne af implementering af reformen, herunder den forudsatte omstilling til det naere
sundhedsvasen.

Indenrigs- og sundhedsministeriet far en treekningsret pa en del af de opgaver, som udferes
af centeret, serligt som led 1 opfolgning og evaluering af initiativerne i denne aftale.
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4. Bedre forlgb for borgere med kronisk sygdom

Det skal vaere nemmere at fa den hjalp, man har brug for, hvis man er syg. Det gzlder ikke
mindst for den store gruppe af borgere, hvor kronisk sygdom fylder en stor del af
hverdagen. Mennesker med en kronisk sygdom har meget forskellige sygdomsbilleder og
dermed ogsa forskellige behov for indsatser og behandling. Mange mennesker med en
kronisk syedom lever et liv, hvor syedommen ikke fylder meget i hverdagen, og hvor man
kun af og til har behov for sundhedsvasenets hjalp. For andre mennesker fylder
sygdommen og behovet for hjlp fra forskellige dele af sundhedsvasenet en stor del af
hverdagen og livet. Aftalepartierne er enige om, at et menneske med kronisk sygdom skal
have den hjalp, der er behov for, og som passer til den enkelte.

Aftalepartierne er derfor enige om, at indsatsen pa kronikeromradet skal styrkes bredt set
for at understotte, at det stigende antal borgere med kroniske sygdomme kan leve et godt
og langt liv med deres sygdom, og at sundhedsvaesenet kan imedekomme det stigende
behandlingsbehov hos mennesker med kronisk sygdom. Det understottes af en rekke
initiativer 1 reformen, herunder at ansvaret og kapaciteten udvides i det almenmedicinske
tilbud, som ogsa skal have en sarlig tovholderfunktion for de mest sarbare borgere,
etablering af lokale sundhedshuse, hvor fx patientrettede indsatser kan forankres, og
udbredelse af digitale losninger, hjemmebehandlingsteams mv. Opgavebeskrivelsen for det
almenmedicinske tilbud vil desuden indeholde relevant viden om kronikeromriderne med
henblik pa at understotte en systematisk tilgang til behandlingen, jf. kapitel 2.

Aftalepartierne er desuden enige om at indfore sygdomsspecifikke kronikerpakker til
personer med kronisk sygdom. Der indferes nye rettigheder for malgrupperne for
kronikerpakker, som inden for en given tidsfrist far ret til en samlet behandlingsplan,
malrettet den enkelte, samt opstart af behandling og patientrettede forebyggelsestilbud. Det
skal sikre ssmmenhangende behandling af hoj kvalitet og give borgerne bedre
forudsatninger for at handtere egen sygdom, si den ikke forvarres.

Aftalepartierne er endvidere enige om, at regelsxttet for udlevering af
behandlingsredskaber og hjelpemidler skal revideres, ordningen med patientansvarlig lege
skal udvides og revideres, og der skal igangsaxttes et eftersyn af reglerne om befordring.
Desuden igangsattes en indsats for prahabilitering og mennesker med slidgigt.

Aftalepartierne er ogsa enige om at prioritere en rakke indsatser for mennesker med
demens bl.a. for at sikre hurtigere udredning.
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Kronikerpakker — en ny tilgang til behandling og forleb for mennesker med kronisk
sygdom

Aftalepartierne er enige om at indfere sygdomsspecifikke kronikerpakker til mennesker
med kronisk sygdom som en systematisk ramme for behandling pa tvars af
sundhedsvasenet. Der vil vaere serlig fokus pa indsatsen 1 den forste tid efter en diagnose,
da det er afgorende for behandlingen resten af livet, og jo tidligere man griber ind, jo bedre
er prognoserne for borgernes videre sundhedstilstand.

Mennesker, der har en kronisk sygdom, har meget forskellige sygdomsbilleder og dermed
ogsa forskellige behov for indsatser og behandling. Borgere i mélgruppen for en
kronikerpakke far ret til:

- en personlig behandlingsplan, der tilretteleegges af egen laege i dialog med den
enkelte patient inden for en given tidsfrist i forlengelse af, at man har faet en
diagnose.

- opstart af behandling, herunder evt. opstart af medicin, henvisning til yderligere
undersogelser for folgesygdomme mv. og inden for en given tidsfrist relevante
patientrettede tilbud, fx kostvejledning, treening, kurser i sygdomsmestring, rygestop

mv.

Konkrete forlob og indsatser skal veare tilpasset den enkelte med en graduering efter behov
1 rod, gul og gron gruppe. Dvs. at forlobet tilpasses athangigt af, om man eksempelvis er
en sarbar borger, der har behov for omfattende og handholdte indsatser ofte fra flere
steder 1 sundhedsvasnet, eller om man er en borger i god sygdomskontrol, der har en
hverdag med egenomsorg og eventuelt digitale tilbud. Athangig af kategorisering vil
borgerne altsa blive tilbudt forskellige pakker af indsatser, som er tilpasset den enkeltes
behov ud fra en sundhedsfaglig vurdering og borgerens livssituation. Der folges op ved
egen lege efter en individuelt aftalt kadence, hvor legen ogsa skal vurdere, om borgeren
har behov for omkategorisering, fx som folge af 2ndring af borgerens helbredstilstand.

Aftalepartierne er enige om, at der indledningsvist udarbejdes fem sygdomsspecifikke
kronikerpakker. Implementeringen af pakkerne indfases over en arrxkke startende med
KOL 12027, Diabetes 1 2028, hjertesygdomme 1 2029 og kompleks multisygdom 1 2031.

Partierne er derudover med aftalen enige om at afsette midler til at fremrykke
implementeringen af pakken vedrorende lenderyg-smerter, siledes at den allerede kan
implementeres fra 2027 samtidig med pakken vedrorende KOL.

For de enkelte pakker sker en gradvis indfasning, hvor ny-diagnosticerede bliver vurderet 1
forbindelse med diagnosen, mens borgere, der tidligere har fiet en diagnose, vurderes
lobende ved kontakt med egen lege. Den faglige ramme for pakkerne udvikles af

Sundhedsstyrelsen med bred inddragelse af eksperter, patientorganisationer m.fl.
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For at folge omradet, herunder vurdere om borgerne modtager de relevante indsatser som
led i pakkeforlobet, skal der udvikles en monitorering af indsatserne 1 bade det
almenmedicinske tilbud og 1 de patientrettede forebyggelsestilbud.

Regeringen vil fremszatte lovforslag om indferelse af rettighederne, som vil treede i kraft for
de forste kronikerpakker fra 2027. Aftalepartierne inviteres til droftelser herom.
Aftalepartierne drofter de forelobige erfaringer med kronikerpakkerne i 2028.

Indsatser for bedre prahabilitering og tilbud til mennesker med slidgigt
Aftalepartierne er enige om, at nogle patienter, der skal have omfattende behandling fx en
storre operation, kan have gavn af prehabilitering. Det kan vare vigtigt for at sikre, at man
er fysisk klar til indgrebet. Det kan vare indsatser sisom traning, kostvejledning, rygestop
og sygdomsmestring mv. Aftalepartierne har desuden noteret sig, at en rakke regioner
allerede har oprettet relevante tilbud til serligt mennesker med slidgigt i knaet, som kan
medvirke til at udskyde eller fjerne behovet for fx operation. Aftalepartierne er enige om, at
det er vigtigt, at evidensbaserede tilbud om trening mv. udbredes til mennesker med
slidgigt 1 knae og hofte.

Regeringen vil i 1 dialog med Danske Regioner 1 2025 med henblik pa at udbrede disse
tilbud til hele landet fra 2027.

Forsgg med adgang til fysioterapi uden legehenvisning

Aftalepartierne vurderer at det kan vare relevant at undersoge om man kan afskaffe kravet
om legehenvisning til fysioterapi med henblik pa at opna mere smidige patientforleb og
aflaste serligt det almenmedicinske tilbud uden, at det forer til utilsigtet overbehandling.

Aftalepartierne onsker, at der igangszttes et storskala forseg og noterer sig, at Region
Sjalland pa vegne af alle regioner har ansegt om en dispensation fra reglen om, at man skal
have en legehenvisning for at ga til almindelig fysioterapi med tilskud med henblik pa et
regionalt storskalaforseg. Projektperioden er pa to ar, og udleber med udgangen af 2026.
Det er forventningen, at ansogningen kan imedekommes, safremt de relevante oplysninger
modtages. Aftalepartierne vil 1 givet fald drefte resultaterne af evalueringen af forsoget.

Klart ansvar for behandlingsredskaber og hjelpemidler

Myndighedsansvaret for tildeling af behandlingsredskaber og hjelpemidler kan 1 praksis
opleves som uklart, og borgerne kan derfor opleve at komme i klemme mellem
myndigheder pa grund af uklarhed om, hvorvidt myndigheds- og finansieringsansvaret er
regionalt eller kommunalt. Uklarhederne giver samtidig anledning til eget administration i
regioner og kommuner, som er forbundet med afklaring af, om der er tale om et
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behandlingsredskab eller et hjalpemiddel, og om udgiften dermed atholdes af region eller
kommune.

Sundhedsstrukturkommissionen peger pa, at der kan vare et potentiale 1 at fastlegge en
national procedure for, at der inden for udvalgte syedomsomrader eller 1 forhold til
specifikke produkter kan fastsattes et entydigt myndighedsansvar.

Aftalepartierne er derfor enige om, at indenrigs- og sundhedsministeren i samarbejde med
social- og boligministeren udvikler en konkret model, der for udvalgte sygdomsomrader og
specifikke produkter skaber mere klarhed for borgerne og sikrer tydelighed om, hvilken
myndighed der er ansvarlig for at udlevere og finansiere produkterne. Modellen skal
udvikles inden for den eksisterende skonomiske ramme pa omradet. Den konkrete model
skal udvikles med inddragelse af relevante aktorer og vil indebare en endring af
lovgivningen pa omradet, herunder en ophavelse af det gaeldende Cirkulere om
afgrensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften atholdes af sygehusvasenet. Arbejdet
skal ses 1 sammenhang med det igangvarende arbejde med at forenkle reglerne for
visitation til hjaelpemidler, sa borgerne oplever oget tilgengelighed, mindre ventetid og
mere smidig visitation. Aftalepartierne inviteres til en droftelse af modellen i 2025. Herefter
forventes lovgivningen fremsat i 2026 med henblik pa implementering primo 2027.

Sammenhzngende patientforleb med en patientansvarlig lege

Aftalepartierne er enige om at udvikle og forbedre ordningen med patientansvarlig laege pa
sygehusene, som oprindeligt blev indfort 1 2016. Formalet er at styrke koordineringen
mellem den patientansvarlige lege pa sygehusene og tovholderfunktionen i det
almenmedicinske tilbud. Der skal indgas en aftale i 2025 mellem regeringen og regionerne
med inddragelse af ovrige relevante parter om at styrke og udvikle ordningen med
patientansvarlig lege.

Eftersyn af befordringsreglerne i sundhedsloven

Reglerne for befordring er for uklare, og det kan gore det svart for borgere at forsta,
hvornar de har ret til befordring eller godtgerelse. Det betyder ogsa, at administrationen i
kommuner og regioner bliver tung og besverlig. Derfor er aftalepartierne enige om, at der
skal gennemfores et eftersyn af reglerne om befordring og befordringsgodtgorelse i
sundhedsloven med fokus pa, at reglerne skal vare mere gennemskuelige. Det skal
understotte, at borgerne kender deres muligheder og kan gore brug af dem. Eftersynet og
de efterfolgende xndringer af regelsattet forudsaxttes at ligge inden for den eksisterende
okonomiske ramme pa omradet. Aftalepartierne inviteres til droftelser herom. Regeringen
vil derefter fremsztte lovforslag til endringer af regelsattet 1 2026.
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Styrket indsats for mennesker med demens

I takt med, at der bliver flere xldre, forventes det ogsa, at der sker en stigning i antallet af
mennesker med demens. Samtidigt er ventetiderne pa demensudredning for lange. Der er
over drene sat mange initiativer i gang pa demensomradet, og aftalepartierne er enige om, at
der fortsat er behov for fokus pa, at mennesker med demens far den nedvendige
udredning, behandling og omsorg.

Hurtigere udredning

Aftalepartierne er enige om at styrke indsatsen for hurtigere udredning for demens.
Aftalepartierne noterer sig, at Sundhedsstyrelsen har vurderet, at nogle patienter fortsat har
behov for specialiseret udredning med adgang til flere specialer og diagnostiske
undersogelser, mens andre patientgrupper med fordel kan faerdigudredes i det
almenmedicinske tilbud eventuelt med radgivning fra sygehus.

Det almenmedicinske tilbud skal i fremtiden udrede og behandle en storre andel af
personer med demens. Udredningsklinikkerne péd sygehusene skal understotte det
almenmedicinske tilbud i denne opgave. Opgaverne for det almenmedicinske tilbud 1
forhold til demensudredning og -behandling kan indskrives i regi af den nationalt fastsatte
opgavebeskrivelse, som Sundhedsstyrelsen skal udarbejde.

Aftalepartierne noterer sig, at der i forbindelse med Aftale om udmentning af reserven til
foranstaltninger pa social, sundheds og arbejdsmarkedsomradet for 2024-2027 blev afsat
123 mio. kr. 1 perioden til en styrket indsats pa demensomradet, herunder til at ivaerkszatte
et forsegsprojekt, der har til formal at lofte kvaliteten af udredning af demens pa tvers af
landet og oget udredningskapacitet 1 2024-2027.

Aftalepartierne er enige om, at der i 2026 droftes et konkret oplag til styrket
demensudredning i det almenmedicinske tilbud, som skal sikre kortere ventetider og
udredning tettere pa eget hjem. Det skal ogsa bidrage til at frigore kapacitet i de
specialiserede tilbud, saledes at ressourcerne her kan anvendes mere malrettet til personer
med behov for specialiserede indsatser. Initiativet skal ses i sammenhang med den
forudsatte styrkelse af de naere sundhedstilbud, herunder styrket kapacitet i det
almenmedicinske tilbud.
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Nedbringe ventetid til demensudredning

For at understotte arbejdet med at nedbringe ventetiderne til demensudredning pa
sygehusene er aftalepartierne enige om at oge den samlede kapacitet i demensudredningen,
herunder de udgaende og ridgivende funktioner, bl.a. med henblik pa at styrke indsatsen
for de mest udsatte borgere med demens. Midlerne udmeontes med afsat i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger til den fremtidige organisering af demensudredning, som
skal danne afsat for regionernes arbejde med at nedbringe ventetiderne til
demensudredning.

Aftalepartierne er enige om, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet arligt indhenter en status
fra Danske Regioner mhp. at folge udviklingen i ventetider og de konkrete indsatser
forbundet med at nedringe dem, herunder hvordan indsatserne understotter omstillingen til

udredning tattere pa borgeren.

Forsogsprojekt til tidlige indsatser for mennesker med demens

Hvert ar far omkring 9.000 mennesker en demensdiagnose. Det er vigtigt, at der 1
umiddelbar forlengelse af demensdiagnosen sker en vurdering af behovet for tidlige
indsatser, for at vedligeholde af funktionsniveauet og udskyde behovet for pleje og
yderligere mere omfattende sundhedsindsatser.

Aftalepartierne er enige om, at Nationalt Videnscenter for Demens far til opgave at afprove
en model for styrkede tidlige indsatser i tilknytning til en demensdiagnose. Det kan bl.a.
vaere med fokus pa evidensbaserede kognitiv stimulationsterapi saisom CST (Cognitive
Stimulation Therapy) treningsindsatser, proaktive forebyggende indsatser 1 forhold til
tysisk og mental sundhed til mennesker med demens mv. Indsatsen skal ske som led i de
patientrettede forebyggelsestilbud.

Nationalt Videnscenter for Demens far til opgave at udvikle et koncept og afprove dette
lokalt udvalgte steder i landet. Der skal udarbejdes en vidensafdakning af forseget med
henblik pa, at der evt. kan arbejdes videre med erfaringerne fra projektet i en storre skala.
Vidensafdzkningen skal bl.a. belyse, om og evt. hvordan de tidlige indsatser pavirker
borgernes funktionsevne og evt. bidrager til at forsinke behovet for mere omfattende
indsatser.

Styrket indsats til mennesker med demens

Aftalepartierne er enige om at afsatte en ramme med midler fra 2030 oremaerket en
styrkelse af demensomradet. Partierne vil 1 2028 drofte rammens udmontning bl.a. med
afsxt i erfaringer fra vidensafdaekning af forsegsprojektet om tidlige demensindsatser.
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5. Frit valg og styrkede patientrettigheder

Patientrettigheder og det frie valg giver borgerne hurtig og fleksibel adgang til
sundhedstilbud dér, hvor man ensker det. Og er dermed med til at sikre, at
sundhedsvasenets tilbud passer til den enkelte borgers behov.

Aftalepartierne er enige om at udbygge det frie valg og styrke patientrettighederne i
sundhedsvasenet. De nye, styrkede rettigheder betyder, at der kommer flere rettigheder til
behandlingen i det nere sundhedsvasen, der sikrer frit valg og hurtig udredning og
behandling 1 sundhedsvasenet taet pa borgerne samt en ret til digitale ydelser. De nye
rettigheder supplerer de omfattende rettigheder til bl.a. hurtig udredning og behandling,
som borgerne allerede har pa sygehusomradet.

Ret til hurtig udredning og behandling hos praktiserende specialleger

De praktiserende speciallaeger spiller en vigtig rolle 1 sundhedsvasenet. I dag har man som
borger ret til hurtig udredning og behandling, hvis man henvises til sygehuset, men ikke
hvis man henvises til praktiserende speciallege. Derudover er der stor forskel pa, hvor lang
ventetid der er til specialleger rundt omkring i landet.

Aftalepartierne er enige om at indfere ret til hurtig udredning og behandling hos
praktiserende specialleger. Den narmere model for rettigheden skal afklares, herunder
hvordan rettigheden kan indrettes, sd den ikke fiar uonskede konsekvenser for
legedzekningen i yderomrader, ligesom retten skal ses i sammenhzng med initiativ om
bedre fordeling og anvendelse af kapaciteten af de praktiserende laeger. Den konkrete
udmentning af den nye rettighed droftes med aftalepartierne forud for, at regeringen
fremsetter lovforslag herom 1 2026.

Aftalepartierne vil nedbringe de lange ventetider til praktiserende specialleeger og forbedre
den samlede kapacitetsudnyttelse 1 klinikkerne.

De styringsmassige og okonomiske mekanismer i overenskomsten om speciallegehjalp
skal 1 ssmmenhang med udmentningen af midlerne, der afsattes til en ret til hurtig
udredning og behandling hos praktiserende specialleger, underbygge, at kapaciteten pa
omradet oges og udnyttes bedst muligt med henblik pa at forkorte ventetid og understotte
en effektiv brug af den offentligt finansierede aktivitet efter overenskomsten. Det vil
indebzre, at regionerne sikrer, at aktiviteten 1 speciallegepraksis oges med henblik pa at
nedbringe ventetider.

Med aftalen er partierne samtidig enige om at afsatte ekstra midler til, at regionerne fra
2026 kan sztte yderligere ind pa at nedbringe ventetider til speciallagehjzlp.
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Frit valg til regionale sundheds- og omsorgspladser

Borgerne skal have mulighed for at valge, hvor i landet de onsker at benytte en regional
sundheds- og omsorgsplads. Det skal vare muligt at vaere i nerheden af fx eget hjem eller
familie og venner, mens man opholder sig pa sundheds- og omsorgspladsen. Det skal ses i
sammenhang med flytningen af opgaven fra kommuner til regioner og de kommende krav
om kvalitet og kapacitet pa disse pladser, /- kapitel 1.

Aftalepartierne er siledes enige om, at de regionale sundheds- og omsorgspladser skal
omfattes af en ret til frit valg. Den konkrete udmeontning droftes med aftalepartierne forud
for, at regeringen fremszatter lovforslag herom i 2026. Der vil blive fastsat regler for
afregning mellem myndigheder og med leverandorer.

Frit valg til almen sygepleje som del af helhedsplejen

Aftalepartierne er enige om, at den almene sygepleje i kommunerne skal integreres med den
kommende helhedspleje i kommunerne 1 medfer af zldreloven. Det betyder, at det frie valg
til helhedspleje ikke kun vil omfatte ydelser efter zldreloven, men ogsa kommunale
sygeplejeydelser efter sundhedsloven, s borgerne kan modtage ydelserne i ssmmenhang
og evt. hos samme private leverandor. Det betyder, at private leverandorer af helhedsplejen
ogsa far mulighed for at levere almene sygeplejeydelser, der integreres 1 helhedsplejen.
Formalet er saledes at sikre mere sammenhang og mere kontinuitet i indsatsen pa tvars af
aldreplejen og sygeplejen. Den konkrete model herfor skal udvikles med afszt i den
endelige afgrensning mellem den almene sygepleje i kommunerne og den specialiserede
sygepleje, som overgir til regionerne, og som aftalepartierne vil blive inviteret til droftelse
om. Regeringen fremsatter et lovforslag med den fulde model for de nye rettigheder 1
2026.

Kapacitetsloft i psykiatri

Aftalepartierne onsker at prioritere den lobende kapacitetsopbygning pa psykiatriomradet.
Derfor er aftalepartierne enige om at afsaette samlet 175 mio. kr. i 2025 med henblik pa
hurtig udmentning til eget kapacitet. Der fordeles 150 mio. kr. 1 2025 til regionerne til
kapacitet i borne- og ungdomspsykiatrien, da kapacitet i berne- og ungdomspsykiatrien er
en grundleggende forudsztning for, at born, unge og deres familier hurtigt far hjzlp af hoj
faglig kvalitet. Midlerne forudszttes derfor anvendt med et serligt fokus pa at sikre
hurtigere udredning og nedbringelse af ventetider. Det skonomiske loft kommer oveni de
tidligere prioriteringer til omradet. Safremt der ikke kan sikres aflob for 150 mio. kr. i
borne- og ungdomspsykiatrien, kan regionerne efter aftale med Indenrigs- og
Sundhedsministeriet anvende en mindre andel af de 150 mio. kr. 1 voksenpsykiatrien. Der
afsattes 25 mio. kr. til kapacitetsloft af sociale akuttilbud i socialpsykiatrien, som bidrager
til at oge borgernes tryghed og kan vare med til at mindske antallet af genindleggelser.
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Kapacitetsloftene finansieres af regeringens reserve til loft af psykiatrien. Prioriteringen af
de resterende midler 1 2025-2030 aftales som led 1 forhandlingerne om regeringens
kommende psykiatriudspil til en kommende 10-arsplan for psykiatrien.

Ret til digitale sundhedstilbud og vision om digital forder

Digitale sundhedstilbud kan understotte, at flere borgere kan fa behandling derhjemme
frem for at skulle flytte sig derhen, hvor sundhedspersonalet er. Aftalepartierne er derfor
enige om at indfere en ny patientrettighed, der giver ret til digital kontakt med
sundhedsvasenet, nar det er fagligt meningsfuldt, og patienten onsker det. Det er vigtigt for
aftalepartierne, at der i udviklingen af de digitale rettigcheder er fokus pa forskellene i
befolkningens digitale kompetencer, og at borgerne selv kan valge, om man ensker at gore
brug af rettighederne. Malet er at sikre mere fleksible tilbud til den enkelte borger, der
onsker mere digital kontakt frem for fysisk fremmeode. Det skal ogsa bidrage til at frigore
ressourcer til de borgere, der har szerlige behov. Aftalepartierne er enige om at andre
sundhedsloven, sa rettigheden fastsattes ved lov.

Rettigheden vil i forste omgang gzxlde videokonsultationer i almen praksis, digital
genoptrening efter sygehusindlaggelse, skarmbesog fra den kommunale sygepleje, udvalgte
virtuelle kontroller og opfelgninger pa hospitalet og hjemmebehandlingstilbud til udvalgte
kronikeromrader. Omfanget af rettigheden skal defineres narmere i forbindelse med
udmentningen. Aftalepartierne er enige om, at rettigheden lobende skal udvides i takt med
den teknologiske udvikling. Den konkrete udmentning af den nye rettighed dreftes med
aftalepartierne forud for, at regeringen fremsztter lovforslag herom i 2026.

Aftalepartierne deler en vision om en digital forder, som skal vare borgernes digitale
indgang til sundhedsvasenet. Borgerne skal let, fleksibelt og overskueligt kunne tilga
sundhedsvasenet digitalt for hurtigt at kunne fa afklaring og blive ledt videre til det rette
tilbud. Det skal derfor afklares, hvordan det danske sundhedsvasen kan fa en falles, digital
indgang for alle borgere. Forderen skal understotte rettigheden til digitale tilbud og
borgernes ovrige digitale muligheder i sundhedsvasenet. Det er derfor visionen, at
borgerne med den digitale forder kan fa let digital adgang til egne sundhedsoplysninger,
soge information om sundhed og sygdom, navigere rundt i sundhedsvasenet og fa
anbefalinger om apps og digitale losninger, som kan bruges i borgerens behandlingsforlob,
herunder ogsa digitale verktojer til selvhjelp. Den digitale forder skal ogsa understotte
digitale rettigheder og digital forst” princippet, hvor flere tilbydes en digital kontakt i
stedet for et fysisk fremmeode, nar det giver fagligt mening, og borgeren onsker det. Det
kan ogsa understotte, at borgerne kan tage et storre ansvar for egen sygdom og behandling,
samt at personalets ressourcer i hojere grad malrettes til dem, der har storst behov.

Pa sigt kan forderen udvides i takt med den teknologiske udvikling med fx indledende
digital kontakt med borgere og symptomvurdering.
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Aftalepartierne er enige om, at der ogsa i arbejdet med den digitale fordor skal tages hojde
for forskelle 1 befolkningens digitale kompetencer.

I 2026-2027 udarbejdes en foranalyse, som skal danne grundlag for regeringens senere
beslutning om etablering af en digital forder 1 trdd med visionen. I det ovrige arbejde med
at samle falles losninger 1 regi af Digital Sundhed Danmark vil der ligeledes blive arbejdet i
trad med visionen.

Information om patientrettigheder

Aftalepartierne legger vagt pa, at der er en klar og tydelig kommunikation og dialog med
patienterne i det danske sundhedsvasen. Det galder bade i modet mellem patient og
sundhedsperson og i den skriftlige information, man som patient modtager fra
sundhedsvzasenet, fx om patientrettigheder som retten til hurtig udredning og behandling.

Aftalepartierne onsker med denne aftale yderligere at udbygge det frie valg og styrke
patientrettichederne og vil i den sammenhang understrege, at det er afgorende, at
patienterne informeres om deres rettigheder pa en tydelig og letforstaelig made.
Aftalepartierne noterer sig i den forbindelse, at indenrigs- og sundhedsministeren har
igangsat et arbejde med inddragelse af relevante parter, som skal finde losninger pa,
hvordan patientinformation kan styrkes, og ambitionen om tydelig og letforstaelig
information kan efterleves i praksis. Aftalepartierne orienteres om den narmere losning

forud for igangsattelse.
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6. Mere behandling i eller taet pa eget hjem

Aftalepartierne er enige om, at langt mere behandling skal forega 1 eller tet pa eget hjem.
Det kan fx vare ved fysiske hjemmebesog og ved brug af digitale losninger. De nye
sundhedsrad far en afgerende rolle ift. at sikre, at den udvikling kommer til at ske.

Sygehusene skal have en mere udadvendt rolle og understotte egen lege og kommunerne i
behandlingen og plejen af borgerne, og det almenmedicinske tilbud skal varetage en storre
del af patientbehandlingen. Aftalepartierne er ogsa enige om at styrke kvaliteten i den
kommunale sundhedsindsats gennem nationale, tvargiaende kvalitetsstandarder, der
igennem sundhedsridene omszttes til de lokale behov. Det sker bl.a. med fokus pa en
sterkere forebyggende og behandlende sundhedsfaglig indsats for beboere pa botilbud
gennem fasttilknyttet leege. Det skal sikre, at bade psykisk og somatisk sygdom opdages og
behandles mere effektivt end i dag. Der skal vare fokus pa borgerens behov for
sammenhang og koordination mellem eksempelvis botilbud, det almenmedicinske tilbud
og behandlingspsykiatrien. Aftalepartierne er enige om, at det skal ske gennem det samlede
loft af den kommunale sundhedsindsats via sundhedsradene.

Aftalepartierne er enige om, at en god og sikker medicinhandtering er vigtig sarligt for
aldre og sarbare borgere. Aftalepartierne notere sig i den forbindelse, at regeringen, KL og
Danske Regioner i forbindelse med okonomiaftalerne for 2025 er enige om at styrke
indsatsen for dosispakket medicin fra apoteket sarligt malrettet borgere i kommunale pleje-

og botilbud.

Hjemmebehandlingsteams i hele landet

Aftalepartierne onsker, at mere behandling kan forega i borgerens hjem, og er derfor enige
om, at regionerne far ansvaret for at etablere nye hjemmebehandlingsteams. De nye
hjemmebehandlingsteams skal udbygge og understotte dogndaekkende hjemmebehandling
med flere sundhedsfaglige medarbejdere. Hjemmebehandlingsteams kan fx monitorere
borgerens tilstand digitalt og kere ud i borgerens hjem og assistere med behandling og
tidlige indsatser. P4 den made kan flere borgere fa den rettidige indsats, der skal til, inden
tilstanden bliver sa darlig, at der er behov for sygehusbehandling eller -indlaggelse.

Opgaverne vil efter aftale med kommunerne ogsa kunne loses af de kommunale
medarbejdere, som i forvejen er i borgerens hjem, med relevant sparring og oplering fra de
nye hjemmebehandlingsteams. De nye teams kan samtidig kobles til relevante dele af den
nuvzerende opgavelosning pa det prahospitale omrade. Det skal ses 1 forlengelse af, at
akutsygeplejen flyttes fra kommunerne til regionerne, der siledes kan planlegge indsatserne
1 borgernes eget hjem i sammenhang.

Det kan vare relevant med offentligt/privat samarbejde om losninger.
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Initiativet udmentes 1 en aftale mellem regeringen og regionerne med henblik pa, at det kan

fa virkning fra 2027. Den narmere implementering og tilretteleggelse sker 1 de nye
sundhedsrad.

Sygehuse skal have behandlingsansvar 96 timer efter udskrivning

Aftalepartierne er enige om at udvide den nuvarende ordning om 72 timers
behandlingsansvar. Det skal ske som led i det samlede loft af den regionale
sundhedsindsats via sundhedsridene. Malet er at skabe mere sammenhzngende forlob ved
at give sygehusene et storre ansvar for borgerne efter udskrivelse og for at understotte det
almenmedicinske tilbud og sundhedspersonalet i kommunerne og borgerens hjem i det
videre behandlingsforleb. Ordningen skal derfor udvides til 96 timer og til at omfatte en
storre gruppe patienter. Det kan eksempelvis vaere @ldre patienter pa akutmodtagelser og
psykiatriske patienter. Det skal aftales nzermere mellem regeringen og relevante parter,
hvilke patientgrupper ordningen skal udvides til, herunder i forhold til ansvar 1 forbindelse
med afslutning pa en sundheds- og omsorgsplads.

Fasttilknyttet laege pa botilbud og forsorgshjem

Aftalepartierne er enige om, at beboere pa botilbud skal have mulighed for at valge en
lege, som er fasttilknyttet botilbuddet. Regionens forpligtelse til at sikre fasttilknyttet
almenmedicinsk laegehjalp fastlegges som en del af opgavebeskrivelsen for det
almenmedicinske tilbud fra 2027, jf. kapitel 2. Det skal 1 forbindelse med etableringen af
sundhedsradene nermere fastlegges, hvilke typer botilbud der skal vere omfattet af
ordningen.

Aftalepartierne noterer sig, at der i den etarige overenskomst for almen praksis for 2025 er
aftalt at indfore en ordning for fasttilknyttet lege pa botilbud.

Aftalepartierne er enige om, at en udbygning af det almenmedicinske tilbud indebzrer, at
regionerne udbygger tilgengelicheden ogsa for udsatte grupper.

Aftalepartierne legger 1 den sammenhang vaegt pa, at der med aftalen gives mulighed for at
sammensztte det almenmedicinske tilbud ved at benytte forskellige klinikformer og
leveranderer. Det skal blandt andet styrke regionernes mulighed for at tilpasse tilbuddene
til seerlige patientgrupper, heriblandt sarligt sirbare og udsatte borgere.

Aftalepartierne er enige om at oprette en pulje til at udvikle og afpreve en model for
udgaende eller malrettede almenmedicinske tilbud til udsatte og sarbare borgere og brugere
pa bl.a. bosteder og brugere af forsorgshjem mv. i perioden 2026-2030, som regionerne kan
ansoge. Puljen skal udmentes lokalt og inddrage erfaringer med opsegende, fleksible tilbud,
som er tilrettelagt efter den enkelte borgers behov.
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Styrket udbredelse af brugen af digitale lgsninger i psykiatrien

Digitale losninger 1 psykiatrien kan bl.a. medvirke til, at mistrivsel eller lettere psykiske
lidelser ikke forvaerres og krever yderligere specialiseret behandling. Aftalepartierne er
derfor enige om at styrke udbredelsen af digitale losninger i psykiatrien ved at bygge oven
pa indsatsen fra Aftale om En bedre psykiatri fra 2023, hvor Internetpsykiatrien, som
varetages af Center for Digital Psykiatri i Region Syddanmark, blev styrket. Det skal
fastlegges narmere og efter dialog med Center for Digital Psykiatri, hvordan midlerne
udmentes. Initiativet skal derudover ses i sammenhang med etableringen af Digital
Sundhed Danmark.

Kvalitetsloft af den kommunale sundhedsindsats og styrkelse af den samlede
palliative indsats

Aftalepartierne er enige om at investere i kvaliteten af den sundhedsfaglige indsats i
kommunerne. De afsatte midler er en del af investeringerne i de nye sundhedsrad og skal
udmontes lokalt gennem sundhedsridene, si det sikres, at de styrkede indsatser 1
kommunerne tilpasses de lokale behov og forhold.

De nationale tvaergaende kvalitetsstandarder bidrager bl.a. til forbedringer af de kommunale
indsatser og sammenhangen inden for den almene sygepleje, palliation og socialpsykiatrien.
Med reformen flyttes den mest specialiserede sygepleje til regionerne. Aftalepartierne er
enige om, at det er vigtigt at sikre den fortsatte udvikling og styrkelse af den almene
sygepleje i kommunerne, herunder i sammenhang med helhedsplejen.

Sundhedsstyrelsen far til opgave, under inddragelse af kommuner, regioner, eksperter mv. at
udarbejde de overordnede kvalitetsstandarder for indsatsen. Kommunerne og de nye
sundhedsrad skal sorge for at tilpasse de overordnede krav til de lokale forhold, sa
implementeringen sker ud fra lokale hensyn.

Styrkelse af den basale palliation og loft af den almene sygepleje

Nir man er ramt af en livstruende sygdom, og nar livet neermer sig sin afslutning, er det
afgorende, at det kan ske pa en tryg, omsorgsfuld og vardig made, og at patienter far den
nodvendige hjxlp og lindring i tide. Aftalepartierne er derfor enige om, at der er behov for
forbedret palliativ behandling, pleje og omsorg. Som led i en styrkelse af den almene
sygepleje i kommunerne samt nye tvargiende kvalitetsstandarder for omradet, er
aftalepartierne enige om, at de basale palliative indsatser skal loftes, fx mere tid til palliation
og kompetenceloft. Dette skal bl.a. styrke mulighederne for at kunne tilbyde bedre og mere
ensartet basal palliation tat pa borgerne, sé flere kan fa en vaerdig afsked med livet 1 eget
hjem, uanset hvor man bor.

Specialiseret palliativ indsats
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Aftalepartierne onsker ogsa at styrke den specialiserede palliative indsats med henblik pa at
understotte en verdig afsked med livet. Aftalepartierne er derfor enige om en styrkelse af
det regionale tilbud vedrerende specialiseret palliation, fx udgidende palliative teams eller
udgiende hospiceteams, der yder tvarfaglig specialiseret palliativ behandling for patienter
med komplekse palliative behov. Den konkrete udmontning af midlerne kan droftes i
Sundhedsradene.

Fagligt oplewg til Krafiplan 1

Aftalepartierne noterer sig endvidere, at styrkelsen af det palliative omrade skal ses i
relation til, at Sundhedsstyrelsen som en del af det faglige opleg til Kraftplan V ser pa det
palliative omrade som helhed, bade basal og specialiseret palliation, og at
Sundhedsstyrelsens anbefalinger forventes ogsa at have effekt for andre patientgrupper end
kraeftpatienter.
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7. Folkesundhedslov

Der er brug for et tvergaende fokus pa at styrke danskernes sundhed og mindske uligheden
1 sundhed, sa flere kan leve et sundt og langt liv. Aftalepartierne er enige om at styrke den
strukturelle forebyggelse 1 kommunerne ved at indfore en folkesundhedslov. Loven
udarbejdes bl.a. med inspiration fra relevante organisationer og eksperter samt erfaringer
fra fx Norges folkesundhedslov. Loven skal 1 sin formalsbestemmelse angive den
overordnede retning og mal med en systematisk folkesundhedsindsats.

Strukturel forebyggelse handler om at skabe samfundsmzssige rammer og vilkar, der
fremmer et godt helbred bade fysisk og psykisk.

Det kan fx vaere gode rammer for motion og bevaegelse 1 dagligdagen. Det kan ogsa vare
rog- og nikotinfri miljeer eller partnerskaber om trivsel og sundhed med lokale
ungdomsuddannelser, hvor der arbejdes systematisk med at skabe sunde vaner,
inkluderende fzllesskaber og god alkoholkultur. Loven forpligter kommunerne til at
arbejde systematisk og pa tvars af velferdsomrader med at styrke folkesundheden og
mindske uligheden 1 sundhed uden at det indebzrer oget administration for kommunerne.
Folkesundhedslovens tvargiende fokus skal blandt andet omfatte den almene boligsektor
med sarligt fokus pa omrader kendetegnet ved social ulighed i sundhed. Aftalepartierne
noterer sig, at der skal indgas en ny boligaftale om Landsbyggefonden, da den nuvaerende
udlober med udgangen af 2026.

Loven skal sette rammerne for, at kommunerne kan fastlegge konkrete mal for deres
indsats. Kommunerne far frihed til at ivaerksatte de rammer og indsatser, der har effekt i
forhold til lokale behov. Kommunernes arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme skal
foregi i et teet samarbejde med civilsamfundet, de almene boligorganisationer, lokale
virksomheder m.fl. Det kan fx ske ved at inddrage lokale foreninger og styrke samarbejdet
med frivillige organisationer for, at flere born, unge og voksne kan samles i aktive lokale
tellesskaber. Det kan bl.a. medvirke til at forbedre den mentale sundhed og mindske
ensomhed. Det kan ogsa ske ved at etablere partnerskaber med lokale arbejdspladser og
sette fokus pa trivsel og sundt arbejdsmiljo.

For at gore det enklere for kommunerne at prioritere indsatserne og arbejde malrettet og
effektivt, reviderer Sundhedsstyrelsen de eksisterende forebyggelsespakker. Aftalepartierne
inviteres til droftelser om forslag til folkesundhedslov, inden regeringen fremsatter
lovforslag herom 1 2026. Aftalepartierne er desuden enige om, at der nedsaxttes en
folgegruppe med praktikere og uathangige eksperter, der kan folge op pa
folkesundhedsloven og vejlede i forbindelse med implementeringen.
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8. Moderne sygehuse, bedre fysiske rammer for lokale sundhedsindsatser og
digitale lgsninger

Aftalepartierne er enige om, at de fysiske og digitale rammer for sundhedsvasenet skal vare
moderne og af hoj kvalitet 1 hele landet. Der er allerede investeret massivt i nybyggeri og
moderniseringer af en reekke sygehuse. Det galder ikke mindst de sakaldte supersygehuse.

En del sygehuse er dog preget af manglende vedligeholdelse, og derfor er der brug for
ekstra investeringer i moderne fysiske rammer og ny teknologi pa sygehusene. Samtidigt er
der behov for investeringer 1 en styrket udbredelse af digitale losninger og en national
dataplatform til brug af sundhedsdata i forbindelse med patientbehandling.

Aftalepartierne er ogsa enige om at sikre bedre fysiske rammer for de lokale
sundhedsindsatser. Flere borgere skal have et sammenhzngende og trygt behandlings- og
rehabiliteringstilbud tet pd, hvor de bor, og tilbuddene skal passe til de lokale behov og
onsker.

Samlet investeres 27,5 mia. kr. over de kommende 10 ar i moderne sygehuse, bedre fysiske
rammer for lokale sundhedsindsatser og digitale losninger.

Sundhedsfond

Aftalepartierne er enige om at etablere en sundhedsfond pa 1 alt 22 mia. kr. (anlegsmidler) 1
perioden 2026 til 2035 til vedligeholdelse og modernisering af sygehuse for at sikre et
strategisk kvalitetsloft af bygninger og apparatur pa sygehuse i hele landet. Investeringerne
vil ligge ud over det normale regionale anlaegsniveau, der aftales med regionerne 1 de arlige
okonomiaftaler.

Indenrigs- og Sundhedsministeren etablerer et ekspertpanel, der kan radgive regeringen om,
hvordan investeringerne kan gore mest mulig gavn. Ekspertpanelet skal indhente danske og
internationale erfaringer, herunder fra eksisterende kvalitetsfondsbyggerier. Ekspertpanelet
skal bl.a. pa den baggrund komme med forslag til, hvordan regionerne kan blive endnu
bedre til at skonomistyre og organisere arbejdet med at bygge og vedligeholde sygehuse.
Den falles planlegning skal sikre, at investeringerne flugter med de overordnede sigtelinjer
for sundhedsvasenet, fx onsket om behandling 1 eller tttere pd hjemmet. Samtidig skal
investeringen malrettes de sygehuse, der treenger mest. Med afsat i ekspertpanelets
anbefalinger forpligtes regionerne til falles, national planlagning og koordination pa
anlegsomradet.

Der afsattes endvidere en investeringsramme pd 2 mia. kr. 1 2026 til 2035 til styrket
udbredelse af digitale losninger og etablering af national dataplatform til brug for deling af
data til behandling af patienterne i hele landet. Midler kan udmentes gennem Digital
Sundhed Danmark og Nationalt Center for Sundhedsinnovation (se kapitel 1).
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Anleg og renovering af de fysiske rammer for lokale sundhedsindsatser

Aftalepartierne er enige om at afsatte 3,5 mia. kr.(anlegsmidler) 1 2027 til 2031 til
nybyggeti, ombygning og/eller renovering af de fysiske rammer for lokale
sundhedsindsatser samt nedvendige investeringer 1 it, teknologi og udstyr. Midlerne
udmontes 1 de nye sundhedsrad, og der indgds en udmontningsaftale mellem regeringen,
regionerne og kommunerne herom samt om opfoelgning pa anvendelsen af midlerne. Malet
er at samle og rykke sundhedstilbuddene tzttere pa borgerne, sikre sammenheaeng i
behandlingsforleb, og at flere forleb starter og slutter i det almene sundhedsvasen taet pa
borgerne.

Aftalepartierne laegger stor vagt pa, at der skal fordeles flest midler til sundhedsrad med
stor patienttyngde, baseret pa samme model som modellen for den geografiske fordeling af
leger 1 det almenmedicinske tilbud, samt under hensyn til store geografiske afstande. Der
kan bide vare tale om nerhospitaler/sundhedshuse, som samler flere funktioner pd en
eller flere adresser. Det kan ogsa vare bade regionale og kommunale tilbud. Den konkrete
sammensztning af tilbud aftales 1 sundhedsradene og vil athznge af lokale forhold, behov
og onsker og kan tenkes sammen med ovrige sociale-, sundheds- eller
civilsamfundsindsatser i lokalomradet. Aftalepartierne er enige om, at social- og
boligministeriet afdakker, hvorvidt der er lovgivningsmaessige barrierer i almenboligloven
og reglerne om statsstotte for, at boligorganisationer kan etablere erhvervslokaler, som kan
anvendes til sundhedsformal. Boligordfererne vil blive orienteret om resultatet af
afdakningen.
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9. Implementering

Reformens succes og implementering vil bero pa et grundleggende politisk ejerskab til de
nodvendige forandringer og pa det steerke samarbejde, der kendetegner det danske
folkestyre 1 bide kommuner, regioner og stat.

Den politiske aftale om sundhedsreformen indebarer den storste endring af
sundhedsvasenet siden aftalen om kommunalreformen 1 2004. Derfor folger med aftalen
en stor og vigtig opgave med implementering. Dygtige medarbejdere og ledere pa alle
niveauer 1 hele sundhedsvasenet vil 1 de kommende ér fa en vasentlig rolle med at fa ny
organisering og indsatser til at fungere i hverdagen og skabe de onskede forandringer 1
sundhedsvasenet til gavn for borgere og patienter.

Aftalepartierne legger vagt pa, at de organisatoriske forandringer i reformen
implementeres pa en made, der sikrer trygge rammer for bade patienter og personale ved
omlagningerne.

Partierne er samtidig enige om at folge reformens implementering og iverksztte en rakke
tiltag, som skal understotte implementeringen.

Overgang til ny forvaltningsmodel
Ny forvaltningsmodel og overgangsar

Den nye forvaltningsmodel indebzrer, at Region Sjxlland og Region Hovedstaden lagges
sammen til en ny Region @¥stdanmark. De ovrige tre regioner beholder deres nuvaerende
geografiske graenser. Der etableres 17 sundhedsrad, og der flyttes en rakke
sundhedsopgaver fra kommuner til de nye regioner samt mindre opgaver fra de nuvarende
regioner til kommunerne.

Den nye forvaltningsstruktur treeder i kraft pr. 1. januar 2027, og 2026 vil derfor vare et
overgangsar. Der er valg til de nye regionsrad 1 november 2025. I Region Sjalland og
Region Hovedstaden vil de eksisterende regionsrad blive viderefort for at varetage driften
frem til udgangen af 2026. Det nyvalgte regionsrad for den kommende Region @stdanmark
vil 1 2026 fungere som et forberedende udvalg, som skal forberede etablering af en ny
region, herunder bl.a. fastlegge indretningen af den samlede regionale forvaltning for
Region Ostdanmark, forberede en ny udvalgsstruktur med sundhedsriad samt forberede de
opgavezndringer, som folger med reformen. For Region Syddanmark, Region Midtjylland
og Region Nordjylland vil de nyvalgte regionsrad 1 2026 bade varetage driften i regionen
samt fungere som forberedende udvalg.
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Forberedende sundbedsrid

Aftalepartierne er enige om, at der etableres 17 forberedende sundhedsrad. Disse fungerer i
2026, som er overgangsaret mellem den gamle og nye forvaltningsstruktur. De
forberedende sundhedsrad vil i forhold til geografisk inddeling og medlemmer vare de
samme, som de sundhedsrdd, som trader 1 kraft fra 1. januar 2027. Der vil saledes vare
bade kommunale og regionale representanter i de forberedende sundhedsrad.

De forberedende sundhedsrad vil skulle forberede sundhedsriadenes opgaver og virke forud
for, at disse traeder i kraft 1. januar 2027, herunder bl.a. forberede varetagelse af de
sundhedsopgaver, hvor myndigheds- og finansieringsansvaret flyttes fra kommunerne til
regionerne. De forberedende sundhedsrad vil siledes bl.a. forberede de beslutninger, der
skal treeffes om mulig kommunal drift af opgaver, som flyttes fra kommunerne til
regionenerne. De forberedende sundhedsrad vil ogsa i 2026 skulle drofte og treffe
beslutning om udmentning af midler til indsatser, der understotter udbygningen af det nere
sundhedsvasen fra 2027 1 forbindelse med budgettet for 2027.

Der etableres en opmand vedrorende sundhedsridenes geografiske afgrensning og
navngivning (lees mere i kapitel 1 herom).

Overdragelse af myndigheds- og finansieringsansvaret for kommunale opgaver il regioner samt mulighed for
kommunalt driftsansvar

Aftalepartierne er enige om, at myndigheds- og finansieringsansvaret for folgende opgaver
flyttes fra kommunerne til regionerne pr. 1. januar 2027.

- Den akutte, specialiserede sygepleje, der i dag er en del af den kommunale
sygepleje (dele af § 138-139 1 sundhedsloven)

- Tilbud om midlertidige ophold til den gruppe borgere med behov for en
sundhedsfaglig indsats, som 1 dag varetages pa kommunale midlertidige pladser
1 medfor af serviceloven og sundhedsloven (regionale sundheds- og
omsorgspladser)

- Dele af genoptraening i form af den specialiserede rehabilitering, dele af
genoptrening pa avanceret niveau samt finansieringsansvaret for genoptraning
pa specialiseret niveau (dele af § 140 i sundhedsloven)

- Patientrettet forebyggelse (§ 119, stk. 3 i sundhedsloven).

Aftalepartierne er enige om, at kommuner vil kunne varetage hele eller dele af driften pa
vegne af regionen for de opgaver, som flyttes, men med fortsat regionalt myndigheds- og
finansieringsansvar.

De forberedende sundhedsrad vil bl.a. som grundlag for den beslutning skulle forholde sig
til, om der er kommunale indsatser, som ber drives videre i kommunalt regi. Aftalepartierne

64



Aftale om sundhedsreform 2024

er enige om, at grundlaget for overvejelser om et muligt kommunalt driftsansvar skal bero
pa en samlet vurdering og med afszt 1 parametre om hoj kvalitet, faglic og ekonomisk
bzredygtighed og geografisk nerhed for borgeren.

Med sundhedsreformen flyttes myndigheds— og finansieringsansvaret for en rekke opgaver
fra kommunerne til regionerne jf. i kapitel 1. @konomien forbundet med opgaveflytningen
skonnes at udgoere op til 5 mia. kr. Endelig okonomi forbundet hermed vurderes pa
baggrund af faglig afgransning af opgaveandring foretaget af Sundhedsstyrelsen 1 foriret
2025 og dreftes med kommuner og regioner medio 2025. Det statslige tilskud til
kommuner og regioner reguleres pa baggrund af opgaveandringerne, jf. DUT-princip.

Regionen skal senest 1. april 1 2026 have indgaet aftale med relevante kommuner om de
sundhedsopgaver, som kommunerne skal varetage driften af fra 1. januar 2027. De
forberedende sundhedsrdd nedszttes fra 1. januar 2026 for at bidrage til forberedelse og
beslutning om, hvordan driftsopgaven skal loses. Det vil vare konkrete aftaler mellem region
og kommuner om de okonomiske vilkir. Krav om varighed af driftsaftalerne seges som
udgangspunkt aftalt centralt med kommuner og regioner. Der indferes samtidig en
lovhjemmel til, at ministeren kan fastsxtte dette, saifremt det ikke er muligt at aftale.

Aftalepartierne er enige om, at kommunerne skal have pligt til at varetage driften af
sundhedsopgaverne under regionernes ansvar og finansiering, sifremt regionerne anmoder
herom, til og med 2028. Denne pligt sker forst og fremmest for at sikre
forsyningssikkerheden af hensyn til patienterne i overgangen til en ny struktur med en xndret
opgavefordeling.

For at sikre et grundlag for regionernes beslutninger om opgavevaretagelse i starten af 2026
skal der paga et forberedende arbejde 1 2025. Sundhedsstyrelsen skal 1 begyndelsen af 2025
have gennemfort et fagligt arbejde, der danner grundlag for at fastlegge en narmere
afgrensning af de opgaver, der skal overdrages til regionerne. Det faglige arbejde presenteres
for aftalepartierne. Lovforslag om opgaveflytning fremsattes i oktober 2025. Kommunerne
tilvejebringer sidelobende hermed i 2025 oplysninger til regionerne om, hvordan opgaverne
loses i dag og om omkostninger forbundet hermed.

For de driftsopgaver, som regionen selv varetager driften af fra 2027, skal der i 2026 ske en
deling af aktiver og passiver i forbindelse med opgaveoverdragelsen, som beskrives i afsnit
nedenfor. Samtidig skal regionen gore klar til selv at kunne varetage driften af opgaven fra
2027.

Aftalepartierne er enige om, at regionerne ogsa efter 2026 kan traeffe beslutninger angaende
driften af de sundhedsopgaver, der indgar i opgaveflytningen. Sidanne beslutninger efter
2026 skal planlegges og varsles 1 god tid efter regler, som fastsattes ved lovgivning. Herunder
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vil det tilsvarende 1 overgangsaret ogsa omfatte frister for varsling om endringer af
driftsansvar, sa der sikres tilstrackkelig tid til processer for bl.a. deling af aktiver og passiver.

Partierne legger vagt pa, at kommunerne skal vise tilbageholdenhed med okonomiske
dispositioner, der har vasentlig betydning for opgavelosningen og den efterfolgende flytning
af opgaven.

Aftalepartierne er enige om, at indenrigs- og sundhedsministeren far bemyndigelse til at
fastsztte regler om, at beslutninger efter 1. januar 2026 hos en kommune om vasentlige
okonomiske dispositioner vedr. opgaver, der overfores pr. 1.1.2027 til en region, kraver
godkendelse eller kan xndres af den pagaldende region hhv. det forberedende regionsrad i
Ostdanmark.

Delinger i forbindelse med ny organisering og flytning af opgaver

Aftalen indebaerer to omrider, hvor deling af medarbejdere samt aktiver og passiver,
rettigheder og pligter er relevante. Det galder:

- dannelsen af den nye Region ¥stdanmark

- flytninger af sundhedsopgaver fra kommuner til regioner.

Der er enighed om, at trygge rammer for personalet ved omlegningerne er et vaesentligt
hensyn. Det vil derfor vare udgangspunktet, at de ansatte skal folge opgaven — dvs. at de
ansatte, der overvejende er beskaftiget med en opgave, der overfores til en ny myndighed,
ogsa overfores til den pagzldende myndighed. Tilsvarende galder, at aktiver, passiver,
rettigheder og pligter, der overvejende er knyttet til en opgave, der overfores til en ny
myndighed, ogsa overfores til den pageldende myndighed.

Ovenstaende er dog kun et udgangspunkt. Den afgivende og den modtagende myndighed
kan aftale, at ansatte eller aktiver, passiver, retticheder og pligter ikke skal overfores.
Endvidere kan den afgivende og den modtagende myndighed aftale, at aktiver, passiver,
rettigheder og pligter kan overfores, selv om de ikke er knyttet til opgaven.

Delingsprocessen i 2026 vil forega i to eller tre faser: I fase 1 udarbejder den afgivende
myndighed et udkast til en aftale mellem den afgivende og den modtagende myndighed
om, hvilke aktiver, passiver, rettigheder, pligter og ansatte der overfores. I fase 2 forhandler
den afgivende og den modtagende myndighed om indgéelsen af en aftale om overforsel af
aktiver, passiver, rettigheder, pligter og ansatte. Kan den afgivende og den modtagende
myndighed ikke bliver enig senest den 1. juli 2026, overgas til fase 3, hvor et Delingsrad, i
traid med kommunalreformen i 2005, vil traeffe beslutning om, hvilke aktiver, passiver,
rettigheder, pligter og ansatte, der skal overfores. Indenrigs- og sundhedsministeren far
bemyndigelse til at nedsztte delingsradet. Delingsradet vil besta af 4 medlemmer: en
dommer som formand og en reprasentant for staten, regioner og kommuner. Formanden
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har den udslagsgivende stemme. Delingsradet sekretariatsbetjenes af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

I lighed med, hvad der gjaldt ved kommunalreformen i 2005, vil de ansattes rettigheder
blive fastsat ved lov, og virksomhedsoverdragelsesloven finder anvendelse i alle tilfzlde,
saledes at enhver overenskomstansat m.fl. overfores til den nye myndighed med de
rettigheder og vilkar, der folger af virksomhedsoverdragelsesloven. Tjenestemand overgar
til ansattelse under den nye myndighed pa de vilkar, der svarer til de hidtidige vilkar. De
berorte ansatte og deres reprasentanter skal holdes lobende orienteret om de forskellige
stadier i delingsprocessen.

Der legges vegt pa, at relevante MED-udvalg i kommuner og regioner bliver inddraget i
overensstemmelse med aftalerne herom. Det skal bl.a. sikre, at personalets reprasentanter
har mulighed for at drofte konsekvenserne for de medarbejdere, der bliver berort af
reformen. Hvor det er relevant, skal der skabes rammer for felles dreftelser mellem MED-
udvalg 1 regioner og kommuner om sporgsmal, der relaterer sig til ny organisering samt
flytning af opgaver.

Kommuner og regioner betragtes ifm. delingsprocessen som fortsattende myndigheder

Den beskrevne delingsproces vil ikke vare relevant for flytning af evrige regionale opgaver,
hvor der vil ske flytning af de skonomiske ressourcer efter almindelig praksis, uden at der
sker nogen overforsel af aktiver, passiver, rettigheder, pligter eller ansatte.

Sammenlwgning af Region Sjaelland og Region Hovedstaden

Sammenlagningen af Region Sjxlland og Region Hovedstaden til én Region @stdanmark
handteres ved at aktiver, passiver, rettigheder, pligter og ansatte i de to regioner overgar til
den nye myndighed pa etableringstidspunktet for den nye myndighed per 1. januar 2027.

Aftaler mellen regeringen, kommuner og regionerne som folge af ny organisering af sundhedsvasenet

Regeringen vil i foraret 2025 drofte en samlet implementeringsplan med kommuner og
regioner samt indga en rakke efterfolgende aftaler med kommuner og regioner om
reformens implementering, herunder om udmentning af en rakke konkrete initiativer i
reformen.

Der skal bl.a. indgas aftaler som folge af den nye organisering af sundhedsvasenet,
herunder om integration og ligestilling af psykiatri og somatik, laegedakning 1 det
almenmedicinske tilbud i hele regionen, udvikling og robustgorelse af akutsygehusene i hele
landet samt sikring af legedakning pa de mindre sygehuse og national sundhedsplan.

Regeringen vil 1 foraret 2026 indga en sxrskilt implementeringsaftale med det forberedende
regionsrad i Region Dstdanmark om sammenlaegningen. Aftalen skal bl.a. omfatte, hvordan
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regionen vil udnytte de muligheder, der ligger i sammenlegningen af de to regioner,
herunder ift. sikre legedekning, robuste sygehuse og velfungerende sygehussamarbejder pa
tveers af regionens sygehuse (partnerskabsaftaler). Aftalen skal ogsda omhandle realisering af
de forventede potentialer ved administrative synergier i sammenlagningen, der kan
udnyttes og komme patienterne i den nye region til gavn. Der igangsattes et fagligt spor 1
2025 mellem staten, Region Sjzlland og Region Hovedstaden, som skal danne grundlag for
aftalen mellem regeringen og Region Dstdanmark i 2020.

Aftalepartierne er enige om, at Region Sjxlland og Region Hovedstaden skal udvise
tilbageholdenhed med skonomiske dispositioner, der har vasentlig betydning for den
efterfolgende sammenlegning. Aftalepartierne er enige om, indenrigs- og
sundhedsministeren far bemyndigelse til at fastsatte regler om., at beslutninger om
vasentlige skonomiske dispositioner, som Region Sjzlland og Region Hovedstaden traffer
efter 1. juli 2025, herunder beslutninger om nyanszttelser, krever godkendelse eller kan
andres af det forberedende regionsrad i Region Ustdanmark 1 2026, der ogsa kan krave
nedsaxttelse af en bevilling i Region Sjxlland og Region Hovedstaden.

Partierne laegger vaegt pa, at Region Sjzlland og Region Hovedstaden frem mod
sammenlagningen skal vise tilbageholdenhed med storre organisatoriske og strukturelle
beslutninger, der kan vanskeliggore den efterfolgende samling. Aftalepartierne er pa den
baggrund enige om, at Region Sjzlland og Region Hovedstaden efter 1. juli 2025 indtil
sundhedsreformen trader i kraft den 1.1.2027 skal indhente godkendelse fra
Sundhedsstyrelsen af deres sundhedsplaner. Det skal ogsa gaelde ved enhver @ndring af
deres sundhedsplaner samt vaesentlige organisatoriske andringer pa sundhedsomradet.

Tidsplan for lovgivning om gvrige udvalgte, centrale initiativer

Gennemforelsen af aftalen forudsatter et stort lovgivningsarbejde. Dele af aftalen omfatter
lovgivning pa tvars af ministeromraderne. Tabel 2 viser tidsplanen for udvalgte, centrale
initiativer i aftalen
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Tidspunkter for ikrafttreedelse af udvalgte, centrale initiativer mv.

Initiativer

Forvaltningsmodel

Flytning af dele af regionernes
@vrige opgaver

Bortfald af dele af regionernes
@vrige opgaver

Flytning af opgaver fra
kommuner til regioner
(akutsygepleje, sundheds- og
omsorgspladser, patientrettet
forebyggelse, dele af
genoptreening m.v.)

Styrket almen medicin

Kronikerpakker

National drifts- og
udviklingsorganisation for
digitalisering og data (Digital
Sundhed Danmark) og
Nationalt Center for
Sundhedsinnovation

National sundhedsplan

Indferelse af folkesundhedslov

2025

Lovgivning om bl.a.
nye myndigheder med
effekt fra den 1. januar
2027 samt
overgangsar og
forleengelse af periode
for eksisterende
regionsrad i
Jstdanmark i 2026
forventes fremsat april
2025 mhp. vedtagelse
juni 2025.

Valg til nye regionsrad
den 18. november
2025.

Lovforslag forventes
fremsat oktober 2025.
Lovforslag forventes
fremsat oktober 2025.

Lovforslag forventes
fremsat oktober 2025.

Lovforslaget om
styrket kapacitet,
bedre fordeling af
leeger samt flere og
nye klinikformer
forventes fremsat april
2025. Initiativerne
forventes at traede i
kraft den 1. juli 2025.
Det faglige arbejde
igangseettes.

Lovforslag forventes
fremsat oktober 2025.

Sundhedsstyrelsen
udarbejder udkast til

national sundhedsplan.

2026

De nuveerende regionsrad for
Hovedstaden og Sjeelland
fortsaetter.

Det nyvalgte regionsrad for
@stdanmark fungerer som
forberedelsesudvalg for den
nye region (regionsrad,
sundhedsrad, forvaltning
m.v.)

De nyvalgte regionsrad i
gvrige regioner varetager
bade driftsopgaver samt
fungerer som
forberedelsesudvalg for
reformen i 2026.

Der etableres 17
forberedende sundhedsrad,
som skal forberede
sundhedsradenes opgaver og
virke, som traeder i kraft
endeligt den 1. januar 2027.

Traeder i kraft den 1. januar
2026.

Lovforslag forventes fremsat
2026.

Lovgivningen forventes at
traede i kraft den 1. januar
2026. Organisationen
etableres i Igbet af 2026.
Derefter kan organisationen
udbygges trinvist med flere
opgaver.

Aftalen indgas mellem
regeringen og kommuner og
regioner 2026.

Lovforslag forventes fremsat i
1. halvar 2026.

2027

De nye sundhedsrad
virker fra den 1. januar
2027.

Det nye regionsrad for
@stdanmark fungerer
som regionsrad for den
nye region.

De nye regionsrad for
@vrige regioner fungerer
som regionsrad for de
nye regioner fra den 1.
januar 2027.

Traeder i kraft den 1.
januar 2027.

Traeder i kraft den 1.
januar 2027.

Ny honorarstruktur,
aftalemodel og nationalt
fastsat
opgavebeskrivelse

og styrket kompetence til
regionerne til at lede og
felge op pa nationale
krav treeder i kraft.

Den forste kronikerpakke
implementeres fra 2027.

National sundhedsplan
forventes at gaelde fra
2027.

Lovgivningen forventes
at treede i kraft den 1.
januar 2027.
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ZAndring i medlemssammensatningen i Regionernes Lonnings- og Takstnevn

Regionernes Lonnings- og Takstnaevn vil fremadrettet besta af otte medlemmer, hvoraf fire
medlemmer indstilles fra hvert af regionsradene. Der skal udpeges en formand for navnet
blandt de fire regionalt udpegede medlemmer, som 1 tilfaelde af stemmelighed 1 navnet har
en afgorende stemme. Den ovrige medlemssammensatning vil vare uzndret, og statens
repraesentanter vil fortsat som 1 dag have vetoret.

Implementering af et styrket almenmedicinsk tilbud i hele landet

Et af hovedformalene med reformen er at sikre en udbygning og bedre fordeling af
ressourcerne 1 det almenmedicinske tilbud. Det kraver et vedholdende fokus pa omstilling

og implementering.

Regionerne skal opstille mal for og felge udviklingen 1 egen region med henblik pa at sikre

at malene nas og de relevante muligheder og redskaber tages i brug.

Regionerne og sundhedsridene skal i den sammenhang tage bestik af den regionale og
lokale rekrutteringssituation med henblik pa at besztte de nodvendige legekapaciteter,
herunder at tilvejebringe klinikformer, der kan understotte yngre legers behov for storre
sikkerhed og hjlp til investeringer og afdakning af risici. Det kan ogsa vedrore xldre lager
pa vej pa pension, som kan have behov for sterre fleksibilitet og aflastning med henblik pa
at kunne bidrage med lengere tid pa arbejdsmarkedet.

Aftalepartierne er enige om, at implementeringen af et styrket almen medicinsk tilbud er
afgorende for reformens implementering, og at dette kraver et sarligt fokus og
vidensdeling pa tvars af landet. Derfor udpeger indenrigs- og sundhedsministeren en
ekspert-ambassador, der kan understotte regioner og sundhedsradene i den udvikling, som
reformen fastlegger og herunder 1 at sikre god legedakning i hele landet. Som led 1 arbejdet
indsamles gode erfaringer og losninger og arbejdes med udbredelse af disse.

Ambassaderen udpeges for perioden 2025-2028 og indgar 1 arbejdet med

implementeringen af reformen.

Implementering af aftalen vedr. almen medicin

Aftalepartierne er enige om en reform af det almenmedicinske tilbud, som skal sikre de
grundleggende forandringer, der skal til for at styrke og udvikle tilbuddet.

Borgernes egen laege er en grundsten i det danske sundhedsvasen og de praktiserende leger
lofter i dag en stor og vigtig opgave 1 sundhedsvasenet. Aftalepartierne er enige om at
omstille sundhedsvasenet, sa langt mere behandling og pleje kommer til at forega hos egen

lege og tet pa eller i eget hjem.

Den nuvarende organisering det almenmedicinske tilbud er ikke tilstrakkelig til at sikre den
nodvendige udvikling og tilpasning, nar det almenmedicinske tilbud skal varetage en styrket

70



Aftale om sundhedsreform 2024

og udbygget rolle i sundhedsvasenet. I visse omrader af landet er der desuden mangel pa
lzeger i det almenmedicinske tilbud.

Aftalepartierne bakker op om, at en fuld gennemforsel af reformen tager udgangspunkt i, at
centrale initiativer om okonomiske rammer og vilkar for de almenmedicinske lager skal
aftales.

Samtidig legger aftalepartierne generelt stor vaegt p4, at arbejdet med implementeringen af
reformen sker 1 teet og konstruktiv dialog mellem parterne.

Aftalepartierne forventer pa den baggrund, at nedvendige aftaler kan indgas med de
praktiserende laeger.

Hyvis der mod forventning ikke kan indgas en aftale, er aftalepartierne enige om at stemme
for lovgivning, der i den situation kan vare nodvendig for at sikre fuld gennemforelse af
alle reformens initiativer

Implementeringspartnerskab og implementeringsstatte

Implementeringen hviler pa, at dygtige ledere og medarbejdere i kommuner, regioner og
praksissektor bidrager med indsatser og viden. Aftalepartierne legger vagt pd, at
implementeringsarbejdet understottes gennem en rekke malrettede initiativer, der skal
skabe de bedst mulige forudsztninger for en vellykket implementering. Aftalepartierne er
samtidig opmarksomme p4, at det er urealistisk at tro, at der ikke vil opsta udfordringer og
problemstillinger undervejs. Det handler derfor om at bringe disse hurtigst muligt frem i
lyset, sa de kan loses i tet samarbejde og dialog og med gode muligheder for lering pa
tvaers.

Indenrigs- og sundhedsministeren nedsztter et partnerskab mellem Indenrigs- og
Sundhedsministeriet (formand) med deltagelse af et udvalg af ledere fra kommuner og
regioner, som skal drive implementeringen af den nye organisering samt Danske Regioner
og KL. Formalet er at understotte den lokale implementeringsproces, drive omstillingen
fremad og at sikre lobende status og videndeling pa tvears af sundhedsvasenet.
Partnerskabet vil have serlig fokus pa at understotte opgaveomlegningerne, opstarten af de
nye sundhedsrad og implementeringen af storre nye indsatser, bl.a. kronikerpakkerne.

Aftalepartierne er enige om at afsztte centrale midler til implementeringsstotte 1 forbindelse
med reformen. Midlerne kan fx anvendes til facilitering af vidensnetvaerk mellem ledere og
medarbejdere pa tvars af myndigheder med sammenlignelige implementeringsopgaver,
webinarer og konferencer, samt implementeringsstotte og vidensdeling pa tvars af landet
ifm. opgaveomlagningerne, opstarten af de nye sundhedsrad og implementeringen af
kronikerpakkerne. Implementeringsstotten droftes i partnerskabet.
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Folgegruppe

Der nedszttes en folgegruppe med vasentlige interessenter pa sundhedsomradet. Det sker
blandt andet med henblik pa at sikre en lobende dialog og fa vigtig og rettidigt input i
forbindelse med implementeringen. Folgegruppen vil have deltagelse af folgende faste
medlemmer Danske Regioner, KL, Danske Patienter, FOA, Dansk Sygeplejerad,
Lageforeningen, PLO, Dansk Erhverv, Dansk Industri, SIND, Aldre Sagen, Danske
Handicaporganisationer, Apotekerforeningen, Danske Fysioterapeuter og
Ergoterapeutforeningen. Folgegruppen kan efter behov inddrage ovrige interessenter og
perspektiver. Folgegruppen og partnerskabet sekretariatsbetjenes af et reformsekretariat

under indenrigs- og sundhedsministeren.

Evalueringer og opfelgning

Aftalepartierne er enige om, at der skal foretages en gradvis evaluering af
sundhedsreformen i takt med, at reformens initiativer bliver udrullet for at sikre en god
vidensopsamling. Evalueringen skal bidrage med viden om implementeringen af
initiativerne og deres gennemslagskraft i sundhedsvasenet samt omstillingen til det naere
sundhedsvasen. Det gelder bla. tilgeengelighed, faglig kvalitet og fordelingen af leger pa
sygehusene 1 hele landet.

For at tillade tilstreekkelig tid til reformens virke, foretages evalueringen lobende og gradvist
1 takt med implementeringen. Den vil forega i flere spor med fokus pa forskellige dele af
reformen. I de forste ar efter reformens ikrafttreden kan der som led 1
implementeringspartnerskabet igangsattes analyser af erfaringerne i opstartsperioden med
henblik pa at understotte lering pa tvars. Nationalt Center for Sundhedstjenesteforskning
vil samtidig fra 2027 bidrage til det forskningsmzessige fokus pé effekterne af reformen,
herunder den forudsatte omstilling af det nare sundhedsvasen, jf. kapitel 3. Som en del af
evalueringen vil der blive afsat midler til at belyse, hvordan de nye sundhedsrad fungerer,
herunder arbejdsdelingen mellem forretningsudvalget og sundhedsridene. Resultater fra
analyser og evalueringer droftes lobende i aftalekredsen.

Aftalepartierne er enige om, at det er centralt, at borgere fra hele det ostlige Danmark er
reprasenteret politisk i det nye regionsrad. Aftalepartierne er endvidere enige om, at
folkevalgte politikere kan varetage interesser og reprasentere befolkningen i andre
omrader, end hvor de selv er bosat. Aftalepartierne noterer sig, at en gennemgang af de
nuverende regionsradsmedlemmer generelt ikke tyder pa en underreprasentation af de
tyndere befolkede omrader i regionsradene, samt at den aftalte model for kommunal
repraesentation 1 sundhedsradene betyder, at alle kommuner er reprasenteret, hvorved der
ogsa derigennem sikres bred geografisk representation. Aftalepartierne noterer sig desuden,
at regeringen vil folge udviklingen og samle op efter det forste valg til regionsradet med
henblik pa at overveje eventuelle justeringer af valgmodellen.
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Aftalepartierne er enige i vigticheden af; at der skal foretages lobende monitorering af
omstillingen til det nare sundhedsvasen og effekten for patienterne. Den onskede
omstilling indebarer en udvikling i opgavelosningen pa tvears af sygehuse, kommuner og
praksissektoren. Det galder bl.a. opfelgningen pa malsetningen om mindst 5.000 leger 1
det almenmedicinske tilbud 1 2035.

Sundhedsstrukturkommissionen anviste, at omstilling til det nere sundhedsvasen er et
vigtigt bidrag til at sikre et mere omkostningseffektivt sundhedsvasen, og at der er behov
for folge denne omstilling.

Partierne har derfor noteret sig, at regeringen vil drofte med regioner og kommuner, at ”’De
Nationale Mal” udvikles, sa malene og indikatorer er 1 overensstemmelse med de
overordnede hensyn med reformen, herunder omstilling til det nzre sundhedsvasen,
udviklingen af det almenmedicinske tilbud og sikring af omkostningseffektive losninger.

Aftalens karakter

Aftalen har karakter af en stemmeaftale. Aftalepartierne forpligter sig til at stemme for de
lovforslag og bevillingsmassige hjemler, der udmenter aftalens indhold.

Aftalepartierne folger reformens implementering, herunder inddrages de i forbindelse med
de lovforslag, som implementerer aftalen.

Det er samtidig aftalt, at aftalepartierne inviteres til droftelse af en rakke tiltag og initiativer,
som beskrevet i aftalen.
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10. Okonomi

Aftalepartierne er enige om en historisk stor investering i sundhedsvasenet. Samlet loftes
den arlige ramme til driftsudgifter lobende de kommende ar stigende til et loft i 2030 pa 6,4
mia. kr., jf. tabel 1. Ud af rammen pa 6,4 mia. kr. malrettes 4,4 mia. kr. 1 2030 til naere
sundhedsindsatser via de nye sundhedsrad og er dermed med til at sikre en bedre balance 1
vores sundhedsvasen. De resterende 2,0 mia. kr. 1 2030 prioriteres til konkrete
indsatsomrader. Endvidere afsettes 27,5 mia. kr. til anlegsinvesteringer i bedre fysiske og
teknologiske rammer 1 sundhedsvasenet over de naste 10 ar.

Tabel 3
Overordnet reformgkonomi

Mio. kr. 2025-PL 2025 2026 2027 2028 2029 2030
IS e[| ¢t 7D - . 1063 2048 3066 4381
sundhedsrad

Konkrete indsatsomrader 369 328 1.370 1.704 1.927 1.974
| alt 369 328 2.433 3.751 4.993 6.356

Kilde: Egne beregninger

Ny investeringsmotor for neere indsatser i sundhedsvesenet

Sundhedsradene fir skonomi og beslutningskompetence til at skabe flere tilbud taet pa
borgerne. En massiv samlet okonomisk ramme til investeringer stigende til 4,4 mia. kr.
arligt 1 2030 skal gore det muligt for sundhedsradene at udbygge det nere sundhedsvasen,
understotte malsetning om mindst 5.000 leger 1 det almenmedicinske tilbud samt omsatte
nationale tvergiaende kvalitetsstandarder til lokale behov. Af den samlede investering
malrettes 2,4 mia. kr. til indsatser 1 det nzre regionale sundhedsvasen, mens 2,0 mia. kr.
malrettes tiltag i den kommunale sundhedsindsats.

Molretning til det neere regionale sundhedsvasen pa 2,4 mia. kr. i 2030

Der malrettes 2,4 mia. kr. arligt 1 2030 til investering 1 udbygning af det nare
regionale sundhedsvasen. Heraf er 2,2 mia. kr. tilvejebragt gennem en
malretning af det demografiloft, der hvert ar afsattes til regionerne til at
dzkke udgifterne til, at der kommer flere wldre, svarende til 75 pct. af
demografiloftet. Malretningen afspejler, at regionerne skal have et styrket
fokus pa at prioritere det nere sundhedsvasen, herunder udbygningen af det
almenmedicinske tilbud. Der fastszttes derfor et arligt loft for de maksimale

sygehusudgifter, mens der omvendt ikke fastsattes et arligt loft for de naere
sundhedsindsatser.
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Malretningen af loftet indfases gradvis med 65 pct. 1 2027 og 75 pct. 1 2028
og frem, for at sikre tilstreekkelig kapacitet pa sygehusene til at hindtere
patienter i omstillingsfasen, hvor gevinsterne ved omstillingen ikke har
opnaet sit fulde gennemslag.

Melretning til det kommunale sundhedsvasen pa 2,0 mia. kr. i 2030

Der malrettes 2,0 mia. kr. arligt 1 2030 til investering i udbygning af de nare
sundhedstilbud 1 kommunerne, heraf 0,6 mia. kr. til udmentning af nationale
tvergaende kvalitetsstandarder, bl.a. til en styrkelse af den almen sygepleje 1
kommunerne samt loft af basale palliative indsatser. En andel pa 0,6 mia. kr.
tilvejebringes gennem prioritering af det loft, der hvert ar afsattes til
kommunerne til at dekke udgifterne ved, at der kommer bl.a. flere ldre.
Andelen af malretningen herfra indfases med 5 pct. 1 2027, 7 pct. 1 2028, 8
pet. 1 2029 og 10 pct. 1 2030.

Regionsradenes fordeling af den malrettede ramme til det enkelte
sundhedsrad vil blive reguleret, og der vil bl.a. tages hojde for forskelle i
patienttyngde og demografi. Indenrigs- og sundhedsministeren sikres
hjemmel hertil i lovgivning. Malretningen skal styrke de kommunale
sundhedsindsatser og prioriteres pa tvars af kommunerne efter behov med
en hensigt om, at de skal komme alle kommuner til gavn.

Midler til konkrete indsatsomrader

Udover de afsatte midler til investeringsmotor til sundhedsradene prioriteres der yderligere
midler stigende til 2,0 mia. kr. 1 2030 til en rekke konkrete indsatsomrader:

Ny organisering: Implementering af digitalisering, Center for Sundbedsinnovation og etablering af
prioriteringsrid

15 mio. kr. 1 2025, 49 mio. kr. 1 2026, 50 mio. kr. 1 2027 og 2028 og 45 mio. kt.
arligt fra 2029 og frem til bl.a. implementering af Digital Sundhed Danmark, Nyt
Nationalt Prioriteringsrad, Nationalt Center for Sundhedsinnovation og styrket
infrastruktur til datadeling.

Flere lager og bedre fordeling

96 mio. kr. 1 2025, 185 mio. kr. 1 2026 og 22 mio. kr. arligt fra 2027 og frem til
okonomisk stotte til omrader med svag legedakning, herunder til
uddannelseslager.

Styrkelse af sundbedsvesenet, hvor behovet er storst
83 mio. kr. 12025, 35 mio. kr. 1 2026, 23 mio. kr. i 2027 og 25 mio. kr. arligt fra
2028 og frem til flere pladser pa medicinuddannelsen uden for de storste byer,
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herunder styrket regional forankring pa Sjxlland samt etablering af det Nationale
Center for Sundhedstjenesteforskning.

Bedre forlob for borgere med kronisk sygdom
221 mio. kr. i 2027, 372 mio. kr. i 2028, 518 mio. kr. 1 2029 og 540 mio. kr. 1 2030 til
kronikerpakker og indsatser pa demensomradet.

Frit valg og styrkede patientrettigheder

175 mio. kr. 1 2025, 55 mio. kr. 1 2026, 150 mio. kr. 1 2027, 195 mio. kr. i 2028, 278
mio. kr. 1 2029 og 283 mio. kr. arligt fra 2030 og frem til frit valg pa sundheds- og
omsorgs pladser, ret til hurtig udredning og behandling hos praktiserende
speciallege, sammenhang mellem sygepleje og helhedspleje, kapacitetsloft 1
psykiatrien og foranalyse vedr. digital fordor.

Mere behandling i eller tet pa eget hjem

3 mio. kr. 1 2026, 654 mio. kr. 1 2027 og 789 mio. kr. 1 2028 og 2029 samt 809 mio.
kr. arligt fra 2030 og frem til bl.a. hjemmebehandlingsteams, bedre kvalitet pa
regionale sundheds- og omsorgspladser uden egenbetaling, styrket udbredelse af
brugen af digitale losninger 1 psykiatrien, forsegsordning vedr. fasttilknyttet lege pa
botilbud og forsorgshjem samt en styrkelse af det specialiserede palliative omrade.

Lige muligheder for et sundere liv

250 mio. kr. arligt fra 2027 og frem til at styrke kommunernes arbejde med
forebyggelse pa tvars af sektorer med fokus pa sunde rammer for danskernes
hverdag 1 forbindelse en ny folkesundhedslov.

Bedre fysiske og teknologiske rammer

Aftalepartierne er enige om at afsztte samlet 27,5 mia. kr. til bedre fysiske og teknologiske
rammer i sundhedsvasenet over de neste 10 ar (les mere herom i kapitel 8). De udgeres af:

Sundbedsfond
22 mia. kr. til en sundhedsfond til ekstraordinare investeringer i moderne sygehuse
og apparatur

Innovation og digitalisering
2 mia. kr. til udrulning af nye innovative og digitale losninger i sundhedsvaesenet

Foysiske rammer for lokale sundhedsindsatser
3,5 mia. kr. til investeringer 1 bedre fysiske rammer for lokale sundhedsindsatser.
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Sundhedsradene star for at udmente pengene til de lokale sundhedsindsatser, og
flest penge tildeles sundhedsrad med stor sygdomsbyrde og store geografiske

afstande.
Tabel 4

Reformgkonomi
Mio. kr. 2025-PL 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Investeringer i de nye sundhedsrad - - 1.063 2.048 3.066 4.381
Ramme til kommunernes sundhedsindsats via sundhedsradene - - 575 998 1.253 2.006
Malretning af midler til kommunal demografi - - 75 198 358 558
Styrkede tvaergaende kvalitetsstandarder - - 250 500 500 618
- Heraf styrket basal palliation og kommunal sygepleje - - 250 250 250 250

Udbygning af det regionale nare sundhedsvasen og flere lzeger i det

almenmedicinske tilbud - - 4838 1.050 1.813 2375

Malretning af midler til regional demografi - - 488 1.050 1.613 2.175
Konkrete indsatser 369 328 1.370 1.704 1.927 1.974
l g Ne):a%'g?innl;earflr:)glj’i;:riltzlrtie:;r:té(:'lng af digitalisering, Center for Sundhedsinnovation 15 49 50 50 45 45
- Heraf til implementeringsstette og evaluering - 5 10 10 - 4
For'bereqende sundhedsrad og regionsrad (vederlag, forberedende sundhedsrad og B 7 B B B B
regionsrad @stdanmark)
2. Flere laeger og bedre fordeling 96 185 22 22 22 22
Jkonomisk stette til omrader med svag lseegedaekning, herunder til uddannelseslaeger 96 185 22 22 22 22
3. Sundhedsvasenet skal styrkes der, hvor behovet er storst 83 35 23 25 25 25
fi:s;ﬁk;;:igs:; g}aarrl}:glgmuddannelsen uden for de sterste byer, herunder styrket regional 83 35 20 20 20 20
Nationalt Center for Sundhedstjenesteforskning - - 3 5 5 5
4. Bedre forlgb for borgere med kronisk sygdom - - 221 372 518 540
Tidlige indsatser for mennesker med demens (3-arigt forsgg)® - - 20 - - -
Demensreserve (varig indsats fra 2030) - - - - - 100
Nedbringe ventetid til demensudredning - - 11 12 11 10
Bedre tilbud til mennesker med kronisk sygdom i det nzere sundhedsvaesen? - - 190 360 507 430
5. Frit valg og styrkede patientrettigheder 175 55 150 195 278 283

Frit valg til regionale sundheds- og omsorgspladser og ret til hurtig behandling hos

praktiserende speciallaege - 50 148 180 263 268

- Frit valg til regionale sundheds- og omsorgspladser - - 20 20 20 20
- Ret til hurtig udredning og behandling hos praktiserende specialleege - 50 128 160 243 248
Mere frit valg og sammenhaeng mellem sygepleje og helhedspleje - - - 15 15 15
Psykiatri 3 175 - - - - -
- Kapacitetslgft berne- og ungdomspsykiatrien 150 - - - - -
- Kapacitetslgaft sociale akuttilbud 25 - - - - -
Vision om digital forder - 5 2 - - -
6. Mere behandling i eller teet pa eget hjem - 3 654 789 789 809
Bedre kvalitet pa regionale sundheds- og omsorgspladser uden egenbetaling - - 430 535 535 585
- Afskaffelse af brugerbetaling - - 125 125 125 125
- Bedre kvalitet pa regionale sundheds- og omsorgspladser - - 300 400 400 400
- Faste lzeger pa midlertidige pladser - - 5 10 10 10
E:;t(tigl::ine/:et leege pa botilbud og styrket udbredelse af brugen af digitale lgsninger i B 3 4 34 34 34
- Styrket udbredelse af brugen af digitale lgsninger i psykiatrien - - - 30 30 30
- Fasttilknyttet laege pa forsorgshjem - 3 4 4 4 4
Hjemmebehandlingsteams i hele landet - - 200 200 200 200
Styrkelse af det specialiserede palliative omrade - - 20 20 20 40
7. Lige muligheder for et sundere liv - - 250 250 250 250
Indfgrelse af en folkesundhedslov - - 250 250 250 250
Driftsudgifter i alt 369 328 2433 3.751 4.993 6.356
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Mio. Kr. 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Finansiering i alt 369 328 2433 3.751 4.993 6.356
-FFL254 194 186 177 181 400 400
- Bortfald af opgaver inden for regional udvikling - 112 223 223 223 223
- Raderum til at malrette andel af det demografiske treek ! - - 563 1.248 1.970 2.733
- Raderum til udgift ekskl. demografisk traek - 30 1.470 2.100 2400 3.000
- Psykiatrimidler 10-arsplan 175 - - - - -

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

Ramme til investeringer i moderne sygehuse 22 mia. kr. i 2026-2035

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) ° 3,5 mia. kr. i 2027-2031

2 mia. kr. i 2026-2035

Anm.: 1) Det demografiske trak opdateres lobende forud for @A-processen og vil blive udmontet arligt med @A-aftalerne. Det faktiske tal kan derfor 2ndres. 2)
Kronikerpakkerne medforer udgifter stigende til 520 mio. kr. i 2031 og 390 mio. kr. arligt fra 2034 og frem. 3) I starten af 2025 praesenterer regeringen et
samlet udspil til en 10-arsplan for psykiatrien, der samlet lofter omridet med 3,2 mia. kr. i 2030. 4) Rammen fra FFL25 til sundhed er teknisk viderefort i
2029-2030. 5) Der er tale om prioritering af tidligere afsatte midler som led i aftale om sundhedsreform af maj 2022. 6) Der er tale om et forsogsprojekt,
som modtager den finansiering som en tilsagnsbevilling i 2027. Projektet forlober fra 2027-2029

Kilde: Egne beregninger

Finansiering af sundhedsreform

Driftsudgifterne til reformen finansieres af afsatte midler pa finansloven for 2025, som er
teknisk viderefort pa 0,4 mia. kr. 1 2030, besparelser ifm. opgavebortfald inden for det
regionale udviklingsomrade pa 0,2 mia. kr. 1 2030 samt et samlet riderumstreek pa 5,7 mia.
kr. 12030, heraf 2,7 mia. kr. til at dekke malretning af andel af demografisk trek samt 3,0
mia. kr. til driftsudgifter ekskl. demografisk traek. Raderumstrakket handteres inden for de
udgiftsmassige rammer frem mod 2030 (finanspolitisk raderum). 10-arsplanen for psykiatri
finansierer 175 mio. kr. 1 2025 til kapacitetsudvidelse i psykiatrien. Rammerne til
anlegsinvesteringer finansieres af den samlede afsatte ramme til offentlige investeringer
frem mod 2030 samt af de midler, der vil blive afsat til investeringer i en kommende
okonomisk plan i arene efter 2030.

Administration

Aftalepartierne noterer sig, at den isolerede effekt af reformen samlet set vil medfore et fald
1 administrationen pa tvars af forvaltningsniveauer og -organisationer. Dette skyldes bl.a.
administrative tilpasninger som folge af opgavebortfald i regionerne vedrerende regionale
udviklingsopgaver, hvoraf disse besparelser indgar som del af finansieringsgrundlaget 1 den
samlede okonomi for reformen. Der vil ogsa vare administrative besparelser ved
sammenlagningen af Region Sjxlland og Region Hovedstaden, som aftalepartierne legger
op til skal komme patienterne til gavn i regionen. Dette skonnes forelobigt at udgere i
storrelsesorden 50 mio. kr. stigende til 150 mio. arligt fuldt indfaset. Det er fx
administration pa regionsgardene fra dobbeltfunktioner, som forsvinder (HR-funktioner,
jura, lon, kommunikation mv.) Midlerne bliver saledes i den nye region, men partierne har
en forventning om, at midlerne skal frigores til sundhed



Aftale om sundhedsreform 2024

Samtidig noterer aftalepartierne sig regeringens tilkendegivelse om, at udgifterne til
administration 1 kommuner og regioner skal nedbringes med 3 mia. kr. fra 2024 frem mod
2030. Den arlige administrative besparelse aftales i samarbejdsprogrammet ifm.
okonomiaftalerne med kommuner og regioner.

10-arsplan for psykiatri

I starten af 2025 prasenterer regeringen et samlet udspil til en 10-arsplan for psykiatrien,
der samlet lofter omridet med 3,2 mia. kr. i 2030. Heraf er 175 mio. kr. 1 2025 anvendt i
denne aftale. Dermed er psykiatrien loftet med mere end 4,3 mia. kroner i arligt niveau
siden 2019. Hertil kommer ovrige okonomiske loft med relevans for psykiatrien bl.a. fra
forskningsreserven.

Okonomi vedr. opgaveflytning og -bortfald

Med sundhedsreformen flyttes myndigheds— og finansieringsansvaret for en rekke opgaver
fra kommunerne til regionerne jf. kapitel 1. ¥konomien forbundet med opgaveflytningen
skonnes at udgere op til 5 mia. kr. Endelig okonomi forbundet hermed vurderes pa
baggrund af faglig afgransning af opgaveandring foretaget af Sundhedsstyrelsen 1 foriret
2025 og dreftes med kommuner og regioner medio 2025. Det statslige tilskud til
kommuner og regioner reguleres pa baggrund af opgaveendringerne, jf. DUT-princip.

De midler, regionerne i dag bruger pa tilskud til kulturelle aktiviteter, overfores til
kommunerne via bloktilskuddet. Dele af regionernes ovrige opgaver om regional udvikling,
herunder regionernes mulighed for at udarbejde udviklingsstrategier samt aktiviteter, der
relaterer sig hertil, bortfalder, og midler hertil overfores til sundhedsomradet og bidrager til
at finansiere den samlede reform.

Finansieringsordninger og overgangsordninger

Aftalepartierne er enige om, at den kommunale medfinansieringsordning og det
resultatathangige tilskud til regionernes sundhedsvasen (nzrhedsfinansiering) nedlagges.

Aftalepartierne er enige om, at der 1 en overgangsperiode etableres en likviditetsneutral
overgangsordning med henblik pa at handtere byrdefordelingsmassige konsekvenser for
kommunerne som folge af flyt af opgaver fra kommuner og bortfald af den kommunale
medfinansieringsordning.

Der er enighed om en overgangsordning, der neutraliserer tab og gevinster over 0,05 pct. af
kommunens beskatningsgrundlag. Tilskuddet til kommuner med tab finansieres af bidrag
fra kommuner med gevinst og en evt. forskel fordeles efter indbyggertal.
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Tilskud og bidrag fra denne overgangsordning beregnes én gang for alle. Indenrigs- og
Sundhedsministeriet udmelder de opgjorte tilskud og bidrag i ordningen som led i
tilskudsudmeldingen for 2027. Overgangsordningen vil gzlde frem til og med 2028 mhp. at
de afledte konsekvenser ved sundhedsreformen vil kunne indga 1 arbejdet 1
Finansieringsudvalget, der skal forberede @ndringer 1 udligningssystemet. Sidstnzvnte er
ikke en del af denne aftale.

Der fremsattes lovforslag om afskaffelse af den kommunale medfinansieringsordning og
det resultatathengige tilskud til regionernes sundhedsvasen samt overgangsordning i marts
2025 og i den forbindelse om principperne for overgangsordningen. Nar afgreensning af
opgaver, der flyttes fra kommuner, foreligger og konsekvenserne heraf kan nermere
opgores udvides overgangsordningen til at omfatte de afledte konsekvenser herved.

Ny finansieringsmodel for de fire regioner

Regionerne er finansieret af statsligt bloktilskud, som fordeles til hver region efter et
opgjort udgiftsbehov, der skal afspejle forskelle i opgavebyrden. Med sundhedsreformen
sammenlaegges Region Hovedstaden og Region Sjalland, og der @ndres i opgaverne med
henblik pa at sikre bedre sammenhang mellem ressourcer og bl.a. sociookonomisk
betingede forskelle. Regionernes finansieringsmodel skal kunne understotte disse
andringer.

En ny finansieringsmodel for de fire regioner baseres overordnet pa en videreforelse af den
gxldende finansieringsmodel og tilpasset @ndringer i forvaltningsstruktur og
opgavefordeling. Med afsat i en analyse, hvor de eksisterende fordelingskriterier
gennemgas og revideres, og evt. nye kriterier analyseres, udarbejdes et oplag til en ny
finansieringsmodel med henblik pa, at der kan lovgives herom forud for
tilskudsudmeldingen i foraret 2026. Aftalepartierne inviteres til en droftelse af modellen.
Som et element i en ny finansieringsmodel oges grundtilskuddet pa sundhedsomradet til
den enkelte region til fordel for mindre regioner.
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Aftalebilag 1: Fire regioner

Regioner

0 Region Nordpylland
B Region Midtjylland
B Region Syddanmark
Bl Region Gstdanmark

Antal Andel Antal
indbyggere indbyggere regionsrads-
Nye regioner {mio.) (pct.) medlemmer

Region Nordjylland 06 10 pet, 25
Region Midtjylland 1,3 23 pet. 31
Region Syddanmark 12 21 pet. 31
Region @stdanmark 28 46 pet. 47
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Region Nordjylland Region Midtjylland

Bl Vendsyssel Il Kronjylland

0 Limfjorden I Horsens
Aarhus
Vestjylland
Midt
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Region Syddanmark

Il Fyn

B Trekantsomradet

I Sydvestjylland
Senderjylland

Region @stdanmark

Il Hovedstaden

I Hovedstaden Syd og Vest

B Hovedstaden Nord

I Nordsjeelland
@stsjzlland og gerne
Midt- og Veestsjaelland
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Aftalebilag 2: 17 sundhbedsrad (fortsat)

Sundhedsrad Kommuner Indbyggertal Antal rids-
(11.000) medlemmer

Nordjylland  Vendsyssel Hjorring, Brenderslev, Leso og Frederikshavn 160 9
Limfjorden Aalborg, Vesthimmerland, Jammerbugt, Morse, Rebild,
Thisted, Mariagerfjord 432 17
Midtiylland  Kronjylland Randers, Favrskov, Norddjurs, Syddjurs 230 11
Horsens Harsens, Hedensted, Odder, Skanderborg 235 11
Aarhus Aarhus, Samse 372 9
Vestjylland Herning, Holstebro, lkast-Brande, Lemvig, Ringkebing-Skjern,
Struer 287 15
Mielt Vibarg, Skive, Silkeborg 244 11
Syddanmark  Fyn Odense, Assens, Faaborg-Midtfyn, Mordfyn, Kerteminde,
#Erd, Langeland, Nybarg, Svendborg 466 21
Trekantsomradet Kolding, Fredericia, Middelfart, Vejle 310 13
Sydvestjylland Esbjerg, Fano, Varde, Vejen, Billund 238 13
Saenderjylland Senderborg, Tender, Haderslev, Aabenraa 235 9
@stdanmark  Hovedstaden Kebenhavn, Frederiksberg, Bornholm 806 13
Hovedstaden Syd og Vest  Hvidovre, Drager, Tarnby, Albertslund, Brendby,
Glostrup, Haje-Taastrup, Ishej, Vallensbaek 304 19
Hovedstaden Mord Herlev, Ballerup, Gentofte, Gladsaxe, Lyngby-Taarbaek,
Redovre, Egedal, Furese, Rudersdal 477 19
Mordsjeelland Hillered, Allerad, Fredensb Fi i Gribskov,
Halsnaes, Helsingar, Hersholm 332 17
@stsjeelland og gerne Kage, Solred, Greve, Roskilde, Stevns, Faxe, Vordingborg,
Guldborgssund, Lolland 437 21
Midt- og i d Slagelse, Holbaek, Naestved, Ringsted, Sore, Odsherred,
Kaluncdbarg, Lejre 416 21
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Aftalebilag 3: Politisk og administrativ organisering

Staten

4 regioner Nordjylland Midtjylland Syddanmark
17sundhedsréd II IIIII IIII IIIIII
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Aftalebilag 4: Arbejdsdeling mellem regionsrad, forretningsudvalg og
sundhedsradene i en region

Aftalepartierne er enige om folgende arbejdsdeling mellem regionsradet,
forretningsudvalget og sundhedsradene i en region.

Overordnet om ansvarsfordelingen

I det folgende sondres mellem, hvilke organer der hhv. har det umiddelbare
forvaltningsansvar og det endelige ansvar for regionens opgaver. Ved umiddelbart
forvaltningsansvar forstds en betinget og selvstendig kompetence til at handle pa
regionsradets vegne.

I hovedtrak kan arbejds- og ansvarsdelingen beskrives saledes, at regionsradet og
forretningsudvalget har ansvaret for den samlede og tvergiaende planlegning pa
sundhedsomradet, herunder planlaegning af sygehusopgaver, inkl. planlegning af
specialiserede sygehusfunktioner inden for rammerne af national regulering, samt
ressourcefordeling af skonomi og personale.

Sundhedsradene far det wmiddelbare politiske og forvaltningsmessige ansvar tor drift og udvikling
af de regionale sundhedsopgaver 1 et afgreenset geografisk omrade, inkl. sygehuse,
almenmedicinske tilbud, hjemmebehandlingsteams, sundheds- og omsorgspladser mv.
Sundhedsradene fir ogsa det umiddelbare ansvar for regionens opgaver pa socialomradet.
Sundhedsradene skal som en central opgave udmente og implementere den lokale
omstilling og sikre udbygning af det naere sundhedsvasen gennem bl.a. udmentning af
midler til nare sundhedstilbud. Den kommunale reprasentation i sundhedsradene skal sikre
en klar kommunal indflydelse pa omstillingsprocessen og udbygningen af nzare
sundhedsindsatser. Den kommunale reprasentation skal ogsa understotte et starkt
samarbejde mellem sygehuse, praksissektor og de kommunale tilbud inden for sundhed,
social og omsorg.

Det umiddelbare ansvar vil sige, at sundhedsradene skal behandle og traffe afgorelser om
alle seedvanlige, lobende sager inden for det afgrensede geografiske omrade, medmindre
andet folger af lovgivningen eller regionsradets beslutning. Det vil sige, at sundhedsradene
har ansvar indenfor de rammer, som er fastlagt af regionsradet bl.a. ift. sygehusplanlegning.

Sundhedsradene er ikke selvstandige myndigheder, men virker pa regionsradets vegne.
Regionsradet har siledes det endelige ansvar for de opgaver, der er henlagt til
sundhedsradene, hvilket bl.a. forvaltes via rammesztning samt via en standsningsret for
regionsradsmedlemmer 1 sundhedsridene samt en initiativret, /£ afsnit nedenfor.

Sundhedsradene har som de staende udvalg i en kommune ikke det administrative ansvar for
forvaltningen. Regionen har ligesom kommunen en enhedsforvaltning. Det betyder, at
forvaltningen er organiseret som et hele med regionsradet som det organ, der har det
endelige ansvar for den organisatoriske inddeling af forvaltningen med
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regionsradsformanden som den, der pa regionsradets vegne er overste daglig leder af
forvaltningen.

Anszttelse og afskedigelse af den overste ikke-folkevalgte chef for regionens forvaltning
(regionsdirektoren) henhorer under regionsradet. Ansattelse og afskedigelse af chefer og
medarbejdere 1 ovrigt vil henhore under forretningsudvalget, forvaltningen mv. athengig af
den delegationsplan, som regionsradet typisk vil vedtage, eller athengig af den praksis, der
gxlder 1 regionen. Regionerne vil hermed kunne viderefore nuvarende praksis for, hvordan
der traeffes beslutninger om ansattelser og afskedigelser af fx sygehusdirektorer.

Organiseringen af forvaltningen, herunder hvordan sundhedsrad betjenes, horer ligeledes
under regionsradet med regionsridsformanden som den, der pa regionsradets vegne er
overste daglig leder af forvaltningen. I lighed med regionernes sekretariatsbetjening af
sundhedsklynger og stiende udvalg i dag vil dette kunne varetages af den centrale
forvaltning pa regionsniveau 1 et samspil med decentrale driftsledelser pa sygehuse, tilbud
mv.

Regionerne kan z&ke oprette yderligere stiende udvalg vedr. sundhedsomradet i regionerne.
Fremadrettet vil der i regionerne saledes 7&ke vare fx et hospitalsudvalg, et udvalg for det
nere sundhedsvasen, psykiatriudvalg mv. Hensigten er at sikre, at der ikke sker en unedig
sektoropdeling i regionen mellem det primare og sekundare sundhedsvasen og tilsvarende
mellem det somatiske og psykiatriske sygehusomrade. Samtidig skal det bidrage til at
begrense administrationsbehovet knyttet til udvalgsbetjening. Beslutninger pa
sundhedsomradet, der ikke henlegger under sundhedsradets kompetencer (fx tvargiende
beslutninger pa tvars af sundhedsrad, sygehusplan mv.), henherer under regionsradet med
forretningsudvalget som umiddelbart forvaltningsansvarlig.

Regionsradet vil dog fortsat som i dag have mulighed for efter behov at etablere
midlertidige udvalg (sdkaldte {17, stk. 4 — udvalg), som kan varetage bestemte hverv eller
udfere forberedende eller radgivende funktioner pa sundhedsomridet for regionsradet,
forretningsudvalget eller sundhedsradene, hvor kommunale representanter ogsa kan
deltage efter regionsradets beslutning. De midlertidige udvalg kan ikke varetage opgaver,
som henhorer under sundhedsradenes umiddelbare forvaltningsansvar. Regionsradet vil
derudover have mulighed for at oprette stiende udvalg pa andre omrader end
sundhedsomradet.

Sundhedsradene kan lokalt og efter behov etablere radgivende underudvalg, som kan
drofte og/eller forberede specifikke sporgsmal til behandling i sundhedsridene.
Medlemmer af evt. lokale underudvalg vil ikke modtage vederlag fra den pulje, som
malrettes til medlemmer af regionsrad, forretningsudvalg og sundhedsrad.

Som det beskrives nedenfor, betyder det ogsa, at forretningsudvalget vil komme til at have

det umiddelbare ansvar for nogle af de tvargiende sundhedsopgaver, som i dag ligger i
regionens fagudvalg, fx sundheds- og sygehusplanlaegning, kvalitetsopfelgning mv.
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Regionsradets kompetencer og opgaver

Regionsradet er det overste, folkevalgte organ i regionen med det samlede okonomiske
ansvar, herunder for budget og fordeling af ressourcer, samt ansvaret for styring af
regionens opgaver, processer og indhold. Heraf folger det endelige ansvar for alle regionens
opgaver:

e Vedtagelse af budget og fordelingen af ressourcer inden for regionen, herunder
fordeling af okonomi mellem sundhedsradene.

Det er regionsradet, der beslutter budgetfordelingsmodeller mellem sundhedsradene.
Regionsradet kan saledes — ligesom det gxlder i dag — beslutte, om der fx skal anvendes
rammefordelingsprincipper eller mere aktivitetsbaserede budgetfordelingsmodeller,
ligesom regionsradet selv kan beslutte, hvordan afregning for forleb, der gar pa tvars af
sundhedsrad eller forleb pa private sygehuse, hiandteres 1 regionen. Ved afgivelsen af
bevillinger til sundhedsradene skal regionen sikre, at den kan leve op til udgiftslofter
generelt, herunder det nye loft for sygehusudgifter. Tilsvarende skal der tages hojde for
serlige malretninger, fx til de midler der malrettes kommunale indsatser, herunder til
omrader med storst behov, eller til kapacitetsudbygning i psykiatrien. I fordelingen af
okonomien mellem sundhedsradene vil regionen samtidig skulle tage hojde for
nationalt fastsatte krav til bl.a. fordeling af leegekapaciteter samt placering af
specialiserede funktioner.

Det er regionsradet, der ved bevillingsafgivelsen specificerer, hvilket frirum
sundhedsrddene har til at flytte okonomi mellem konkrete budgetposter. Regionsradet
kan fx afgive en sxrskilt bevilling til specialiserede funktioner pa sygehuse eller psykiatri
og dermed afskare sundhedsradet fra at kunne flytte okonomi herfra til ovrige
omrader.

Regionsradet har ogsa ansvaret for at sikre, at regionen efterlever de aftaler, der indgas
nationalt, herunder de édrlige okonomiaftaler.

¢ Sundhedsplanlegning. Regionsriadet har ansvar for den samlede
sundhedsplanlegning og skal i sin planlegning og budgetlegning have fokus pa at
understotte omstillingen af mere behandling til det nare, sikre fasttilknyttede leger til
kommunale tilbud samt fa sygehusene til at understotte de nzre tilbud. Dertil kommer
en stor opgave med at udbygge og udvikle det almenmedicinske tilbud. Den lokale
planlegning, dialog og tilrettelaeggelse vil 1 hoj grad kunne forega i sundhedsradene
inden for overordnede rammer vedrorende bl.a. gkonomi og vilkir med leverandorer
fastsat af regionsridet/forretningsudvalget. Regionsridets planlegningskompetencer
kan ogsd omfatte mere specialiserede opgaver, som overtages fra kommunerne, og som
kan forudsatte samarbejde pa tvars af sundhedsradene. Det kan fx vedrore
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specialiseret rehabilitering.

Sygehusplanlagning. Regionsridet har ansvar for den samlede sygehusplanlagning i
regionen, herunder planlegning og fordeling af sygehusopgaver, inkl. det prahospitale
omrade, akutberedskab mv., og fordeling af ressourcer. Det gelder bade de
specialiserede (fx kraftbehandling) og almene sygehusfunktioner pa bade det somatiske
og psykiatriske omrade. Planlegning af de specialiserede sygehusopgaver sker inden for
rammerne af national regulering, hvor Sundhedsstyrelsen skal godkende varetagelse af
specialiserende funktioner. En vigtig del af planlegningen bliver at sikre, at ”’staerke”
sygehuse understotter udfordrede sygehuse med fx etablering af attraktive karriere- og
uddannelsesveje for at sikre en bedre fordeling af personale.

Kvalitetssikring af sygehusbehandling. Regionsradet skal sikre, at
sygehusbehandlingen pa alle regionens sygehuse har en tilstrakkelig hoj kvalitet. Det
sker dels via sygehusplanlaegningen, som definerer, hvilke opgaver der varetages pa de
enkelte sygehuse, dels via lobende monitorering af kvalitet, videndeling og koordination
pa tvers, facilitering af faglige tvaergiende fora mv.

Rettigheder. Det er regionsradets ansvar, at patienterne sikres deres lovfastsatte
rettigheder pa kreftomradet og til frit sygehusvalg, hurtig udredning og udvidet frit
sygehusvalg.

Tvaergaende ansvar for kapacitetssamarbejde pa tvaers af sundhedsrad.
Regionsradet skal kunne palagge det enkelte sundhedsrad at samarbejde med andre
sundhedsrad om varetagelse af konkrete sygehusopgaver, fx i en situation, hvor et
sygehus i ét sundhedsrad oplever ekstraordinare kapacitetsudfordringer, som krever, at
sygehuse i andre sundhedsrad trader til og midlertidigt hjelper det pageldende sygehus.
Det enkelte sundhedsrad rapporterer til regionsradet, nar der lokalt opstar fx
kapacitetsudfordringer. Regionsradet skal sikre, at der ved dag-til-dag akutsituationer er
indgaet konkrete aftaler og retningslinjer for handtering med sygehuse pa tvers af
sundhedsradene.

Der xndres ikke ved, at medlemmer af regionsradet ligesom i dag har en sikaldt initiativret,

som indebzrer, at ethvert regionsradsmedlem kan indbringe ethvert sporgsmal om

regionens anliggender for regionsradet samt fremsztte forslag til beslutning. Det vil altsa

sige, at et regionsradsmedlem har ret til at fa en sag optaget pa udkastet til dagsordenen for

et regionsradsmede, herunder fx sager, som er under behandling i et sundhedsrad.

Medlemmer af regionsradet har ogsa en sakaldt standsningsret, som er tilsvarende den

standsningsret, der gaelder i de faste kommunale udvalg i dag. Standsningsretten indebarer

retten til at indbringe en sag fra sundhedsradet til behandling i regionsradet.
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Standsningsretten skal udeves enten af det hele antal regionsridsmedlemmer, der udger
mindst 1/3 af sundhedsradets regionsridsmedlemmer, eller af formanden for
sundhedsradet.

Der er 25 medlemmer i regionradet 1 Region Nordjylland, 31 medlemmer i hvert regionsrad
1 Region Midtjylland og Region Syddanmark samt 47 medlemmer i regionsradet i Region
Ostdanmark.

Forretningsudvalgets kompetencer og opgaver

Forretningsudvalget bliver regionernes tvergiende okonomi og planlegningsudvalg og far
hermed en bredere rolle, end forretningsudvalgene i regionerne har i dag.
Forretningsudvalget vil saledes bade varetage opgaver, som vedrerer gkonomi, men ogsa
en rakke tvergiende opgaver pa fx sygehusomradet, som 1 dag typisk vil here under
regionernes sygehusudvalg.

Ligesom okonomiudvalget i en kommune har forretningsudvalget det umiddelbare ansvar
for de okonomiske og almindelige administrative forhold i regionen. Dette sker bl.a.
gennem udarbejdelsen af et forslag til et samlet arsbudget for hele regionen.
Forretningsudvalgets erklaring skal indhentes om enhver sag, der vedrorer regionens
okonomiske og almindelige administrative forhold. Tilsvarende skal forretningsudvalgets
erklering indhentes i enhver sag, der forelegges regionsradet.

Forretningsudvalget har herudover det umiddelbare ansvar i forhold til regionsradets
opgaver, herunder ift. sundheds- og sygehusplanlegning (psykiatri og somatik) og
tvergiende opgaver pa tvars af sundhedsradene. Det indebarer ogsi en koordinerende
rolle ift. aftaler og okonomiske vilkar for private leveranderer, herunder praksissektoren,
samt tvargaende kvalitets- og kapacitetssamarbejde. Hertil kommer, at forretningsudvalget
1 kraft af dets ansvar for de skonomiske og almindelige administrative forhold i regionen
har driftsansvaret for en reekke koncernfunktioner i forhold til fx byggeri, anleg, HR,
okonomi, regnskab, overenskomster, I'T mv.

Endelig kan forretningsudvalget varetage det umiddelbare driftsansvar for
sundhedsopgaver, som gar pa tvars af hele regionen, herunder opgaver pa det prahospitale
omrade, fx drift af vagtcentral, ambulancekorsel mv. Disse opgaver kan regionsradet
saledes bade placere under forretningsudvalget eller under et eller flere sundhedsrad med
henblik pa sammentankning med lokale driftsopgaver (fx hospitalsdrift og
akutsygepleje/hjemmebehandlingsteams). Der gives hjemmel til, at regionsradet i sin
styrelsesvedtagt kan fastlegge den praecise arbejdsdeling mellem forretningsudvalget og de
enkelte sundhedsrad fsva. regionens tvargaende opgaver, herunder opgaver pa det
prehospitale omrade.

Forretningsudvalgets medlemstal skal vare ulige. Det maksimale antal af

forretningsudvalgsmedlemmer fastsattes som det hojeste ulige antal under halvdelen af
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antallet af regionsradsmedlemmerne, dog maksimalt 19. Minimumsantallet fastsettes som
det ulige antal lige over en fjerdedel af antallet af regionsraidsmedlemmer. Det indebaerer
folgende maksimale antal forretningsudvalgsmedlemmer i hver region:

Maksimum 11 / minimum 7 medlemmer i Region Notrdjylland
Maksimum 15 / minimum 9 medlemmer i Region Midtjylland
Maksimum 15 / minimum 9 medlemmer i Region Syddanmark
Maksimum 19 / minimum 13 medlemmer i Region @stdanmark

Sundhedsradenes umiddelbare forvaltningsansvar
Som beskrevet ovenfor har sundhedsriadene det umiddelbare politiske og

forvaltningsmaessige ansvar for drift og udvikling af regionens sundhedsopgaver inden for
et afgraenset geografisk omrade og inden for de rammer, som er fastlagt af regionsradet.
Regionens opgaver pa socialomradet er ogsa omfattet af sundhedsridenes umiddelbare
ansvar. Regionsradet fastlegger den nermere afgrensning fsva. placering af det
umiddelbare ansvar for enheder, der er placereret pa tvars af flere sundhedsrad.
Sundhedsradene er i enhver henseende undergivet regionsradets instruktioner og
beslutninger. Det vil saledes ogsa vare op til regionsradet at beslutte, hvilke sagstyper under
sundhedsradene, som skal forelegges regionsridet og/eller forretningsudvalget.

Den daglige drift og administration af sundhedstilbud, herunder sygehuse, varetages som i
dag af de administrative ledelsesniveauer, herunder sygehusledelser, inden for de
budgetmassige og administrative rammer, som er fastlagt i regionen.

Sundhedsradene vil fa det umiddelbare politiske og forvaltningsmassige ansvar for:

e Sygehuse. Sundhedsridene har det umiddelbare politiske ansvar for sygehusene inden
for de rammer, som er fastlagt af regionsradet. Sundhedsradene skal saledes behandle
og treffe beslutning om alle sedvanlige, lobende sager, der vedrorer drift og udvikling
af sygehuse inden for sundhedsradenes geografiske omrade. Et sundhedsrad vil
forventeligt skulle treffe beslutning om fx lokale planer for omlagning af ambulant
sygehusaktivitet til indsatser 1 eller tettere pa borgerens eget hjem, som udmenter den
regionale sundhedsplanlagning.

Et andet sagseksempel kunne veare etablering af udgaende eller radgivende funktioner
fra sygehuse til understottelse af det nere sundhedsvasen. Det kan fx vere konkrete
rammer for almenmedicinsk legedakning pa plejehjem og botilbud og understottelse af
de kommunale sundhedsindsatset.

Hertil vil sundhedsrddene skulle traeffe beslutning i en rakke sager, som bringes videre
til behandling i forretningsudvalget og regionsradet, fx i form af sundhedsradets bidrag
ind 1 regionens samlede sundheds- og sygehusplanlegning, budgetproces mv.
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Det er sygehusplanen og -budgettet, der besluttes 1 regionsradet, der bestemmer
sundhedsradenes drift af sygehuse. Det omfatter ogsa specialiseret sygehusbehandling,
som 1 mange tilfzelde er tet integreret med de almene sygehusopgaver. I praksis
forudsattes sundhedsradene at vere underlagt snevre rammer fra regionsradet ift.
sygehuse, herunder sarligt den specialiserede sygehusbehandling, som ogsa reguleres
nationalt via specialeplanen. Konkret betyder det, at sygehusene under et sundhedsrad
skal levere de ydelser inden for konkrete specialer, som fremgar af regionens
sygehusplan og i overensstemmelse med den nationale specialeplan. Sundhedsradet kan
ikke treffe beslutninger, der strider mod sundheds- og sygehusplaner fastlagt i
regionsradet. Et sundhedsrad kan fx ikke beslutte, at et sygehus inden for
sundhedsradets geografiske omrade skal varetage opgaver, som ikke er omfattet af
regionsradets sygehusplan. Et sundhedsrad kan heller ikke beslutte, at et sygehus inden
for sundhedsradets geografiske omrade ikke laengere skal varetage en given specialiseret
sygehusbehandling, fx en specialiseret kraeftbehandling, som ellers fremgiar af
sygehusplanen som vedtaget i regionsradet. Sundhedsradet kan heller ikke flytte eller
nedlegge funktioner pa sygehuse inden for sundhedsridets omrade, med mindre der er

tale om en implementering af tvargiende sygehusplaner besluttet 1 regionsradet.

Det betyder ogsa, at et sundhedsrad med et universitetssygehus, et sygehus med
specialiserede funktioner og/eller tvergiende funktioner gennem regionsridets
sygehusplanlagning far det umiddelbare ansvar for at levere disse tilbud til hele eller
dele af regionens befolkning — udover det geografiske omrade, som sundhedsradet
dzkker. Tilsvarende vil et sygehus ogsa skulle levere sygehusbehandling til andre
regioners borgere, fx en hojt specialiseret sygehusbehandling, som kun kan varetages 1-
2 steder i landet i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens specialeplan og inden for
de rammer, som er aftalt mellem de respektive regioner.

Udover specialiseret behandling, der ofte ligger pa et udsnit af regionens sygehuse, kan
det ogsa dreje sig om funktioner, der med fordel drives pa én eller fa sygehusmatrikler,
fx strilebehandling. Der vil siledes pa en del kliniske omrader vare en arbejdsdeling
mellem sundhedstridene, hvor ét sundhedsrad skal levere tilbud til hele eller dele af
regionens befolkning og evt. til ovrige dele af landet athangig af aftaler mellem de
enkelte regioner. Regionsradet giver med sygehusplanen og -budgettet sundhedsradene
pligt til at forsyne hele eller dele af regionen med de pagzxldende tilbud og evt. ovrige
regioner.

Der er inden for hvert sundhedsrads geografiske omrade som minimum ét
akutsygehus. En del patienter vil have sygehusforleb pa bade et alment og specialiseret
niveau, som gar pa tvers af sundhedsrad. Dette er ogsa tilfaldet i dag, hvor patienter
har forleb pa tvars af sygehusenes optageomrader og fordeling af specialer jf.
regionens sygehusplan. Det er i inddelingen af sundhedsradene tilstrabt, at det enkelte
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sundhedsrads sygehuse som minimum kan varetage akutte sygehusopgaver og
sygehusbehandling inden for centrale specialer i forhold til bl.a. xldre medicinske
patienter.

Psykiatri. Sundhedsradene har det umiddelbare politiske og forvaltningsmaessige
ansvar for psykiatriske sygehusfunktioner inden for sundhedsridets geografiske omrade
og inden for de rammer, som er fastlagt af regionsradet. Regionsradet fastlaegger 1 sin
styrelsesvedtagt den nermere afgraensning, fsva. placering af det umiddelbare ansvar
for psykiatriske driftsenheder, som er fordelt pa tvears af flere sundhedsrad.

For psykiatrien vil der forventeligt i lyset af nuvarende kapacitetsudfordringer og som
folge af den nuvarende organisering, hvor psykiatriske tilbud typisk er fordelt pa flere
lokationer, vare flere forleb pé tvers af sundhedsrad.

Derfor vil der forventeligt veere behov for en sterk tvergiende planlegning og
koordination af kapacitet og styring pa psykiatriomradet, herunder berne- og
ungepsykiatrien, for at sikre gode patientforlob og en hensigtsmassig brug af de
samlede ressourcer. Det umiddelbare ansvar for denne tvargiende planlegning af
psykiatriomradet er placeret i forretningsudvalget.

Tvergiende systematisk kvalitetsudvikling og fortsat fokus pa evidensbaseret
behandling pa psykiatriomradet vil ogsa udgere en vaesentlig del af regionens
tvergiende opgave om kvalitetssikring af sygehusbehandling mv.

Den kommunale reprasentation 1 sundhedsradene skal understotte samarbejde og
koordination mellem den regionale psykiatri og relevante kommunale tilbud og
indsatser, herunder inden for socialpsykiatrien.

Nazrsundhedsplan. Sundhedsriadene skal inden for de rammer, som er fastlagt af
regionsradet, behandle og vedtage en nzrsundhedsplan, som konkret beskriver en
omstillingsproces og udbygning af det nare sundhedsvasen inden for sundhedsradets
omrade. Det omfatter ogsd en plan for, hvordan sygehusene kan vendes udad ved fx 1
langt hojere grad at stille specialiseret radgivning til radighed for nzre tilbud og tage et
ansvar for og efter sygehusophold. Det handler bade om at udvikle nye losninger (fx
radgivende funktioner i fx telefon-hotlines til specialister, stille udstyr til radighed mv.)
samt @ndringer i opgaveforstielsen hos det sundhedsfaglige personale. Den
kommunale reprasentation i sundhedsradene skal understotte, at nersundhedsplanen
ogsa indeholder et klart kommunalt perspektiv pa omstilling og udbygning af det nare
sundhedsvasen, herunder fokus pa samarbejdet mellem regionale og kommunale tilbud
og indsatser. Narsundhedsplanen skal udarbejdes inden for de overordnede rammer,
som er fastsat i regionsradet, herunder de fastlagte maksimale sygehusbudgetter, og
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med afsxt i en national sundhedsplan.

Udmentning af de gkonomiske rammer for nye og udbyggede indsatser i det
nere sundhedsvaesen. Sundhedsridene skal som en meget central opgave fungere
som en investeringsmotor, der skal sikre den nedvendige investering og udbygning af
det nere sundhedsvasen, herunder med fokus pa de omrider, hvor behovet er storst.
Bevillingerne til dette arbejde skal gives af regionsradet efter forudgiaende inddragelse af
forretningsudvalget.

Lokal planlegning af almenmedicinske tilbud og praksissektor. Sundhedsridene
skal inden for overordnede rammer fastsat nationalt og af regionsradet planlegge og
implementere det udbyggede almenmedicinske tilbud og bl.a. omszatte de nye
kompetencer pa omradet, som fx valg af klinikformer, legedeekning ift. kommunale
tilbud mv. Sundhedsriadene skal behandle sager, der vedrorer den lokale planlegning af
praksissektoren, som bl.a. omfatter praktiserende speciallaeger, fysioterapeuter,
kiropraktorer, psykologer, fodterapeuter m.fl. Rammer for lokale aftaler pa
praksisomradet med okonomiske implikationer i forhold til honorering forudszttes
som udgangspunkt at ligge under forretningsudvalget, som har det umiddelbare ansvar

for tvergiende okonomiske forhold.

Opgaver, der overtages fra kommuner. Sundhedsradet har inden for de rammer,
som er fastlagt af regionsradet, det umiddelbare politiske og forvaltningsmassige ansvar
for drift af de sundhedsopgaver, som overtages fra kommunerne. Det vedrorer
akutsygepleje, patientrettet forebyggelse, specialiseret rehabilitering og dele af
genoptrening pa avanceret niveau samt midlertidige ophold pa nye regionale sundheds-
og omsorgspladser til en storre gruppe borgere med behov for en sundhedsfaglig
indsats, som i dag varetages pa kommunale midlertidige pladser. Der vil vare mulighed
for, at kommunerne fortsat kan varetage driftsopgaver pa vegne af sundhedsradet
(regionen), men sundhedsradet (regionen) vil ogsa kunne oprette egne tilbud.

Hjemmebehandling. Sundhedsridet har inden for de rammer, som er fastlagt af
regionsradet, det umiddelbare politiske og forvaltningsmaessige ansvar for opbygning
og drift af hjemmebehandlingsteams, som kan sikre behandling og monitorering af
borgere tat pa eller 1 eget hjem. Der er tale om en opgave, som henger tet sammen
med opgaveflytningen af akutsygepleje og vil skulle tilrettelegges i et samarbejde
mellem sygehuset og kommuner og med mulighed for kommunal opgavevaretagelse pa
opdrag af sundhedsradet. Den kommunale reprasentation i sundhedsradene skal
understotte samarbejde pa tvears af regioner og kommuner om hjemmebehandling mv.

Aftaler om sammenhangende forlgb. Sundhedsradet vil udgere rammen for aftaler
med kommunerne 1 lokalomradet om sammenhangende patientforleb for bl.a. aldre
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patienter, patienter med kronisk sygdom og patienter med psykiske lidelser, der bor
inden for sundhedsradets omrade.

e Lokalt samarbejde med kommuner om rekruttering. Sundhedsradet kan udgore en
felles ramme for samarbejde med kommunerne 1 omradet om at skabe attraktive
rammer for, at sundhedspersoner vil bosatte sig i omrader med
rekrutteringsudfordringer.

Det folger af aftale om sundhedsreformen, at antallet af medlemmer i de 17 sundhedsrad er
mellem 9 og 21, herunder mellem 4 og 10 kommunale representanter. Det folger af
kommunestyrelsesloven, at alle beslutninger traffes ved stemmeflertal, og dermed at et
forslag bortfalder 1 tilfaelde af stemmelighed.
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Aftalebilag 5: Vederlag

Partierne er enige om en ny vederlagsmodel i regionerne med virkning fra den 1. januar
2027. Udgifterne til vederlag finansieres inden for den nuvaerende ramme til

vederlagsudgifter i regionerne.

Modellen indebzrer, at vederlag for formeaend, nastformaend og medlemmer af regionsrad
fastlegges fortsat som 1 dag centralt ved bekendtgorelse. Regionerne fastlegger selv
vederlag for medlemmer og nestformand af forretningsudvalg inden for rammerne af en
centralt fastlagt vederlagspulje malrettet forretningsudvalg, som udger ca. 80 pct.
regionsradsformandenes vederlag svarende til 4,2 mio. kr. fra 2027.

Puljen fordeles mellem regionerne ud fra det maksimale antal medlemmer af
forretningsudvalget 1 hver region, jf. bilag om arbejdsdeling mellem regionsrad,
forretningsudvalg og sundhedsrad.

Modellen indebarer endvidere, at vederlag for formand, nastformand og medlemmer af
sundhedsrad fastlegges centralt ved bekendtgorelse. Endelig fastlegger regionerne, inden
for en centralt fastlagt vederlagspulje, vederlag til ovrige stiende udvalg, som behandler
ikke-sundhedsrelaterede opgaver, samt midlertidige udvalg (§17, stk. 4-udvalg). Denne
vederlagspulje udgor 50 pct. af regionsradsformandenes vederlag svarende til ca. 2,6 mio.
fra 2027.

Vederlagsniveau for regionsradsformeand, regionsradsnastformand, medlemmer af
regionsrad samt formand, nastformand og medlemmer af sundhedsrad fremgar af tabel 1

nedenfor.

Partierne er enige om, at vederlag for regionsradsformand, regionsradsnastformand og
regionsradsmedlemmer fastholdes pa det nuverende niveau.

Partierne er derudover enige om, at vederlag til medlemmer af de nye sundhedsrad skal
afspejle sundhedsradenes centrale rolle i omstillingen og udviklingen af fremtidens
sundhedsvasen. Aftalepartierne noterer sig, at vederlaget for sundhedsradsformanden
svarer overordnet til vederlagsniveauet for udvalgsformand i mellemstore kommuner.

Partierne er enige om, at en nastformand for forretningsudvalget skal modtage et sarskilt
vederlag svarende til 130 pct. af det vederlag, der gives til menige medlemmer af
forretningsudvalget inden for den centralt fastlagte pulje malrettet forretningsudvalget. Et
serskilt vederlag til en nastformand for forretningsudvalget skal ses 1 lyset af udvalgets
ogede tvergiende ansvar i regionen i den nye struktur.

Vederlag til kommunale repraesentanter i sundhedsradene finansieres af regionen. De
kommunale reprasentanter modtager det samme vederlag som de regionale representanter.
Kommunale representanter, der i forvejen er aflonnet af kommunen svarende til en
fuldtidsstilling, fx en borgmester eller en radmand, vil ikke modtage sarskilt vederlag for at
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reprasentere kommunen i sundhedsradene. Observatorer vil ikke modtage serskilt

vederlag.

Tabel 1
Sammenligning af centralt fastlagte vederlagstakster i nuvarende og ny
vederlagsmodel

Nuvarende model Ny struktur
Medlemmer
Antal regionsradsmedlemmer 205 134
Antal medlemmer af forretningsudvalg 79 38-60
Antal sundhedsradsmedlemmer - 249
Vederlag
Regionsradsmedlemmer 127.000 kr. 127.000 kr.
Regionsradsnaestformzend (1. og 2.) 130.000 kr. 130.000 kr.
Regionsradsformand 1.303.000 kr. 1.303.000 kr.
Sundhedsradsmedlemmer *21.000 kr. 53.000 kr.
Sundhedsrads neestformaend - 69.000 kr.
Sundhedsrads formeend *43.000 kr. 302.000 kr.

Anm:

* Angiver gennemsnitlig niveau for de nuvarende sundhedsudvalg i regionerne.
Vederlzggelsen af udvalgsmedlemmer og formaend er gennemsnit beregnet pa tvears af
vederlagsniveauerne i de enkelte regioner. Opgorelsen er afrundet til nermeste 1.000
kr. Foruden de centralt fastlagte vederlagstakter fastszttes en vederlagspulje til
forretningsudvalg pa 4,2 mio. kr. og en vederlagspulje til ovrige stiende udvalg, som
behandler ikke-sundhedsrelaterede opgaver, samt midlertidige udvalg (§17, stk. 4-
udvalg) pa 2,6 mio. kr.

Kilde: Oplysningerne om nuvarende niveauer for udvalg er baseret pa tilgengelig
information fra regionernes hjemmesider.

Menige medlemmer af regionsradet modtager et fast vederlag for at sidde i regionsradet (ca.
127.000 kr.), jf. tabel 1. Regionsridsmedlemmer modtager derudover ét vederlag pr. udvalg,
som de sidder i. Regionsradsformanden modtager alene ét fast vederlag (ca. 1.303.000 kr.).
Regionsradsformanden er ogsa formand for forretningsudvalget.
Regionsradsnastformandene modtager et fast vederlag for at sidde i regionsradet (ca.
127.000 kr.) og derudover et vederlag svarende til 10 pct. af regionsradsformandens
vederlag (ca. 130.000 kr.). Regionsradsnastformandene modtager derudover ét vederlag pr.
udvalg, som vedkommende sidder i. Vederlag for nastformand for forretningsudvalg og
formand og nastformand for sundhedsrad er inklusive grundvederlag i det respektive
udvalg. De eksisterende ordninger vedr. tillegsvederlag, dizter, erstatning for tabt
arbejdsfortjeneste, godtgorelser samt eftervederlag og pension viderefores.

Det forudsattes, at regionsradene i Region Nordjylland, Region Midtjylland og Region
Syddanmark i deres styrelsesvedtagt forud for regionsvalget i 2025 fastlegger antallet af
forretningsudvalgsmedlemmer. Herved sikres det, at forretningsudvalget i hele
funktionsperioden har det samme antal medlemmer.

For Region stdanmark skal det ligeledes sikres, at der er det samme antal medlemmer af

det forberedende forretningsudvalg i 2026 som i forretningsudvalget fra 2027. Det er

saledes nedvendigt, at dette antal er fastlagt, nar det nye regionsrad i Region @stdanmark
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skal holde det konstituerende mode efter valget 1 2025. Derfor forudszttes det, at antallet
af medlemmer af det forberedende forretningsudvalg og forretningsudvalg fastlagges
centralt ved bekendtgorelse. Partierne er enige om, at antallet af medlemmer af
forretningsudvalget i Region Ustdanmark skal vaere 17 1 valgperioden 2026-2029.

Vederlag i overgangsaret 2026

Aftalepartierne er enige om, at udgifterne til vederlag i overgangsaret 2026 finansieres inden
for den nuvaerende ramme til vederlagsudgifter i regionerne tillagt 6,8 mio. kr. vedrerende
vederleggelse af de forberedende sundhedsrad og forberedende regionsrad i @stdanmark.

Vederlaget til medlemmer af de nuvaerende regionsrad i Region Sjalland og Region
Hovedstaden, hvis valgperiode forlenges til udgangen af 2026, reduceres til 65 pct. af det
nuverende niveau. Dette niveau afspejler, at disse regionsrad 1 2026 alene skal varetage
driftsopgaver. Regionsradsformandene i Region Sjalland og Region Hovedstaden
modtager 100 pct. af vederlagstaksten.

Medlemmer af det forberedende regionsrad modtager 1 2026 et vederlag, som svarer til 75
pct. af det nuvaerende vederlagsniveau. Vederlaget afspejler, at dette forberedende organ
ikke har ansvaret for driftsmeassige opgaver i 2026. Til vederleggelse af det forberedende
forretningsudvalg 1 Region Ustdanmark 1 2026 fastszttes en vederlagspulje, som svarer til
75 pct. af den vederlagspulje, som fastsxttes til Region Dstdanmark fra 2027.

Formanden for det forberedende regionsrad for Region @stdanmark modtager 100 pct. af
vederlagstaksten. Hvis formanden for det forberedende regionsrid for Region @Dstdanmark
samtidig er formand for regionsradet i enten Region Sjalland eller Region Hovedstaden,
reduceres vederlaget, der ydes formanden for det forberedende regionsrad, med 75 pct.

Vederlagspuljen til stiende udvalg, herunder forretningsudvalget, og midlertidige udvalg
reduceres med 20 pct. 1 Region Sjzlland og Region Hovedstaden, hvilket afspejler, at disse
udvalg alene har driftsmassige opgaver i 2026.

Formznd, nestformaend og medlemmer af forberedende sundhedsrad 1 hele landet
modtager et vederlag svarende til 50 pct. af vederlagstaksen for de nye sundhedsrad, som
gaelder fra 2027. Vederlag afspejler, at disse alene har opgaver af forberedende karakter.

Formand, nestformand og medlemmer af regionsradene i Region Syddanmark, Region
Midtjylland og Region Nordjylland modtager 100 pct. af vederlagstaksten 1 2026.

Den samlede vederlagspulje til stiende udvalg, herunder forretningsudvalget, og
midlertidige udvalg i Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland eges
med 5 pct. 1 20206, hvilket afspejler, at navnlig forretningsudvalget i disse regioner skal
varetage bade forberedende og driftsmassige opgaver 1 2026.
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Oversigt over vederlaggelse i overgangsaret 2026

Nuvaerende regionsrad og udvalg
som videreferes i @stdanmark i 2026

Nye regionsrad og udvalg med virke i 2026

Regionsradets
formand og
nastformand

Regionsradsformeend- og
naestformaend i Region Sjeelland og
Region Hovedstaden modtager 100 pct.
af vederlagstaksten.

Regionsradsformaend- og neestformand for det
forberedende regionsrad i Region @stdanmark og
de nye regionsrad i Region Syddanmark,
Midtjylland og Nordjylland modtager 100 pct. af
vederlagsteksten.

Regionsradsmedle
mmer

Regionsradsmedlemmerne i Region
Sjeelland og Region Hovedstaden
modtager 65 pct. af vederlagstaksten.

Regionsradsmedlemmerne i det forberedende
regionsrad i Region @stdanmark modtager 75 pct.
af vederlagstaksten.

Regionsradsmedlemmerne i Region Syddanmark,
Midtjylland og Nordjylland modtager 100 pct. af
vederlagstaksten.

Forretningsudvalg

| Region Sjeelland og Region
Hovedstaden reduceres den samlede
vederlagspulje til udvalg, herunder
forretningsudvalg, med 20 pct.

Til vederlaeggelse af det forberedende
forretningsudvalg i Region @stdanmark i 2026
fastseettes en vederlagspulje, som svarer til 75
pct. af den vederlagspulje, som fastseettes til
Region @stdanmark fra 2027

Vederlag til medlemmer af forretningsudvalg i
Region Syddanmark, Midtjylland og Nordjylland
finansieres inden for deres samlede
vederlagspulje. Vederlagspuljen sges med 5 pct.

Sundhedsrad - Formeend, neestformaend og medlemmer af de
forberedende sundhedsrad i hele landet
modtager 50 pct. af vederlagstaksten for
sundhedsradene geeldende fra 2027.

Staende og | Region Sjeelland og Region Vederlagspuljen til forretningsudvalg, stdende

midlertidige udvalg

Hovedstaden reduceres den samlede
vederlagspulje til udvalg med 20 pct.

udvalg og seerlige udvalg i de tre vestlige regioner
@ges med 5 pct.
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