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Kraeftens Bekaampelses heringssvar vedrerende hering over udkast til forslag
til lov om opgaveflytning, national sundhedsplan, naersundhedsplaner m.v.

Kraeftens Bekaempelse takker for muligheden for at kommentere udkast til forslag til lov om
opgaveflytning, national sundhedsplan, naerhedssundhedsplaner m.v.

Kraeftens Bekaempelse anerkender ambitionen om at styrke det naere sundhedsvassen og
fremme kvalitet og kontinuitet i indsatsen, som bl.a. sker ved bl.a. at flytte patientrettet fore-
byggelse, akutsygepleje og dele af genoptraeningsindsatsen fra kommunerne til regionerne.

Det skal indledningsvis naevnes, at der i lovforslaget henvises til vedtagelser med Forarsaftale
2025 om implementering af sundhedsreform mellem regeringen, Danske Regioner og Kommu-
nernes Landsforening. For at undga fejltolkninger, skal det sikres, at teksten i lovforslaget er
formuleres i overensstemmelse med fordrsaftalen.

Nedenfor fremgar Kraeftens Bekaempelses konkrete bemaerkninger til lovforslaget.

Opgaveflytning

Lovforslagets punkt 3.71- 3.1.3.1

Kraeftens Bekaempelse anerkender, at naerhed for borgerne kombineret mere ensartet kvalitet
i hele landet er pejlemaerker for overvejelserne bag de konkrete opgaveflytninger, samt at
flere sundhedsopgaver samles under én myndighed for at styrke incitamenterne til patientret-
tet forebyggelse og skabe bedre rammer for sammenhangende indsatser pa tvaers af sund-
hedsvaesenet.

Det fremgar (s. 36), at lovforslaget indebeaerer, at bl.a. bekendtgerelser, kvalitetsstandarder og
vejledninger om patientrettet forebyggelse, akutsygepleje, kommunal sygepleje og genoptrae-
ning, som indeholder naermere regler og vejledning om, hvad de forskellige sundhedsindsatser
indeholder, skal opdateres. Patient- og parerendereprassentanter ber inddrages i dette arbejde,
og Kraeftens Bekaempelse deltager meget gerne.

Patientrettet og borgerrettet forebyggelse (s. 18-20 og 32-33)
Med sundhedsreformen er det besluttet, at det fulde ansvar for den patientrettede forebyg-
gelse flyttes til regionerne, hvilket betyder, at forebyggelsesansvaret splittes mellem

Kroeftens Bekcempelse @@



mailto:flf@sum.dk

kommuner og regioner. Kraeftens Bekaempelse anerkender, at ansvaret for patientrettet fore-
byggelse samles i regionerne med et potentiale for en bedre sammenhang og kontinuitet for
patienter med behov for patientrettet forebyggelse i deres udrednings-, behandlings- og op-
felgningsforlgb. Det er dog vaesentligt at forholde sig til de forebyggelsesopgaver, der ligger i
spaendingsfeltet mellem det borgerrettede og patientrettede, som f.eks. nikotin- og rygestop-
tilbud, forebyggende alkoholindsatser mfl. Det ber desuden sikres, at det star klart for alle i
sundhedsvaesenet, hvornar man betragtes som borger, og hvornar man betragtes som patient
(med kronisk eller langvarig sygdom) med behov for regelmaessig og kontakt til sundhedsvae-
senet — og dermed hvilke indsatser hhv. regionen og kommunen er forpligtet til at tilbyde. En-
delig er det vigtigt at vaere opmaerksom p4, at patientrettet forebyggelse ogsa indeholder op-
sporing og handtering af senfelger, som kan opstd mange ar efter endt behandling.

Kraeftens Bekaempelse er for eksempel bekymret for, om opgaveflytningen af den patientret-
tede forebyggelse til regionerne medferer, at kommunerne sparer deres eksisterende ryge-
stoptilbud vaek, eller at borgeren f.eks. risikerer at skulle kgre langt efter et rygestopkursus,
hvis det kun udbydes fa steder i regionen. Det er helt afgerende, at alle, som gnsker det, kan fa
hurtig og effektiv hjeelp til at blive reg- og nikotinfri. Derfor bar kommuner og regioner forplig-
tesilovforslaget til at tilbyde flere — ikke faerre — lettilgaengelige rygestoptilbud af hgj faglig
kvalitet til borgere og patienter. Der ber desuden fortsaettes eller etableres et taet henvis-
ningssamarbejde med bl.a. almen praksis og sygehusene, med Stoplinien som ankerpunkt for
overblikket over de forskellige tilbud.

Hensynet til et mere naert sundhedsvaesen og ensket om mere lighed i sundhed ber afspejle
sig i den geografiske placering af de forebyggende indsatser og tilbud, som er relevante for
savel borgere som patienter. Kraeftens Bekaempelse vurderer, at sundhedsrddene med afsaet i
et populationsansvar kan etablere gode muligheder for at sikre synergi mellem den borgerret-
tede og patientrettede forebyggelse.

Akutsygeplejen — den foresldede ordning (s. 34)

Kraeftens Bekaempelse anerkender intentionen i lovforslaget om at styrke den faglige baere-
dygtighed og ensartethed i akutsygeplejen ved at samle ansvaret i regionerne, hvor der er
bedre mulighed for at sikre specialiserede kompetencer, tilgeengelighed for en bredere mal-
gruppe samt teettere integration med det gvrige sundhedsvaesen.

Akutsygeplejen spiller en vaesentlig rolle i at forebygge unedige (gen)indlaeggelser og under-
stotte tidlige indsatser for patienter, der har behov for hurtig sundhedsfaglig vurdering og be-
handling, men som ikke kraever sygehusindlaeggelse. Det geaelder i hej grad ogsa kraeftpatienter
i bla. palliative og fremadskredne forlgb, hvor akutte symptomer kan kraeve specialiseret pleje
i hjemmet eller pa midlertidige pladser.

Det er vigtigt, at en fremtidig organisering af akutsygeplejen favner alle relevante malgrupper.

| dag er akutsygeplejen i visse kommuner primaert rettet mod aldre medicinske patienter. For
at sikre lighed i adgang ber malgruppebeskrivelserne udformes bredt, og visitationskriterierne



ber vaere tydelige og ensartede pa tveers af regioner. Samtidig skal det vaere tydeligt, hvem
der fremover har kompetence til at henvise og rekvirere akutsygepleje. Uden klare retningslin-
jer er der risiko for forskellig praksis og ikke optimal udnyttelse af tilbuddet.

Koordination og sammenhasng mellem akutsygeplejen og evrige tilbud — som den almene
kommunale sygepleje, sundheds- og omsorgspladser og almenmedicinske tilbud — bar desu-
den veere veldefineret og forpligtende. Saerligt for patienter med komplekse og svingende be-
hov er fleksibilitet og smidighed i overgange mellem tilbuddene afgerende. Derfor skal der
ogsa veere klare aftaler om, hvordan den almene kommunale sygepleje fremover skal under-
stettes gennem rddgivning og sparring fra den regionale akutsygepleje.

Endelig ber det praeciseres, hvordan regionerne vil sikre geografisk tilgaengelighed i praksis,
herunder om den udkerende funktion fortsat daekker hele regionen — ogsa i yderomrader, hvor
behovet for naerhed er saerligt udtalt.

Samlet set er der behov for en tydeligere beskrivelse af malgrupper, visitationskriterier, an-
svarsfordeling, geografisk daekning og dimensionering.

Genoptraening og rehabilitering — den foresldede ordning (s. 34-37)

Kraeftens Bekaempelse ser positivt pd intentionen om at styrke det faglige grundlag for genop-
traening og rehabilitering gennem en tydeligere opgavefordeling mellem kommuner og regio-
ner. Patienter med komplekse og langvarige forlegb, herunder kraeft, skal have adgang til rele-
vante og specialiserede tilbud, som tilbydes pd baggrund af klare og ensartede kriterier. For at
sikre dette skal det praeciseres, hvordan malgrupperne for hhv. almen genoptraening og specia-
liseret genoptraening og rehabilitering defineres i praksis. Afgraensningen mellem niveauerne er
noget uklar, hvilket kan skabe usikkerhed for bade patienter og sundhedsprofessionelle.

| den nuvaerende lovgivning spreder rehabilitering sig over flere paragraffer og bekendtgarel-
ser (8§84, 8119 og §140), hvilket er viderefart i lovudkastet. Det bliver derfor uklart for de sund-
hedsprofessionelle, hvilke indsatser som harer under hvilke paragraffer og i hvilket regi. Dette
kan udfordre efterlevelse af ambitionen om ensartet hgj kvalitet i indsatserne og forebyggelse
af unedige indleeggelser. Kraeftens Bekaampelse ved, at andre heringsparter ogsa har fokus pa
denne problemstilling.

Genoptraeningsplaner udarbejdet af sygehuslaeger skal ogsa fortsat vaere bindende i forhold til
indsatsens karakter og niveau, sa der ikke opstar variation i praksis eller ungdige forsinkelser i
indsatsen. For bl.a. kraeftpatienter kan rehabiliteringsbehovet forandre sig over tid, sa der skal
vaere mulighed for fleksible og glidende overgange mellem almen og specialiseret genoptrae-
ning. Det forudsaetter tydelige visitationskriterier og retningslinjer for ansvar og samarbejde,
nar borgerens behov andrer sig.

Det fremgar, at den specialiserede genoptraening er malrettet en mindre patientgruppe med
komplekse behov, herunder behov for indsatser pa tvaers af sektorer og lovgivning. Som det



fremgar af Sundhedsstyrelsens notat “&ndret ansvar for rehabilitering pa specialiseret niveau
og den mest specialiserede del af genoptraening pa avanceret niveau” fra marts 2025 — som
lovforslaget henviser til — er bl.a. genoptraening efter hoved-halskraeft et omrade med lav fo-
rekomst og behov for specialiserede kompetencer, hvilket kan udfordre den enkelte kommune
i at levere en indsats af tilstraekkelig kvalitet. Sundhedsstyrelsen vurderer dog, at vidensgrund-
laget pd omradet er spinkelt, og at der er geografisk variation i, hvorledes forlagb organiseres i
hhv. kommuner pa alment niveau eller i regioner pa specialiseret niveau pa sygehusene eller i
kombination. Dermed vurderer Sundhedsstyrelsen, at der kan ske forbedringer inden for den
eksisterende lovgivningsmaessige ramme. Dette saetter dog fokus p3, at behov for specialise-
ret genoptraening ber undersgges, sa kapaciteten kan tilpasses og at der samtidig sikres til-
straekkelige kompetencer i den almene genoptraening, herunder adgang til radgivning fra det
specialiserede niveau.

Strukturaendringen har potentiale til at styrke fagligheden, men medferer ogsa en risiko for
geografisk ulighed i adgangen til specialiserede tilbud. Det er uklart, hvordan bade naerhed og
tilgeengelighed til regionale tilbud vil blive sikret — saerligt for patienter uden bil, netvaerk eller i
yderomrader. Der ber derfor vaere fokus pa at sikre geografisk daekning og tilgeengelighed og
bade patienters ventetid og afstand til tilbud ber monitoreres.

Det er stadig uklart, hvordan kommmende kvalitetsstandarder bliver revideret eller udformet og
implementeret. Kvalitetsstandarderne skal vaere konkrete og bindende, sd de understatter en
ensartet kvalitet pa tvaers af landet, og sd indsatsen ikke varierer afhaengig af lokale ressour-
cer, fortolkning eller prioriteringer. Samtidig ber der opstilles nationale indikatorer for kvalitet,
herunder ogsa den borger-/patientoplevede, sa det bliver muligt at felge bade effekt og ople-
velse — f.eks. i forhold til funktionsevne, livskvalitet og tilfredshed blandt kreeftpatienter i gen-
optraeningsforlgb. Kraeftens Bekaempelse ser ogsa frem til projektet naevnt i udmentningsaft-
alen 2025 for Kraeftplan V, som bl.a. har til formal at undersage, hvordan en mere systematisk
og ensartet henvisningspraksis til hhv. rehabiliteringstilbud (§119) og genoptraening (§140) kan
understattes, bl.a. gennem bedre dataunderstgttelse.

Etablering af sundheds- og omsorgspladser — den foresldede ordning (s. 37-41)

Kraeftens Bekaempelse ser positivt pd intentionen om at styrke kvaliteten og ensartetheden af
de midlertidige sundhedsindsatser ved at samle ansvaret for sundheds- og omsorgspladser i
regionerne. Det er positivt, at der naevnes en raekke sundhedsfaglige indsatser som f.eks. ob-
servation, pleje og/eller behandling, genoptraening og basal palliation, der tilsammen har et re-
habiliterende og mere helhedsorienteret sigte. Kraeftens Bekaempelse bifalder derudover, at
der er adgang til laegefaglige kompetencer og taet koordination med @vrige dele af sundheds-
vaesenet. Dette kan styrke kvaliteten og kontinuiteten i forlgb for patienter med komplekse
sygdomsforlgb sdsom kraeft. Det er dog vigtigt, at der ikke er borgere, som med a&ndringen
“falder mellem to stole” mellem regionale og kommunale tilbud — og at malgruppen er tydelig
for hhv. de regionale sundheds- og omsorgspladser og de resterende kommunale midlertidige
pladser.




Det fremgar af § 118 d (s. 2), at et ophold pa de regionale sundheds- og omsorgspladserne er
vederlagsfrit. Derfor undrer det, at borgeren palaegges medicinudgifter under opholdet (s. 29).

Det fremgar af lovforslaget (s. 38): “at regionsradet vil kunne tilvejebringe tilbud om ophold
ved at etablere egne institutioner eller indgaelse af aftaler herom med andre regionsrdd, kom-
munalbestyrelser eller private institutioner.” Kraeftens Bekaempelse ser en risiko for, at naerhe-
den kan blive udfordret, hvis pladserne samles pa fa matrikler eller placeres i en anden region
langt vaek fra borgerens hverdag og netvaerk. Der bar derfor stilles krav om geografisk naerhed,
sad pladserne ogsa bliver tilgeengelige for borgere i yderomrader eller med begraenset mobilitet.
Ved overdragelse af driften til andre akterer fremgar, at regionen fortsat har det overordnede
ansvar for opgavevaretagelsen. Vi mener, at der skal stilles tydelige kriterier for labende kon-
trol med kvaliteten af indsatsen i forhold til lovgivning og standarder pa omradet og krav til
samarbejdet med kommunale akterer og det almenmedicinske tilbud. Det er afgerende, at de
oprindelige pejlemaerker bag opgaveflytningen — nemlig naerhed kombineret med ensartet
kvalitet i hele landet — ikke udhules i den praktiske implementering.

Det fremgar derudover (s. 40), at: “Der vil desuden kunne fastsaettes kvalitetsstandarder i
medfer af den foreliggende §118b om indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne. Sund-
hedsstyrelsen vil sdledes kunne fastsaette forpligtende kvalitetskrav og kvalitetsanbefalinger
om blandt andet kapacitet, udstyr og sundhedsfagligt indhold, som vil blive beskrevet i en
kommende kvalitetsstandard for sundheds- og omsorgspladser.” Kraeftens Bekaempelse opfor-
drer til, at teksten strammes op, s der ikke star "vil kunne” men i stedet "skal’, sa det er et kray,
at Sundhedsstyrelsen fastsastter nationale kvalitetskrav.

Der star (s. 41), at: “Indenrigs- og Sundhedsministeriet forventer i et andet kommende herings-
svar at etablere en saerskilt afregningsmodel i relation til sundheds- og omsorgspladserne. For-
malet med ordningen er at understatte, at kommunerne har et medansvar for patienterne,
der opholder sig pa pladserne, og at disse kan komme hjem, nar det kan lade sig gere med den
fornadne kommunale hjaelp og omsorg.” Det er afgerende, at afregningsmodellen ikke ferer til
en interessekonflikt mellem region og kommune. Udskrivning skal altid bero pa en sundheds-
faglig vurdering og tryghed for patienten, ikke pa gkonomisk pres, hvilket bar veaere tydeligt i
de kommende regler. Det er derudover ngdvendigt, at der er de ngdvendige tilbud at udskrive
til. Modellen ber evalueres lgbende ift. borgeroplevet kvalitet og funktionsevne og ikke kun ift.
belaegning og afregning.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet planlaegger i kommende lovforslag (s. 40-41) at fastseette
naermere regler om en raekke forhold vedr. sundheds- og omsorgspladserne, herunder bl.a. af-
regningsmodel, fritvalg til pladserne, kvalitetsstandarder med malgruppebeskrivelse og mulig-
hed for radgivning, befordring m.v. Disse uklarheder ger det vanskeligt at foretage en fuld-
steendig vurdering i den nuvaerende form. Se venligst ogsa Kraeftens Bekaempelses anbefalin-
ger vedr. befordring pa side 9.



Det palliative omrade

Behovet for palliative indsatser kan opstd i hele sygdomsforlgbet og skal koordineres med
eventuelle rehabiliterende indsatser og genoptraening - og behovet for palliative indsatser skal
kunne vurderes og tilbydes bade i sygehusregi, i kommmunerne og i almen praksis. Derfor er det
palliative omrade helt centralt i forhold til indfrielse af ambitionerne i den nye sundhedslov.
Palliative indsatser lindrer syge og deendes lidelse, sikrer god koordination, forebygger genind-
laeggelser og unedig behandling. Palliation leveres pa tvaers af regioner, almen praksis og kom-
muner og er en central del af det naere sundhedsvaesen. Derfor undrer det, at palliation naer-
mest er fraveerende i lovforslaget. Det fremgar bade af sundhedsreformen og Kraeftplan V, at
der er behov for et styrket fokus pa den palliative indsats pa seerligt basalt niveau. Derudover
er det i bade Kraeftplan V, Rigsrevisionens beretning fra 2025 og den netop offentliggjorte Ars-
rapport for Dansk Palliativ Database for 2024 centralt, at der indfgres en mere systematik i af-
daekning af palliative behov blandt patienter med alvorlig sygdom i bade primaer- og sekun-
deersektoren, da dette bade kan sikre mere rettidig lindring og modvirke bade den sociale og
diagnosemaessige ulighed i adgang til den ngdvendige lindring. Kraeftens Bekaempelse opfor-
drer til, at lovteksten tilpasses, s palliation, herunder vurdering af palliative behov, fremgar ek-
splicit. Kraeftens Bekaempelse er opmaerksom p4, at andre hgringsparter ogsa har adresseret
problemstillingen.

Regional medfinansiering af kommunale sundhedsopgaver
Lovforslagets punkt 3.2 - 3.2.3.2

Aftaler om regional medfinansiering af kommunale sundhedsindsatser (s. 44)

Kraeftens Bekaempelse ser positivt pd intentionen om at styrke samarbejdet mellem regioner
og kommuner gennem mulighed for regional medfinansiering af kommunale sundhedsopgaver
med § 118 ¢, stk. 1 — f.eks. til styrkelse af det basale palliative omrade, sa aeldre borgere i hgjere
grad kan opleve en vaerdig ded i kendte omgivelser jf. lovforslaget. Det er et skridt mod @get
sammenhang, kvalitet og faelles ansvar i det naere sundhedsvaessen. Det er dog afgerende, at
ordningen udformes, sa den ikke ferer til ulighed i adgang. Eftersom regionerne ikke forpligtes
til at indga aftaler med alle kommmuner, er der risiko for, at mindre eller ressourcesvage kommu-
ner stilles ringere pa omrader som eks. forebyggelse eller palliation. Det bar sikres, at aftalemo-
dellen ikke @ger geografiske forskelle, men tvaertimod bidrager til en mere lige udvikling af
sundhedsindsatser pa tveers af landet.

Det er noget uklart, hvilke kriterier der ligger til grund for de implementeringskrav, som regio-
nerne kan stille i forbindelse med medfinansieringen. Implementeringskravene boer vaere tyde-
lige og rimelige, s& de ikke underminerer kommunernes lokale prioriteringsrum. Kraeftens Be-
kaempelse statter ogsa muligheden for flerarige tilsagn, s& kommunerne kan planlaegge og ud-
vikle baeredygtige tilbud. Det er samtidig vigtigt, at medfinansiering ikke blot traeder i stedet
for eksisterende kommunale indsatser. Kraeftens Bekaempelse stotter derfor, at der kan stilles
krav om fastholdelse af serviceniveau i tilknytning til nye aftaler, sa det reelt ferer til @get kva-
litet for borgerne.



Samlet set rummer modellen gode muligheder for at understette lokale sundhedstilbud og
tveaersektoriel udvikling. Men for at sikre lighed, gennemsigtighed og varig effekt er det vigtigt,
at der fastlaegges klare rammer for krav og at mindre eller ressourcesvage kommuner ogsa far
mulighed for at opna laft til udvikling.

3.2.3.2 Nationale kvalitetsstandarder i sundhedsradene (s. 48)

Kraeftens Bekaempelse stotter op kvalitetsstandarder bestdende af en blanding af bindende
krav og en raekke ikke-bindende anbefalinger, men det er afgerende, at balancen mellem bin-
dende krav og lokalt implementerede anbefalinger ikke farer til for uensartet implementering.

Fastseettelse af minimumsstandarder til sundhedsrad malrettet kommunale indsatser
Lovforslagets punkt 3.3 - 3.3.3

Det fremgar af lovforslaget (s. 50), at “Det foreslas i § 118 c, stk. 3., at “Indenrigs- og Sundheds-
ministeren arligt fastsaetter minimumsgreenser malrettet kommunale indsatser for hvert sund-
hedsrad, som regionsrddene er forpligtet til at reservere til sundhedsradene med henblik pa
medfinansiering af kommunale sundhedsopgaver.” Kraeftens Bekaeampelse ser det som positivt,
at minimumsrammerne kan sikre et fast gkonomisk grundlag for medfinansiering af kommu-
nale sundhedsindsatser, hvilket ogsa kan fremme et forpligtende samarbejde mellem region og
kommuner og bidrage til, at midlerne til det naere sundhedsvaesen reelt bliver udmentet lokalt.

Derudover foreslas videre (s. 51) i § 118 ¢, stk. 4, at “de gkonomiske minimumsrammer kan priori-
teres til finansiering af regionale indsatser, safremt alle kommunalbestyrelser under et givent
sundhedsradd indgar aftale med regionsradet herom, og forudsat at der er tale om sundheds-
opgaver, regionerne ma varetage eftergaeldende lovgivning i evrigt.” Der ber veere opmaerk-
somhed p4, at muligheden for at kunne omprioritere midler til regionale indsatser ikke ma ske
pa bekostning af formalet om at styrke de kommmunale sundhedsopgaver. Endelig ber det sik-
res, at processen omkring fordelinger og aftaler er gennemsigtig og inddragende.

Statsligt tilskud til regionerne malrettet left af kommunale sundhedsindsatser og un-
derstottelse af kommunalt og regionalt samarbejde

Lovforslagets punkt 3.4 — 3.4.3

Det er hensigtsmaessigt, at de skonomiske midler til kommunale sundhedsindsatser med en ny
§ 243 a i sundsloven fremadrettet er fastlagt med en klar struktur, der kan understatte den
naere sundhed (s. 53). Det er dog vigtigt, at den administrative styring og krav om revision ikke
bliver sd omfattende, at det haammer fleksibilitet og lokalt samarbejde. Der ber szerligt vaere
opmaerksomhed p4, at uforbrugte midler ikke tilbageferes til staten uden en forudgdende vur-
dering af arsagen, herunder f.eks. om midlerne ikke er udmentet grundet manglende kapacitet,
uenighed om aftalevilkar eller for sent udmeldte rammer. Det bear sikres, at modellen fremmer
investering i naere, borgernaere indsatser, og at der er gennemsigtighed i, hvordan midlerne for-
deles og bruges.



Det undrer, at neer sundhed star i parentes [naer sundhed] (s. 52). Det anbefales, at parentesen
konsekvent fjernes i lovforslagets punkt.

National sundhedsplan og naersundhedsplaner
Lovforslagets punkt 3.5 — 3.5.3.1

3.5.1.2 [Pladsholder til beskrives af bestemmelse vedr. patient- og pargrendeudvalg] (s. 56)
Kraeftens Bekaempelse har i hgringssvaret til forslag til "lov om andring af regionsloven og for-
skellige andre love” anbefalet, at antallet af medlemmer i patient- og parerendeudvalg @ges
fra de nuvaerende 8 medlemmer til eks. 15-20 medlemmer i hjemmmelen til patient- og pareren-
deudvalgene. Dette antal tog udgangspunkt i, at der kun var ét patient- og parerendeudvalg i
hver region — og ikke et patient- og parerendeudvalg i tilkknytning til hvert sundhedsrad.

Det er en stor opgave at rekruttere medlemmer og vil kraeve et stort administrativt og organi-
satorisk set up med 17 patient- og parerendeudvalg med 15-20 medlemmer. Det anbefales, at
der i bestemmelserne vedr. patient- og paregrendeudvalg er en dbning for, at antallet kan vari-
ere, sd rddene kan veere besat med f.eks. 10-15 medlemmer afhaengig af bla. relevante kandi-
dater, det enkelte sundhedsrads sterrelse og optageomradets indbyggertal.

National sundhedsplan og 3.5.3.2 Naersundhedsplaner (s. 62 og 63)

Kraeftens Bekaempelse statter intentionen om, at den nationale sundhedsplan og naersund-
hedsplanerne kan skabe en mere ensartet retning for omstilling og udvikling af det naere sund-
hedsvaesen, herunder styrke planlaagning og samarbejde mellem regioner og kommuner.
Kraeftens Bekaempelse bakker op om, at den kommunale repraesentation i sundhedsrddene
skal understgtte, at naersundhedsplanen ogsa indeholder et klart kommunalt perspektiv pa
omstilling og udbygning af det naere sundhedsvaesen, herunder fokus pa samarbejdet mellem
regionale og kommunale tilbud og indsatser. Det er dog afgerende, at det staerke fokus pa at
flytte aktivitet til det neere sundhedsvaesen ikke medfaerer en afspecialisering, som vil vaere et
massivt tilbageskridt for patienterne og kvaliteten i sundhedsvaesenet samlet set. Det hgjt
specialiserede sundhedsvassen er ngdvendigt for de mest sundhedsudsatte borgere. Derfor
ber det fremga af lovteksten, at den nationale sundhedsplan ogsa skal forholde sig til udviklin-
gen af og rammerne for den hgjt specialiserede behandling.

Kreeftens Bekaempelse glaeder sig over, at sundhedsradet systematisk skal inddrage dets tilhg-
rende patient- og parerendeudvalg i dreftelser af radets naersundhedsplan. Det er vigtigt, at
bade den nationale og de lokale sundhedsplaner far tydelige rammer for, hvordan patienter og
pargrendes behov og oplevelser systematisk inddrages — ikke blot gennem radgivning, men
som en integreret del af prioriteringer og malsaetninger. Det ber i bestemmelserne vedr. pati-
ent- og paregrendeudvalg derfor tydeligt fremg4d, hvordan udvalget skal inddrages i arbejdet, sa
udvalgets viden reelt bliver brugt.



Det ber desuden sikres, at naersundhedsplanerne far en reel forpligtende karakter, s& de ikke
blot bliver strategiske hensigtserklaeringer, men et konkret styringsredskab med tydelig sam-
menhaeng mellem mal, opfelgning, skonomi og ansvar. For at skabe kontinuitet i patientforla-
bene er det seerligt vigtigt, at naersundhedsplanerne konkret adresserer samarbejdsflader, ka-
pacitetsbehov og overgange mellem sektorer — med saerligt fokus pa bl.a. sarbare borgere og
borgere med komplekse forlgb. Det er derfor ogsa vaesentligt, at det praeciseres, at der mellem
sundhedsradene etableres en reel faelles administrativ struktur, da dette understetter det for-
pligtende samarbejde og sikrer faelles ansvar for opgavelasningen.

De kommende neaersundhedsplaner bliver et vigtigt styringsredskab for rddene og udger bl.a.
en mulighed for at sikre sammenhang i folkesundhedsarbejdet pa tvaers af stat, regioner og
kommuner. Naersundhedsplanerne ber derfor ogsa forholde sig til snitflader ift. folkesundheds-
loven med henblik pa at skabe sammenhaeng i de opstillede mal for folkesundheden savel nati-
onalt og lokalt niveau.

Aftalepartierne bag Aftale om sundhedsreform 2024 (s. 73) er enige om, at der skal foretages
lebende monitorering af omstillingen til det naere sundhedsvaesen og effekten for patienterne.
Kraeftens Bekaempelse mener, at denne lgbende landsdaekkende monitorering af implemente-
ringen af sundhedsreformen er afgerende, sd omstillingen ikke resulterer i “17 forskellige nye
sundhedsvaesener’ og (ny) geografisk ulighed i praksis.

@vrige bemeerkninger fra Kraeftens Bekaampelse

Patientbefordring

Det fremgar af lovforslaget (punkt. 3.1.3.2. pa s. 41), at Indenrigs- og Sundhedsministeriet som
led i implementeringen af sundhedsreformen og som felge af samarbejdsprogrammet pa det
regionale omrade vil foretage et generelt eftersyn af befordringsreglerne i sundhedsloven.
Dette ser Kraeftens Bekaeampelse seerdeles positivt pa.

De geeldende regler for befordring og befordringsgodtgerelse til og fra behandlingssted er
komplicerede og svaere at gennemskue. Derudover er lovgivningen pa omradet ikke tidssva-
rende i forhold til det danske sundhedsvaesen i dag, hvor mange patienter behandles pa tvaers
af regionsgraenser. Reglerne er ogsa uhensigtsmaessige og uklare, ndr terminal syge skal trans-
porteres til hospice uden for patientens egen bopeelsregion. Samlet set er der mange forhold,
der ger, at reglerne for befordring og befordringsgodtgerelse er svaere at administrere, og der
ses regionale forskelle i regionernes praksis pd omradet. Kraeftens Bekaempelse mener, at der
er behov for felgende:

e En opdateret lovgivning med henblik pd en forenklet og mere overskuelig regulering,
som tager hgjde for, at patienter i det danske sygehusvaesen i dag behandles og ind-
laegges pa tvaers af regionsgraenserne.

e Pligt for regionerne til at serge for og betale for transport til det hospice, som patienten
har valgt - uafhaengigt om det pagaeldende hospice ligger i patientens bopaelsregion.



¢ Genindferelse af klageadgang pa omradet.

Kraeftens Bekaempelse star til radighed i forhold til at belyse problemstillingen naermere og bi-
drager meget gerne bidrager i arbejdet med en revision af reglerne.

Hjeelpemidler og behandlingsredskaber

Aftalepartierne er med Sundhedsreform 2024 (s. 46) enige om, at regelsaettet for udlevering af
behandlingsredskaber og hjeelpemidler skal revideres. Kraeftens Bekaempelse mener, at der
med sundhedsreformen skal sikres en bedre lasning med fokus pa lighed og veerdighed i bevil-
ling af hjeelpemidler og behandlingsredskaber. | dag oplever patienter pa tvaers af diagnoser
store udfordringer med at fa tildelt hjeelpemidler og behandlingsredskaber. | praksis kommer
patienter i klemmme bade i regionalt og kommunalt regi, fordi der er uklarhed om ansvarsforde-
lingen. Kraeftens Bekaempelse anbefaler:

e At der pd landsplan udarbejdes ensartet bevillingspraksis i kommunerne og i regionerne
vedrgrende tildeling af personlige hjeelpemidler.

o At det er specialiserede sundhedsprofessionelle, som i dialog med borgeren vurderer,
hvilket hjeelpemiddel, som individuelt er optimalt i forhold til borgerens sygdom, funkti-
onstab og borgerens arbejds- og hverdagsliv.

e At den maksimalt accepterede sagsbehandlingstid praeciseres. Der er eksempler pa sa-
ger, der varer op til 8 madneder, hvilket kan have store helbredsmaessige konsekvenser
for borgeren.

e At ansvarsfordelingen mellem kommune og region klarlaegges.

Kraeftens Bekaempelse foreslar, at Sundhedsstyrelsen far til opgave at udarbejde faglige stan-
darder pa hjeelpemiddelomradet med tilhgrende indikatorer for maling af kvaliteten pa tvaers
af kommunerne og regionernes indsats.

Afsluttende bemaerkninger

Kraeftens Bekaempelse glaeder sig over de positive initiativer i lovforslaget, som skal danne
grundlag for et mere sammenhangende og naert sundhedsvaesen med hgj faglig kvalitet. Vi
ser frem til at folge implementeringen af lovforslaget og den samlede sundhedsreform, lige-
som vi naturligvis gerne vil bidrage i det videre arbejde.
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