
Fremsat den 8. oktober 2026 af sundhedsministeren (Ida Auken)

Forslag
til

Lov om ændring af sundhedsloven og forskellige andre love
(Ny model for specialeplanlægning, ny afregningsordning i forbindelse med etablering af sundheds- og omsorgspladser, 

regionale kompetencer til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb m.v.)

§ 1

I sundhedsloven, jf. lovbekendtgørelse nr. 275 af 12. 
marts 2025, som ændret bl.a. ved lov nr. 1762 af 29. 
december 2025 og senest ved lov nr. 1764 af 29. december 
2025, foretages følgende ændringer:

1. § 208 affattes således:

»§ 208. Sundhedsstyrelsen fastsætter krav til lands- og 
landsdelsfunktioner, herunder til rammerne for placeringen 
af lands- og landsdelsfunktioner på regionale og private sy-
gehuse, efter høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen godkender landsfunktioner på 
regionale og private sygehuse samt landsdelsfunktioner på 
private sygehuse.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen kan inddrage en godkendelse 
efter stk. 2, efter høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg, 
såfremt et regionalt eller privat sygehus med landsfunktion 
eller et privat sygehus med landsdelsfunktion trods pålæg 
herom fra Sundhedsstyrelsen ikke opfylder de i medfør af 
stk. 1 fastsatte krav. Sundhedsstyrelsens afgørelse om ind-
dragelse af en godkendelse kan indbringes for sundhedsmi-
nisteren. Sundhedsministeren kan bestemme, at indbringel-
sen ikke har opsættende virkning.

Stk. 4. Regionsrådet godkender landsdelsfunktioner på re-
gionale sygehuse og orienterer Sundhedsstyrelsen herom.

Stk. 5. Regionsrådet kan inddrage en godkendelse efter 
stk. 4, såfremt et regionalt sygehus med landsdelsfunktion 
trods pålæg herom ikke opfylder de i medfør af stk. 1 fast-
satte krav. Regionsrådet skal orientere Sundhedsstyrelsen 
herom.

Stk. 6. Sundhedsstyrelsen kan i særlige tilfælde, og efter 
høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg, pålægge et re-
gionsråd at benytte privat kapacitet til at varetage en lands-
delsfunktion.

Stk. 7. Sundhedsstyrelsen kan i særlige tilfælde, og efter 
høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg, inddrage en 
godkendelse efter stk. 4, såfremt et regionalt sygehus med 
landsdelsfunktion trods pålæg herom fra Sundhedsstyrelsen 
ikke opfylder de i medfør af stk. 1 fastsatte krav. Sundheds-
styrelsens afgørelse om inddragelse af en godkendelse kan 
indbringes for sundhedsministeren. Sundhedsministeren kan 
bestemme, at indbringelsen ikke har opsættende virkning.

Stk. 8. Regionsrådet og vedkommende private sygehuse 
afgiver årligt en statusrapport til Sundhedsstyrelsen om op-
fyldelsen af de i medfør af stk. 1 fastsatte krav på afdelinger 
med landsfunktion.

Stk. 9. Regionsrådet og vedkommende private sygehuse 
afgiver årligt en statusrapport til Sundhedsstyrelsen om op-
fyldelsen af de i medfør af stk. 1 fastsatte krav på udvalgte 
afdelinger med landsdelsfunktion.

Stk. 10. Sundhedsstyrelsen fastsætter nærmere regler om 
visitation af patienter til behandling på afdelinger med 
lands- og landsdelsfunktioner efter høring af det i § 207, 
stk. 1, nævnte udvalg.«

2. § 238 ophæves, og i stedet indsættes:

»§ 238. Bopælsregionen opkræver bopælskommunen be-
taling pr. sengedag for sygehusbehandling efter afsnit VI til 
psykiatrisk færdigbehandlede patienter fra kommunen. Den-
ne betaling udgør maksimalt 2.404 kr. (2025-niveau).

Stk. 2. Ud over den betaling, der opkræves efter stk. 1, 
opkræver staten bopælskommunen betaling pr. sengedag for 
sygehusbehandling efter afsnit VI til psykiatrisk færdigbe-
handlede patienter fra kommunen. Denne betaling udgør 
maksimalt
1) 2.404 kr. (2025-niveau) pr. sengedag fra og med 7. 

sengedag til og med 13. sengedag,
2) 4.808 kr. (2025-niveau) for hver sengedag fra og med 

den 14. sengedag til og med den 20. sengedag,
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3) 7.212 kr. (2025-niveau) for hver sengedag fra og med 
den 21. sengedag til og med den 27. sengedag, og

4) 9.616 kr. (2025-niveau) for hver sengedag fra og med 
den 28. sengedag.

Stk. 3. Bopælskommunen har ret til refusion for betaling 
efter stk. 1 og 2 fra handlekommunen eller den refusions-
pligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 
4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og administration på det 
sociale område.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsætter nærmere regler om 
bopælskommunens betaling efter stk. 1 og 2, og om forelø-
big og endelig opgørelse af afregning.

Stk. 5. Sundhedsministeren fastsætter regler om tilbage-
førsel af provenuet efter stk. 2 til kommunerne.

Stk. 6. Taksterne efter stk. 1 og 2 pris- og lønreguleres på 
samme måde som bloktilskuddet til regionerne, jf. § 3, stk. 
2, nr. 2, i bekendtgørelse af lov om regionernes finansiering 
lov nr. 64 af 19. januar 2021.

§ 238 a. Staten opkræver bopælskommunen betaling pr. 
sengedag for sygehusbehandling efter afsnit VI til somatisk 
færdigbehandlede patienter fra kommunen. Denne betaling 
udgør maksimalt
1) 2.800 kr. (2025-niveau) pr. sengedag for 1. og 2. senge-

dag, og
2) 4.200 kr. (2025-niveau) for hver sengedag fra og med 

den 3. sengedag.
Stk. 2. Bopælsregionen kan af bopælskommunen opkræve 

betaling for patienter, der er indlagt på et hospice, der er 
nævnt i § 75, stk. 4, og § 79, stk. 2. Denne betaling udgør 
maksimalt 2.404 kr. (2025-niveau) pr. sengedag.

Stk. 3. Bopælskommunen har ret til refusion for betaling 
efter stk. 1 og 2 fra handlekommunen eller den refusions-
pligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 
4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og administration på det 
sociale område.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsætter nærmere regler om 
bopælskommunens betaling efter stk. 1 og 2, og om forelø-
big og endelig opgørelse af afregning.

Stk. 5. Sundhedsministeren fastsætter regler om tilbage-
førsel af provenuet efter stk. 1 til kommunerne.

Stk. 6. Taksterne efter stk. 1 og 2 pris- og lønreguleres på 
samme måde som bloktilskuddet til regionerne, jf. § 3, stk. 
2, nr. 2, i bekendtgørelse af lov om regionernes finansiering 
lov nr. 64 af 19. januar 2021.

§ 238 b. Bopælsregionen opkræver bopælskommunen 
betaling pr. sengedag for ophold på en sundheds- og om-
sorgsplads efter afsnit IX til borgere fra kommunen, hvis 
forløb på sundheds- og omsorgsplads er afsluttet, med min-
dre regionen og kommunen har indgået en særskilt aftale 
herom. Denne betaling udgør maksimalt 1.400 kr. (2025-ni-
veau) pr. sengedag.

Stk. 2. Regionen vurderer på baggrund af kriterier for 
afslutning af ophold på sundheds- og omsorgspladser, om et 
forløb på en sundheds- og omsorgsplads er afsluttet.

Stk. 3. Bopælskommunen har ret til refusion for betaling 
efter stk. 1 fra handlekommunen eller den refusionspligtige 
kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 

12, i lov om retssikkerhed og administration på det sociale 
område.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsætter nærmere regler om 
bopælskommunens betaling efter stk. 1, og om foreløbig og 
endelig opgørelse af afregning.
Stk. 5 Taksterne efter stk. 1, pris- og lønreguleres på samme 
måde som bloktilskuddet til regionerne, jf. § 3, stk. 2, nr. 2, i 
bekendtgørelse af lov om regionernes finansiering lov nr. 64 
af 19. januar 2021.

§ 238 c. Ud over den betaling, der opkræves efter § 238 b, 
stk. 1, opkræver staten bopælskommunen betaling pr. senge-
dag for ophold til borgere med afsluttet forløb på sundheds- 
og omsorgsplads. Denne betaling udgør maksimalt 1.400 kr. 
(2025-niveau) pr. sengedag for hver sengedag fra og med 
den 21. sengedag.

Stk. 2. Bopælskommunen har ret til refusion for betaling 
efter stk. 1 fra handlekommunen eller den refusionspligtige 
kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 
12, i lov om retssikkerhed og administration på det sociale 
område.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsætter nærmere regler om 
bopælskommunens betaling efter stk. 1, og om foreløbig og 
endelig opgørelse af afregning.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsætter regler om tilbage-
førsel af provenuet efter stk. 1 til kommunerne.

Stk. 5. Taksterne efter stk. 1 pris- og lønreguleres på 
samme måde som bloktilskuddet til regionerne, jf. § 3, stk. 
2, nr. 2, i bekendtgørelse af lov om regionernes finansiering 
lov nr. 64 af 19. januar 2021.«

§ 2

I lov om lægemidler, jf. lovbekendtgørelse nr. 339 af 15. 
marts 2023, som ændret bl.a. ved § 3 i lov nr. 1778 af 28. 
december 2023 og senest ved § 2 i lov nr. 406 af 29. april 
2025, foretages følgende ændring:

1. I § 39, stk. 3, nr. 13, indsættes efter »Kommuners«: », 
regioners« og efter »hjem og«: »på«.

§ 3

I lov om apoteksvirksomhed, jf. lovbekendtgørelse nr. 
703 af 26. maj 2023, som ændret ved § 1 i lov nr. 646 af 11. 
juni 2024 og senest ved § 2 i lov nr. 1760 af 29. december 
2025, foretages følgende ændring:

1. I § 55, stk. 1, indsættes efter »varer til«: »regionerne til 
brug for håndteringen af lægemidler i henhold til § 39, stk. 
3, nr. 13, i lov om lægemidler, og til«.

§ 4

I lov om autorisation af sundhedspersoner og om 
sundhedsfaglig virksomhed, jf. lovbekendtgørelse nr. 1008 
af 29. august 2024, som ændret ved § 1 i lov nr. 716 af 20. 
juni 2025, § 11 i lov nr. 719 af 20. juni 2025 og lov nr. 1180 
af 6. oktober 2025, foretages følgende ændringer:
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1. § 33, stk. 2, affattes således:
»Stk. 2. Rådet består af en formand, formændene for de 

tre regionale videreuddannelsesråd, jf. § 34, stk. 1, forman-
den for det færøske videreuddannelsesråd, repræsentanter 
for de fire regioner, samt en repræsentant fra landsstyret på 
Færøerne, og et af sundhedsministeren nærmere fastsat antal 
medlemmer.«

2. § 34, stk. 2, affattes således:
»Stk. 2. De regionale videreuddannelsesråd har til opga-

ve at rådgive regionerne i forhold vedrørende den lægelige 
videreuddannelse, samt godkende uddannelsesafdelinger i 
regionen m.v.«

3. § 34, stk. 6, ophæves.

4. Efter § 34 indsættes i kapitel 8:

»Fordeling og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb i den 
lægelige videreuddannelse

§ 34 a. Regionsrådene træffer afgørelse om fordeling og 
tilrettelæggelse af uddannelsesforløb efter rådgivning fra de 
regionale videreuddannelsesråd, der er tilknyttet de pågæl-
dende regionsråd.

Stk. 2. Regionsrådenes afgørelser efter stk. 1 kan påklages 
til Sundhedsstyrelsen.

Stk. 3. Sundhedsministeren kan fastsætte nærmere regler 
om adgangen til at klage efter stk. 2, og kan herunder be-
stemme, at afgørelser ikke skal kunne indbringes for mini-
steren.

Stk. 4. Sundhedsministeren kan fastsætte nærmere regler 
om fordeling og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb i spe-
ciallægeuddannelsen, herunder om, at hensyn til lægedæk-
ning i relevant omfang indgår i regionsrådenes fordeling af 
uddannelsesforløb i speciallægeuddannelsen, jf. stk. 1.«

§ 5

I lov om kommunal udligning og generelle tilskud til 
kommuner, jf. bekendtgørelse nr. 63 af 19. januar 2021, 
som ændret ved § 6 i lov nr. 719 af 20. juni 2025 og 
senest ændret ved § 2 i lov nr. 1749 af 29. december 2025, 
foretages følgende ændringer:

1. I § 17 h, stk. 1, indsættes efter »medfinansieringsord-
ning«: »og flytning af visse sundhedsopgaver fra kommuner 
til regioner«.

2. I § 17 h, stk. 2, indsættes efter »medfinansieringsord-
ning«: »og flytning af visse sundhedsopgaver fra kommuner 
til regioner«.

3. I § 17 h, stk. 4, ændres »som led i« til: »i forlængelse af«.

§ 6

Stk. 1. Loven træder i kraft den 1. januar 2027, jf. dog stk. 
2.

Stk. 2. Sundhedsministeren fastsætter tidspunktet for 
ikrafttræden af § 1, nr. 1 og § 238 c, som affattet ved § 
1, nr. 2. Ministeren kan fastsætte, at § 1, nr. 1 og § 238 
c, som affattet ved § 1, nr. 2, træder i kraft på forskellige 
tidspunkter.

Stk. 3. § 208, stk. 2-7, i sundhedsloven, som affattet i den-
ne lovs § 1, nr. 1, finder ikke anvendelse for ansøgninger om 
varetagelse af landsdelsfunktioner indgivet af regionale eller 
private sygehuse til Sundhedsstyrelsen før bestemmelsens 
ikrafttræden, jf. stk. 2. For sådanne ansøgninger finder de 
hidtil gældende regler anvendelse.

Stk. 4. § 238 a i sundhedsloven, som affattet ved denne 
lovs § 1, nr. 2, finder ikke anvendelse for personer, der 
er færdigbehandlet på en somatisk sygehusafdeling inden 
lovens ikrafttræden.

Stk. 5. § 17 h, i lov om kommunal udligning og generelle 
tilskud, som ændret i denne lovs § 5, har virkning fra og 
med tilskudsåret 2027.

§ 7

Stk. 1. Loven gælder ikke for Færøerne og Grønland, jf. 
dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. § 3 kan ved kongelig anordning sættes i kraft for 
Grønland med de afvigelser, som de særlige grønlandske 
forhold tilsiger. Bestemmelserne i § 3 kan sættes i kraft på 
forskellige tidspunkter for Grønland.

Stk. 3. § 4 kan ved kongelig anordning helt eller delvis 
sættes i kraft for Færøerne med de afvigelser, som de særli-
ge færøske forhold tilsiger. Bestemmelserne i § 4 kan sættes 
i kraft på forskellige tidspunkter for Færøerne.
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Bemærkninger til lovforslaget
Almindelige bemærkninger

Indholdsfortegnelse
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2.1.1. Gældende ret
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2.1.3. Den foreslåede ordning
2.2. Ny afregningsordning i forbindelse med etablering af sundheds- og omsorgspladser
2.2.1. Gældende ret
2.2.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser
2.2.3. Den foreslåede ordning
2.3. Lægemiddelhåndtering m.v. på sundheds- og omsorgspladser samt i akutsygeplejen
2.3.1. Gældende ret
2.3.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser
2.3.3. Den foreslåede ordning
2.4. Regionale kompetencer til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb under den lægelige videreuddannelse
2.4.1. Gældende ret
2.4.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser
2.4.3. Den foreslåede ordning
2.5 Udvidelse af overgangsordning for kommuner
2.5.1 Gældende ret
2.5.2 Økonomi- og Indenrigsministeriets overvejelser
2.5.3 Den foreslåede ordning
3. Økonomiske konsekvenser og implementeringskonsekvenser for det offentlige
3.1 Økonomiske konsekvenser for det offentlige
3.2 Implementeringsmæssige konsekvenser for det offentlige
4. Økonomiske og administrative konsekvenser for erhvervslivet m.v.
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10. Sammenfattende skema

1. Indledning

Lovforslaget er en del af den samlede lovgivningsmæssige 
gennemførelse af en ny sundhedsreform. Forslaget er såle-
des et led i udmøntningen af ”Aftale om sundhedsreform 
2024”, som den daværende regering (Socialdemokratiet, 
Venstre og Moderaterne), Danmarksdemokraterne, Sociali-
stisk Folkeparti, Det Konservative Folkeparti og Radikale 
Venstre indgik den 15. november 2024.

Lovforslaget har videre til formål at udmønte dele af Sund-
hedsstyrelsens ”Oplæg til en ny model for specialeplanlæg-
ning”, der blev offentliggjort den 30. september 2025. Den 
nye model for specialeplanlægning skal danne rammen for 
reguleringen af specialiserede sygehusfunktioner i Danmark, 
og ligge til grund for den kommende revision af specialevej-
ledningerne.

Lovforslaget indeholder fem dele.

Lovforslagets første del handler om specialeplanlægning og 
har til formål at give regionerne beføjelse til selv at godken-
de placeringen af landsdelsfunktioner på regionale sygehu-
se. Et større regionalt planlægningsmæssigt råderum skal 
bl.a. gøre specialeplanlægningen mere fleksibel og rustet til 
at imødegå udfordringer, f.eks. ved kapacitetsudfordringer 
på sygehusene.

Lovforslaget udmønter videre Sundhedsstyrelsens anbefa-
ling om, at den årlige opfølgning på landsdelsfunktioner 
skal målrettes funktioner og områder, hvor der fagligt vurde-
res at være grundlag for at følge op.

Lovforslagets ændringer i rammerne for specialeplanlæg-
ning skal ses i lyset af den udvikling som sundhedsvæse-
net, herunder sygehusstrukturen, har gennemgået de seneste 
to årtier, hvor regionerne har oparbejdet en solid erfaring 
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med varetagelsen af specialiserede funktioner, som tilsiger, 
at Sundhedsstyrelsens regulering af landsdelsfunktioner kan 
ændres og mindskes.

Lovforslagets anden del handler om en ny afregningsord-
ning i forbindelse med etablering af sundheds- og omsorgs-
pladser og har til formål at udmønte dele af ”Aftale om 
sundhedsreform 2024” om, at der i forbindelse med etable-
ringen af sundheds- og omsorgspladser skal etableres en 
særskilt afregningsordning. Afregningsordningen vil under-
støtte, at kommunerne har et medansvar for patienter, der 
opholder sig på pladserne, og at disse kommer hjem, når 
det kan lade sige gøre med den fornødne kommunale hjælp 
og omsorg, samt at der foretages en nærmere vurdering af 
grundlaget for at opkræve den eksisterende takst for færdig-
behandlede patienter på sygehuse.

Afregningsordningen skal understøtte, at patienter, som af 
sundhedspersonalet er vurderet klar til udskrivelse, undgår 
at skulle opholde sig på sygehuset eller en sundheds- og 
omsorgsplads uden sundhedsfaglig begrundelse. Samtidig 
skal afregningsordningen bidrage til, at sundheds- og om-
sorgspladser er tilgængelige for borgere med behov for en 
sundhedsfaglig rehabiliterende indsats og ikke optages af 
borgere, der med den rette støtte kunne være hjemme eller i 
en plejebolig.

Lovforslagets tredje del har til formål at gøre det muligt 
for regionerne uden tilladelse fra Lægemiddelstyrelsen at 
håndtere lægemidler til brug for behandlingen af borgere 
på midlertidige døgndækkede pladser, herunder sundheds- 
og omsorgspladser og i borgerens eget hjem, herunder ved 
opstart af behandling i akutsygeplejen.

Formålet er endvidere at gøre det muligt for regionerne at 
etablere medicinskabe eller -rum, hvori der kan opbevares 
fælles lægemidler til brug for den nævnte behandling, her-
under i beredskabssituationer.

Formålet er herudover, at de offentlige sygehusapoteker får 
mulighed for at levere lægemidler og andre varer til regio-
nerne, således at regionerne får bedre mulighed for sammen-
hængende indkøb og distribution af lægemidler samt regi-
strering og monitorering af behandling med lægemidler på 
tværs af sygehusvæsenet, midlertidige døgndækkede plad-
ser, herunder sundheds- og omsorgspladser og borgerens 
eget hjem, herunder akutsygeplejen.

Lovforslagets fjerde del handler om at styrke regionernes 
kompetence til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb 
under den lægelige videreuddannelse og udmønter dele af 
”Aftale om sundhedsreform 2024”. Aftalepartierne er enige 
om, at en større del af uddannelsesforløbene i den lægelige 
videreuddannelse skal placeres uden for de større byer. Det 
skal bl.a. understøtte, at de lægefaglige ressourcer styrkes 
der, hvor befolkningen har det største behov. Det fremgår vi-
dere, at den nærmere udmøntning heraf skal aftales mellem 
regeringen og regionerne.

Regeringen og Danske Regioner er med ”Forårsaftale 2025 

om implementering af sundhedsreformen” enige om, at 
regionernes kompetencer til at fordele og tilrettelægge ud-
dannelsesforløb i den lægelige videreuddannelse skal styr-
kes. Der er videre enighed om, at de regionale videreuddan-
nelsesråd fortsat skal rådgive regionerne om forhold vedrø-
rende den lægelige videreuddannelse.

Lovforslaget har til formål at flytte den formelle kompeten-
ce til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb i den 
lægelige videreuddannelse fra de regionale råd for lægers 
videreuddannelse til regionsrådene.

Med lovforslaget får regionerne styrkede kompetencer til at 
udmønte Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplan for spe-
ciallægeuddannelsen, herunder muligheden for at understøt-
te at en større del af uddannelsesforløbene i den lægelige 
videreuddannelse placeres uden for de større byer.

Lovforslagets femte del handler om den kommunale over-
gangsordning, der i henhold til ”Aftale om sundhedsreform 
2024” midlertidigt håndterer de samlede, afledte byrdeforde-
lingsmæssige konsekvenser for kommuner, som følger af 
sundhedsreformen.

Lovforslaget har til formål at udvide den overgangsordning, 
som blev fastsat i tilknytning til afskaffelse af den kom-
munale medfinansieringsordning, så den også omfatter de 
byrdefordelingsmæssige konsekvenser for kommunerne som 
følge af den efterfølgende lovgivning om overførsel af visse 
sundhedsopgaver fra kommunerne til regionerne.

2. Lovforslagets hovedpunkter

2.1. Ændret regulering af landsdelsfunktioner i speciale-
planen

2.1.1. Gældende ret

Sundhedslovens bestemmelser om specialeplanlægning er 
fastsat i lovens kapitel 64, §§ 207-209, jf. lovbekendtgørelse 
nr. 275 af 12. marts 2025.

Det fremgår af sundhedslovens § 207, stk. 1, at Sundheds-
styrelsen nedsætter et rådgivende udvalg for specialeplan-
lægning.

Det fremgår videre af sundhedslovens § 207, stk. 2, at ud-
valget består af repræsentanter for de lægevidenskabelige 
selskaber, sygeplejefaglige selskaber, regionsrådene, Sund-
hedsstyrelsen og sundhedsministeren.

Ifølge sundhedslovens § 207, stk. 3, udnævner sundhedsmi-
nisteren formanden for udvalget efter indstilling fra Sund-
hedsstyrelsen og ministeriets medlem af udvalget samt sup-
pleanter herfor. Sundhedsstyrelsen udpeger de øvrige med-
lemmer samt suppleanter herfor.

Efter sundhedslovens § 207, stk. 4, fastsætter sundhedsmini-
steren endvidere nærmere regler om udvalgets sammensæt-
ning og funktionsperiode samt regler for udvalgets virksom-
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hed. De nærmere regler er fastsat i bekendtgørelse nr. 1465 
af 20. december 2005 om sammensætning og opgaver for 
det rådgivende udvalg for specialeplanlægning.

Det fremgår af sundhedslovens § 208, stk. 1, at Sundheds-
styrelsen fastsætter krav til lands- og landsdelsfunktioner, 
herunder placeringen af lands- og landsdelsfunktioner på 
regionale og private sygehuse, efter høring af det i § 207 
nævnte udvalg.

Det følger af lovbemærkningerne til sundhedslovens § 208, 
jf. Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tillæg A, side 
3248, at Sundhedsstyrelsen kan fastsætte regler om, at visse 
behandlingsformer samles på et eller få sygehuse, hvor kva-
litets- og ressourcemæssige hensyn taler herfor.

Det følger af lovbemærkningerne til sundhedslovens § 
208, jf. Folketingstidende 2004-2005, 2. samling, tillæg A, 
s. 3194, at en effektiv landsdækkende koordinering skal sik-
re samling af den allermest specialiserede behandling. Det 
er vigtigt at sikre den rette balance mellem regionernes egen 
planlægning og hensynet til den overordnede koordination 
af sundhedsvæsenet.

De generelle principper, krav og anbefalinger for speciale-
planlægningen, som er gældende på tværs af de enkelte spe-
cialevejledninger, er beskrevet i Sundhedsstyrelsens publi-
kation ’Specialeplanlægning: Begreber, principper og krav’ 
af 17. april 2015. Det omfatter bl.a. krav om tilstrækkelig 
kapacitet og robusthed, aktivitet i forhold til at sikre erfaring 
og ekspertise, specifikke kompetencer til varetagelsen af en 
given specialfunktion, samarbejde med andre specialer mv.

Det fremgår heraf, at formålet med specialeplanlægningen 
bl.a. er at sikre høj faglig kvalitet i behandlingen og helhed 
i patientforløbene under hensyn til en effektiv ressourceu-
dnyttelse. Specialeplanlægningen skal fremme den nødven-
dige opbygning og vedligeholdelse af ekspertise, forskning 
og udvikling samt uddannelse med henblik på fortsat ud-
vikling af sundhedsvæsenets ydelser. Specialeplanlægningen 
skal endvidere sikre planlægning, koordination og samarbej-
de mellem sundhedsvæsenets parter og derigennem sikre, 
at der kan tilbydes specialiseret behandling med den nød-
vendige kapacitet, forsyningssikkerhed og tilgængelighed på 
landsplan.

Det følger af sundhedsloven § 208, stk. 2, at Sundhedssty-
relsen godkender lands- og landsdelsfunktioners placering 
på regionale og private sygehuse, hvilket indebærer, at så-
danne funktioner kun kan varetages på sygehuse godkendt 
dertil af Sundhedsstyrelsen.

Det følger af lovbemærkningerne til § 208, jf. 
Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tillæg B, side 1133, 
at kravene til en lands- og landsdelsfunktion sjældent ale-
ne knytter sig til den enkelte sygehusafdeling, der er tale 
om. Landsfunktioner fordrer meget ofte tilstedeværelse på 
samme sygehus og samarbejde med en række andre afde-
linger på tilgrænsende områder og adgang til hjælpe- og 
specialfunktioner på højt niveau. Dertil kommer, at lands- 

og landsdelsfunktioners geografiske placering også har be-
tydning uden for egen region.

Det følger videre af lovbemærkningerne til § 208, jf. 
Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tillæg B, side 1145, 
at det ikke er tilstrækkeligt til at indgå i den overordnede 
specialeplanlægning, at et sygehus opfylder de nødvendige 
krav vedrørende behandlingskvalitet m.v. Der skal være et 
behov for den pågældende sygehusafdeling i forhold til 
den overordnede specialeplanlægning på landsniveau. Det 
samme er gældende med hensyn til private sygehuse. Priva-
te sygehuse kan f.eks. være kvalificerede til at foretage nær-
mere bestemte højt specialiserede operationer uden samtidig 
at varetage lands- og landsdelsfunktioner inden for det på-
gældende område, herunder udvikling, uddannelse og forsk-
ning m.v.

Ansøgningsprocedure og meddelelse om funktionernes pla-
cering mv. er nærmere beskrevet i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning nr. 9053 af 27. januar 2014 om udmøntning af 
sundhedslovens § 208 om specialeplanlægning samt i Sund-
hedsstyrelsens publikationen ’Specialeplanlægning: Begre-
ber, principper og krav’ af 17. april 2015.

Det fremgår af sundhedsloven § 208, stk. 3, at Sundhedssty-
relsen fastsætter nærmere regler om visitation af patienter til 
behandling på afdelinger med lands- og landsdelsfunktioner 
efter høring af det i § 207 nævnte udvalg.

Sundhedsstyrelsen kan efter sundhedslovens § 208, stk. 4, 
inddrage en godkendelse efter stk. 2 efter høring af det 
i § 207 nævnte udvalg, såfremt en sygehusafdeling med 
lands- eller landsdelsfunktion trods pålæg herom fra Sund-
hedsstyrelsen ikke opfylder de i medfør af stk. 1 fastsatte 
krav. Sundhedsstyrelsens afgørelse kan indbringes for sund-
hedsministeren. Indbringelsen har ikke opsættende virkning, 
medmindre sundhedsministeren bestemmer andet.

Sundhedsstyrelsen har dermed både den lovgivningsmæssi-
ge kompetence til at oprette og nedlægge lands- og lands-
delsfunktioner, og til at tildele og fratage godkendelser af 
varetagelsen af lands- og landsdelsfunktioner.

Det følger af lovbemærkningerne til sundhedsloven § 208, 
jf. Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tillæg B, side 
1133, at det er en forudsætning, at processen for speciale-
planlægningen foregår i samarbejde med fagfolk og regio-
ner, og at der i langt de fleste tilfælde vil være enighed 
mellem regionerne og styrelsen om planlægningen.

Det følger endvidere af lovbemærkningerne til bestemmel-
sen, jf. Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tillæg A, 
s. 3248, at det er en forudsætning, at Sundhedsstyrelsen 
anvender deres beføjelser efter disse bestemmelser i over-
ensstemmelse med rådgivning fra det rådgivende udvalg for 
specialeplanlægning. Det skønnes således kun at være i til-
fælde af uenighed i udvalget, og hvor hensynet til patienter-
ne taler herfor, at Sundhedsstyrelsen får behov for at udøve 
sine beføjelser til selv at træffe beslutninger.
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Det fremgår af sundhedsloven § 208, stk. 5, at regionsrådet 
og vedkommende private sygehuse årligt afgiver en status-
rapport til Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen af de medfør 
af i stk. 1 fastsatte krav på afdelinger med lands- eller lands-
delsfunktion.

Det følger af lovbemærkningerne til sundhedslovens § 
208, jf. Folketingstidende 2004-2005, 2. samling, tillæg A, 
s. 3194, at regionsrådende årligt skal rapportere til Sund-
hedsstyrelsen om status for lands- og landsdelsafdelingernes 
opfyldelse af de fastsatte krav, ligesom Sundhedsstyrelsen 
er forpligtet til løbende at vurdere, om de fastlagte krav er 
opfyldt.

Efter sundhedslovens § 209 påhviler det hvert regionsråd, 
under iagttagelse af de i § 208 fastsatte krav, at indgå aftaler 
om benyttelse af lands- og landsdelsfunktioner på regionale 
sygehuse samt på private sygehuse.

Det fremgår videre af sundhedslovens § 209, stk. 2, at kan 
der ikke opnås enighed om indholdet af aftaler efter stk. 1, 
kan Sundhedsstyrelsen træffe afgørelse herom efter anmod-
ning fra en af de berørte parter og efter høring af det i § 207 
nævnte udvalg.

Det fremgår desuden af § 209, stk. 3, at såfremt et regi-
onsråd ikke indgår de fornødne aftaler efter stk. 1, kan 
Sundhedsstyrelsen bestemme, at betaling kan afkræves 
vedkommende region for patienter, der modtages til behand-
ling på afdelinger med lands- og landsdelsfunktion på syge-
huse i andre regioner samt på private sygehuse.

2.1.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Sundhedsstyrelsen har den 30. september 2025 offentliggjort 
”Oplæg til en ny model for specialeplanlægning”, der kan 
ligge til grund for en kommende revision af specialevejled-
ningerne. Sundhedsstyrelsen har som en del af den nye mo-
del anbefalet, at regionerne får et større planlægningsmæs-
sigt råderum i placeringen af landsdelsfunktioner.

Formålet med anbefalingen er at gøre specialeplanlægnin-
gen mere fleksibel og rustet til at imødegå udfordringer, 
f.eks. som følge af kapacitetsudfordringer på sygehusene, 
men samtidig fastholde gevinsterne ved den nuværende re-
gulering, som over tid har understøttet robuste faglige mil-
jøer og sikret en høj kvalitet i den specialiserede sygehusbe-
handling.

Sundhedsstyrelsens anbefaling om en ændret regulering af 
landsdelsfunktioner skal ses i lyset af den udvikling som 
sundhedsvæsenet, herunder sygehusstrukturen, har gennem-
gået de seneste to årtier. Der er sket en faglig udvikling, bl.a. 
forårsaget af nye behandlingsmæssige og teknologiske mu-
ligheder. Samtidig er byggerier af de nye akutsygehuse man-
ge steder færdiggjort, og de resterende nærmer sig afslutnin-
gen. Regionernes sygehusplaner med samling af funktioner 
er derved tæt på at være realiserede, og regionerne har i 
perioden oparbejdet en solid erfaring med specialiserede 

funktioner, som tilsiger, at Sundhedsstyrelsens regulering af 
landsdelsfunktioner kan ændres og mindskes.

Sundhedsstyrelsen anbefaling skal videre ses i sammenhæng 
med en række andre tilpasninger af specialeplanen, som 
styrelsen implementerer inden for rammerne af gældende 
ret. De øvrige tilpasninger skal bl.a. understøtte tilgængelig-
hed, nærhed og sammenhæng i patientforløbet.

Sundhedsstyrelsen har f.eks. foretaget en deregulering af 
udvalgte landsdelsfunktioner med det formål at påbegynde 
implementeringen af intentionerne i den nye model for spe-
cialeplanlægning i den gældende specialeplan. Specialepla-
nen skal således i højere grad anvendes, hvor der er størst 
behov for national regulering, så den resterende del af for-
løbet kan foregå tættere på patienten. For en række af de 
deregulerede funktioner har Sundhedsstyrelsen udarbejdet 
anbefalinger for varetagelsen på hovedfunktionsniveau i de 
respektive specialevejledninger. Som en del af den nye mo-
del vil Sundhedsstyrelsen desuden justere og supplere kra-
vene for varetagelsen af lands- og landsdelsfunktioner med 
henblik på at understøtte det fælles patientansvar, styrke det 
nationale samarbejde samt sætte øget fokus på forsynings-
forpligtelsen.

Ifølge Sundhedsstrukturkommissionens rapport fra juni 
2024 har specialeplanen over årene medvirket til et markant 
kvalitetsløft af de specialiserede sygehusfunktioner. Special-
eplanen har dog samtidig haft en række utilsigtede konse-
kvenser, som tilpasningerne skal ses i lyset af. Specialepla-
nen har f.eks. taget fokus og ressourcer fra de ikke-speciali-
serede behandlingstilbud, som har den største volumen på 
sygehusene. Derudover har specialeplanens fokus på at sik-
re kvaliteten i varetagelsen af de enkelte specialfunktioner 
til tider vægtet højere end at understøtte sammenhængen i 
patientforløb på tværs af specialer og sektorer.

Det er Sundheds- og Kirkeministeriets vurdering, at ram-
merne for specialeplanlægning bør tilpasses i overensstem-
melse med Sundhedsstyrelsens faglige anbefalinger.

2.1.3. Den foreslåede ordning

Det foreslås, at § 208 i sundhedsloven nyaffattes som følge 
af foreslåede ændringer i bestemmelsen vedrørende regule-
ringen af landsdelsfunktioner. Den nuværende regulering af 
landsfunktioner videreføres i nyafattelsen.

Det foreslås, at Sundhedsstyrelsen fortsat skal have kompe-
tencen til at fastsætte krav til lands- og landsdelsfunktioner, 
herunder til rammerne for placeringen af lands- og lands-
delsfunktioner på regionale og private sygehuse, efter høring 
af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg.

Sundhedsstyrelsen vil dermed fortsat kunne beslutte, at visse 
behandlingsformer skal samles på et eller få sygehuse, når 
kvalitets- og ressourcehensyn taler herfor. Sundhedsstyrel-
sens vil bl.a. kunne stille krav om tilstrækkelig kapacitet 
og robusthed, aktivitet i forhold til at sikre erfaring og ek-
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spertise, specifikke kompetencer til varetagelsen af en given 
specialfunktion, samarbejde med andre specialer mv.

Det foreslås videre, at Sundhedsstyrelsen fortsat skal have 
kompetencen til at godkende landsfunktioner på regionale 
og private sygehuse samt landsdelsfunktioner på private sy-
gehuse.

Sundhedsstyrelsen skal fortsat også have kompetencen til 
at inddrage godkendelsen af landsfunktioner på regionale 
og private sygehuse samt landsdelsfunktioner på private sy-
gehuse, efter høring i det § 207, stk. 1, nævnte udvalg, så-
fremt de fastsatte krav til varetagelsen ikke er opfyldt trods 
pålæg herom. Sundhedsstyrelsens afgørelse om inddragelse 
af en godkendelse vil kunne indbringes for sundhedsmini-
steren. Sundhedsministeren kan bestemme, at indbringelsen 
ikke har opsættende virkning.

Den foreslåede ordning vil således ikke indebære ændrin-
ger i forhold til den nuværende regulering af landsfunktio-
ner. Det skyldes, at der for landsfunktioner er særlige natio-
nale hensyn i forhold til geografisk placering, samarbejde, 
ressourceudnyttelse mv., som fordrer, at der opretholdes en 
vis national styring af funktionernes placering. Sundheds-
styrelsen vil således fortsat varetage godkendelsen af lands-
funktioner.

Det foreslås, at regionerne overtager kompetencen til at god-
kende landsdelsfunktioner på regionale sygehuse fra Sund-
hedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen vil dermed ikke længere skulle godken-
de, hvilke regionale sygehuse der må varetage de enkelte 
landsdelsfunktioner. Regionerne vil selv kunne godkende 
placeringen af landsdelsfunktioner, herunder flytte funktio-
nerne på deres sygehuse efter behov. Regionerne vil skulle 
orientere Sundhedsstyrelsen om placeringen.

Forslaget vil medføre, at regionerne nemmere og hurtigere 
vil kunne foretage ændringer indenfor egen region, f.eks. 
ved kapacitetsudfordringer. Det kan for patienterne betyde, 
at der hurtigere kan ske en reduktion i ventetiden til en 
behandling, hvis der opstår kapacitetsudfordringer på det 
enkelte sygehus. Den forslåede ændring vil således give 
regionerne større fleksibilitet i specialeplanlægningen.

Det er en forudsætning for regionernes godkendelse af 
landsdelsfunktioner på regionale sygehuse, at sygehusene 
opfylder de fastsatte krav for varetagelsen. Sundhedsstyrel-
sen vil i forbindelse med fastsættelsen specialfunktioner i 
den kommende specialeplan anvende estimater for antallet 
af placeringer pr. regioner.

Regionerne vil i forbindelse med godkendelsen af landsdels-
funktioner på regionale sygehuse kunne bede om Sundheds-
styrelsens rådgivning, f.eks. hvis der er behov for et natio-
nalt blik på varetagelsen.

På samme måde som efter gældende regler vil det ikke være 
tilstrækkeligt til at indgå i den overordnede specialeplanlæg-

ning, at et sygehus opfylder de nødvendige krav vedrørende 
behandlingskvalitet m.v. Der skal også være et behov for 
den pågældende sygehusafdeling i forhold til den overord-
nede specialeplanlægning på landsniveau. Det samme er 
gældende med hensyn til private sygehuse. Private sygehuse 
kan f.eks. være kvalificerede til at foretage bestemte højt 
specialiserede operationer uden samtidig at varetage lands- 
og landsdelsfunktioner inden for det pågældende område, 
herunder udvikling, uddannelse og forskning m.v.

Forslaget indebærer, at godkendelsen af landsdelsfunktioner 
på henholdsvis regionale og private sygehuse vil være delt, 
så regionerne godkender landsdelsfunktioner på regionale 
sygehuse og Sundhedsstyrelsen godkender landsdelsfunktio-
ner på private sygehuse, herunder private specialsygehuse 
omfattet af sundhedslovens § 79, stk. 2.

For at sikre sammenhæng i specialeplanlægningen vil re-
gionerne i forbindelse med godkendelsen af landsdelsfunk-
tioner på regionale sygehuse foretage en vurdering af den 
regionale kapacitet i forhold til varetagelsen af de enkelte 
funktioner, samt behovet for eller ønsket om at gøre brug af 
privat kapacitet.

Det skyldes, at den samlede viden om behov, kapacitet 
og organisering på dette specialiseringsniveau fremadrettet 
vil være forankret i regionerne. Vurderingen forudsætter et 
samlet overblik over kapaciteten i den enkelte region samt 
kapacitetsbehovet på tværs af regioner. En tværregional ko-
ordination er nødvendig for at vurdere, om kapacitetsudfor-
dringer kan håndteres inden for det offentlige sygehusvæ-
sen, eksempelvis ved at andre regioner kan varetage patien-
ter, eller om der samlet set er behov for at inddrage privat 
kapacitet. Det kan hertil bemærkes, at regionerne efter reg-
lerne i sundhedslovens § 75, stk. 3, skal indgå driftsoveren-
skomst med de i § 79, stk. 2, nævnte private specialsygehuse 
m.fl. som er beliggende i regionen.

Såfremt regionen har behov for eller ønske om at gøre brug 
af privat kapacitet, skal regionen orientere Sundhedsstyrel-
sen, som vil åbne op for ansøgninger til varetagelsen af de 
pågældende landsdelsfunktioner.

Private sygehuse, inkl. private specialsygehuse omfattet af 
sundhedslovens § 79, stk. 2, vil således fortsat skulle sende 
ansøgninger om varetagelse af landsdelsfunktioner til Sund-
hedsstyrelsen, som godkender private sygehuse, der lever op 
til kravene for varetagelsen, og som der vurderes at være 
behov for.

Med lovforslaget videreføres de nuværende regler i sund-
hedslovens § 209, hvorved det påhviler hvert regionsråd at 
indgå aftaler om benyttelse af lands- og landsdelsfunktioner 
på regionale sygehuse samt på private sygehuse. Hvis der 
ikke opnås enighed om indholdet af aftalerne, kan Sund-
hedsstyrelsen træffe afgørelse herom efter anmodning fra en 
af de berørte parter og efter høring af det i § 207, stk. 1, 
nævnte udvalg. Såfremt et regionsråd ikke indgår de fornød-
ne aftaler kan Sundhedsstyrelsen bestemme, at betaling kan 
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afkræves vedkommende region for patienter, der modtages 
til behandling på afdelinger med lands- og landsdelsfunktion 
på sygehuse i andre regioner samt på private sygehuse.

Det foreslås videre, at regionerne får kompetencen til at 
inddrage en godkendelse, såfremt et regionalt sygehus trods 
pålæg herom ikke opfylder de af Sundhedsstyrelsen fastsatte 
krav til varetagelsen af landsdelsfunktionen. Regionerne får 
således både kompetencen til at tildele og fratage godken-
delser af varetagelsen af landsdelsfunktioner på regionale 
sygehuse. Regionerne vil skulle orientere Sundhedsstyrelsen 
om inddragelsen.

Det foreslås videre, at Sundhedsstyrelsen i særlige tilfælde, 
og efter høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg, vil kun-
ne pålægge et regionsråd at benytte privat kapacitet til at va-
retage en landsdelsfunktion. Dette under forudsætning af, at 
et privat sygehus opfylder de af Sundhedsstyrelsen fastsatte 
krav og kan godkendes til at varetage landsdelsfunktionen.

Det kan eksempelvis være i situationer, hvor der er kapaci-
tetsudfordringer på en given behandling i en region eller 
på landsplan, som regionerne ikke har anvist en bæredygtig 
plan for at håndtere. I disse situationer vil private sygehuse, 
der vurderer, at de lever op til Sundhedsstyrelsens krav, 
kunne bede Sundhedsstyrelsen vurdere, om der er grundlag 
for at tildele endnu en godkendelse i specialeplanen til at 
varetage funktionen. Det vil her være en forudsætning, at 
Sundhedsstyrelsen vurderer, at der på den givne funktion 
er kapacitetsudfordringer. Sundhedsstyrelsen vil ud fra en 
samlet betragtning vurdere, om der er grundlag for at åbne 
op for private sygehuses ansøgninger til godkendelse af en 
landsdelsfunktion. Hvis Sundhedsstyrelsen vurderer, at der 
er grundlag herfor, kan de pålægge et regionsråd at benytte 
privat kapacitet, såfremt de fastsatte krav for varetagelsen er 
opfyldt. Endvidere skal de udbudsretlige regler overholdes.

Det kan eksempelvis også være i situationer, hvor Sund-
hedsstyrelsen af egen drift bliver opmærksom på, at der er 
kapacitetsudfordringer på en given behandling i en region 
eller på landsplan, og at der derfor vurderes at være behov 
for at åbne op for private sygehuses ansøgninger til godken-
delse af en landsdelsfunktion.

Det foreslås videre, at Sundhedsstyrelsen i særlige tilfælde 
vil kunne inddrage godkendelsen af en landsdelsfunktion, 
som regionsrådet har tildelt, hvis det viser sig, at det regio-
nale sygehus ikke længere lever op til de af Sundhedsstyrel-
sens fastsatte krav.

Det kan eksempelvis være i situationer, hvor et regionalt 
sygehus trods pålæg herom ikke lever op til de fastsatte 
krav for varetagelsen af en funktion, og hvor der ikke 
umiddelbart er en holdbar plan for på sigt at kunne over-
holde kravene. Sundhedsstyrelsen vil, efter høring af det i 
§ 207, stk. 1, nævnte udvalg, i sådan et tilfælde kunne ind-
drage en godkendelse, som regionen har tildelt. Sundheds-
styrelsens afgørelse vil kunne indbringes for sundhedsmini-

steren. Sundhedsministeren kan bestemme, at indbringelsen 
ikke har opsættende virkning.

Sundhedsstyrelsen følger løbende op på, hvordan speciale-
planen er implementeret, og om kravene til varetagelsen af 
lands- og landsdelsfunktionerne er opfyldt.

Det foreslås, som følge af den foreslåede ændring i regule-
ringen af landsdelsfunktioner, at opfølgningen på landsdels-
funktioner fremover målrettes udvalgte funktioner eller om-
råder, hvor der fagligt vurderes at være grund til opmærk-
somhed.

Den foreslåede ordning vil ikke indebære ændringer i for-
hold til opfølgningen på landsfunktioner, der videreføres i 
sin nuværende form. Regionsrådet og vedkommende private 
sygehuse vil således fortsat skulle afgive årlige statusrappor-
ter til Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen af de fastsatte krav 
på afdelinger med landsfunktion.

Det foreslås, at Sundhedsstyrelsen skal kunne fastsætte nær-
mere regler om visitation af patienter til behandling på afde-
linger med lands- og landsdelsfunktioner efter høring af det 
i § 207, stk. 1, nævnte udvalg.

Forslaget er en videreførelse af sundhedslovens gældende 
regler og indebærer, at Sundhedsstyrelsen kan udarbejde vi-
sitationsretningslinjer, der rammesætter målgruppen og un-
derstøtter en ensartet visitation og organisering af et givent 
behandlingstilbud. Der er ingen indholdsmæssige ændringer 
i forslaget.

Det foreslås endvidere, at sundhedsministeren fastsætter 
tidspunktet for lovens ikrafttræden. Det skal ses i lyset af, at 
den foreslåede ordning skal træde i kraft, når Sundhedssty-
relsen har revideret de gældende specialevejledninger, som 
tilsammen udgør specialeplanen.

2.2. Ny afregningsordning i forbindelse med etablering 
af sundheds- og omsorgspladser

2.2.1. Gældende ret

Efter sundhedslovens § 238, stk. 1, opkræver bopælsregio-
nen bopælskommunen betaling pr. sengedag for sygehusbe-
handling efter afsnit VI til færdigbehandlede patienter fra 
kommunen. Dette er efter § 238, stk. 4, også muligt for 
patienter, der er indlagt på et hospice, som er nævnt i sund-
hedslovens § 75, stk. 4, og § 79, stk. 2. Det betyder, at 
bopælsregioner kan opkræve en daglig færdigbehandlings-
takst fra bopælskommunen fra første dag for færdigbehand-
lede patienter, der afventer et kommunalt tilbud og fortsat 
opholder sig på sygehus, fordi kommunen ikke er klar til at 
hjemtage patienten.

Formålet med den regionale færdigbehandlingstakst er, at 
kommunen betaler regionen for at udføre en kommunal op-
gave, da kommunen ikke er klar til at modtage patienten, 
når patienten kan udskrives fra sygehus til et kommunalt til-
bud. Den regionale takst skal give kommunerne incitament 
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til at hjemtage patienten. Færdigbehandlede patienter er pa-
tienter, som efter lægelig vurdering er færdigbehandlet på 
sygehuset. Det vil sige, at behandlingen er afsluttet, eller at 
indlæggelse ikke er en forudsætning for den videre behand-
ling. Sygehusets administrative opgaver er desuden udført 
i et sådant omfang, at disse ikke er til hinder for, at kommu-
nen kan hjemtage patienten.

Den kommunale betaling til regionerne er fastsat til mak-
simalt at udgøre 2.404 kr. pr. dag (2025-niveau), jf. sund-
hedslovens § 238, stk. 5. Taksten pris- og lønreguleres på 
samme måde som bloktilskuddet til regionerne, jf. § 238, 
stk. 5. Sundhedslovens § 238, stk. 1 og 5, gælder for både 
somatiske og psykiatriske færdigbehandlingstakster. Sund-
hedslovens § 238, stk. 1, omhandler den regionale færdigbe-
handlingstakst.

Efter sundhedslovens § 238, stk. 2, opkræver staten, ud over 
den betaling, der opkræves efter sundhedsloven § 238, stk. 
1, bopælskommunen betaling pr. sengedag for sygehusbe-
handling efter sundhedslovens afsnit VI til somatisk færdig-
behandlede patienter fra kommunen. Det betyder, at staten 
også opkræver bopælskommunen en daglig betaling for so-
matisk færdigbehandlede patienter, der afventer et kommu-
nalt tilbud og fortsat opholder sig på en somatisk afdeling 
på sygehuset, fordi kommunen ikke er klar til at hjemtage 
patienten. Denne betaling kan maksimalt udgøre 2.404 kr. 
(2025-niveau) pr. sengedag for første og anden sengedag 
og 4.808 kr. (2025-niveau) for hver sengedag fra og med 
den tredje sengedag. Taksten pris- og lønreguleres på samme 
måde som bloktilskuddet til regionerne. Det betyder, at den 
statslige somatiske færdigbehandlingstakst kan opkræves fra 
og med den første dag, hvor patienten er færdigbehandlet og 
fortsat opholder sig på sygehuset. Den statslige takst stiger 
til det dobbelte fra og med den tredje dag, hvor patienten 
er færdigbehandlet og fortsat opholder sig på sygehuset. § 
238, stk. 2, omhandler alene den statslige somatiske fær-
digbehandlingstakst. Den statslige somatiske færdigbehand-
lingstakst har til formål at give kommunerne yderligere inci-
tament, udover den regionale takst til at hjemtage patienten, 
fra og med den første dag, hvor taksten kan opkræves fra.

Efter sundhedslovens § 238, stk. 3, opkræver staten, ud over 
den betaling, der opkræves efter sundhedsloven § 238, stk. 
1, bopælskommunen betaling pr. sengedag for sygehusbe-
handling efter afsnit VI til psykiatrisk færdigbehandlede pa-
tienter fra kommunen. Det betyder, at staten også opkræver 
bopælskommunen en daglig betaling for psykiatrisk færdig-
behandlede patienter, der afventer et kommunalt tilbud og 
fortsat opholder sig på en psykiatrisk afdeling på sygehuset, 
fordi kommunen ikke er klar til at hjemtage patienten. Den-
ne betaling kan efter sundhedslovens § 238, stk. 3, maksi-
malt udgøre 2.404 kr. pr. sengedag (2025-niveau) fra og 
med den syvende til og med den trettende dag, 4.808 kr. pr. 
sengedag (2025-niveau) fra og med den fjortende dag til og 
med den tyvende dag, 7.212 kr. pr. sengedag (2025-niveau) 
fra og med den enogtyvende dag til og med den syvogty-
vende dag, og 9.616 kr. pr. sengedag (2025-niveau) fra og 
med den otteogtyvende dag. Taksterne pris- og lønreguleres 

årligt på samme måde som bloktilskuddet til regionerne. Det 
betyder, at den statslige psykiatriske færdigbehandlingstakst 
kan opkræves fra og med den syvende dag, hvor patienten er 
færdigbehandlet og fortsat opholder sig på sygehuset. Den 
statslige takst stiger til det dobbelte fra og med den fjortende 
dag, hvor patienten er færdigbehandlet og fortsat opholder 
sig på sygehuset. Den statslige takst stiger yderligere til det 
tredobbelte fra og med den enogtyvende dag og det firedob-
belte fra og med den otteogtyvende dag.

Sundhedslovens § 238, stk. 3, omhandler alene den statslige 
psykiatriske færdigbehandlingstakst. Den statslige psykiatri-
ske færdigbehandlingstakst har til formål at give kommu-
nerne yderligere incitament udover den regionale takst til 
at hjemtage patienten fra og med den syvende dag, hvor 
taksten kan opkræves fra.

Den statslige psykiatriske færdigbehandlingstakst opkræves 
fra og med den syvende dag for at tage hensyn til, at kom-
munerne har behov for tid til at finde det rette tilbud til 
patienter med meget komplekse behov. Der gives yderligere 
incitament for kommunerne til at hjemtage patienten fra og 
med den fjortende dag, hvor taksten fordobles, fra og med 
den enogtyvende dag, hvor taksten tredobles og fra og med 
den otteogtyvende dag, hvor taksten firedobles.

Samlet betaler kommunen i 2025 således pr. sengedag fra 
og med den fjortende dage i alt 2.404 kr. pr. sengedag til 
regionen samt 4.808 kr. i statslig færdigbehandlingstakst, 
i alt 7.212 kr. pr. sengedag. Fra og med den enogtyvende 
dag betaler kommunen 2.404 kr. til regionen samt 7.212 
kr. i statslig færdigbehandlingstakst, i alt 9.616 kr. pr. senge-
dag. Kommunen betaler 2.404 kr. til regionen samt 9.616 
kr. i statslig færdigbehandlingstakst fra og med den otteog-
tyvende sengedag svarende til i alt 12.020 kr.

Det følger af sundhedslovens § 238, stk. 5, at den betaling, 
som er nævnt i § 238, stk. 1 og 5, kan maksimalt udgøre 
2.404 kr. (2025-niveau). Taksten pris- og lønreguleres på 
samme måde som bloktilskuddet til regionerne. Det bety-
der, at den kommunale betaling til regionerne, det vil sige 
den regionale færdigbehandlingstakst, maksimalt kan udgø-
re 2.404 kr. i 2025-niveau.

Efter § 238, stk. 6, har bopælskommunen ret til refusion 
for betaling efter stk. 1 og 2 fra handlekommunen eller den 
refusionspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 6, og § 9 
c, stk. 2, 4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og administration 
på det sociale område.

Efter sundhedslovens § 238, stk. 7 er sundhedsministeren 
bemyndiget til at kunne fastsætte nærmere regler om bo-
pælskommunens betaling efter stk. 1-5, herunder om regio-
nernes indberetning og dokumentation af aktivitet, og om 
foreløbig og endelig opgørelse af afregning. Bemyndigelsen 
er udmøntet ved bekendtgørelse nr. 1801 af 29. december 
2025 om betalinger for færdigbehandlede patienter, indlagte 
på hospice og genoptræning på specialiseret niveau.

Det fremgår af sundhedslovens § 238, stk. 8, at sundhedsmi-

10



nisteren fastsætter regler om tilbageførsel af provenuet efter 
stk. 2 og 3 til kommunerne. Bemyndigelsen er udmøntet 
ved bekendtgørelse nr. 1801 af 29. december 2025 om beta-
linger for færdigbehandlede patienter, indlagte på hospice og 
genoptræning på specialiseret niveau. Det betyder, at sund-
hedsministeren bestemmer, hvordan den betaling, som staten 
opkræver bopælskommunen for somatiske og psykiatriske 
færdigbehandlede patienter efter sundhedslovens § 238, stk. 
2 og 3, tilbagebetales til kommunerne.

De konkrete regler for tilbageførsel af provenuet for den 
statslige psykiatriske færdigbehandlingstakst er fastsat i be-
kendtgørelse nr. 1801 af 29. december 2025 om betalinger 
for færdigbehandlede patienter, indlagte på hospice og gen-
optræning på specialiseret niveau.

Det fremgår af § 1, stk. 5, i bekendtgørelsen, at staten til-
bagebetaler betalingen efter sundhedslovens § 238, stk. 3, 
til kommunerne i regionen efter indbyggertal. Den samlede 
tilbagebetaling for psykiatriske færdigbehandlede patienter 
efter sundhedslovens § 238, stk. 3, fordeles mellem kommu-
nerne i den pågældende region proportionalt med indbyg-
gertallet i hver kommune, jf. bekendtgørelsens § 4.

Hensigten med tilbageførslen af de opkrævede penge for 
den statslige færdigbehandlingstakst til kommunerne i regio-
nen er, at pengene forbliver i kommunerne frem for, at pen-
gene går direkte til staten. Den statslige færdigbehandlings-
takst har dermed en indvirkning på kommunernes adfærd, 
således at de kommuner, der har klaret sig bedst med fær-
rest psykiatriske færdigbehandlingsdage ift. regionens øvri-
ge kommuner, får en gevinst ved de tilbageførte penge, der 
kommer fra de kommuner, der har klaret sig mindre godt 
med mange færdigbehandlingsdage.

2.2.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Med oprettelsen af regionale sundheds- og omsorgspladser 
skal der etableres en takstordning, der understøtter, at kom-
munerne har et medansvar for patienterne, så borgere, hvis 
forløb er afsluttet, hurtigt kan komme tilbage i trygge og 
nære omgivelser.

Det fremgår af Aftale om sundhedsreform 2024 fra novem-
ber 2024, at den daværende regering (Socialdemokratiet, 
Venstre og Moderaterne), Danmarksdemokraterne, Sociali-
stisk Folkeparti, Det Konservative Folkeparti og Radikale 
Venstre er enige om, at det er centralt, at kommunerne har 
fokus på at sikre, at borgere, som ikke længere har behov 
for ophold på en sundheds- og omsorgsplads, kan komme 
i eget hjem hurtigst muligt med relevant støtte fra kommu-
nen, regionen eller begge. Der er på den baggrund enighed 
blandt aftalepartierne om, at der skal etableres en særskilt 
afregningsordning med en takst, som regionen kan opkræve 
fra kommunen for borgere, hvis forløb på en sundheds- og 
omsorgsplads kan afsluttes, men som fortsat har ophold på 
pladsen.

Ordningen vil skulle bygge videre på den ordning, som i 

dag eksisterer for færdigbehandlede borgere med fortsat op-
hold på sygehus. En ny afregningsordning kræver således, 
at eksisterende incitaments- og takstordninger revideres for 
at sikre en sammenhængende incitamentsstruktur, der under-
støtter samarbejdet mellem regioner og kommuner om at 
tilrettelægge hensigtsmæssige patientforløb.

Ordningen vil indebære en tilpasning af takster ifm. færdig-
behandlede somatiske patienter og indførelsen af både en 
afslutningstakst, som kommuner betaler til regioner for bor-
gere, hvis forløb på en regional sundheds- og omsorgsplads 
er afsluttet efter fastlagte kriterier i Sundhedsstyrelsens kva-
litetsstandard og en afslutningstakt, som kommuner betaler 
til staten.

Hensigten med den nye afregningsordning og tilpasninger af 
takstordningen for færdigbehandlede patienter på somatisk 
sygehus er at styrke incitamentet for kommunerne til at 
sikre, at borgeren hurtigst muligt kan komme hjem, bl.a. ved 
at forbedre afklaringen af borgerens eventuelt videre pleje-
behov m.v., mens borgeren opholder sig på en sundheds- 
og omsorgsplads, samt at have tilstrækkelig kapacitet af 
plejeboliger og løsninger i borgernes eget hjem.

I Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for sundheds- og 
omsorgspladser fremgår krav om tidlig og løbende dialog 
mellem region og kommune i forbindelse med en borgers 
ophold på en sundheds- og omsorgsplads, bl.a. med henblik 
på at kommunen kan planlægge iværksættelsen af efterføl-
gende relevante indsatser. Heraf følger det også af Forårsaf-
talen 2025 om implementering af sundhedsreformen mellem 
regeringen, Danske Regioner og KL, at regionen som ud-
gangspunkt skal give kommunen besked senest 48 timer før, 
dog om fredagen senest 72 timer før, at en borger vurderes 
at kunne opfylde betingelserne for ikke længere at have 
behov for ophold. Kommuner og regioner kan lokalt på 
baggrund af drøftelser i sundhedsrådene aftale at afvige fra 
denne regel.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer, at indførelse af en 
ny afslutningstakst, som kommuner vil skulle betale til re-
gioner for borgere, hvis forløb på en sundheds- og omsorgs-
plads er afsluttet – forstået som at borgerens indsatser er 
evalueret og afsluttet i henhold til kriterierne i Sundhedssty-
relsens kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser 
–dels skal være en betaling til regionen for at udføre en 
kommunal opgave, samt give kommunerne incitament til 
at hjemtage borgere. Borgere med fortsat ophold på sund-
heds- og omsorgspladser efter afsluttet forløb efter kriterier-
ne forventes primært at have behov for midlertidigt ophold 
samt pleje, omsorg og eventuelt almene sundhedsfaglige 
indsatser. Det forventes, at indsatserne generelt vil være af 
lavere intensitet end under den forudgående del af ophol-
det. Denne takst vil derfor skulle afspejle de kommunale 
alternativudgifter. Det er lagt til grund, at de kommunale 
alternativudgifter svarer til udgifterne til en stationær plads 
til midlertidigt ophold i kommunalt regi.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer samtidigt, at det er 
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et vigtigt hensyn, at borgere fra en sundheds- og omsorgs-
plads, hvor det vurderes hensigtsmæssigt, overgår til egen 
bolig, herunder plejebolig m.v., og ikke til en anden midler-
tidig plads. Dette er for at sikre færrest mulige skift for 
borgeren. Takstens niveau vil skulle reducere regionernes in-
citament til uhensigtsmæssigt hurtig afslutning af forløb på 
den ene side og understøtte, at kommunerne har incitament 
til at investere tilstrækkeligt i egentlig plejeboligkapacitet 
frem for at opbygge et nyt stationært midlertidigt tilbud 
ved siden af regionale sundheds- og omsorgspladser og de 
eksisterende kommunale ventepladser.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer det hensigtsmæs-
sigt, at regionen vil skulle opkræve afslutningstaksten fra 
kommunen, medmindre regionen og kommunen har indgå-
et en særskilt aftale herom. En aftale om at afvige fra be-
stemmelsen vil eksempelvis kunne indgå som en del af et 
horisontalt samarbejde mellem region og kommune, hvor 
kommunen varetager sundhedsydelser, såsom sundheds- og 
omsorgspladser, på vegne af regionen.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer det formålstjenligt, 
at den afslutningstakst, kommunerne skal betale til regioner, 
vil blive suppleret med en afslutningstakst, som kommuner 
betaler til staten, og som tilbagebetales til kommunerne efter 
indbyggertal. Formålet med denne takst vil være at forebyg-
ge uhensigtsmæssigt lange ophold for borgere, hvis forløb 
på sundheds- og omsorgsplads er afsluttet.

Taksten skal balancere to modsatrettede hensyn. På den ene 
side er det afgørende, at kommunerne med takstmodellen får 
fleksibilitet til at lade en borger, hvis forløb er afsluttet efter 
kriterierne, have fortsat ophold på de regionale sundheds- 
og omsorgspladser i en afgrænset periode. Denne mulighed 
skal afhjælpe unødvendig mange led i borgerens samlede 
forløb, hvis der alene er tale om en afgrænset periode inden, 
at borgeren kan komme i eget hjem, herunder plejebolig 
m.v. På den anden side skal ordningen understøtte, at kom-
munerne sikrer en tilstrækkelig plejebolig- og hjemmepleje-
kapacitet efter gældende regler og rettigheder. Det skal også 
ses i sammenhæng med, at kommunerne er ansvarlige for 
at sikre tilvejebringelse af boligindretning til borgere med 
varige funktionsnedsættelser, når det er nødvendigt for at 
gøre boligen bedre egnet som opholdssted.

Det er endvidere et vigtigt hensyn, at afregningsordningen 
skal bidrage til, at sundheds- og omsorgspladserne er tilgæn-
gelige for borgere med behov for en sundhedsfaglig, rehabi-
literende indsats og ikke i for høj grad optages af borgere, 
der med den rette støtte kunne komme tilbage i eget hjem.

Dermed skal starttidspunktet for denne takst også tage hen-
syn til at balancere de ovennævnte hensyn, så borgere fra en 
sundheds- og omsorgsplads som udgangspunkt kan komme 
hjem til egen bolig, herunder plejebolig m.v., og ikke til 
en anden midlertidig plads, også i det tilfælde, hvor kom-
munen skal tilvejebringe boligindretning til borgere med 
varige funktionsnedsættelser, eller hvor borgeren i umiddel-
bar forlængelse af et afsluttet forløb på en sundheds- og 

omsorgsplads skal ændre boligform, som f.eks. flytning til 
plejebolig.

Det vurderes hensigtsmæssigt at afskaffe muligheden for, 
at regioner kan opkræve en færdigbehandlingstakst for so-
matiske patienter. Den regionale færdigbehandlingstakst for 
somatiske patienter vil skulle erstattes med en takst, som 
staten opkræver af kommunerne for færdigbehandlede so-
matiske patienter. Ved at fjerne regionernes mulighed for at 
opkræve en takst for færdigbehandlede patienter med fortsat 
ophold på sygehus, vil regionernes incitament til at udskrive 
patienter på det rette tidspunkt og henvise færdigbehandlede 
patienter, som er i målgruppen for en sundheds- og omsorgs-
plads, ikke blive uhensigtsmæssigt påvirket.

Hensigten med tilpasningen af de eksisterende færdigbe-
handlingstakster er at understøtte, at regioner sikrer en smi-
dig overgang fra sygehusbehandling til ophold på en sund-
heds- og omsorgsplads for færdigbehandlede patienter, som 
er i målgruppen for et sådant ophold på en regional sund-
heds- og omsorgsplads. En fortsat mulighed, for at regioner-
ne kan opkræve takster for færdigbehandlede patienter, vil 
kunne hindre rettidig udskrivning fra sygehus til sundheds- 
og omsorgsplads og føre til uhensigtsmæssige forløb for 
patienter.

I lyset af den nylige revision af takststrukturen for psykiatri-
ske færdigbehandlingstakster vurderes det, at de nuværende 
takster bør fastholdes. Som led i implementeringen af Aftale 
om en samlet 10-årsplan for psykiatrien blev de takster, 
som staten opkræver fra kommuner for færdigbehandlede 
psykiatriske patienter, forhøjet fra og med den enogtyvende 
og den otteogtyvende dag.

Grunden til at det ikke findes relevant at ændre de psykiatri-
ske færdigbehandlingstakster er, at etableringen af regionale 
sundheds- og omsorgspladser ikke har en væsentlig indvirk-
ning på behandlingsforløbene for psykiatriske patienter, og 
at de kommunale opgaver i forbindelse med disse forløb 
forbliver uændrede.

2.2.3. Den foreslåede ordning

Det foreslås, at der etableres en ny afregningsstruktur for 
færdigbehandlede patienter og for borgere, hvis forløb på en 
sundheds- og omsorgsplads er afsluttet efter kriterier fastsat 
i kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladserne.

Det foreslås, at de eksisterende regler om færdigbehand-
lingstakster for psykiatriske patienter vil blive videre-
ført. Staten vil således fortsat kunne opkræve betaling fra 
kommunerne på op til 2.404 kr. pr. sengedag fra og med 
syvende sengedag til og med trettende sengedag, 4.808 kr. 
fra og med fjortende til tyvende sengedag, 7.212 kr. fra og 
med enogtyvende til syvogtyvende sengedag og 9.616 kr. fra 
og med otteogtyvende sengedag (alle 2025-niveau).

Det foreslås videre, at staten vil med forslaget kunne op-
kræve bopælskommunen betaling pr. sengedag for somatisk 
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færdigbehandlede patienter. Betalingen vil maksimalt kunne 
udgøre 2.800 kr. (2025-niveau) pr. sengedag for første og 
anden sengedag og 4.200 kr. (2025-niveau) for hver senge-
dag fra og med den tredje sengedag. Taksten vil blive pris- 
og lønreguleret årligt efter samme princip som bloktilskud-
det til regionerne, og det statslige provenu vil blive tilbage-
ført til kommunerne proportionalt efter indbyggertal.

Den foreslåede ordning vil indebære, at de regionale færdig-
behandlingstakster for somatiske patienter afskaffes, og at 
der i stedet indføres en statslig takstordning for betaling 
mellem kommuner og staten. Ordningen vil have til formål 
at understøtte rettidig udskrivning fra sygehuse og en effek-
tiv anvendelse af de nye regionale sundheds- og omsorgs-
pladser, der etableres som led i sundhedsreformen.

Herved vil staten overtage det overordnede afregningsan-
svar, mens regionerne ikke længere vil kunne opkræve be-
taling fra kommunerne for færdigbehandlede somatiske pa-
tienter. Ordningen vil dermed give regionerne incitament til 
at sikre en hurtig overgang fra sygehus til sundheds- og om-
sorgsplads og til samarbejde med kommunerne, så patienter, 
som er færdigbehandlede på sygehuset og ikke længere har 
behov for behandling i regionalt regi, hurtigst muligt kan 
komme hjem, i givet fald med den nødvendige kommunale 
støtte.

Det foreslås endvidere, at der indføres en todelt takstord-
ning for borgere, der har afsluttet et forløb på en sundheds- 
og omsorgsplads. Regionen skal opkræve bopælskommunen 
betaling på op til 1.400 kr. pr. sengedag (2025-niveau) for 
borgere, hvis ophold vurderes afsluttet efter kriterierne fast-
sat i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandard for sundheds- og 
omsorgspladser med mindre regionen og kommunen aftaler 
andet eksempelvis i forbindelse med et horisontalt samarbej-
de. Staten vil derudover kunne opkræve en afslutningstakst 
på op til 1.400 kr. pr. sengedag (2025-niveau) fra og med 
den 21. sengedag efter afslutning. Taksten vil blive pris- 
og lønreguleret som bloktilskuddet til regionerne, og det 
statslige provenu vil blive tilbageført til kommunerne pro-
portionalt efter indbyggertal.

Ordningen vil indebære, at både regioner og kommuner 
får klare økonomiske incitamenter til at sikre hurtig og hen-
sigtsmæssig afslutning af forløb og hjemtagning af borge-
re. Regionerne vil blive tilskyndet til at anvende sundheds- 
og omsorgspladser til målgruppen efter hensigten, mens 
kommunerne vil få et økonomisk incitament for hurtigt at 
iværksætte den videre indsats, f.eks. i eget hjem eller pleje-
bolig.

Det foreslås desuden, at sundhedsministeren bemyndiges til 
at fastsætte nærmere regler om kommunernes betaling, regi-
onernes indberetning og dokumentation samt om tilbagefør-
sel af provenu.

Den foreslåede ordning vil træde i kraft den 1. januar 2027 
undtagen den takst, staten opkræver af kommuner, jf. § 
238 c, hvis ikrafttrædelsen bestemmes af sundhedsministe-

ren. Personer, der har 1. færdigbehandlingsdag på en soma-
tisk sygehusafdeling inden lovens ikrafttræden, ikke være 
omfattet af ordningen.

2.3. Lægemiddelhåndtering m.v. på sundheds- og om-
sorgspladser samt i akutsygeplejen

2.3.1. Gældende ret

Det fremgår af § 39, stk. 1, i lov om lægemidler (lægemid-
delloven), jf. lovbekendtgørelse nr. 339 af 15. marts 2023, 
at fremstilling, indførsel, udførsel, oplagring, forhandling, 
fordeling, udlevering, opsplitning og emballering af læge-
midler til mennesker og dyr kun må ske med tilladelse fra 
Lægemiddelstyrelsen.

Det betyder, at virksomheder og institutioner, der vil opbe-
vare og udlevere lægemidler til patienter, som udgangspunkt 
skal have en tilladelse efter lægemiddelloven for at kunne 
håndtere lægemidler. Herved sikres det, at lægemidler, der 
udleveres til behandling af patienter, håndteres korrekt og 
sikkert, fra lægemidlerne bliver fremstillet, og til de udleve-
res til brugeren.

Bestemmelsen har blandt andet til formål at implementere 
Europa-Parlamentets og Rådets direktiv 2001/83/EF af 6. 
november 2001 om oprettelse af en fællesskabskodeks for 
humanmedicinske lægemidler (lægemiddeldirektivet). Di-
rektivet fastsætter blandt andet, at den nationale kompetente 
myndighed kan give tilladelse til eksempelvis fremstilling 
og engrosforhandling af lægemidler.

Lægemiddelstyrelsen udsteder på den baggrund og som 
overvejende udgangspunkt kun tilladelser efter lægemiddel-
lovens § 39, stk. 1, til aktiviteter med lægemidler, der er 
reguleret af EU-retten, eller hvor der er fastsat administrati-
ve regler i medfør af §§ 39 a og 39 b i lægemiddelloven, 
som regulerer tilladelsens aktiviteter.

Det betyder, at Lægemiddelstyrelsen som udgangspunkt ik-
ke generelt giver offentlige myndigheder tilladelser til at 
håndtere lægemidler.

Det følger af lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 1-14, at en 
række institutioner og personer m.v. er undtaget fra kravet 
om tilladelse i § 39, stk. 1, og kan udføre visse aktiviteter 
med lægemidler. Undtagelsesbestemmelserne er begrundet 
i de konkrete institutioners og personers m.v. helt særlige 
forhold.

Det følger eksempelvis af lægemiddellovens § 39, stk. 3, 
nr. 1, at sygehuse og andre behandlende institutioner må 
fordele, opsplitte og udlevere lægemidler, som skal bruges i 
behandlingen af patienter.

Sundheds- og omsorgspladserne og akutsygeplejen er ikke 
omfattet af lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 1, om sygehu-
se og andre behandlende institutioner, således at regionerne 
på sundheds- og omsorgspladser og i akutsygeplejen vil 
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kunne håndtere lægemidler uden tilladelse fra Lægemiddel-
styrelsen.

Det følger af lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 13, at 
kommuner og private virksomheder må fordele, opsplitte 
og udlevere lægemidler til brug for sygeplejersker og lægers 
behandling af patienter i eget hjem og midlertidige døgn-
dækkede pladser.

Lægemiddelstyrelsen kan i henhold til lægemiddellovens § 
39, stk. 4, fastsætte regler om håndteringen af lægemidler 
hos de institutioner og personer m.v., der er undtaget fra 
kravet om tilladelse.

Sådanne regler er blandt andet for kommuner fastsat i be-
kendtgørelse nr. 807 af 19. juni 2025 om kommuners og 
private virksomheders håndtering af lægemidler til brug for 
sygeplejerskers og lægers behandling i eget hjem og midler-
tidige døgndækkede pladser. Det følger af bekendtgørelsens 
§ 6, at lægers og sygeplejerskers rekvirering af lægemidler 
til brug for behandlingen skal ske i overensstemmelse med 
bekendtgørelsen om recepter og dosisdispensering af læge-
midler. Det følger endvidere af bekendtgørelsens § 8, at 
opbevaringen af lægemidler skal ske i medicinskabe eller 
-rum.

Det fremgår af § 55, stk. 1, i lov om apoteksvirksomhed 
(apotekerloven), jf. lovbekendtgørelse nr. 703 af 26. maj 
2023, at et offentligt sygehusapotek eller en apoteksfilial 
kan levere lægemidler og andre varer til offentlige sygehuse 
og tilknyttede behandlingsinstitutioner m.v., jf. sundhedslo-
vens § 74, stk. 2, og § 75, stk. 2-4.

Det fremgår endvidere af sundhedslovens § 74, stk. 2, at der 
til en regions sygehusvæsen hører regionens egne sygehuse 
og tilknyttede behandlingsinstitutioner m.v.

Det følger af lovbemærkningerne til sundhedsloven, jf. 
Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tillæg A, side 3215, 
at sundhedslovens § 74, stk. 2, vedrører behandlingsinstituti-
oner, der er en del af sygehusvæsenets tilbud som eksempel-
vis fødeklinikker og rekonvalescenthjem.

Sundheds- og omsorgspladser og akutsygeplejen anses ikke 
for en del af sygehusvæsenet, således at sygehusapotekerne i 
medfør af apotekerlovens § 55, stk. 1, kan levere lægemidler 
og andre varer hertil.

Regionsrådet tilbyder vederlagsfrit midlertidigt ophold på 
sundheds- og omsorgspladser til personer, der har bopæl 
i regionen, og som har behov for sundhedsfaglige indsat-
ser, der tilsammen har et rehabiliterende sigte, hvis disse 
ikke kan tilrettelægges hensigtsmæssigt under ophold i eget 
hjem, jf. sundhedslovens § 118 e.

Det fremgår af forarbejderne til sundhedslovens § 118 e, 
at ophold på sundheds- og omsorgspladser er vederlagsfrit, 
jf. Folketingstidende 2025-26, 1. samling, tillæg A, som 
fremsat, side 53. Dette indebærer bl.a., at borgerne ikke vil 

kunne opkræves egenbetaling for lægemidler under ophold 
på sundheds- og omsorgspladser.

Regionsrådet er ansvarligt for, at der ydes vederlagsfri re-
gional akutsygepleje efter lægehenvisning til personer med 
ophold i regionen, jf. sundhedslovens § 138 a.

Det fremgår af forarbejderne til bestemmelsen, at akutsyge-
pleje er vederlagsfri, jf. Folketingstidende 2025-26, 1. sam-
ling, tillæg A, som fremsat, side 60. Dette indebærer ifølge 
betænkningen til bestemmelsen bl.a., at borgerne ikke kan 
opkræves egenbetaling for lægemidler, som akutsygeplejen 
udleverer til opstart af en behandling.

2.3.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

De gældende regler indebærer, at regionerne ikke uden tilla-
delse fra Lægemiddelstyrelsen vil kunne håndtere lægemid-
ler til brug for behandling på sundheds- og omsorgspladser 
og i akutsygeplejen.

Efter de gældende regler vil regionerne derfor på sundheds- 
og omsorgspladser og i akutsygeplejen skulle håndtere læ-
gemidler på vegne af borgeren. Regionerne vil efter en 
ordination og recept fra f.eks. en fasttilknyttet læge på en 
sundheds- og omsorgsplads skulle bestille en borgers læge-
midler på et privat apotek på vegne af borgeren. Det vil ofte 
være nødvendigt at involvere pårørende, hvilket i praksis 
medfører udfordringer med hensyn til koordinering mv.

Regionernes håndtering af lægemidler på vegne af en borger 
betyder endvidere, at et lægemiddel skal opbevares adskilt 
fra andre borgeres lægemidler. Et lægemiddel må endvidere 
ikke opsplittes, hvilket betyder, at en borger, der har fået 
ordineret det samme lægemiddel som en anden borger på 
f.eks. en sundheds- og omsorgsplads, vil skulle behandles 
med et lægemiddel fra den lægemiddelpakning, der er ind-
købt til den pågældende borger.

Det er Sundheds- og Kirkeministeriets vurdering, at det er 
uhensigtsmæssigt, at regionerne ikke vil kunne håndtere læ-
gemidler til brug for behandling på regionale midlertidige 
døgnpladser, herunder sundheds- og omsorgspladser, og til 
brug for behandling i eget hjem, herunder i akutsygeplejen.

Offentlige sygehuse og tilknyttede behandlingsinstitutioner 
m.v. rekvirerer i dag lægemidler hos de offentlige sygehusa-
poteker.

De gældende regler i apotekerloven indebærer, at sygehu-
sapotekerne ikke kan levere lægemidler og andre varer til 
sundheds- og omsorgspladser og akutsygeplejen. Regioner-
ne vil derfor skulle købe lægemidler til brug herfor fra de 
private apoteker.

Det er Sundheds- og Kirkeministeriets opfattelse, at det vil 
være hensigtsmæssigt, hvis regionerne for så vidt angår 
midlertidige døgndækkede pladser, herunder sundheds- og 
omsorgspladser og regionernes behandling i eget hjem, her-
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under akutsygeplejen, har mulighed for at rekvirere læge-
midler fra de offentlige sygehusapoteker.

Dette vil give regionerne et bedre grundlag for sammenhæn-
gende indkøb og distribution af lægemidler samt registrering 
og monitorering af bl.a. lægemiddelforbrug på tværs af sy-
gehusvæsenet, sundheds- og omsorgspladserne og i akutsy-
geplejen.

2.3.3. Den foreslåede ordning

Det foreslås, at regionerne, på samme måde, som det der 
er gældende for kommunerne, uden tilladelse fra Lægemid-
delstyrelsen, skal kunne fordele, opsplitte og udlevere læge-
midler til brug for behandlingen af patienter i eget hjem, 
herunder i akutsygeplejen og på regionernes midlertidige 
døgndækkede pladser, herunder sundheds- og omsorgsplad-
ser.

Forslaget vil indebære, at en behandling med et lægemiddel 
på en midlertidig døgndækket plads, herunder på en sund-
heds- og omsorgsplads og i eget hjem, herunder i akutsyge-
plejen, vil kunne iværksættes hurtigt efter en ordination fra 
en læge eller en sygeplejerske og dermed ikke skal afvente, 
at lægemidlet bliver rekvireret fra et apotek.

Forslaget vil endvidere indebære, at en borger på en sund-
heds- og omsorgsplads vil kunne få udleveret de lægemidler, 
som borgeren er i behandling med, under hele opholdet. For-
slaget vil dermed understøtte, at borgerens lægemidler er en 
integreret del af den sundhedsfaglige indsats.

Forslaget vil herudover indebære, at en borger, som mod-
tager behandling i akutsygeplejen, vil kunne få udleveret 
lægemidler til opstart af behandlingen, dvs. i en mængde, 
der svarer til patientens behov, indtil patienten selv kan re-
kvirere lægemidlet fra apoteket.

Forslaget vil yderligere indebære, at regionerne vil kunne 
etablere medicinskabe eller -rum, hvori der kan opbevares 
fælles lægemidler, herunder lægemidler, som i beredskabssi-
tuationer kan distribueres til befolkningen med henblik på 
behandling i eget hjem eller på midlertidige døgndækkede 
pladser efter ordination.

Adgangen til regionernes medicinskabe eller -rum vil af 
hensyn til lægemiddelsikkerheden være begrænset. Det vil 
alene være læger eller sygeplejersker, eller en person, der 
virker som medhjælp til læger eller sygeplejersker, der vil 
kunne få adgang til et medicinskab eller -rum.

Håndteringen af lægemidler i regionernes medicinskabe el-
ler -rum vil være omfattet af Styrelsen for Patientsikkerheds 
almindelige tilsyn.

Regionernes medicinskabe eller -rum vil kunne placeres 
centralt i regionen, på sundhedsrådenes områder eller på et 
konkret behandlingssted.

Lægemiddelstyrelsen vil i medfør af bemyndigelsen i læ-

gemiddellovens § 39, stk. 4, fastsætte de nærmere regler 
for håndteringen af lægemidler i de regionale medicinska-
be eller -rum. Det forudsættes, at Lægemiddelstyrelsen vil 
fastsætte regler, der svarer til dem, der er gældende for de 
kommunale medicinskabe, jf. pkt. 2.3.1.

Det foreslås endvidere, at et sygehusapotek eller en syge-
husapoteksfilial kan levere lægemidler og andre varer til 
regionerne til brug for håndteringen af lægemidler i henhold 
til § 39, stk. 3, nr. 13, i lov om lægemidler.

Forslaget vil indebære, at regionerne til brug for behand-
ling af patienter i eget hjem, herunder akutsygeplejen, og 
på midlertidige døgndækkede pladser, herunder sundheds- 
og omsorgspladser, vil kunne rekvirere lægemidler fra de 
offentlige sygehusapoteker og sygehusapoteksfilialer.

Forslaget vil endvidere indebære, at regionerne vil få bedre 
mulighed for sammenhængende indkøb og distribution af 
lægemidler samt registrering og monitorering af behandling 
med lægemidler på tværs af sygehusvæsenet, midlertidige 
døgndækkede pladser, herunder sundheds- og omsorgsplad-
ser og borgerens eget hjem, herunder akutsygeplejen.

2.4. Regionale kompetencer til at fordele og tilrettelægge 
uddannelsesforløb under den lægelige videreuddannelse

2.4.1. Gældende ret

Det fremgår af § 33, stk. 2, i lov om autorisation af sund-
hedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (autorisati-
onsloven), jf. lovbekendtgørelse nr. 1008 af 29. august 2024, 
at det nationale råd for lægers videreuddannelse består af en 
formand, formændene for de 3 regionale videreuddannelses-
råd, jf. § 34, og et af sundhedsministeren nærmere fastsat 
antal medlemmer.

Det følger af § 2 i bekendtgørelse nr. 1005 af 25. juni 2018 
om sammensætning af det nationale råd for lægers videre-
uddannelse blandt andet, at Sundhedsstyrelsen udpeger 16 
medlemmer til det nationale råd for lægers videreuddannel-
se, hvoraf 3 medlemmer udpeges efter indstilling fra Danske 
Regioner. Det følger af autorisationslovens § 34, stk. 1, nr. 
1-3, at regionsrådene nedsætter tre regionale videreuddan-
nelsesråd for læger for henholdsvis 1) Hovedstadsregionen 
og Region Sjælland, 2) Region Syddanmark og 3) Region 
Midtjylland og Region Nordjylland.

De regionale videreuddannelsesråd blev oprindeligt nedsat 
med lov nr. 1312 den 20. december 2000 om ændring af 
lov om udøvelse af lægegerning (Nationalt råd for lægers 
videreuddannelse m.v.).

Det følger af bemærkningerne til bestemmelsen, jf. 
Folketingstidende 2000-01, 1. samling, tillæg A, side 150, 
at nedsættelsen af de regionale råd bl.a. havde til formål 
at decentralisere den administrative organisation af den læ-
gelige videreuddannelse, så ansvars- og kompetenceforde-
lingen mellem det centrale og det regionale niveau blev 
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tydeliggjort. Med etableringen blev en række opgaver, som 
tidligere blev varetaget af Sundhedsstyrelsen, overført til de 
regionale sygehusfællesskaber.

Det følger af autorisationslovens § 34, stk. 2, at de regionale 
videreuddannelsesråd har til opgave at rådgive regionerne i 
forhold til den lægelige videreuddannelse.

Det følger videre af stk. 2, at de regionale videreuddannel-
sesråd træffer afgørelse vedrørende fordelingen af uddannel-
sesforløb inden for regionen, godkender uddannelsesafdelin-
ger og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb m.v.

Det følger af autorisationslovens § 34, stk. 3, at de regionale 
videreuddannelsesråds afgørelser kan påklages til Sundheds-
styrelsen.

Det følger videre af autorisationslovens § 34 stk. 4, at sund-
hedsministeren kan fastsætte nærmere regler for adgangen 
til at klage over rådenes afgørelser, herunder bestemme, at 
afgørelser ikke kan indbringes for sundhedsministeren.

Det følger af autorisationslovens § 34, stk. 5, at Sundheds-
styrelsen kan fastsætte nærmere regler om videreuddannel-
sesrådenes sammensætning og virksomhed.

De regionale videreuddannelsesråds sammensætning og 
virksomhed er nærmere udmøntet i bekendtgørelse nr. 96 
af 2. februar 2018 om uddannelse af speciallæger, bekendt-
gørelse nr. 302 af 21. marts 2024 om de regionale råd for 
lægers videreuddannelse, bekendtgørelse nr. 1256 af 25. ok-
tober 2007 om lægers kliniske basisuddannelse og bekendt-
gørelse nr. 406 af 19. april 2024 om speciallæger.

Det fremgår bl.a. af § 3 i bekendtgørelse nr. 96 af 2. fe-
bruar 2018 om uddannelse af speciallæger, at de regionale 
råd godkender introduktions- og hoveduddannelsesforløb på 
speciallægeuddannelsen inden for den udmeldte dimension-
eringsramme og på baggrund af faglig indstilling. Det frem-
går videre, at de regionale råd tilrettelægger uddannelsesfor-
løb i form af ansættelse på uddannelsessteder. Det fremgår 
videre, at de regionale råd godkender uddannelsesprogram-
mer, som beskriver, hvorledes de kompetencer, der er anført 
i specialernes målbeskrivelser, kan opnås i konkrete uddan-
nelsesforløb og varetager den praktiske tilrettelæggelse af 
disse forløb.

Det følger videre af § 15 i samme bekendtgørelse, at de re-
gionale videreuddannelsesråd træffer afgørelser om forkor-
telse af speciallægeuddannelsen for uddannelseslæge, der 
tidligere har erhvervet kompetencer, der dækker kravene i 
uddannelseslægens nye speciale i forbindelse med skift til 
dette speciale, dvs. tildeling af merit.

De nærmere regler for sammensætningen af de regionale 
videreuddannelsesråd er fastsat i bekendtgørelse nr. 302 af 
21. marts 2024 om de regionale råd for lægers videreuddan-
nelse. Det fremgår af bekendtgørelsens § 3, at de regionale 
råd består af en forperson og et antal medlemmer med re-
præsentation fra regionerne/regionen i videreuddannelsesre-

gionen; de uddannelsesgivende læger i videreuddannelsesre-
gionen, herunder mindst ét medlem med speciale i psykiatri 
eller børne- og ungdomspsykiatri; de praktiserende læger 
i videreuddannelsesregionen; uddannelseslæger i videreud-
dannelsesregionen; de sundhedsvidenskabelige fakulteter.

Det fremgår videre af bekendtgørelsens § 3, stk. 2, at de 
lægelige repræsentanter udpeges således, at såvel regioner-
ne/regionen som de lægelige specialer er bredt repræsente-
rede i videreuddannelsesrådet. Ét medlem fra hver af grup-
perne 2), 3) og 4) udpeges efter indstilling fra Lægeforenin-
gen.

Efter bekendtgørelsen § 3, stk. 3, udpeges forpersonerne 
for de regionale videreuddannelsesråd af de respektive re-
gioner i forening/regionen. Forpersonerne for de regionale 
videreuddannelsesråd er medlemmer af det nationale råd for 
lægers videreuddannelse.

Det følger videre af bekendtgørelsens § 5, at de regio-
nale videreuddannelsesråd, på baggrund af Sundhedsstyrel-
sens vejledninger, træffer afgørelser vedrørende fordeling af 
uddannelsesforløb inden for videreuddannelsesregionerne, 
godkendelse af uddannelsessteder og tilrettelæggelse af ud-
dannelsesforløb i den kliniske basisuddannelse.

Det fremgår videre af § 12 i samme bekendtgørelse, at de re-
gionale videreuddannelsesråd udfører eventuelle yderligere 
opgaver, som regionerne/regionen pålægger dem. Det følger 
desuden af bekendtgørelsens § 14, at de respektive regioner 
sikrer sekretariatsbetjening af de regionale videreuddannel-
sesråd.

Det følger af autorisationslovens § 34, stk. 6, at sundhedsmi-
nisteren kan fastsætte regler om procedure og kriterier for 
fordeling af uddannelsesforløb, herunder om, at hensynet 
til lægedækning indgår i relevant omfang i de regionale 
videreuddannelsesråds fordeling af uddannelsesforløb i spe-
ciallægeuddannelsen, jf. stk. 2.

Det følger af bemærkningerne til bestemmelsen, jf. 
Folketingstidende 2022-23, 2. samling, tillæg A, L 103 som 
fremsat, side 24, at fordelingen af uddannelsesforløb skal 
ske efter en samlet afvejning af relevante hensyn, foretaget 
af de regionale videreuddannelsesråd.

Det følger videre, at kriterier for fordeling af uddannelses-
forløb i speciallægeuddannelsen eksempelvis er lægedæk-
ning, patientsikkerhed, uddannelseskapacitet, driftshensyn, 
uddannelseskvalitet m.v. samt hensynet til en styrket forde-
ling af læger på tværs af landet.

Det følger endvidere af bemærkningerne til bestemmelsen, 
jf. Folketingstidende 2022-23, 2. samling, tillæg A, L 103 
som fremsat, side 24, at der med formuleringen ”fordeling 
af uddannelsesforløb i speciallægeuddannelsen” forstås for-
delingen inden for hver af de tre videreuddannelsesregio-
ner, og dermed som den konkrete etablering af uddannelses-
forløb i speciallægeuddannelsen inden for hver af de tre 
videreuddannelsesregioner, idet fordelingen af uddannelses-
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forløb på hver af de tre videreuddannelsesregioner fortsat 
fastsættes i Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplaner.

2.4.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Regeringen og Danske Regioner er med Forårsaftale 2025 
om implementering af sundhedsreformen enige om, at regio-
nernes kompetencer til at fordele og tilrettelægge uddannel-
sesforløb i speciallægeuddannelsen skal styrkes. Med afta-
len er der videre enighed om, at de regionale videreuddan-
nelsesråd fortsat skal rådgive regionerne om forhold vedrø-
rende den lægelige videreuddannelse.

Aftalen skal bl.a. ses i lyset af, at regionerne har ansvaret 
for driften og udviklingen af regionens sundhedsvæsen, her-
under sikring af, at borgerne har adgang til de nødvendige 
sundhedstilbud og lægelige kompetencer, uanset hvor i lan-
det de bor.

En styrkelse af regionernes kompetencer til at fordele og til-
rettelægge uddannelsesforløb i speciallægeuddannelsen skal 
således bidrage til, at der i højere grad kan tilrettelægges 
håndholdte, sammenhængende og individuelt tilpassede for-
løb, som understøtter sundhedsreformens intentioner om at 
fremme langvarig tilknytning lægedækningstruede områder.

Sundheds- og Kirkeministeriet finder det væsentligt, at et 
styrket fokus på placeringen af flere uddannelsesforløb uden 
for de store byer, sker på en måde, hvor en tilrettelæggelse 
af uddannelsesforløb på speciallægeuddannelsen af høj kva-
litet og i overensstemmelse med de gældende målbeskrivel-
ser for de enkelte lægespecialer fastholdes.

Herunder ligger bl.a., at uddannelsesforløb tilrettelægges på 
uddannelsesafdelinger med den tilstrækkelige kapacitet til at 
sikre, at der kan stilles den nødvendige supervision og vej-
ledning til rådighed for at understøtte uddannelseslægernes 
faglige progression, uanset hvor i landet, uddannelsesforlø-
bene tilrettelægges.

Dette sikres blandt andet i kraft af de regionale videreud-
dannelsesråds løbende opfølgning på, at uddannelsessteder-
ne har den nødvendige uddannelsesmæssige kapacitet til 
uddannelse af speciallæger. Denne opfølgning understøttes 
bl.a. af Sundhedsstyrelsens inspektorordning, som gennem 
kollegial erfaringsudveksling og dialogbaserede besøg bi-
drager til videndeling og udvikling af kvaliteten i de læ-
gelige videreuddannelsesforløb. Inspektorrapporterne indgår 
som et af flere understøttende elementer i de regionale vide-
reuddannelsesråds løbende arbejde med kvalitetssikring.

For at indfri formålet om at styrke regionernes kompetencer 
til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb – og dermed 
følge op på denne del af forårsaftalen – vurderes det hen-
sigtsmæssigt at tildele regionerne det formelle ansvar, og 
dermed beslutningskompetencen til at fordele og tilrettelæg-
ge uddannelsesforløb i speciallægeuddannelsen.

Da det i dag er de regionale videreuddannelsesråd, som 

har kompetencen til at fordele og tilrettelægge uddannelses-
forløb i den lægelige videreuddannelse, vil en styrkelse af 
regionernes kompetence til at fordele og tilrettelægge ud-
dannelsesforløb medføre et behov for ligeledes at overveje 
de regionale videreuddannelsesråds fremadrettede rolle på 
området.

Det følger af forårsaftalen, at de regionale videreuddannel-
sesråd fortsat skal spille en central rolle for tilrettelæggelse 
og fordeling af uddannelsesforløb i speciallægeuddannelsen, 
givet at de regionale videreuddannelsesråd, jf. aftalen, fort-
sat skal rådgive regionerne om forhold vedrørende den læ-
gelige videreuddannelse.

Det skal ses i lyset af, at de regionale videreuddannelsesråd 
har et vigtigt lokalt kendskab til uddannelsesforhold og fun-
gerer som et væsentligt forum, hvor lokale og regionale 
problemstillinger i forhold til uddannelsen kan tages op.

Ved den nye ordning skal de regionale videreuddannelsesråd 
derfor fortsat spille en væsentlig rolle i rådgivningen af 
regionerne ved beslutninger om fordeling og tilrettelæggelse 
af uddannelsesforløb i den lægelige videreuddannelse.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer det derudover hen-
sigtsmæssigt, at de regionale videreuddannelsesråd fortsat 
skal have kompetencen til at godkende uddannelsesafdelin-
ger samt varetage en række opgaver i relation til den lægeli-
ge videreuddannelse, som de løser i dag. Det omfatter bl.a. 
opgaverne med at følge systematisk op på inspektorrappor-
ter og sikre en pædagogisk udviklingsfunktion til udvikling 
af læringsmetoder og uddannelsesmiljøer mv.

Sundheds- og Kirkeministeriet fremsætter nærværende lov-
forslag med henblik på at udmønte aftalen om at styrke 
regionernes kompetencer til at fordele og tilrettelægge ud-
dannelsesforløb.

2.4.3. Den foreslåede ordning

Det foreslås, at de regionale videreuddannelsesråd fremad-
rettet får til opgave at rådgive regionerne i forhold vedrøren-
de den lægelige videreuddannelse

Det foreslås, at de regionale videreuddannelsesråd ikke læn-
gere har kompetence til at træffe afgørelse vedrørende for-
deling og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb, og at de på 
dette område fremover skal varetage en rådgivende funktion 
for de pågældende regionsråd.

De regionale videreuddannelsesråd forventes – bl.a. i kraft 
af deres lokale kendskab til uddannelsesforhold og tætte 
kontakt til lægelige uddannelsesfaglige miljøer – at kunne 
bidrage med rådgivning, der styrker regionsrådenes beslut-
ningsgrundlag for fordeling og tilrettelæggelse af uddannel-
sesforløb, så en større del af uddannelsesforløbene placeres 
uden for de store byer, mens det samtidigt sikres, at uddan-
nelsesforløbene er af høj kvalitet og i overensstemmelse 
med specialernes målbeskrivelser.
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De regionale videreuddannelsesråd har fortsat til opgave at 
træffe afgørelser om godkendelse af uddannelsesafdelinger 
mv. De regionale videreuddannelsesråds godkendelse af ud-
dannelsesafdelinger vil således fortsat skulle understøtte, at 
uddannelsesforløb tilrettelægges på uddannelsesafdelinger 
med den nødvendige kapacitet til bl.a. at sikre tilstrækkelig 
supervision og vejledning til at understøtte uddannelseslæ-
gernes faglige progression og opnåelse af kompetencer, fast-
sat i specialernes målbeskrivelser.

Som det følger af gældende ret i dag, kan Sundhedsstyrelsen 
fortsat fastsætte nærmere regler for videreuddannelsesråde-
nes virksomhed. Det forventes i den forbindelse, at der vil 
blive fastsat nærmere regler om de regionale videreuddan-
nelsesråds opgaver i bekendtgørelse nr. 302 om de regionale 
råd for lægers videreuddannelse, bekendtgørelse nr. 96 om 
uddannelse af speciallæger, bekendtgørelse nr. 1256 om læ-
gers kliniske basisuddannelse, bekendtgørelse nr. 406 om 
speciallæger samt yderligere konsekvensrettelser i andre be-
kendtgørelser.

En række opgaver forventes fortsat at være forankret hos de 
regionale videreuddannelsesråd. Det gælder opgaver vedrø-
rende den pædagogiske udviklingsfunktion, systematisk op-
følgning på Sundhedsstyrelsens inspektorrapporter mhp. sik-
ring af uddannelsesafdelingernes kvalitet og uddannelsesaf-
delingernes kapacitet samt koordinering og rådgivning i ud-
dannelsesfaglige spørgsmål.

De regionale videreuddannelsesråd vil fortsat have til opga-
ve at sikre en pædagogisk udviklende funktion til udvikling 
af undervisnings- og læringsmetoder i den lægelige videre-
uddannelse, herunder sikre ansættelse af regionale uddan-
nelseskoordinatorer, sikre udvikling af vejlederkompetencer 
mv.

De regionale videreuddannelsesråd forventes som følge her-
af også at være ansvarlige for at træffe afgørelser vedrøren-
de merit, da sådanne afgørelser har tæt tilknytning til den 
pædagogiske udviklingsfunktion.

De regionale videreuddannelsesråd vil fortsat også have til 
opgave at følge op på inspektorordningens evalueringer af 
de enkelte uddannelsessteder samt uddannelsesafdelingernes 
kapacitet.

Såfremt de regionale videreuddannelsesråd, eksempelvis 
som opfølgning på en inspektorrapport, påtænker at trække 
en godkendelse af en uddannelsesafdeling tilbage eller i øv-
rigt bliver opmærksomme på kvalitets- eller kapacitetsmæs-
sige mangler, der kræver opfølgende tiltag fra regionsrådet, 
forventes det, at videreuddannelsesrådet går i dialog med 
pågældende regionsråd mhp. at konkretisere de påkrævede 
opfølgende initiativer for opretholdelse af uddannelsesafde-
lingens godkendelse eller for at udbedre de kvalitets- eller 
kapacitetsmæssige mangler.

Eftersom de regionale videreuddannelsesråd med lovforsla-
get ikke længere vil have kompetencen til at træffe afgørelse 
om fordeling af uddannelsesforløb, vil der ikke længere væ-

re behov for, at sundhedsministeren kan fastsætte nærmere 
regler om procedure og kriterier for de regionale videreud-
dannelsesråds fordeling af uddannelsesforløb i speciallæge-
uddannelsen. Det foreslås derfor at ophæve autorisationslo-
vens § 34 stk. 6, som giver sundhedsministeren mulighed 
herfor.

Det foreslås, at regionsrådene fremover får kompetencen 
til at træffe afgørelse vedrørende fordeling og tilrettelæggel-
se af uddannelsesforløb inden for videreuddannelsesregio-
nen. Det foreslås videre, at disse afgørelser træffes efter 
rådgivning fra det pågældende regionale videreuddannelses-
råd.

Regionsrådene vil skulle forholde sig konkret til de regiona-
le videreuddannelsesråds rådgivning, og det forventes, at der 
løbende er dialog mellem de regionale videreuddannelsesråd 
og regionerne om den rådgivning, som regionenerne modta-
ger.

Undtaget herfra er regionsrådenes beslutninger om tilpasnin-
ger i allerede godkendte uddannelsesforløb, der således ikke 
forudsætter indhentning af rådgivning fra videreuddannel-
sesrådet. Det kan eksempelvis være tilpasninger af uddan-
nelsesforløb som følge af orlov, barsel, sygdom, forsknings-
ophold eller ved overflytning af forløb mellem regioner.

I tilknytning til kompetencen til at træffe afgørelser om 
tilrettelæggelse af uddannelsesforløb får regionsrådene lige-
ledes ansvaret for at godkende uddannelsesprogrammer lige-
som Sundhedsstyrelsen fremover halvårligt indhenter oplys-
ninger om besatte introduktions- og hoveduddannelsesstil-
linger fra regionsrådene frem for fra de regionale videreud-
dannelsesråd.

Regionsrådenes fordeling og tilrettelæggelse af uddannel-
sesforløb skal ske inden for hver af de tre videreuddannel-
sesregioner, afgrænset i autorisationslovens § 34, stk. 1, 
i overensstemmelse med den dimensioneringsplan for spe-
ciallægeuddannelsen, som fastsættes af Sundhedsstyrelsen.

Regionsrådene skal dog sikre en overordnet tværregional 
koordinering af fordeling og tilrettelæggelse af uddannelses-
forløb indenfor specialer, hvor det er hensigtsmæssigt eller 
nødvendigt at tilrettelægge uddannelsesforløb på tværs af 
både regions- og videreuddannelsesregionsgrænser.

Regionsrådenes fordeling og tilrettelæggelse af uddannel-
sesforløb skal ske med henblik på at en større del af uddan-
nelsesforløbene placeres uden for de store byer, samtidigt 
med at uddannelsesforløbene tilrettelægges på en måde, der 
understøtter høj uddannelseskvalitet og er i overensstemmel-
se med målbeskrivelserne for de enkelte specialer.

Med lovforslaget får regionsrådene kompetencen til at træffe 
afgørelse om fordeling og tilrettelæggelse af uddannelses-
forløb på hele den lægelige videreuddannelse, dvs. både på 
den kliniske basisuddannelse og på speciallægeuddannelsen.

Ændringen vil medføre behov for, at der fastsættes nærmere 
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regler i tilhørende bekendtgørelse nr. 302 om de regionale 
råd for lægers videreuddannelse, bekendtgørelse nr. 96 om 
uddannelse af speciallæger, bekendtgørelse nr. 1256 om læ-
gers kliniske basisuddannelse, bekendtgørelse nr. 406 om 
speciallæger samt yderligere konsekvensrettelser i andre be-
kendtgørelser.

Det foreslås, at regionernes afgørelser om fordeling og til-
rettelæggelse af uddannelsesforløb i den lægelige videreud-
dannelse kan påklages til Sundhedsstyrelsen.

Det foreslås videre, at sundhedsministeren kan fastsætte 
nærmere regler om adgangen til at klage efter stk. 2.

Det foreslås videre, at sundhedsministeren kan fastsætte 
nærmere regler om tilrettelæggelse og fordeling af uddan-
nelsesforløb i speciallægeuddannelsen, herunder om, at hen-
syn til lægedækning i relevant omfang indgår i regionsrå-
denes fordeling af uddannelsesforløb i speciallægeuddannel-
sen.

Forslaget viderefører således de bestemmelser, der under 
de nuværende regler i autorisationslovens § 34 stk. 6 gør 
sig gældende i forbindelse med afgørelser om fordeling og 
tilrettelæggelse af uddannelsesforløb, og som med lovforsla-
get foreslås ophævet. Der vil dog være den tilføjelse, at 
sundhedsministeren også kan fastsætte nærmere regler om 
tilrettelæggelse af forløb i speciallægeuddannelsen. Det skal 
sikre, at sundhedsministerens bemyndigelse til at fastsætte 
nærmere regler, dækker hele det område, som regionsråde-
ne, med den foreslåede ordning, får kompetencen til at træf-
fe afgørelse om.

Det foreslås, at repræsentanter for de enkelte regioner også 
indgår i det nationale råd for lægers videreuddannelse.

Forslaget vil betyde, at både formændene for de regionale 
videreuddannelsesråd og repræsentanter for regionerne såle-
des vil indgå i det nationale råd for lægers videreuddannelse.

Det foreslås, at de fire nye medlemmer, som repræsenterer 
hver af regionerne, vil erstatte de to eksisterende repræsen-
tanter fra regionerne, som i dag udpeges efter indstilling fra 
Danske Regioner. Det vil dermed betyde, at Danske Regio-
ner vil indstille samlet ét medlem til det nationale råd for 
lægers videreuddannelse.

Forslaget skal ses i lyset af, at kompetencen til at træffe 
afgørelse om fordeling og tilrettelæggelse af uddannelses-
forløb i den lægelige videreuddannelse flyttes fra de regi-
onale videreuddannelsesråd til regionsrådene. Eftersom de 
regionale videreuddannelsesråd fortsat vil have et særligt 
kendskab til den lægelige videreuddannelse, vil de fortsat 
være repræsenteret i rådet. Sundhedsministeren vil i tråd 
med gældende ret fortsat have beføjelsen til at fastsætte et 
nærmere antal medlemmer af rådet.

Endelig foreslås det, at de færøske uddannelsesråd og 
Landsstyret på Færøerne hver indtræder med en repræsen-
tant i det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse.

Forslaget skal ses i lyset af en indgået aftale om uddannelse 
af speciallæger på Færøerne, som betyder, at Færøerne – i 
samarbejde med de danske regioner – forestår tilrettelæggel-
se af uddannelsesforløb på Færøerne, hvor de kompetencer, 
der ikke kan tilegnes på Færøerne i stedet tilegnes på et 
dansk uddannelsessted.

Som følge af de forslåede ændringer vil der skulle foretages 
konsekvensmæssige ændringer i bekendtgørelser på områ-
det. Det gør sig dels gældende for de nævnte bekendtgørel-
ser med bemyndigelse i gældende § 34, stk. 5, i autorisati-
onsloven, samt øvrige bekendtgørelser, hvori de regionale 
videreuddannelsesråds opgaver refereres.

2.5. Udvidelse af overgangsordning for kommuner

2.5.1. Gældende ret

Der er med §17 h i lov om kommunal udligning og generel-
le tilskud til kommuner (udligningsloven) fastsat en likvidi-
tetsneutral overgangsordning, der midlertidigt håndterer de 
afledte byrdefordelingsmæssige konsekvenser som følge af 
afskaffelsen af den kommunale medfinansieringsordning.

Den gældende overgangsordning neutraliserer de afledte tab 
og gevinster ved afskaffelsen af den kommunale medfinan-
sieringsordning, der overstiger 0,05 pct. af kommunernes 
beskatningsgrundlag. Det følger af lovgivningen, at hvis der 
er forskel mellem tilskud til neutralisering af tab og bidrag 
fra gevinster, da vil denne forskel blive fordelt til alle kom-
muner efter indbyggertal. En særlig kompensationsordning, 
som tidligere er fastsat vedr. fastfrysning af den kommunale 
medfinansieringsordning, indgår i denne beregning således, 
at forskellen mellem kompensationstilskud på 128,9 mio. kr. 
og tilskud fratrukket bidrag, fordeles til alle kommuner efter 
indbyggertal.

Det fremgår af lovbemærkningerne, jf. Lovtidende 2024-25 
(tillæg A), lov nr. 719 af 20. juni 2025, at når et endeligt 
grundlag for overførsel af sundhedsopgaver fra kommuner 
til regioner som følge af sundhedsreformen ligger fast ved 
lovgivning foreslås det at udvide overgangsordningen til og-
så at omfatte de afledte byrdefordelingsmæssige konsekven-
ser ved flyt af visse sundhedsopgaver.

Med lov nr. 1761 af 29. december 2025 er myndigheds- 
og finansieringsansvaret for en række sundhedsopgaver flyt-
tet fra kommuner til regioner. Hermed flyttes ansvaret for 
patientrettet forebyggelse, akutsygeplejen og dele af genop-
træningsindsatsen samt hovedparten af målgruppen for de 
midlertidige pladser, herunder alle akutpladser, fra kommu-
nerne til regionerne.

Med ”Forårsaftale 2025 om implementering af sundhedsre-
formen” mellem regeringen, KL og Danske Regioner blev 
der indgået aftale om de økonomiske konsekvenser af de 
opgaver, som flyttes. I forlængelse heraf er det statslige 
bloktilskud til kommuner fra og med 2027 nedreguleret, 
og det statslige tilskud til regioner vedr. sundhedsområdet 
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opreguleret svarende til de flyttede udgifter på 4,208 mia. kr. 
(2025-pl), jf. aktstykke 196 af 30. juni 2026.

Det lavere udgiftsniveau for kommunerne har desuden be-
tydning for kommunernes udgiftsbehov i udligningen af 
kommunernes udgiftsbehov efter reglerne i udligningsloven.

Ændringer i kommuners udgifter til sundhedsområdet på 
baggrund af opgaveflyttet samt i kommuners indtægter via 
tilskuds- og udligningssystemet vil uden andre tiltag give 
anledning til virkninger for kommunernes udgifter og finan-
siering og dermed samlet indebære byrdefordelingsmæssige 
konsekvenser for kommunerne.

2.5.2. Økonomi- og Indenrigsministeriets overvejelser

Formålet med overgangsordningen er, at den skal bidrage 
til ro om den kommunale økonomi ved, at kommuners tab 
og gevinster ved sundhedsreformen, der overstiger 0,05 pct. 
af beskatningsgrundlaget, neutraliseres midlertidigt. Over-
gangsordningen forudsættes at gælde frem til, at der politisk 
tages stilling til evt. samlede ændringer i tilskuds- og udlig-
ningssystemet på baggrund af Finansieringsudvalgets arbej-
de med forberedelse af ændringer i det kommunale tilskuds- 
og udligningssystem.

Det er aftalt med sundhedsreformen, at overgangsordningen 
vil skulle gælde for de samlede byrdefordelingsmæssige 
konsekvenser for kommunerne som følge af dels bortfald af 
den kommunale medfinansieringsordning og dels overførsel 
af visse sundhedsopgaver fra kommuner til regioner.

Det vurderes således at være i overensstemmelse med det 
aftalte, at den gældende overgangsordning udvides til også 
at omfatte overførsel af sundhedsopgaver fra kommuner til 
regioner, som også forudsat i lovbemærkningerne, jf. Lovti-
dende 2024-25 (tillæg A), lov nr. 719 af 20. juni 2025.

Det bemærkes, at det har været en forudsætning for lovgiv-
ning om en udvidelse af overgangsordningen, at der forin-
den var lovgivet om opgaveflyttet, og at der var fastlagt et 
datagrundlag for kommunernes udgiftsvirkning.

Hertil bemærkes det, at der med ”Forårsaftale 2025 om im-
plementering af sundhedsreformen” mellem regeringen, KL 
og Danske Regioner er aftalt, at dette datagrundlag etableres 
i samarbejde med KL. Grundet kommunale forskelle i opga-
vevaretagelsen og snitflader til andre kommunale opgaver 
vil der i et omfang være tale om skøn for fordelingen af 
udgiftsvirkningen på kommuner.

I forlængelse heraf er der nu etableret et datagrundlag, som 
kan ligge til grund for en opgørelse af fordelingen af ud-
giftsvirkningen på kommuner.

På den baggrund kan sidste fase af lovgivning om over-
gangsordningen gennemføres med henblik på, at overgangs-
ordningen kan få virkning for kommunernes tilskud og ud-
ligningsbeløb for 2027.

Det er i ”Aftale om kommunernes økonomi for 2027” aftalt, 
at der i efteråret inden kommunernes budgetfrist for 2027 
kan ske en udmelding af tilskud og bidrag i ordningen betin-
get af lovforslagets vedtagelse i Folketinget.

2.5.3. Den foreslåede ordning

Med lovforslaget foreslås det at udvide den gældende over-
gangsordning, jf. Lovtidende 2024-25 (tillæg A), lov nr. 719 
af 20. juni 2025, til også at omfatte de byrdefordelingsmæs-
sige konsekvenser som følge af overførsel af visse sund-
hedsopgaver fra kommuner til regioner.

Overgangsordningen vil med dette lovforslag udvides til 
også at omfatte de samlede virkninger, som følge af af-
skaffelsen af den kommunale medfinansieringsordning og 
overførsel af sundhedsopgaver fra kommuner til regioner 
som led i sundhedsreformen. Det betyder, at der i den ek-
sisterende overgangsordning skal indarbejdes de beregnede 
virkninger af overførsel af sundhedsopgaver fra kommuner 
til regioner. Disse beregnede virkninger af opgaveflyttet på 
sundhedsområdet baseres på et datagrundlag for fordelingen 
af de enkelte kommuners andel af den samlede udgiftsvirk-
ning.

Datagrundlaget for de afledte virkninger af overførsel af 
sundhedsopgaver fra kommuner til regioner er etableret i 
samarbejde med KL og er baseret på indberetninger fra 
kommunerne. Da udgifterne ikke fuldt ud kan udskilles for 
hver kommune er den samlede udgiftsvirkning i et omfang 
baseret på en objektiv fordelingsnøgle ud fra indberettede 
oplysninger fra kommunerne samt registerdata.

For akutsygeplejen, den patientrettede forebyggelse samt 
de midlertidige pladser fastlægges fordelingsnøglen på bag-
grund af kommunefordelte årsværk som oplyst af kommu-
ner. Kommunernes oplysninger er i et omfang skønsmæssi-
ge, da kommunerne har løst opgaverne forskelligt og der er 
snitflader til andre kommunale opgaver. For den avancerede 
genoptræning og den specialiserede rehabilitering fastlæg-
ges fordelingsnøglen på baggrund af tilgængelige registerda-
ta.

De indberettede oplysninger ligger sammen med tilgængelig 
registerinformation til grund for en objektiv beregning af 
kommunernes andel af de samlede flyttede udgifter på 4,208 
mia. kr.

Det foreslås, at økonomi- og indenrigsministeren fastsætter 
tilskud og bidrag i ordningen i forlængelse af tilskudsudmel-
dingen for 2027.

De beregnede, samlede byrdefordelingsmæssige tab og ge-
vinster til brug for opgørelsen af overgangsordningen fast-
sættes én gang for alle.

3. Økonomiske konsekvenser og implementeringskonse-
kvenser for det offentlige
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3.1 Økonomiske konsekvenser for det offentlige

Lovforslagets første del om specialeplanlægning medfører 
ikke økonomiske konsekvenser for hverken staten, regioner 
eller kommuner.

Lovforslagets anden del om en ny afregningsordning i for-
bindelse med etablering af sundheds- og omsorgspladser, 
herunder forslag om nyaffattelsen af § 238 vedrørende 
psykiatriske færdigbehandlingstakster, er udgiftsneutralt for 
kommunerne samlet set. Det skyldes, at ændringen vedrø-
rende de psykiatriske færdigbehandlingstakster ikke berø-
rer indholdet af bestemmelserne vedr. psykiatriske færdigbe-
handlingstakster. Lovforslagets del om en ny afregningsord-
ning i forbindelse med etablering af sundheds- og omsorgs-
pladser har ikke økonomiske konsekvenser for staten.

Nyaffattelsen af § 238 a vedrørende bortfald af regionernes 
mulighed for at opkræve somatiske færdigbehandlingstak-
ster har økonomiske konsekvenser for regioner og kommu-
ner. For regionerne betyder ændringerne færre indtægter 
vedrørende færdigbehandlede patienter svarende til en mer-
udgift. Samlet set har kommunerne mindreudgifter, når den 
regionale takst bliver til en statslig takst, og det statslige 
provenu tilbagebetales til kommunerne.

Tidligere har regionerne fået kompensation af kommuner for 
at varetage færdigbehandlede patienter på sygehuse, dvs. 
regioner har udført en kommunal opgave. Fremover vil 
regioner ikke have mulighed for at opkræve en takst hos 
kommunerne for så vidt angår færdigbehandlede somatiske 
patienter. Konkret betyder det, at bortfald af regionernes 
mulighed for at opkræve somatiske færdigbehandlingstak-
ster medfører færre indtægter eller merudgifter for regioner 
samt mindreudgifter for kommuner.

Forslag om nyaffattelsen af § 238 b vedrørende en ny af-
regningsordning for borgere, hvis forløb efter kriterierne 
er afsluttet, har økonomiske konsekvenser for regioner og 
kommuner. Kommuner vil betale regioner for fortsatte op-
hold, dvs. ophold, hvor regionerne udfører en kommunal 
opgave med at passe på de borgere, som fortsat opholder sig 
på sundheds- og omsorgspladser efter afslutning.

Forslag om indførelsen af en statslig afslutningstakst, jf. 
§ 238, fra og med den enogtyvende dag efter et forløb 
på sundheds- og omsorgsplads er afsluttet efter kriterierne, 
er udgiftsneutralt for kommunerne samlet set. Det skyldes, 
at det statslige provenu som resultat af indførelsen af den 
statslige takst tilbageføres til kommunerne i den respektive 
region i forhold til indbyggertallet. Det vurderes, at der er 
proportionalitet mellem ønskede adfærdseffekt og de byr-
demæssige konsekvenser, det vil sige at størrelsesorden af 
de forventede omfordelingseffekter mellem kommunerne er 
store nok til at kunne have en indvirkning på kommunernes 
adfærd, men ikke så store, at kommunernes økonomi vil 
blive grundlæggende udfordret.

Lovforslagets tredje del om håndtering og rekvirering af 
lægemidler forventes at medføre positive økonomiske kon-

sekvenser for det offentlige. Det vurderes, at regionerne 
gennem indkøbsaftaler med Amgros I/S vil kunne indkøbe 
medicinen til en samlet set mindre udgift end regionernes 
udgifter til den samme tilskudsmedicin. Det kan ikke med 
sikkerhed estimeres, hvor stor en eventuel besparelse vil 
være. Det bemærkes dog, at der samtidig vil være negative 
økonomiske konsekvenser for staten ved bortfald af mom-
sindtægter på omkring 6 mio. kr. årligt. Det skal ses i lyset 
af, at leverancen af lægemidler fjernes fra et momsbelagt 
område og overføres til et regionalt område, som er under-
lagt momsrefusion.

Lovforslagets fjerde del om styrkede regionale kompetencer 
til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb under den 
lægelige videreuddannelse forventes ikke at medføre økono-
miske udgifter for staten, kommunerne og regionerne. Med 
lovforslaget er det alene ansvaret for at træffe afgørelse om 
fordeling og tilrettelægge af uddannelsesforløb, der flyttes 
fra de regionale råd for lægers videreuddannelse til regio-
nerne, mens selve opgaven forbliver uændret. Da det er 
regionerne, som tilvejebringer sekretariatsbetjening for, at 
de regionale råd for lægers videreuddannelse kan løse deres 
opgaver i dag, fører det ikke til øgede administrative udgif-
ter for regionerne, når der flyttes opgaver fra de regionale 
råd for lægers videreuddannelse til regionerne.

Lovforslagets femte del om overgangsordning er udgiftsneu-
tralt for staten, da der er tale om en likviditetsneutral over-
gangsordning, der ikke indebærer en øget statslig finansie-
ring i forhold til i dag.

I lovforslagets bilag 2 er der vist en opgørelse af de samlede 
byrdefordelingsmæssige virkninger af sundhedsreformen. I 
kolonne 1 vises den udgiftsmæssige virkning af bortfald 
af den kommunale medfinansieringsordning og flyt af vis-
se sundhedsopgaver. I kolonne 2 vises de samlede afledte 
konsekvenser af bortfald af kommunal medfinansieringsord-
ning og flyt af visse sundhedsopgaver. I kolonne 3 fremgår 
for hver kommuner, de samlede tilskud og bidrag i over-
gangsordningen inkl. korrektion for en forskel fordelt efter 
indbyggertal. Kommuner med et beregnet tab modtager et 
tilskud svarende til det tab der overstiger 0,05 pct. af beskat-
ningsgrundlaget. Kommuner med en beregnet gevinst yder 
et bidrag svarende til den gevinst, der overstiger 0,05 pct. af 
beskatningsgrundlaget.

3.2 Implementeringsmæssige konsekvenser for det of-
fentlige

Lovforslagets første del om specialeplanlægning har imple-
menteringsmæssige konsekvenser for staten og regionerne, 
idet regionerne ikke længere skal ansøge Sundhedsstyrelsen 
om godkendelse til at varetage en landsdelsfunktion. Sund-
hedsstyrelsen vil dermed skulle vurdere færre ansøgninger 
om varetagelse af landsdelsfunktioner. Tilsvarende vil en 
ændring i opfølgningen på varetagelsen af landsdelsfunktio-
ner betyde, at regionerne ikke længere skal udarbejde status-
rapporter til Sundhedsstyrelsen for samtlige landsdelsfunkti-
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oner hvert år, men alene for de landsdelsfunktioner eller 
områder, hvor Sundhedsstyrelsen vurderer, at der er behov 
for en opfølgning. Regionsrådet vil dog fortsat skulle følge 
årligt op på, at kravene til varetagelsen af landsdelsfunktio-
ner på regionale sygehuse overholdes, ligesom regionerne 
vil have det overordnede ansvar for den samlede opfølgning 
på landsdelsfunktionerne.

Lovforslagets andel del om ændring af færdigbehandlings-
takster for somatiske patienter har ikke nogle implemente-
ringskonsekvenser for stat, regioner og kommuner, da for-
slaget vil indebære en justering af den allerede eksisterende 
ordning for færdigbehandlingstakster.

Forslaget om indførelse af afslutningstakster på sundheds- 
og omsorgspladser har implementeringskonsekvenser, da 
dette vil indebære nye registreringspunkter og en ny afreg-
ningspraksis. Implementeringen vil afhænge af regioner, 
kommuner og staten.

Lovforslagets fjerde del om styrkede regionale kompetencer 
til at fordele og tilrettelægge uddannelsesforløb under den 
lægelige videreuddannelse kan i nogen grad have implemen-
teringsmæssige konsekvenser for regionerne, idet der skal 
etableres de passende administrative procedurer for at hånd-
tere opgaven med at træffe afgørelse om at fordele og tilret-
telægge uddannelsesforløb i den lægelige videreuddannelse.

Lovforslagets femte del om overgangsordning vurderes 
samlet set ikke at medføre nævneværdige implementerings-
mæssige konsekvenser for det offentlige.

3.2.1 Digitaliseringsklar lovgivning

Lovforslagets første, anden, fjerde og femte del vurderes 
ikke at være relevant i forhold til principperne for digitalise-
ringsklar lovgivning.

De syv principper for digitaliseringsklar lovgivning har væ-
ret overvejet i forhold til lovforslagets tredje del om læge-
middelhåndtering mv. på midlertidige døgndækkede pladser, 
herunder sundheds- og omsorgspladser, og i borgerens eget 
hjem ved opstart af behandling i akutsygeplejen.

Lovforslagets tredje del vurderes at leve op til princip 1 om 
enkle og klare regler, da forslaget tydeligt og overskueligt 
beskriver de kommende regler for håndtering og indkøb af 
lægemidler til regionerne til brug for behandling på midlerti-
dige døgndækkede pladser, herunder sundheds- og omsorgs-
pladser og til behandling i eget hjem, herunder akutsygeple-
jen.

Lovforslagets tredje del vurderes at leve op til princip 2 
om digital kommunikation. Lovforslaget muliggør, at regio-
nerne til brug for behandling af borgere på døgndækkede 
pladser, herunder sundheds- og omsorgspladser og behand-
ling i eget hjem, herunder i akutsygeplejen vil kunne rekvi-
rere lægemidler fra de offentlige sygehusapoteker. Dermed 
forbedres grundlaget for anvendelse af fælles digitale syste-

mer til sundhedspersonalets registrering samt adgang til op-
lysninger om borgernes lægemiddelforbrug mv. på tværs af 
behandlingsforløb på henholdsvis sygehuse, sundheds- og 
omsorgspladser samt akutsygeplejen.

Lovforslagets tredje del vurderes at leve op til princip 3 
om, at lovgivningen skal understøtte, at administrationen 
af lovgivningen kan ske helt eller delvist digitalt, da forsla-
get forbedrer grundlaget for anvendelse af fælles digitale 
systemer til sundhedspersonalets registrering samt adgang til 
oplysninger om borgernes lægemiddelforbrug m.v. på tværs 
af behandlingsforløb på henholdsvis sygehuse, sundheds- og 
omsorgspladser samt akutsygeplejen mv., jf. også princip 2.

Lovforslagets tredje del vurderes at leve op til princip 4 
om sammenhæng på tværs, ensartede begreber og genbrug 
af data, idet lovforslaget forbedrer grundlaget for, at data 
via samme systemer og på samme måde som på sygehuse 
bliver tilgængelige på tværs af sygehuse, sundheds- og om-
sorgspladser og akutsygeplejen, jf. også princip 2,

Lovforslagets tredje del vurderes at leve op til princip 5 
om tryg og sikker datahåndtering, idet lovforslaget forbedrer 
grundlaget for, at data via samme systemer og på samme 
måde som på sygehusene bliver tilgængelige på tværs af 
sygehuse, sundheds- og omsorgspladser og akutsygeplejen, 
jf. også princip 2, og i den forbindelse omfattes af de samme 
procedurer for tryg og sikker datahåndtering.

Lovforslaget vurderes at leve op til princip 6 om anvendelse 
af offentlig infrastruktur, idet lovforslaget forbedrer grundla-
get for fælles digitale systemer og dermed mulighederne for 
anvendelse af samme offentlige infrastruktur på sundheds- 
og omsorgspladserne og akutsygeplejen som på sygehusene, 
jf. også princip 2. Med lovforslaget skabes således bedre 
grundlag for at sikre forbindelse mellem de digitale syste-
mer på tværs af sygehuse, sundheds- og omsorgspladser 
samt akutsygeplejen og f.eks. en borgers adgang til oplys-
ninger om borgerens medicin i forbindelse med et behand-
lingsforløb via en fælles offentlig sundhedsportal (MinSund-
hed).

Lovforslaget vurderes at leve op til princip 7 om forebyg-
gelse af snyd og fejl, da der bliver bedre grundlag for kon-
trol med fejl i forbindelse med ordinationer på tværs af 
sygehuse, sundheds- og omsorgspladser og akutsygeplejen, 
idet lovforslaget medfører et bedre grundlag for, at data 
om medicinordinationer kan være tilgængeligt på tværs af 
sygehuse, sundheds- og omsorgspladser og akutsygeplejen, 
jf. også princip 2.

4. Økonomiske og administrative konsekvenser for er-
hvervslivet m.v.

Lovforslagets første del om specialeplanlægning vurderes 
umiddelbart ikke at medføre økonomiske konsekvenser for 
erhvervslivet. Administrativt vil den foreslåede ændring be-
tyde, at Sundhedsstyrelsen i særlige tilfælde vil kunne på-
lægge et regionsråd at benytte private kapacitet til at vareta-
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ge en landsdelsfunktion. Det kan eksempelvis være i situa-
tioner, hvor der er kapacitetsudfordringer i en region eller 
på landsplan, som regionerne ikke har anvist en bæredygtig 
plan for at håndtere. Der henvises i øvrigt til pkt. 2.1.3 i 
lovforslagets almindelige bemærkninger.

Lovforslagets tredje del om regionernes håndtering og re-
kvirering af lægemidler fra de offentlige sygehusapoteker 
i stedet for fra de private apoteker, forventes at medføre 
økonomiske negative konsekvenser for apotekssektoren. Det 
estimeres med betydelig usikkerhed, at forslaget vil medfø-
re en nedgang i apotekernes samlede bruttoavance for læ-
gemidler på mellem 5-6 mio. kr. De negative økonomiske 
konsekvenser kan sammenholdes med apotekernes samlede 
bruttoavance på ca. 1.897 mio. kr. i 2025 og 1.905 mio. kr. i 
2026.

Forslaget må endvidere forventes at medføre negative øko-
nomiske konsekvenser for engrosforhandlere, der leverer 
lægemidler til de private apoteker. Det er ikke muligt at 
estimere den samlede konsekvens heraf, men det vurderes at 
være af et mindre omfang.

Forslaget har ikke administrative konsekvenser for erhvervs-
livet m.v.

5. Administrative konsekvenser for borgerne

Lovforslagets tredje del om håndtering og rekvirering af 
lægemidler fra de offentlige sygehusapoteker frem for de 
private apoteker vurderes at ville få positive administrative 
konsekvenser for borgerne, idet forslaget letter borgernes 
administrative byrde, da de ikke selv skal sørge for at til-
vejebringe medicin under ophold på sundheds- og omsorgs-
pladser og ved opstart af behandling i akutsygeplejen.

6. Klimamæssige konsekvenser

Lovforslaget har ingen klimamæssige konsekvenser.

7. Miljø- og naturmæssige konsekvenser

Lovforslaget har ingen miljø- og naturmæssige konsekven-
ser.

8. Forholdet til EU-retten

Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter.

9. Hørte myndigheder og organisationer m.v.

Et udkast til lovforslagets første fire dele har i perioden fra 
den 17. december 2025 til den 23. januar 2026 (28 dage) 
samt i perioden fra den 24. juni 2026 til den 20. august 2026 
(57 dage) været sendt i høring hos følgende myndigheder og 
organisationer m.v.:

3F, Advokatrådet, Akademikerne, Alzheimerforeningen, 
Angstforeningen, Ansatte Tandlægers Organisation (ATO), 

Astma-Allergi Danmark, Autismeforeningen, Bedre Psyki-
atri, Børne- og ungdomspsykiatrisk selskab (BUP-DK), 
Børnerådet, Børnesagens Fællesråd, Børns Vilkår, Center 
for Bioetik og Nanoetik, Center for Etik og Ret, Center 
for hjerneskade, CP Danmark, Danish. Care, Danmarks 
Apotekerforening, Danmarks Evalueringsinstitut – EVA, 
Danmarks Lungeforening, Danmarks Tekniske Universitet 
(DTU), Dansk Dermatologisk Selskab (DDS), Dansk Epi-
demiologisk Selskab (DES), Dansk Erhverv, Dansk Farma-
ceutisk Industri a-s, Dansk Farmaceutisk Selskab, Dansk 
Handicap Forbund, Dansk Industri (DI), Dansk Kiropraktor 
Forening, Dansk Neurokirurgisk Selskab (DNKS), Dansk 
Neurologisk Selskab (DNS), Dansk Oftalmologisk Selskab, 
Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS), Dansk Psykolog Fore-
ning (DP), Dansk Psykoterapeutforening, Dansk Pædiatrisk 
Selskab (DPS), Dansk Samfundsmedicinsk Selskab (DA-
SAMS), Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM), Dansk 
Selskab for Almen Medicin (DSAM), Dansk Selskab for 
Anæstesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM), Dansk Sel-
skab for Folkesundhed, Dansk Selskab for Klinisk Farmako-
logi (DSFK), Dansk Selskab for Klinisk Onkologi (DSKO), 
Dansk Selskab for Palliativ Medicin (DSPaM), Dansk Sel-
skab for Patientsikkerhed (PS! ), Dansk Selskab for Rets-
medicin, Dansk Socialrådgiverforening, Dansk Standard, 
Dansk Sygepleje Selskab (DASYS), Dansk Sygeplejeråd 
(DSR), Dansk Tandsundhed, Danske Bioanalytikere – dbio, 
Danske Erhvervsskoler og -Gymnasier – Bestyrelserne, 
Danske Erhvervsskoler og -Gymnasier – Lederne, Danske 
Fodterapeuter, Danske Fysioterapeuter, Danske Gymnasie-
elevers Sammenslutning, Danske Gymnasier, Danske Han-
dicaporganisationer (DH), Danske HF & VUC, Danske 
HF og VUC – Bestyrelserne, Danske Landbrugsskoler, Dan-
ske Osteopater, Danske Patienter, Danske Regioner (DR), 
Danske Revisorer, Danske Seniorer, Danske SOSU-skoler, 
Danske SOSU-skoler -Bestyrelserne, Danske Tandplejere, 
Danske Universiteter, Danske Vandværker, Danske Ældre-
råd, DANVA, Datatilsynet, De praktiserende psykiateres or-
ganisation (DPBO), Demenskoordinatorer i Danmark, Den 
Uvildige Konsulentordning på Handicapområdet – DUKH, 
Depressionsforeningen, Det Centrale Handicapråd (DCH), 
Det Etiske Råd, Det Sociale Netværk, Diabetesforeningen, 
DØNHO (Danske Øre- Næse- Halslægers Organisation), 
Epilepsiforeningen, Ergoterapeutforeningen, Erhvervshus 
Fyn, Erhvervshus Hovedstaden, Erhvervshus Midtjylland, 
Erhvervshus Nordjylland, Erhvervshus Sjælland, Erhvervs-
hus Sydjylland, Erhvervsskolelederne, Erhvervsskolernes 
Elevorganisation, Fagbevægelsens Hovedorganisation (FH), 
Faglige Seniorer, Fagligt Selskab af Kliniske Diætister i 
Kost og Ernæringsforbundet (FaKD), Farmakonomforenin-
gen, FGU Danmark, FOA – Fag og Arbejde, Forbrugerrå-
det TÆNK, Foreningen af danske lægestuderende, Forenin-
gen af danske sundhedsvirksomheder – Sundhed Danmark, 
Foreningen af Døgn- og Dagtilbud for udsatte børn og un-
ge (FADD), Foreningen af Kommunale Social-, Sundheds- 
og Arbejdsmarkedschefer i Danmark (FSD), Foreningen 
af Speciallæger (FAS), Foreningen for Ledere af Offent-
lig Rusmiddelbehandling (FLOR), Gigtforeningen, Greater 
Copenhagen, Gymnasiernes Bestyrelsesforening, Hjernesa-
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gen, Hjerneskadeforeningen, Hjerteforeningen, HK, Hos-
pice Forum Danmark, HØPA (Foreningen af høreapparat-
behandlende øre-næse-halslæger i speciallægepraksis), Hø-
reforeningen, Institut for Menneskerettigheder, Jordemoder-
foreningen, KA Pleje, Kirkens Korshær, KKR Hovedstaden, 
KKR Midtjylland, KKR Nordjylland, KKR Sjælland, KKR 
Syddanmark, KL, Kommunale Velfærdschefer, Kost og 
Ernæringsforbundet, Kristelig Lægeforening (KLF), Kræft-
ens Bekæmpelse, Københavns Universitet, LandboUngdom, 
Landdistrikternes Fællesråd, Landselevbestyrelsen for det 
pædagogiske område, Landselevbestyrelsen for social- og 
sundhedsområdet, Landsforeningen af Kliniske Tandtekni-
kere (LKT), Landsforeningen Børn og Forældre, Landsfor-
eningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Lands-
organisationen for Sociale Tilbud – LOS, Landssammenslut-
ningen af Handelsskoleelever, LAP - Landsforeningen af 
nuværende og tidligere psykiatribrugere, Ledernes Hoved-
organisation, Lev – livet med udviklingshandicap, Læge-
foreningen, Menighedsplejen i Danmark, Modstrøm - For-
eningen for FGU-elever og unge omkring FGU, Muskel-
svindfonden, OCD-foreningen, Optikerforeningen, Organi-
sationen af Lægevidenskabelige Selskaber (LVS), Osteop-
oroseforeningen - landsforeningen mod knogleskørhed, Pa-
tientforeningen, Praktiserende Lægers Organisation (PLO), 
Praktiserende Tandlægers Organisation, (PTO), Psoriasis-
foreningen Psykiatrifonden, Radiograf Rådet, Region Ho-
vedstaden, Region Midtjylland, Region Nordjylland, Regi-
on Sjælland, Region Syddanmark, Region Sønderjylland - 
Schleswig, Retspolitisk Forening, Roskilde Universitet, Rø-
de Kors, Rådet for de Grundlæggende Erhvervsrettede Ud-
dannelser (REU), Rådet for Socialt Udsatte, Rådet for Vok-
sen og Efteruddannelse (VEU-rådet), Sammenslutningen af 
Unge med Handicap, SAND – De hjemløses Landsorga-
nisation, Scleroseforeningen, Sekretariat for den lægelige 
videreuddannelse Syd, Sekretariat for lægelige videreuddan-

nelse Øst, Sekretariat for lægers videreuddannelse Nord, 
Selveje Danmark, Sex og Samfund, SIND - Landsforenin-
gen for psykisk sundhed, Sjældne Diagnoser, Slesvigsk Par-
ti, SMVdanmark, Socialpædagogernes Landsforbund (SL), 
Socialt Lederforum, Stenocare, SUFO - Landsforeningen 
for ansatte i Sundhedsfremmende Forebyggende hjemmebe-
søg, Sundhed Danmark - Foreningen af danske sundheds-
virksomheder, Syddansk Universitet, Sydslesvigsk Vælger-
forening, Tandlægeforeningen, Tolkebureauernes Branche-
forening, Udviklingshæmmedes Landsforbund (ULF), Vac-
cinationsForum, VIVE - Det Nationale Forsknings- og Ana-
lysecenter for Velfærd, Yngre Læger, Ældre Sagen, Øjenfor-
eningen, Aalborg Universitet og Aarhus Universitet.

Et udkast til lovforslagets første fire dele har i perioden fra 
den 3. juli til den 20. august (48 dage) været sendt i høring 
hos Heilsu- og orkumálaráðið.

Et udkast til lovforslagets første fire dele har i perioden fra 
den 8. september til den 6. oktober (28 dage) været sendt i 
høring hos Naalakkersuisut.

Et udkast til lovforslagets femte del har i perioden fra den 1. 
september 2026 til den 14. september 2026 (14 dage) været 
sendt i høring hos følgende myndigheder og organisationer 
m.v.: KL

Den korte høringsproces skal ses i lyset af, at der har været 
løbende dialog med KL om en udvidelse af overgangsord-
ningen og opgørelsen af denne. Dertil et hensyn om at nå 
en fremsættelse inden kommunernes budgetfrist den 15. ok-
tober 2026 mhp., at kommunerne i budgetvedtagelsen kan 
tage højde for kommende lovgivning om bidrag og tilskud i 
overgangsordningen.

10. Sammenfattende skema
Positive konsekvenser/mindreudgifter (hvis 
ja, angiv omfang/hvis nej, anfør »Ingen«)

Negative konsekvenser/merudgifter (hvis 
ja, angiv omfang/hvis nej, anfør »Ingen«)

Økonomiske kon-
sekvenser for stat, 
kommuner og re-
gioner

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning vurderes ikke at have økonomiske 
konsekvenser for staten, regionerne eller 
kommunerne.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning indebærer bortfald af regio-
nernes mulighed for at opkræve somati-
ske færdigbehandlingstakster, som medfører 
mindreudgifter for kommuner. Det har in-
gen konsekvenser for staten.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler fra 
de offentlige sygehusapoteker forventes at 
medføre positive økonomiske konsekvenser 
for regionerne, da udgiften til medicin igen-
nem Amgros I/S forventes at være lavere 
end den regionale tilskudsudgift hertil.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regio-

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning vurderes ikke at have økonomiske 
konsekvenser for staten, regionerne eller 
kommunerne.
Lovforslagets andel del om ny afregnings-
ordning indebærer bortfald af regionernes 
mulighed for at opkræve somatiske fær-
digbehandlingstakster, som medfører fær-
re indtægter dvs. merudgifter for regio-
ner. Det har ingen konsekvenser for staten.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler 
fra de offentlige sygehusapoteker, forven-
tes at medføre negative økonomiske kon-
sekvenser for staten, som følge af bortfald 
af momsindtægter.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regi-
onale kompetencer til at fordele og tilret-

24



nale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den lægeli-
ge videreuddannelse forventes ikke at have 
økonomiske konsekvenser for staten, regio-
nerne eller kommunerne.
Forslaget forventes ikke at medføre øgede 
administrative udgifter for regionerne, da 
det alene er ansvaret for at træffe afgørelse 
om fordeling og tilrettelægge af uddannel-
sesforløb, der flyttes fra de regionale råd 
for lægers videreuddannelse til regionerne, 
mens selve opgaven forbliver uændret.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke økonomi-
ske konsekvenser for kommunerne under 
ét. Lovforslaget har ikke økonomiske kon-
sekvenser for hhv. stat og regioner.

telægge uddannelsesforløb under den læ-
gelige videreuddannelse forventes ikke at 
have økonomiske konsekvenser for staten, 
regionerne eller kommunerne.
Forslaget forventes ikke at medføre øgede 
administrative udgifter for regionerne, da 
det alene er ansvaret for at træffe afgørelse 
om fordeling og tilrettelægge af uddannel-
sesforløb, der flyttes fra de regionale råd 
for lægers videreuddannelse til regionerne, 
mens selve opgaven forbliver uændret.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke økonomi-
ske konsekvenser for kommunerne under 
ét. Lovforslaget har ikke økonomiske kon-
sekvenser for hhv. stat og regioner.

Implementerings-
konsekvenser for 
stat, kommuner og 
regioner

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har positive implementeringsmæs-
sige konsekvenser for stat og regioner, da 
Sundhedsstyrelsen ikke længere skal god-
kende ansøgninger om varetagelse af lands-
delsfunktioner på regionale sygehuse. Re-
gionerne vil dermed nemmere og hurtige-
re kunne foretage ændringer inden for 
egen region, f.eks. ved kapacitetsudfordrin-
ger. Lovforslaget indebærer endvidere, at 
Sundhedsstyrelsens opfølgningen på lands-
delsfunktioner målrettes. Regionerne vil 
dermed skulle udarbejde færre statusrappor-
ter til Sundhedsstyrelsen. Regionerne skal 
dog fortsat følge årligt op på varetagelsen af 
landsdelsfunktionerne.
Lovforslaget har ingen positive implemen-
teringsmæssige konsekvenser for kommu-
nerne.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning medfører ingen væsentlige 
implementeringskonsekvenser for kommu-
ner, regioner eller stat.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler fra 
de offentlige sygehusapoteker har ingen im-
plementeringskonsekvenser for stat, kom-
muner og regioner.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regi-
onale kompetencer til at fordele og tilret-
telægge uddannelsesforløb under den læge-
lige videreuddannelse forventes har ikke 
at have positive implementeringsmæssige 
konsekvenser for staten eller kommunerne 
eller regionerne.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke implemente-
ringskonsekvenser for stat, kommuner og 
regioner.

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har ingen negative implemente-
ringsmæssige konsekvenser for hverken 
staten, regionerne eller og kommunerne.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning indebærer indførelse af af-
slutningstakster på sundheds- og omsorgs-
pladser, hvilket har implementeringskon-
sekvenser, da det vil indebære nye regi-
streringspunkter og en ny afregningsprak-
sis.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning medfører ingen væsentlige 
implementeringskonsekvenser for kommu-
ner, regioner eller stat.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler 
fra de offentlige sygehusapoteker har in-
gen implementeringskonsekvenser for stat, 
kommuner og regioner.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regi-
onale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den læge-
lige videreuddannelse forventes har ikke 
at have negative implementeringsmæssige 
konsekvenser for staten eller kommuner-
ne. Forslaget kan i nogen grad have nega-
tive implementeringsmæssige konsekven-
ser for regionerne, idet der skal etableres 
de passende administrative procedurer for 
at håndtere opgaven med at træffe afgørel-
se om at fordele og tilrettelægge uddannel-
sesforløb i den lægelige videreuddannelse.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke implemente-
ringskonsekvenser for stat, kommuner og 
regioner.
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Økonomiske kon-
sekvenser for er-
hvervslivet m.v.

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har ingen positive økonomiske 
konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning har ingen positive økonomi-
ske konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler 
fra de offentlige sygehusapoteker har ingen 
positive økonomiske konsekvenser for er-
hvervslivet m.v.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regio-
nale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den lægeli-
ge videreuddannelse. Forslaget vurderes ik-
ke at have økonomiske eller administrative 
konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke økonomiske 
konsekvenser for erhvervslivet.

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har ingen negative økonomiske 
konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning har ingen negative økonomi-
ske konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler 
fra de offentlige sygehusapoteker forven-
tes at medføre negative økonomiske kon-
sekvenser for de private apoteker.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regi-
onale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den læge-
lige videreuddannelse. Forslaget vurderes 
ikke at have økonomiske eller administra-
tive konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke økonomiske 
konsekvenser for erhvervslivet.

Administrative 
konsekvenser for 
erhvervslivet m.v.

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har ingen administrative konse-
kvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning har ingen positive administra-
tive konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af fra de offent-
lige sygehusapoteker vil ikke medføre po-
sitive administrative konsekvenser for er-
hvervslivet.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regio-
nale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den lægeli-
ge videreuddannelse har ingen positive ad-
ministrative konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke administrative 
konsekvenser for erhvervslivet.

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har ingen administrative konse-
kvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets anden del om en ny afreg-
ningsordning har ingen negative admini-
strative konsekvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler 
fra de offentlige sygehusapoteker vil ik-
ke medføre negative administrative konse-
kvenser for erhvervslivet.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regi-
onale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den læge-
lige videreuddannelse har ingen negative 
administrative konsekvenser for erhvervs-
livet.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner har ikke administrati-
ve konsekvenser for erhvervslivet.

Administrative 
konsekvenser for 
borgerne

Lovforslagets første del om specialeplan-
lægning har ingen positive administrative 
konsekvenser for borgerne.
Lovforslagets anden og fjerde del har in-
gen positive administrative konsekvenser 
for borgerne.
Lovforslagets tredje del om regionernes 
håndtering og rekvirering af lægemidler fra 
de offentlige sygehusapoteker vil medføre, 
at borgerne ikke selv skal sørge for at rekvi-
rere lægemidler blandt andet under ophold 
på sundheds- og omsorgspladser og ved op-
start af behandling i akutsygeplejen.
Lovforslagets fjerde del om styrkede regio-
nale kompetencer til at fordele og tilrette-
lægge uddannelsesforløb under den lægeli-

Lovforslaget vil ikke medføre negative ad-
ministrative konsekvenser for borgerne.
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ge videreuddannelse har ingen positive ad-
ministrative konsekvenser for borgerne.
Lovforslagets femte del om overgangsord-
ning for kommuner vil ikke medføre admi-
nistrative konsekvenser for borgerne.

Klimamæssige 
konsekvenser

Lovforslaget har ingen klimamæssige kon-
sekvenser.

Lovforslaget har ingen klimamæssige kon-
sekvenser.

Miljø- og natur-
mæssige konse-
kvenser

Lovforslaget har ingen miljø- og naturmæs-
sige konsekvenser.

Lovforslaget har ingen miljø- og natur-
mæssige konsekvenser.

Forholdet til EU-
retten

(Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter.

Er i strid med de 
fem principper for 
implementering af 
erhvervsrettet EU-
regulering (der i 
relevant omfang 
også gælder ved 
implementering af 
ikke-erhvervsrettet 
EU-regulering) 
(sæt X)

Ja Nej
X

Bemærkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser

Til § 1

Til nr. 1

Det følger af sundhedsloven § 208, stk. 1, at Sundhedssty-
relsen fastsætter krav til lands- og landsdelsfunktioner på 
regionale og private sygehuse, efter høring af det i § 207 
nævnte udvalg.

Det følger af sundhedsloven § 208, stk. 2, at Sundhedssty-
relsen godkender lands- og landsdelsfunktioner på regionale 
og private sygehuse.

Det følger af sundhedsloven § 208, stk. 3, at Sundhedssty-
relsen fastsætter nærmere regler om visitation af patienter til 
behandling på afdelinger med lands- og landsdelsfunktioner 
efter høring af det i § 207 nævnte udvalg.

Det følger af sundhedsloven § 208, stk. 4, at Sundhedssty-
relsen har beføjelse til at inddrage en godkendelse efter 
stk. 2, efter høring af det i § 207 nævnte udvalg, såfremt 
en sygehusafdeling med lands- eller landsdelsfunktion trods 
pålæg herom fra Sundhedsstyrelsen ikke opfylder de i stk. 1 
fastsatte krav. Sundhedsstyrelsens afgørelse kan indbringes 
for sundhedsministeren. Indbringelsen har ikke opsættende 
virkning, medmindre sundhedsministeren bestemmer andet.

Det følger af sundhedsloven § 208, stk. 5, at regionsrådet 
og vedkommende private sygehuse årligt afgiver en status-
rapport til Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen af de i stk. 1 

fastsatte krav på afdelinger med lands- eller landsdelsfunkti-
on.

Der henvises i øvrigt til pkt. 2.1.1 i de almindelige bemærk-
ninger.

Det foreslås, at § 208 nyaffattes som følge af foreslåede 
ændringer i bestemmelsen vedrørende reguleringen af lands-
delsfunktioner.

Det foreslås i § 208, stk. 1, at Sundhedsstyrelsen fastsætter 
krav til lands- og landsdelsfunktioner, herunder til rammerne 
for placeringen af lands- og landsdelsfunktioner på regiona-
le og private sygehuse, efter høring af det i § 207, stk. 1, 
nævnte udvalg.

Forslaget vil være en videreførelse af den gældende § 208, 
stk. 1, med en mindre sproglig præcisering om, at Sund-
hedsstyrelsen fastsætter krav til rammerne for placeringen 
lands- og landsdelsfunktioner på offentlige og private syge-
huse. Forslaget vil betyde, at Sundhedsstyrelsen fortsat fast-
sætter kravene til lands- og landsdelsfunktioner på regionale 
og private sygehuse. Det vil både gælde generelle, speciale-
specifikke og funktionsspecifikke krav, som f.eks. vedrører 
kapacitet, robusthed, aktivitet, erfaring, kompetencer, samar-
bejdende specialer samt forskning.

Sundhedsstyrelsen vil i medfør af lovændringen skulle op-
datere ’Vejledning om udmøntning af sundhedslovens § 208 
om specialeplanlægning’ nr. 9053 af 27. januar 2014. Sund-
hedsstyrelsen vil endvidere skulle revidere publikationen 
’Specialeplanlægning – begreber, principper og krav’ af 17. 
april 2015, der beskriver de generelle principper, krav og 
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anbefalinger for specialeplanlægningen, som er gældende på 
tværs af de enkelte specialevejledninger.

Det vil på samme måde som efter gældende regler være en 
forudsætning, kravene til lands- landsdelsfunktioner fastsæt-
tes efter høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg. Det vil 
indebære, at processen foregår i samarbejde med fagfolk og 
regioner.

Det foreslås i § 208, stk. 2, at Sundhedsstyrelsen godken-
der landsfunktioner på regionale og private sygehuse samt 
landsdelsfunktioner på private sygehuse.

Med forslaget vil den nuværende regulering af landsfunktio-
ner som fastsat i § 208, stk. 2, videreføres. Det vil betyde, 
at Sundhedsstyrelsen fortsat har ansvaret for at godkende 
landsfunktioner på regionale og private sygehuse.

Det skal ses i lyset af, at der for landsfunktioner er sær-
lige nationale hensyn i forhold til geografisk placering, 
samarbejde, ressourceudnyttelse m.v., som fordrer, at der 
opretholdes en vis national styring af funktionernes place-
ring. Landsfunktioner fordrer meget ofte tilstedeværelse på 
samme sygehus og samarbejde med en række andre afde-
linger på tilgrænsende områder og adgang til hjælpe- og 
specialfunktioner på højt niveau. En effektiv landsdækkende 
koordinering skal således sikre samling af den allermest 
specialiserede behandling.

Med forslaget vil Sundhedsstyrelsens kompetence til at god-
kende landsdelsfunktioner på private sygehuse, herunder 
private specialsygehuse omfattet af sundhedslovens § 79, 
stk. 2, også videreføres som beskrevet i den nuværende § 
208, stk. 2.

Forslaget vil samtidig betyde, at Sundhedsstyrelsen ikke 
længere vil skulle godkende landsdelsfunktioner på regio-
nale sygehuse. Sundhedsstyrelsen vil dog forsat have den 
overordnede kompetence til at definere, hvad der er lands- 
og landsdelsfunktioner, samt kompetencen til at stille krav 
til varetagelsen af funktionerne, jf. forslagets § 208, stk. 
1. Sundhedsstyrelsen vil i forbindelse med fastsættelsen spe-
cialfunktioner i den kommende specialeplan anvende esti-
mater for antallet af placeringer pr. regioner.

Det foreslås i § 208, stk. 3, at Sundhedsstyrelsen kan ind-
drage en godkendelse efter stk. 2 efter høring af det i § 
207, stk. 1, nævnte udvalg, såfremt et regionalt eller pri-
vat sygehus med landsfunktion eller et privat sygehus med 
landsdelsfunktion trods pålæg herom fra Sundhedsstyrelsen 
ikke opfylder de i medfør af stk. 1 fastsatte krav. Sundheds-
styrelsens afgørelse om inddragelse af en godkendelse kan 
indbringes for sundhedsministeren. Sundhedsministeren kan 
bestemme, at indbringelsen ikke har opsættende virkning.

Den foreslåede ændring vil medføre, at Sundhedsstyrelsen 
fortsat vil kunne inddrage en godkendelse, såfremt et regio-
nalt eller privat sygehus med landsfunktion eller et privat 
sygehus med landsdelsfunktion ikke opfylder de i medfør af 
stk. 1 fastsatte krav.

Forslaget er en videreførelse af gældende § 208, stk. 4, 
med den forskel, at kompetencen til at inddrage en godken-
delse af en landsdelsfunktion på et regionalt sygehus som 
udgangspunkt ikke længere vil ligge hos Sundhedsstyrelsen, 
jf. dog den foreslåede § 208, stk. 7.

Med forslaget videreføres muligheden for at indbringe 
Sundhedsstyrelsens afgørelse om inddragelse af en godken-
delse for sundhedsministeren. Dermed fastholdes den for-
melle klageadgang til ministeriet som overordnet admini-
strativ rekurs.

Det foreslås ligeledes, at ministeren fortsat kan beslutte, 
at indbringelsen ikke har opsættende virkning. Dette skal 
bl.a. sikre, at nødvendige sundhedsfaglige og patientmæssi-
ge hensyn ikke forsinkes at en klagesag.

Det vil i forhold til inddragelsen af en godkendelse fortsat 
være en forudsætning, at specialeplanlægningen foregår i 
samarbejde med fagfolk og regioner, og at Sundhedsstyrel-
sen anvender sine beføjelser efter disse bestemmelser i over-
ensstemmelse med rådgivning fra det rådgivende udvalg for 
specialeplanlægning.

Det foreslås i § 208, stk. 4, at regionsrådet godkender lands-
delsfunktioner på regionale sygehuse og orienterer Sund-
hedsstyrelsen herom.

Forslaget vil medføre, at regionerne fremover selv vil skulle 
godkende landsdelsfunktioner på regionale sygehuse. Regio-
nerne vil dermed nemmere og hurtigere vil kunne foretage 
ændringer indenfor egen region, f.eks. ved kapacitetsudfor-
dringer. Det kan for patienterne betyde, at der hurtigere 
vil kunne ske en reduktion i ventetiden til en behandling, 
hvis der opstår kapacitetsudfordringer på det enkelte syge-
hus. Den forslåede ændring vil således give regionerne stør-
re fleksibilitet i specialeplanlægningen.

Det vil være en forudsætning for regionernes godkendelse 
af landsdelsfunktioner på regionale sygehuse, at sygehusene 
opfylder de fastsatte krav for varetagelsen.

På samme måde som efter gældende regler vil det ikke være 
tilstrækkeligt til at indgå i den overordnede specialeplanlæg-
ning, at et sygehus opfylder de nødvendige krav vedrørende 
behandlingskvalitet m.v. Der vil også være et behov for den 
pågældende sygehusafdeling i forhold til den overordnede 
specialeplanlægning på landsniveau. Det samme vil være 
gældende med hensyn til private sygehuse.

Regionerne vil i forbindelse med godkendelsen af landsdels-
funktioner på regionale sygehuse skulle foretage en vurde-
ring af den regionale kapacitet i forhold til varetagelsen af 
de enkelte funktioner, samt behovet for eller ønsket om at 
gøre brug af privat kapacitet.

Det skyldes, at den samlede viden om behov, kapacitet 
og organisering på dette specialiseringsniveau fremadrettet 
vil være forankret i regionerne. Vurderingen forudsætter et 
samlet overblik over kapaciteten i den enkelte region samt 
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kapacitetsbehovet på tværs af regioner. En tværregional ko-
ordination vil være nødvendig for at vurdere, om kapaci-
tetsudfordringer kan håndteres inden for det offentlige syge-
husvæsen, eksempelvis ved at andre regioner kan varetage 
patienter, eller om der samlet set er behov for at inddrage 
privat kapacitet.

Såfremt regionen har behov for eller ønske om at gøre brug 
af privat kapacitet, skal regionen orientere Sundhedsstyrel-
sen, som herefter vil foretage en annoncering af, hvilke 
landsdelsfunktioner, der vurderes at være behov for privat 
kapacitet til at varetage.

Private sygehuse vil således fortsat skulle sende ansøgninger 
om varetagelse af landsdelsfunktioner til Sundhedsstyrelsen, 
som godkender private sygehuse, der lever op til kravene for 
varetagelsen, og som der vurderes at være behov for.

Regionerne skal orientere Sundhedsstyrelsen om godkendel-
sen af landsdelsfunktioner på de regionale sygehuse. Regi-
onale og private sygehuse der er godkendt til at varetage 
lands- og landsdelsfunktioner vil fremgå af de enkelte spe-
cialevejledninger.

Der henvises i øvrigt til pkt. 2.1.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemærkninger.

Det foreslås i § 208, stk. 5, at regionsrådet kan inddrage 
en godkendelse efter stk. 4, såfremt et regionalt sygehus 
med landsdelsfunktion trods pålæg herom ikke opfylder de 
i medfør af stk. 1 fastsatte krav. Regionsrådet skal orientere 
Sundhedsstyrelsen herom.

Forslaget vil betyde, at regionsrådet vil kunne fratage et 
sygehus godkendelsen til at varetage en landsdelsfunktion, 
hvis kravene til varetagelsen ikke overholdes. Regionerne 
vil endvidere kunne flytte funktionerne imellem deres syge-
huse efter behov, forudsat at kravene til varetagelsen over-
holdes.

Det forudsættes med den foreslåede kompetence til at god-
kende og fratage landsdelsfunktioner, at regionsrådene årligt 
vil følge op på varetagelsen af landsdelsfunktioner på regi-
onale sygehuse, herunder vurdere om kravene til landsdels-
funktioner er opfyldt.

Det foreslås i § 208, stk. 6, at Sundhedsstyrelsen i særlige 
tilfælde, og efter høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg, 
kan pålægge et regionsråd at benytte private kapacitet til at 
varetage en landsdelsfunktion.

Forslaget vil betyde, at Sundhedsstyrelsen i særlige tilfælde 
kan beslutte, at der på grund af kapacitetsmæssige udfor-
dringer er grundlag for at åbne op for private sygehuses an-
søgninger til godkendelse af en landsdelsfunktion, herunder 
pålægge et regionsråd at benytte privat kapacitet, såfremt de 
fastsatte krav for varetagelsen er opfyldt. Endvidere skal de 
udbudsretlige regler overholdes.

Særlige tilfælde vil eksempelvis være situationer, hvor der 

er kapacitetsudfordringer i en region eller på landsplan, 
som regionerne ikke har anvist en bæredygtig plan for at 
håndtere. I disse tilfælde vil private sygehuse, der vurderer, 
at de lever op til kravene fastsat efter stk. 1, kunne bede 
Sundhedsstyrelsen vurdere, om der er grundlag for at tildele 
endnu en godkendelse i specialeplanen til at varetage funk-
tionen. Det vil her være en forudsætning, at Sundhedsstyrel-
sen vurderer, at der på den givne funktion er kapacitetsud-
fordringer.

Det vil også være i situationer, hvor Sundhedsstyrelsen af 
egen drift bliver opmærksom på, at der er kapacitetsudfor-
dringer på en given behandling, og at der dermed er behov 
for at åbne op for private sygehuses ansøgninger til godken-
delse af en landsdelsfunktion.

Der henvises i øvrigt til pkt. 2.1.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemærkninger.

Det foreslås, i § 208, stk. 7, at Sundhedsstyrelsen i særli-
ge tilfælde, og efter høring af det i § 207, stk. 1, nævnte 
udvalg, vil kunne inddrage en godkendelse efter stk. 4, så-
fremt et regionalt med landsdelsfunktion trods pålæg herom 
ikke opfylder de i medfør af stk. 1 fastsatte krav. Sundheds-
styrelsens afgørelse om inddragelse af en godkendelse kan 
indbringes for sundhedsministeren. Sundhedsministeren kan 
bestemme, at indbringelsen har ikke opsættende virkning.

Forslaget vil betyde, at Sundhedsstyrelsen i særlige tilfælde 
vil kunne inddrage godkendelsen af en landsdelsfunktion, 
som et regionsråd har tildelt.

Det kan eksempelvis være i situationer, hvor et regionalt 
sygehus ikke lever op til de fastsatte krav for varetagelsen af 
en funktion, og hvor der ikke er en holdbar plan for på sigt 
at kunne overholde kravene.

Det vil være en forudsætning, at Sundhedsstyrelsens inddra-
gelse af godkendelsen sker efter høring af det i § 207, stk. 1, 
nævnte udvalg, således at fagfolk og regioner er inddraget i 
processen.

Med forslaget vil Sundhedsstyrelsens afgørelse om inddra-
gelse af en godkendelse kunne indbringes for sundhedsmini-
steren. Ministeren vil kunne beslutte, at indbringelsen ikke 
har opsættende virkning. Dette skal bl.a. sikre, at nødvendi-
ge sundhedsfaglige og patientmæssige hensyn ikke forsinkes 
at en klagesag.

Det foreslås i § 208, stk. 8, at regionsrådet og vedkommende 
private sygehuse årligt afgiver en statusrapport til Sundheds-
styrelsen om opfyldelsen af de i medfør af stk. 1 fastsatte 
krav på afdelinger med landsfunktion.

Forslaget vil betyde, at den nuværende opfølgning på lands-
funktioner som følger af § 208, stk. 5, videreføres uænd-
ret. Det vil indebære, at Sundhedsstyrelsen årligt vil følge 
op på varetagelsen af landsfunktioner, bl.a. via statusrappor-
ter.
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Statusrapporterne er et væsentligt instrument for Sundheds-
styrelsen i overvågningen af, hvorvidt kravene til landsfunk-
tionerne er opfyldt. Statusrapporterne anvendes blandt andet 
som grundlag til at vurdere, om der er behov for ændringer i 
specialeplanen, herunder justeringer i placering af eller krav 
til landsfunktionen.

Det foreslås i § 208, stk. 9, at regionsrådet og vedkommende 
private sygehuse årligt afgiver en statusrapport til Sundheds-
styrelsen om opfyldelsen af de i medfør af stk. 1 fastsatte 
krav på udvalgte afdelinger med landsdelsfunktioner.

Forslaget vil betyde, at den årlige opfølgning på landsdels-
funktioner fremover målrettes udvalgte funktioner eller om-
råder, hvor der fagligt vurderes at være grund til opmærk-
somhed. Sundhedsstyrelsens årlige monitorering vil således 
ikke længere omfatte alle landsdelsfunktioner i specialepla-
nen.

Sundhedsstyrelsen vil skulle foretage en årlig vurdering af, 
hvilke landsdelsfunktioner som regioner og vedkommende 
private sygehuse skal afgive statusrapporter for, samt anmo-
de sygehusene herom.

Regionerne og vedkommende private sygehuse vil dermed 
ikke længere skulle udarbejde statusrapporter til Sundheds-
styrelsen for samtlige landsdelsfunktioner hvert år, men ale-
ne for de landsdelsfunktioner eller områder, hvor Sundheds-
styrelsen vurderer, at der er behov for en opfølgning.

Regionerne vil dog fortsat skulle følge op på at kravene til 
varetagelsen af landsdelsfunktioner på regionale sygehuse 
overholdes, samt oplyse Sundhedsstyrelsen om udfordringer 
og manglende overholdelse af krav for landsdelsfunktioner, 
hvis de bliver bekendt hermed.

Sundhedsstyrelsen vil tilsvarende skulle følge op på de pri-
vate sygehuses varetagelse af landsdelsfunktionerne. Sund-
hedsstyrelsen vil oplyse regionerne herom, så regionerne har 
et samlet overblik over varetagelsen af landsdelsfunktioner-
ne. Regionerne vil således have ansvaret for den samlede 
opfølgning på varetagelsen af landsdelsfunktionerne.

De nærmere rammer for opfølgningen på varetagelsen af 
landsdelsfunktioner vil blive konkretiseret som led i Sund-
hedsstyrelsens revision af publikationen ’Specialeplanlæg-
ning: Begreber, principper og krav’ af 17. april 2015.

Det foreslås i § 208, stk. 10, at Sundhedsstyrelsen fastsætter 
nærmere regler om visitation af patienter til behandling på 
afdelinger med lands- og landsdelsfunktioner efter høring af 
det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg.

Forslaget er en videreførelse af sundhedslovens gældende 
§ 208, stk. 3. Forslaget vil indebære, at Sundhedsstyrelsen 
fortsat kan fastsætte nærmere regler om visitation af patien-
ter på afdelinger med lands- og landsdelsfunktioner efter 
høring af det i § 207, stk. 1, nævnte udvalg.

Sundhedsstyrelsen kan f.eks. udarbejde visitationsretnings-

linjer, der rammesætter målgruppen og understøtter en ens-
artet visitation og organisering af et givent behandlingstil-
bud. Der er ingen indholdsmæssige ændringer i forslaget.

Til nr. 2

Det følger af sundhedsloven § 238, stk. 1, at bopælsregionen 
opkræver bopælskommunen for betaling pr. sengedag for 
sygehusbehandling af færdigbehandlede patienter. Betalin-
gen dækker regionens udgifter til at varetage en kommunal 
opgave, når patienten er færdigbehandlet, men kommunen 
ikke er klar til at hjemtage patienten.

Det foreslås i § 238, stk. 1, at bopælsregionen opkræver 
bopælskommunen betaling pr. sengedag for sygehusbehand-
ling efter afsnit VI til psykiatrisk færdigbehandlede patienter 
fra kommunen. Denne betaling kan maksimalt udgøre 2.404 
kr. (2025-niveau).

Forslaget vil indebære, at den eksisterende ordning for psy-
kiatriske færdigbehandlede patienter fastholdes, mens reg-
lerne om ordningen for somatiske færdigbehandlede patien-
ter samt betaling for patienter, der er indlagt på et hospice 
vil indgå i den foreslåede § 238 a.

Bopælsregionen vil fortsat kunne opkræve bopælskommu-
nen en daglig takst på op til 2.404 kr. (2025-niveau) for 
hver sengedag, hvor en færdigbehandlet patient opholder sig 
på sygehuset. Taksten vil følge den årlige pris- og lønregule-
ring, der gælder for bloktilskuddet til regionerne.

Formålet med forslaget er at sikre, at kommunen betaler for 
den tid, hvor regionen udfører en kommunal opgave ved 
at varetage patienten, mens kommunen afklarer det videre 
forløb. Dette giver kommunen et økonomisk incitament til 
at hjemtage patienten hurtigst muligt. Forslaget har også til 
formål, at samle reglerne for maksimalbetaling og pris- og 
lønfremskrivningen i samme stykke.

Efter sundhedsloven § 238, stk. 2 gælder, at staten opkræver 
betaling af bopælskommunen for somatiske færdigbehandle-
de patienter fra kommunen, udover den betaling regionen 
opkræver efter §238, stk. 1. Denne betaling kan maksimalt 
udgøre 2.404 kr. (2025-niveau) pr. sengedag for første og 
anden sengedag og 4.808 kr. (2025-niveau) for hver senge-
dag fra og med den tredje sengedag. Taksten pris- og lønre-
guleres på samme måde som bloktilskuddet til regionerne.

Det foreslås i § 238, stk. 2, at ud over den betaling, der 
opkræves efter stk. 1, opkræver staten bopælskommunen be-
taling pr. sengedag for sygehusbehandling efter afsnit VI til 
psykiatrisk færdigbehandlede patienter fra kommunen. Den-
ne betaling kan maksimalt udgøre 2.404 kr. (2025-niveau) 
pr. sengedag fra og med syvende sengedag til og med tret-
tende sengedag og 4.808 kr. (2025-niveau) for hver senge-
dag fra og med den fjortende sengedag til og med den 
tyvende sengedag, 7.212 kr. (2025-niveau) for hver senge-
dag fra og med den enogtyvende sengedag til og med den 
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syvogtyvende sengedag og 9.616 kr. (2025-niveau) for hver 
sengedag fra og med den otteogtyvende sengedag.

Forslaget vil indebære, at den eksisterende, progressive 
takststruktur for psykiatriske færdigbehandlede patienter, 
som staten opkræver af bopælskommunen, fastholdes.

Formålet med forslaget er at give kommunerne et stærkt 
økonomisk incitament til at hjemtage patienten hurtigst mu-
ligt, da taksten stiger markant over tid. Taksten tilbagefø-
res til kommunerne i regionen efter indbyggertal, hvilket 
sikrer, at pengene forbliver i kommunerne og skaber en 
økonomisk belønning for kommuner, der effektivt hjemtager 
patienter. Forslaget har også til formål, at samle reglerne for 
maksimalbetaling og pris- og lønfremskrivningen i samme 
stykke.

Efter sundhedsloven § 238, stk. 3 opkræver staten en 
yderligere betaling af bopælskommunen for psykiatriske 
færdigbehandlede patienter fra og med den syvende senge-
dag. Taksten stiger progressivt med 2.404 kr. (2025) fra 
den syvende til den trettende dag, 4.808 kr. (2025-niveau) 
fra den fjortende til den tyvende dag, 7.212 kr. (pris- og 
lønniveau for 2025) fra den enogtyvende til den syvogtyven-
de dag, og 9.616 kr. (2025-niveau) fra den otteogtyvende 
dag. Taksten tilbageføres til kommunerne efter indbyggertal.

Det foreslås i § 238, stk. 3, at bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 og 2 fra handlekommunen 
eller den refusionspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 
6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og 
administration på det sociale område.

Forslaget vil betyde, at refusionsretten for bopælskommu-
nen fastholdes. Det betyder, at bopælskommunen vil kunne 
få dækket sine udgifter til færdigbehandlingstaksterne fra 
den kommune, der har ansvaret for at hjemtage patienten 
(handlekommunen). Dette sikrer, at økonomiske byrder vil 
blive fordelt mellem kommunerne.

Det følger af sundhedsloven § 238, stk. 4, at bopælsregionen 
kan af bopælskommunen opkræve betaling for patienter, der 
er indlagt på et hospice, der er nævnt i § 75, stk. 4, og § 79, 
stk. 2. Taksten pris- og lønreguleres på samme måde som 
bloktilskuddet til regionerne.

Det foreslås i§ 238, stk. 4, at sundhedsministeren kan fast-
sætte nærmere regler om bopælskommunens betaling efter 
stk. 1 og 2, herunder om regionernes indberetning og doku-
mentation af aktivitet, og om foreløbig og endelig opgørelse 
af afregning.

Ændringen vil videreføre sundhedsministeren bemyndigel-
se til at fastsætte detaljerede regler om afregningsprocedu-
ren. Dette omfatter f.eks. indberetning og dokumentation af 
aktivitet fra regionernes side.

I sundhedsloven § 238, stk. 5 er den maksimale takst for 
betalinger efter § 238, stk. 1 og 4, fastlagt. Taksten kan 
maksimalt udgøre 2.404 kr. (2025-niveau).

Det foreslås i§ 238, stk. 5, at sundhedsministeren fastsætter 
regler om tilbageførsel af provenuet efter stk. 2 til kommu-
nerne.

Forslaget vil videreføre, at sundhedsministeren fastsætter 
regler for, hvordan provenuet fra den statslige takst tilbage-
føres til kommunerne. Tilbageførslen sker efter indbygger-
tal, hvilket sikrer, at kommunerne samlet set ikke pålægges 
en ekstra økonomisk byrde. Dette skaber et incitament for 
kommunerne til at hjemtage patienter hurtigt, da de kom-
muner, der klarer hjemtagningen bedst, får en økonomisk 
gevinst ved de tilbageførte midler.

Det følger af sundhedsloven § 238, stk. 6, at bopælskommu-
nen har ret til refusion for betaling efter stk. 1 og 2 fra 
handlekommunen eller den refusionspligtige kommune, jf. 
§ 9 a, stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 12, i lov om 
retssikkerhed og administration på det sociale område.

Det foreslås i §238, stk. 6, at taksterne efter stk. 1 og 2 
pris- og lønreguleres på samme måde som bloktilskuddet til 
regionerne.

Forslaget vil betyde, at taksterne i de respektive paragraffer 
reguleres på samme måde som bloktilskuddet til regionerne.

Formålet er at sikre, at taksterne følger med den løbende ud-
vikling af udgifter på sundhedsområdet, og incitamenterne 
dermed ikke forvrides.

Efter sundhedsloven § 238, stk. 7 kan sundhedsministeren 
fastsætte nærmere regler om bopælskommunens betaling ef-
ter stk. 1 og 2, herunder om regionernes indberetning og 
dokumentation af aktivitet, og om foreløbig og endelig op-
gørelse af afregning.

Efter sundhedsloven § 238, stk. 8 fastsætter sundhedsmini-
steren og fastsætter regler om tilbageførsel af provenuet 
efter stk. 2 til kommunerne.

Det foreslås, at sundhedslovens § 238 ophæves, at der i 
stedet indsættes §§ 238, 238 a, 238 b og § 238 c.

Til § 238 a

Det foreslås i sundhedsloven § 238 a, stk. 1, at staten op-
kræver bopælskommunen betaling pr. sengedag for sygehus-
behandling efter afsnit VI til somatisk færdigbehandlede 
patienter fra kommunen. Denne betaling kan maksimalt ud-
gøre 2.800 kr. (2025-niveau) pr. sengedag for første og an-
den sengedag og 4.200 kr. (2025-niveau) for hver sengedag 
fra og med den tredje sengedag.

Forslaget vil betyde, at en ny statslig takstordning for so-
matiske færdigbehandlede patienter indføres. Reglerne om 
ordningen for psykiatriske færdigbehandlede patienter regu-
leres fremover i sundhedsloven § 238. Staten vil opkræve 
bopælskommunen 2.800 kr., svarende til to gang 1.400 kr., 
fra den første færdigbehandlingsdag stigende til 4.200 kr. fra 
og med den tredje dag.
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Formålet med forslaget er at give kommunerne et økono-
misk incitament til at hjemtage patienten hurtigt, da taksten 
stiger efter antallet af sengedage. Taksten følger den årlige 
pris- og lønregulering. Provenuet tilbageføres til kommuner-
ne efter indbyggertal, hvilket forventes at sikre, at ordningen 
er udgiftsneutral for kommunerne samlet set.

Det foreslås i § 238 a, stk. 2, at bopælsregionen kan af 
bopælskommunen opkræve betaling for patienter, der er ind-
lagt på et hospice, der er nævnt i § 75, stk. 4, og § 79, stk. 
2. Denne betaling kan maksimalt udgøre 2.404 kr. (2025-ni-
veau) pr. sengedag. Taksten pris- og lønreguleres på samme 
måde som bloktilskuddet til regionerne.

Forslaget vil fastholde, at regionerne vil kunne opkræve 
en takst for hospiceindlagte patienter. Taksten er fastsat til 
2.404 kr. (2025-pl) pr. sengedag og følger den årlige pris- og 
lønregulering. Formålet er at sikre, at kommunen vil betale 
for den tid, hvor regionen vil udføre en kommunal opgave 
ved at varetage patientens palliative behandling og omsorg.

Det foreslås i § 238 a, stk. 3, at bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 og 2 fra handlekommunen 
eller den refusionspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 
6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og 
administration på det sociale område.

Forslaget er en videreførelse af gældende ret, og dermed 
vil bopælskommunen kunne få dækket sine udgifter til tak-
sterne fra den kommune, der har ansvaret for at hjemtage 
patienten. Dette vil kunne understøtte en retfærdig fordeling 
af de økonomiske byrder mellem kommunerne.

Det foreslås i § 238 a, stk. 4, at sundhedsministeren kan fast-
sætte nærmere regler om bopælskommunens betaling efter 
stk. 1 og 2, herunder om regionernes indberetning og doku-
mentation af aktivitet, og om foreløbig og endelig opgørelse 
af afregning.

Forslaget vil videreføre gældende ret om, at sundhedsmini-
steren vil kunne fastsætte detaljerede regler om afregnings-
proceduren. Dette vil omfatte regler om f.eks. indberetning 
og dokumentation af aktivitet fra regionernes side.

Sundhedsministeren har hidtil fastsat regler om tilbageførsel 
af provenu for psykiatriske og somatiske færdigbehandlede 
patienter samlet i henhold til § 238, stk. 9.

Det foreslås i § 238 a, stk. 5, at sundhedsministeren fast-
sætter regler om tilbageførsel af provenuet efter stk. 1 til 
kommunerne.

Forslaget vil betyde, at sundhedsministeren fremover vil 
have bemyndigelse til at fastsætte regler om, hvordan pro-
venuet fra den statslige takst i psykiatrien tilbageføres til 
kommunerne efter § 238, stk. 5 og hvordan provenuet fra 
den statslige takst i somatikken tilbageføres til kommunerne 
efter § 238 a, stk. 5.

Det foreslås i §238 a, stk. 6, at taksterne efter stk. 1 og 2, 

pris- og lønreguleres på samme måde som bloktilskuddet til 
regionerne.

Forslaget vil betyde, at taksterne i de respektive paragraffer 
reguleres på samme måde som bloktilskuddet til regionerne.

Formålet er at sikre, at taksterne følger med den løbende ud-
vikling af udgifter på sundhedsområdet, og incitamenterne 
dermed ikke forvrides.

Til § 238 b

Det foreslås i § 238 b, stk. 1, at bopælsregionen opkræver 
bopælskommunen betaling pr. sengedag for ophold på en 
sundheds- og omsorgsplads efter afsnit IX til borgere fra 
kommunen, hvis forløb på sundheds- og omsorgsplads er 
afsluttet, med mindre regionen og kommunen har indgået 
en særskilt aftale herom. Denne betaling maksimalt udgør 
maksimalt 1.400 kr. (2025-niveau) pr. sengedag.

Forslaget vil betyde, at der indføres en ny regional takst for 
borgere, hvis forløb på en sundheds- og omsorgsplads er af-
sluttet. Bopælsregionen vil kunne opkræve bopælskommu-
nen 1.400 kr. pr. sengedag (2025-niveau) for fortsat ophold.

Forslaget vil medføre, at regionen skal opkræve afslutnings-
taksten af kommunen med mindre regionen og kommunen 
har indgået en særskilt aftale herom. En aftale om at afvige 
fra bestemmelsen vil f.eks. kunne indgås som en del af et 
horisontalt samarbejde mellem region og kommune, hvor 
kommunen varetager sundhedsydelser, som f.eks. sundheds- 
og omsorgspladser, på vegne af regionen.

Formålet er at sikre, at regionen vil modtage kompensation 
for at varetage en kommunal opgave, når borgeren fortsat 
opholder sig på pladsen, selvom forløbet er afsluttet. Dette 
forventes at give kommunen et økonomisk incitament til at 
hjemtage borgeren hurtigst muligt.

Tildelings- og afslutningskriterier for sundheds- og om-
sorgspladser fastlægges af Sundhedsstyrelsen i kvalitetsstan-
darden for sundheds- og omsorgspladser efter sundhedslo-
vens § 118 b.

Det foreslås i § 238 b, stk. 2, at regionen vurderer på bag-
grund af kriterier for afslutning, om et forløb på en sund-
heds- og omsorgsplads er afsluttet. Kriterierne er specifice-
ret i kvalitetsstandarden for sundheds- og omsorgspladser, 
som udgives af Sundhedsstyrelsen.

Forslaget vil fastlægge, at regionen vil skulle vurdere, om et 
forløb er afsluttet, baseret på kriterier i Sundhedsstyrelsens 
kvalitetsstandard. Ved et afsluttet forløb på en sundheds- 
og omsorgsplads forstås, at borgerens indsatser er evalueret 
og afsluttet i henhold til kriterierne i Sundhedsstyrelsens 
kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser. Dette 
vil sikre en ensartet og transparent vurdering af, hvornår en 
borger ikke længere har behov for ophold på pladsen.

Formålet er at undgå vilkårlige afgørelser og sikre, at afslut-
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ningen af et forløb sker på baggrund af fagligt relevante 
kriterier.

Det foreslås i § 238 b, stk. 3, at bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 og 3 fra handlekommunen 
eller den refusionspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 
6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og 
administration på det sociale område.

Forslaget vil betyde, at refusionsretten udvides til også at 
omfatte betaling efter stk. 1 og 3. Dette vil videre betyde, 
at bopælskommunen vil kunne få dækket sine udgifter til 
taksterne fra handlekommunen eller den refusionspligtige 
kommune.

Formålet er at sikre, at de økonomiske byrder vil blive for-
delt retfærdigt mellem kommunerne, så bopælskommunen 
ikke alene bærer udgifterne.

Det foreslås i § 238 b, stk. 4, at sundhedsministeren fastsæt-
ter nærmere regler om bopælskommunens betaling efter stk. 
1 og 3, herunder om regionernes indberetning og dokumen-
tation af aktivitet, og om foreløbig og endelig opgørelse af 
afregning.

Forslaget vil give ministeren bemyndigelse til at fastsætte 
regler om f.eks. afgrænsning af betaling, beregning af beta-
ling og tilbagebetaling og tilbagebetaling, indberetning og 
dokumentation af aktivitet fra regionernes side, regler for 
månedlig, foreløbig opgørelse og afregning af betaling og 
tilbagebetaling, regler for revision og dokumentation.

Formålet er at sikre en ensartet og transparent afregnings-
praksis, der vil understøtte en effektiv implementering af 
takstordningen.

Det foreslås i §238 b, stk. 5, at taksterne efter stk. 1, pris- 
og lønreguleres på samme måde som bloktilskuddet til re-
gionerne.

Forslaget vil betyde, at taksterne i de respektive paragraffer 
reguleres på samme måde som bloktilskuddet til regionerne.

Formålet er at sikre, at taksterne følger med den løbende ud-
vikling af udgifter på sundhedsområdet, og incitamenterne 
dermed ikke forvrides.

Til § 238 c

Det foreslås i § 238 c, stk. 1, at ud over den betaling, der 
opkræves efter § 238b, stk. 1, opkræver staten bopælskom-
munen betaling pr. sengedag for ophold til borgere med af-
sluttet forløb på sundheds- og omsorgsplads. Denne betaling 
udgør maksimalt 1.400 kr. (2025-niveau) pr. sengedag for 
hver sengedag fra og med den 21. sengedag.

Forslaget vil indføre en statslig takst på 1.400 kr. pr. senge-
dag (2025-niveau) fra og med den 21. dag efter, at et forløb 
er afsluttet. Taksten vil blive opkrævet af staten og vil følge 
den årlige pris- og lønregulering.

Formålet er at give kommunen et yderligere økonomisk in-
citament til at hjemtage borgeren efter enogtyve dage. Det-
te forventes at forhindre unødigt lange ophold og sikre, at 
borgeren overgår til et passende kommunalt tilbud. Provenu-
et tilbageføres til kommunerne efter indbyggertal, hvilket 
forventes at sikre, at ordningen er udgiftsneutral for kommu-
nerne samlet set.

Det foreslås i § 238 c, stk. 2, at bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 og 3 fra handlekommunen 
eller den refusionspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 1, 4 og 
6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 12, i lov om retssikkerhed og 
administration på det sociale område.

Forslaget vil betyde, at refusionsretten udvides til også at 
omfatte betaling efter stk. 1 og 3. Dette vil videre betyde, 
at bopælskommunen vil kunne få dækket sine udgifter til 
taksterne fra handlekommunen eller den refusionspligtige 
kommune.

Formålet er at sikre, at de økonomiske byrder vil blive for-
delt retfærdigt mellem kommunerne, så bopælskommunen 
ikke alene bærer udgifterne.

Det foreslås i § 238 c, stk. 3, at sundhedsministeren kan fast-
sætte nærmere regler om bopælskommunens betaling efter 
stk. 1 og 3, herunder om regionernes indberetning og doku-
mentation af aktivitet, og om foreløbig og endelig opgørelse 
af afregning.

Forslaget vil give ministeren bemyndigelse til at fastsætte 
regler om f.eks. indberetning og dokumentation af aktivitet 
fra regionernes side.

Formålet er at sikre en ensartet og transparent afregnings-
praksis, der vil understøtte en effektiv implementering af 
takstordningen.

Det foreslås i§ 238 c, stk. 4, at sundhedsministeren fastsæt-
ter regler om tilbageførsel af provenuet efter stk. 1 til kom-
munerne.

Forslaget vil videreføre, at sundhedsministeren fastsætter 
regler for, hvordan provenuet fra den statslige takst tilbage-
føres til kommunerne. Tilbageførslen sker efter indbygger-
tal, hvilket sikrer, at kommunerne samlet set ikke pålægges 
en ekstra økonomisk byrde. Dette skaber et incitament for 
kommunerne til at hjemtage patienter hurtigt, da de kom-
muner, der klarer hjemtagningen bedst, får en økonomisk 
gevinst ved de tilbageførte midler.

Det foreslås i §238 c, stk. 5, at taksterne efter stk. 1, pris- 
og lønreguleres på samme måde som bloktilskuddet til re-
gionerne.

Forslaget vil betyde, at taksterne i de respektive paragraffer 
reguleres på samme måde som bloktilskuddet til regionerne.

Formålet er at sikre, at taksterne følger med den løbende ud-
vikling af udgifter på sundhedsområdet, og incitamenterne 
dermed ikke forvrides.
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Til § 2

Til nr. 1

Det fremgår af lægemiddellovens § 39, stk. 1, at fremstil-
ling, indførsel, udførsel, oplagring, forhandling, fordeling, 
udlevering, opsplitning og emballering af lægemidler til 
mennesker og dyr kun må ske med tilladelse fra Lægemid-
delstyrelsen.

Det følger af lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 1-14, at en 
række institutioner og personer m.v. er undtaget fra kravet 
om tilladelse i § 39, stk. 1, og kan udføre visse aktiviteter 
med lægemidler.

Det fremgår herunder af lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 
13, at kommuner og private virksomheder må fordele, op-
splitte og udlevere lægemidler til brug for sygeplejersker og 
lægers behandling af patienter i eget hjem og midlertidige 
døgndækkede pladser.

Lægemiddelstyrelsen kan i henhold til lægemiddellovens § 
39, stk. 4, fastsætte regler om håndteringen af lægemidler 
hos de institutioner og personer m.v., der er undtaget fra 
kravet om tilladelse.

De gældende regler indebærer at regionerne ikke uden tilla-
delse fra Lægemiddelstyrelsen vil kunne håndtere lægemid-
ler til brug for opstart af behandling i akutsygeplejen og ved 
behandling på sundheds- og omsorgspladser.

Der henvises i øvrigt til pkt. 2.3 i lovforslagets almindelige 
bemærkninger.

Det foreslås, at der i lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 13, at 
der efter »Kommuners« indsættes »regioners«.

Forslaget vil indebære, at regionerne uden tilladelse fra Læ-
gemiddelstyrelsen vil kunne fordele, opsplitte og udlevere 
lægemidler til brug for behandling af patienter i eget hjem, 
herunder i akutsygeplejen og på midlertidige døgndækkede 
pladser, herunder sundheds- og omsorgspladser.

Forslaget vil herudover indebære, at en behandling med et 
lægemiddel på en midlertidig døgndækket plads, herunder 
på en sundheds- og omsorgsplads og i eget hjem, herunder 
i akutsygeplejen, vil kunne iværksættes hurtigt efter en ordi-
nation fra en læge eller en sygeplejerske og dermed ikke 
skal afvente, at lægemidlet bliver rekvireret fra et apotek.

Forslaget vil endvidere indebære, at en borger på en sund-
heds- og omsorgsplads vil kunne få udleveret de lægemidler, 
som borgeren er i behandling med, under hele opholdet. For-
slaget vil dermed understøtte, at borgerens lægemidler er en 
integreret del af den sundhedsfaglige indsats.

Forslaget vil herudover indebære, at en borger, som mod-
tager behandling i akutsygeplejen, vil kunne få udleveret 
lægemidler til opstart af behandling, dvs. i en mængde, der 

svarer til patientens behov, indtil patienten selv kan rekvire-
re lægemidlet fra apoteket.

Forslaget skal ses i sammenhæng med lov nr. 1761 af 29. 
december 2025, hvor det i betænkningen til lovforslaget 
blev præciseret, at behandlingen med lægemidler på sund-
heds- og omsorgspladser og ved opstart i akutsygeplejen er 
vederlagsfri. Omfattet af bestemmelsen er sundheds- og om-
sorgspladser og akutsygeplejen. Bestemmelsen er formuleret 
bredt for at sikre fremtidig fleksibilitet.

Forslaget vil yderligere indebære, at regionerne vil kunne 
etablere medicinskabe eller -rum, hvori der kan opbevares 
fælles lægemidler, herunder lægemidler, som i beredskabssi-
tuationer kan distribueres til befolkningen med henblik på 
behandling i eget hjem eller på midlertidige døgndækkede 
pladser efter ordination.

Adgangen til regionernes medicinskabe eller -rum vil af 
hensyn til lægemiddelsikkerheden være begrænset. Det vil 
alene være læger eller sygeplejersker, eller en person, der 
virker som medhjælp til læger eller sygeplejersker, der vil 
kunne få adgang til et medicinskab eller -rum.

Der vil alene kunne rekvireres lægemidler, som den rekvire-
rende sundhedsperson kan ordinere. Medicinskabet vil kun-
ne tilgås af læger og sygeplejersker, der er tilknyttet den 
midlertidige døgndækkede plads, herunder f.eks. den rele-
vante sundheds- og omsorgsplads, eller akutsygeplejen med 
henblik på at opsplitte lægemidler og medbringe dem til en 
patient efter ordination.

Udlevering af lægemidler vil kunne ske til brug for be-
handling på en midlertidig døgndækket plads, herunder en 
sundheds- og omsorgsplads og ved opstart af behandling i 
akutsygeplejen. Et opsplittet lægemiddel vil desuden kunne 
medtages af læger og sygeplejersker i en medicintaske som 
led i behandling.

Medicinskabe eller -rum vil kunne oprettes, hvor det anses 
for hensigtsmæssigt i forhold til behandlingsbehovet. En 
læge eller en sygeplejerske vil kunne delegere sin opgave 
til en medhjælp, herunder vedrørende opsplitning og udle-
vering af lægemidler fra medicinskab eller -rum tilknyttet 
en midlertidig døgndækket plads, herunder en sundheds- og 
omsorgsplads eller akutsygeplejen.

Regionernes medicinskabe eller -rum vil kunne placeres 
centralt i regionen, på sundhedsrådenes områder eller på et 
konkret behandlingssted.

Håndteringen af lægemidlerne i regionernes medicinskabe 
eller -rum vil være omfattet af Styrelsen for Patientsikker-
heds almindelige tilsyn.

Lægemiddelstyrelsen vil i medfør af bemyndigelsen i læ-
gemiddellovens § 39, stk. 4, fastsætte de nærmere regler 
for håndteringen af lægemidler i de regionale medicinskabe 
eller -rum. Det forudsættes, at Lægemiddelstyrelsen vil fast-
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sætte regler, der svarer til dem, der på nuværende tidspunkt 
gælder for de kommunale medicinskabe, jf. pkt. 2.3.1.

Der vil i medfør af denne bemyndigelse blandt andet kunne 
fastsættes regler om regionernes rekvisitioner af lægemidler 
til medicinskabe eller -rum, den nærmere håndtering af læ-
gemidler, rammer for opbevaring af lægemidlerne, hvilket 
personale der har adgang til medicinskabe og -rum, krav 
om skriftlige procedurer, udstyr og ansvar for tilsyn med 
lægemidlerne.

Der vil endvidere i medfør af bemyndigelsen kunne fastsæt-
tes differentierede regler for forskellige lægemidler og regler 
om, at der alene må rekvireres lægemidler under specifikke 
udleveringsgrupper. Det vil eksempelvis betyde, at der vil 
kunne fastsættes strengere regler for håndteringen af eufori-
serende lægemidler eller sygehusforbeholdte lægemidler.

Der henvises i øvrigt til pkt. 2.3. i lovforslagets almindelige 
bemærkninger.

Det foreslås, at endvidere, at der i lægemiddellovens § 39, 
stk. 3, nr. 13, efter »hjem og« indsættes » på«.

Forslaget indebærer alene en sproglig præcisering. Der æn-
dres ikke på gældende ret.

Til § 3

Til nr. 1

Det fremgår af § 55, stk. 1, i lov om apoteksvirksomhed 
(apotekerloven), jf. lovbekendtgørelse nr. 703 af 26. maj 
2023, at et offentligt sygehusapotek eller en apoteksfilial 
kan levere lægemidler og andre varer til offentlige sygehuse 
og tilknyttede behandlingsinstitutioner m.v., jf. sundhedslo-
vens § 74, stk. 2, og § 75, stk. 2-4.

Det fremgår endvidere af sundhedslovens § 74, stk. 2, at der 
til en regions sygehusvæsen hører regionens egne sygehuse 
og tilknyttede behandlingsinstitutioner m.v.

Sundheds- og omsorgspladser og akutsygeplejen anses ikke 
for en del af sygehusvæsenet, således at sygehusapotekerne i 
medfør af apotekerlovens § 55, stk. 1, kan levere lægemidler 
og andre varer hertil.

Det foreslås, at der i apotekerlovens § 55, stk. 1, indsættes 
efter »varer til«: »regionerne til brug for håndteringen af 
lægemidler i henhold til § 39, stk. 3, nr. 13, i lov om læge-
midler, samt«.

Forslaget vil indebære, at en behandling med et lægemiddel 
på en midlertidig døgndækket plads, herunder på en sund-
heds- og omsorgsplads og i eget hjem, herunder til opstart af 
behandling i akutsygeplejen, vil kunne iværksættes hurtigt 
efter en ordination fra en læge eller en sygeplejerske og 
dermed ikke skal afvente, at lægemidlet bliver rekvireret fra 
et apotek.

Forslaget vil endvidere indebære, at en borger på en sund-
heds- og omsorgsplads vil kunne få udleveret de lægemidler, 
som borgeren er i behandling med, under hele opholdet. For-
slaget vil dermed understøtte, at borgerens lægemidler er en 
integreret del af den sundhedsfaglige indsats.

Forslaget vil herudover indebære, at en borger, som mod-
tager behandling i akutsygeplejen, vil kunne få udleveret 
lægemidler til opstart af behandlingen, dvs. i en mængde, 
der svarer til patientens behov, indtil patienten selv kan re-
kvirere lægemidlet fra apoteket.

Regionerne vil kunne rekvirere lægemidlerne og andre varer 
fra offentlige sygehusapoteker på tværs af landet og vil ikke 
være bundet af regionale grænser eller grænser for de enkel-
te sundhedsråd.

Regionerne vil kunne vælge at rekvirere lægemidler og 
andre varer i medfør af bekendtgørelsen om recepter og 
dosisdispensering af lægemidler fra de private apoteker på 
samme måde som de kommunale funktioner, der er omfattet 
af lægemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 13.

Der henvises i øvrigt til pkt. 2.3 i lovforslagets almindelige 
bemærkninger.

Til § 4

Til nr. 1

Det følger af § 33, stk. 2, i autorisationsloven, at det natio-
nale råd for lægers videreuddannelse består af en formand, 
formændene for de 3 regionale videreuddannelsesråd og et 
af sundhedsministeren nærmere fastsat antal medlemmer.

Det foreslås, at § 33, stk. 2 affattes således, at rådet består af 
en formand, formændene for de tre regionale videreuddan-
nelsesråd, jf. § 34, repræsentanter for de fire regioner, og et 
af sundhedsministeren nærmere fastsat antal medlemmer.

Det foreslås, at de fire nye medlemmer, som skal repræsen-
tere hver af regionerne, træder ind i stedet de to eksisteren-
de repræsentanter fra regionerne, som i dag udpeges efter 
indstilling fra Danske Regioner. Det vil dermed betyde, at 
Danske Regioner fremover samlet vil indstille ét medlem til 
det nationale råd for lægers videreuddannelse.

Forslaget skal ses i lyset af, at det med den foreslåede § 
34 a, som affattet ved lovforslagets § 4, nr. 4, fremover 
vil være regionerne, der træffer afgørelse om fordeling og 
tilrettelæggelse af forløb på den lægelige videreuddannelse.

Selvom de regionale videreuddannelsesråd med lovforslaget 
ikke længere vil træffe afgørelse om fordeling og tilrettelæg-
gelse af uddannelsesforløb, vil formændene for de regionale 
videreuddannelsesråd fortsat være repræsenteret i det natio-
nale råd for lægers videreuddannelse. Det skal ses i lyset 
af, at de regionale videreuddannelsesråd fortsat vil have et 
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særligt kendskab til den lægelige videreuddannelse, og at de 
med lovforslaget vil få til opgave at rådgive regionerne i for-
hold vedrørende den lægelige videreuddannelse, samt fortsat 
vil have kompetencen til at godkende uddannelsessteder.

Derudover foreslås det, at det færøske uddannelsesråd og 
Landsstyret på Færøerne hver indtræder med en repræsen-
tant i det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse.

Forslaget skal ses i lyset af en indgået aftale om uddannelse 
af speciallæger på Færøerne, som betyder, at Færøerne – i 
samarbejde med de danske regioner – forestår tilrettelæggel-
se af uddannelsesforløb på Færøerne, hvor de kompetencer, 
der ikke kan tilegnes på Færøerne i stedet tilegnes på et 
dansk uddannelsessted.

Forslaget vil således betyde, at repræsentanter for de fire 
regioner samt en repræsentant fra hhv. et færøsk uddannel-
sesråd og Landsstyret på Færøerne fremover vil indgå i det 
nationale råd for lægers videreuddannelse sammen med en 
formand, formændene for de 3 videreuddannelsesråd og et 
af sundhedsministeren fastsat antal medlemmer.

Til nr. 2

Det følger af autorisationslovens § 34, stk. 2, at de regionale 
videreuddannelsesråd har til opgave af rådgive regionerne 
om den lægelige videreuddannelse samt træffe afgørelse 
vedrørende fordelingen af uddannelsesforløb inden for re-
gionen, godkendelse af uddannelsesafdelinger og tilrettelæg-
gelse af uddannelsesforløb m.v.

Det foreslås, at § 34, stk. 2 nyaffattes således, at de regionale 
videreuddannelsesråd har til opgave at rådgive regionerne 
i forhold vedrørende den lægelige videreuddannelse, samt 
træffe afgørelse vedrørende godkendelse af uddannelsesaf-
delinger i regionen m.v.

Forslaget vil indebære, at de regionale videreuddannelsesråd 
ikke længere vil træffe afgørelse vedrørende fordeling og 
tilrettelæggelse af forløb på den lægelige videreuddannel-
se. De regionale videreuddannelsesråd vil i stedet skulle 
rådgive regionerne i forhold vedrørende den lægelige vide-
reuddannelse, herunder fordelingen og tilrettelæggelsen af 
uddannelsesforløb.

Med forslaget vil de regionale videreuddannelsesråd fremo-
ver varetage en væsentlig rådgivende rolle over for pågæl-
dende regionsråd. De vil således bidrage med rådgivning, 
der styrker regionsrådenes beslutningsgrundlag for fordeling 
og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb, så en større del af 
uddannelsesforløbene fremover placeres uden for de store 
byer, mens det samtidigt sikres, at uddannelsesforløbene er 
af høj kvalitet og i overensstemmelse med specialernes mål-
beskrivelser.

Forslaget vil indebære, at de regionale videreuddannelsesråd 
fortsat træffer afgørelse om godkendelse af uddannelsesaf-
delinger inden for regionen m.v. De regionale videreuddan-

nelsesråd vil i deres godkendelse og løbende opfølgning 
på allerede godkendte uddannelsesafdelinger således fortsat 
understøtte, at uddannelsesforløb tilrettelægges på uddannel-
sesafdelinger med den nødvendige kapacitet til bl.a. at sikre 
tilstrækkelig supervision og vejledning til at understøtte ud-
dannelseslægernes faglige progression og opnåelse af kom-
petencer, fastsat i specialernes målbeskrivelser.

Forslaget vil indebære, at de regionale videreuddannelses-
råd fortsat vil have ansvaret for en række opgaver vedrøren-
de den lægelige videreuddannelse. Det gælder eksempelvis 
opgaven med at sikre en pædagogisk udviklende funktion 
til undervisnings- og læringsmetoder i den lægelige vide-
reuddannelse, herunder sikre ansættelse af regionale uddan-
nelseskoordinatorer, sikre udvikling af vejlederkompetencer 
mv. Det gælder videre opgaven med at skulle følge op på 
inspektorordningens evalueringer af uddannelsesstederne.

Såfremt de regionale videreuddannelsesråd fremover, ek-
sempelvis som opfølgning på en inspektorrapport, påtænker 
at trække en godkendelse af en uddannelsesafdeling tilba-
ge eller i øvrigt bliver opmærksomme på kvalitets- eller 
kapacitetsmæssige mangler, der kræver opfølgende tiltag 
fra regionsrådet, går videreuddannelsesrådet i dialog med 
pågældende regionsråd mhp. at konkretisere de påkrævede 
opfølgende initiativer for opretholdelse af uddannelsesafde-
lingens godkendelse eller for at udbedre de kvalitets- eller 
kapacitetsmæssige mangler.

De regionale videreuddannelsesråd vil fortsat også have til 
opgave af foretage meritvurderinger for læger, der ønsker 
at få afkortet deres uddannelsesforløb i et nyt speciale på 
baggrund af kompetencer, de allerede har opnået på uddan-
nelsesforløb i andre specialer.

Sundhedsstyrelsen vil fortsat kunne fastsætte nærmere regler 
for videreuddannelsesrådenes sammensætning og virksom-
hed jf. lovens § 34, stk. 5. Med lovforslaget vil sammensæt-
ningen af de regionale videreuddannelsesråd forblive uænd-
ret.

Til nr. 3

Det fremgår af § 34, stk. 6, at sundhedsministeren kan fast-
sætte regler om procedure og kriterier for fordeling af ud-
dannelsesforløb i speciallægeuddannelsen, herunder om, at 
hensyn til lægedækning i relevant omfang indgår i de regio-
nale videreuddannelsesråds fordeling af uddannelsesforløb i 
speciallægeuddannelsen, jf. stk. 2.

Bestemmelsen knytter sig til de regionale videreuddannel-
sesråds kompetence til at træffe afgørelse om fordeling af 
uddannelsesforløb på speciallægeuddannelsen.

Det foreslås, at § 34, stk. 6, ophæves. Sundhedsministeren 
vil således fremover ikke længere kunne fastsætte regler 
for procedure og kriterier for de regionale videreuddannel-
sesråds fordeling af uddannelsesforløb.
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Forslaget er en følge af, at de regionale videreuddannelses-
råd efter den foreslåede nyaffattelse af § 34, stk. 2, som 
affattet ved lovforslagets § 4, nr. 2, ikke længere skal træffe 
afgørelse om fordeling af uddannelsesforløb.

Til nr. 4

Det foreslås, at der efter autorisationsloven § 34 i kapitel 
8 indsættes en overskrift »Fordeling og tilrettelæggelse af 
uddannelsesforløb i den lægelige videreuddannelse«.

Det foreslås, at der indsættes en ny § 34 a.

Det foreslås i § 34 a, stk. 1, at regionsrådene træffer afgørel-
se vedrørende fordeling og tilrettelæggelse af uddannelses-
forløb efter rådgivning fra de regionale videreuddannelses-
råd, der er tilknyttet de pågældende regionsråd.

Forslaget vil betyde, at regionsrådene fremover vil skulle 
træffe afgørelse vedrørende fordeling og tilrettelæggelse af 
uddannelsesforløb efter rådgivning fra det pågældende vide-
reuddannelsesråd. Det vil omfatte hele den lægelige videre-
uddannelse, dvs. både på den kliniske basisuddannelse og 
speciallægeuddannelsen.

Regionsrådene vil skulle forholde sig konkret til de regiona-
le videreuddannelsesråds rådgivning, og det forventes, at der 
løbende er dialog mellem de regionale videreuddannelsesråd 
og regionerne om den rådgivning, som regionenerne modta-
ger.

Undtaget herfra er regionsrådenes beslutninger om admini-
strationen af- og tilpasninger i allerede godkendte uddan-
nelsesforløb, der således ikke forudsætter indhentning af 
rådgivning fra videreuddannelsesrådet. Det kan eksempelvis 
være regionernes beslutninger om tilpasninger i en uddan-
nelseslæges uddannelsesforløb som følge af orlov, barsel, 
sygdom, forskningsophold eller ved overflytning af forløb 
mellem regioner.

I tilknytning til kompetencen til at træffe afgørelser om til-
rettelæggelse af uddannelsesforløb får regionsrådene ansva-
ret for at godkende uddannelsesprogrammer, ligesom Sund-
hedsstyrelsen fremover halvårligt indhenter oplysninger om 
besatte introduktions- og hoveduddannelsesstillinger fra re-
gionsrådene frem for fra de regionale videreuddannelsesråd.

Regionsrådenes fordeling og tilrettelæggelse af uddannel-
sesforløb vil ske inden for hver af de tre videreuddannel-
sesregioner, afgrænset i autorisationslovens § 34, stk. 1, 
i overensstemmelse med den dimensioneringsplan for spe-
ciallægeuddannelsen, som fastsættes af Sundhedsstyrelsen.

Regionsrådene vil dog skulle sikre en overordnet tværregi-
onal koordinering af fordeling og tilrettelæggelse af uddan-
nelsesforløb indenfor specialer, hvor det er hensigtsmæssigt 
eller nødvendigt at tilrettelægge uddannelsesforløb på tværs 
af både regions- og videreuddannelsesregionsgrænser.

Forslaget skal ses i sammenhæng med den foreslåede nyaf-

fattelse af § 34, stk. 2, jf. lovforslagets § 4, nr. 2, hvorefter 
de regionale videreuddannelsesråd ikke længere skal træffe 
afgørelse om fordeling og tilrettelæggelse af uddannelses-
forløb under den lægelige videreuddannelse.

Det foreslås i § 34 a, stk. 2, at regionsrådenes afgørelser 
efter stk. 1 kan påklages til Sundhedsstyrelsen.

Forslaget svarer til klageadgangen, der i dag gælder for 
de afgørelser, som de regionale videreuddannelsesråd i dag 
træffer vedrørende fordeling og tilrettelæggelse af uddannel-
sesforløb på den lægelige videreuddannelse, jf. § 34, stk. 3 
og 4.

Med den foreslåede bestemmelse vil afgørelser om fordeling 
og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb på den lægelige 
videreuddannelse, som fremover træffes af regionsrådene, 
fremover kunne påklages til Sundhedsstyrelsen.

Det foreslås i § 34 a, stk. 3, at sundhedsministeren kan 
fastsætte nærmere regler om adgangen til at klage efter stk. 
2, og kan herunder bestemme, at afgørelser ikke skal kunne 
indbringes for ministeren.

Forslaget svarer til den klageadgang, der gælder for de afgø-
relser, som de som de regionale videreuddannelsesråd i dag 
træffer vedr. fordeling og tilrettelæggelse af uddannelsesfor-
løb på den lægelige videreuddannelse, jf. § 34 stk. 3 og 4.

Forslaget vil betyde, at sundhedsministeren, svarende til de 
gældende regler i § 34, stk. 4, vil kunne fastsætte nærmere 
regler for adgangen til klage efter § 34 a, stk. 1 og 2, samt 
herunder bestemme, at afgørelser ikke skal kunne indbringes 
for ministeren.

Det foreslås i § 34 a, stk. 4, at sundhedsministeren kan 
fastsætte nærmere regler om fordeling og tilrettelæggelse af 
uddannelsesforløb i den lægelige videreuddannelse, herun-
der om hensyn til lægedækning i relevant omfang indgår i 
regionsrådenes fordeling og tilrettelæggelse af uddannelses-
forløb i speciallægeuddannelsen, jf. stk. 1.

Forslaget svarer til den gældende § 34, stk. 6, der er fastsat 
i tilknytning til de regionale videreuddannelsesråds kompe-
tence til at træffe afgørelse om fordeling og tilrettelæggelse 
af uddannelsesforløb, og den videreføres i tilknytning til re-
gionsrådene som følge af, at kompetencen til at træffe afgø-
relser om fordeling og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb 
flyttes til regionsrådene.

Videreførelsen sker dog med den tilføjelse, at bestemmelsen 
både omfatter regler for fordeling og regler for tilrettelæg-
gelse af uddannelsesforløb, således at sundhedsministeren 
kan fastsætte de nærmere regler for hele det område, som 
regionsrådene får kompetence til at træffe afgørelse om.

Med forslaget vil sundhedsministeren fremover fortsat kun-
ne fastsætte regler om procedurer og kriterier for fordeling 
og tilrettelæggelse af uddannelsesforløb, herunder om at 
hensyn til lægedækning indgår i relevant omfang i regions-
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rådenes fordeling af uddannelsesforløb i speciallægeuddan-
nelsen.

Det følger af bemærkningerne til bestemmelsen, jf. 
Folketingstidende 2022-23, 2. samling, tillæg A, L 103 som 
fremsat, side 24, at fordelingen af uddannelsesforløb skal 
ske efter en samlet afvejning af relevante hensyn, foretaget 
af de regionale videreuddannelsesråd.

Det følger videre, at kriterier for fordeling af uddannelses-
forløb i speciallægeuddannelsen eksempelvis er lægedæk-
ning, patientsikkerhed, uddannelseskapacitet, driftshensyn, 
uddannelseskvalitet m.v. samt hensynet til en styrket forde-
ling af læger på tværs af landet.

Det følger endvidere af bemærkningerne til bestemmelsen, 
jf. Folketingstidende 2022-23, 2. samling, tillæg A, L 103 
som fremsat, side 24, at der med formuleringen ”fordeling 
af uddannelsesforløb i speciallægeuddannelsen” forstås for-
delingen inden for hver af de tre videreuddannelsesregio-
ner, og dermed som den konkrete etablering af uddannelses-
forløb i speciallægeuddannelsen inden for hver af de tre 
videreuddannelsesregioner, idet fordelingen af uddannelses-
forløb på hver af de tre videreuddannelsesregioner fortsat 
fastsættes i Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplaner.

Til § 5

Til nr. 1

Efter gældende lov er der indført en midlertidig overgangs-
ordning, hvorefter der vil ske en delvis neutralisering af 
enkeltkommuners tab og gevinster som følge af afskaffelsen 
af den kommunale medfinansieringsordning.

Det gælder efter §17 h, stk. 1, 1. pkt. i udligningsloven, at 
der ydes et tilskud til kommuner, der har et samlet beregnet 
byrdefordelingsmæssigt tab som følge af afskaffelsen af den 
kommunale medfinansieringsordning, og hvor tabet oversti-
ger 0,05 pct. af kommunens beskatningsgrundlag. Det følger 
af stk. 1, 2. pkt., at tilskuddet fastsættes til at udgøre den del 
af kommunens beregnede byrdefordelingsmæssige tab, som 
overstiger 0,05 pct. at kommunens beskatningsgrundlag.

Det foreslås i § 17 h, stk. 1, 1. pkt., at efter »kommunale 
medfinansieringsordning« indsættes »og flytning af visse 
sundhedsopgaver fra kommuner til regioner«.

Den foreslåede ændring vil medføre en udvidelse af over-
gangsordningen, således at der skal ydes et tilskud til kom-
muner, hvis der kan opgøres et samlet beregnet byrdeforde-
lingsmæssigt tab som følge af afskaffelsen af den kommuna-
le medfinansieringsordning og flytning af visse sundhedsop-
gaver fra kommuner til regioner, og hvor det samlede tab vil 
overstige 0,05 pct. af kommunens beskatningsgrundlag.

Med det foreslåede vil de kommuner, hvor der er et bereg-
net tab, der overstiger 0,05 pct. af kommunens beskatnings-
grundlag, få et tilskud, der vil svare til den del af kommu-

nens samlede tab, der overstiger 0,05 pct. af kommunens 
beskatningsgrundlag. Kommuner, som i lovforslagets bilag 
2, tabellens kolonne 3, står med et positivt beløb, vil modta-
ge dette beløb i tilskud.

Til nr. 2

Det gælder efter § 17 h, stk. 2, 1. pkt., at kommuner 
betaler et bidrag, hvis kommunen har en samlet beregnet 
byrdefordelingsmæssig gevinst som følge af afskaffelsen 
af den kommunale medfinansieringsordning, og hvor gevin-
sten overstiger 0,05 pct. af kommunens beskatningsgrund-
lag. Det følger af stk. 2, 2. pkt., at bidraget fastsættes til at 
udgøre den del af kommunens beregnede byrdefordelings-
mæssige gevinst, som overstiger 0,05 pct. af kommunens 
beskatningsgrundlag.

Det foreslås, i § 17 h, stk. 2, 1. pkt., at efter »kommunale 
medfinansieringsordning« indsættes »og flytning af visse 
sundhedsopgaver fra kommuner til regioner«.

Den foreslåede ændring vil medføre en udvidelse af over-
gangsordningen, således at kommuner skal betale et bidrag, 
hvis der kan opgøres en samlet beregnet gevinst som følge 
af afskaffelsen af den kommunale medfinansieringsordning 
og flytning af visse sundhedsopgaver fra kommuner til re-
gioner, og hvor den samlede gevinst vil overstige 0,05 pct. 
af kommunens beskatningsgrundlag.

Med det foreslåede vil de kommuner, hvor der er en bereg-
net gevinst, der overstiger 0,05 pct. af kommunens beskat-
ningsgrundlag, betale et bidrag, der vil svare til den del 
af kommunens samlede gevinst, der overstiger 0,05 pct. af 
kommunens beskatningsgrundlag. Kommuner, som i lovfor-
slagets bilag 2, tabellens kolonne 3, står med et negativt 
beløb, vil skulle bidrage med dette beløb.

Til nr. 3

Det gælder efter § 17 h, stk. 4, at økonomi- og indenrigsmi-
nisteren fastsætter tilskud og bidrag i ordningen som led i 
tilskudsudmeldingen for 2027.

Det foreslås i § 17 h, stk. 4, at ændre »som led i« til »i 
forlængelse af«.

Den foreslåede ændring skal ses i lyset af, at det var en 
forudsætning for § 17 h, stk. 4, at lovforslaget, der udvider 
overgangsordningen, var fremsat og vedtaget af Folketinget 
før d. 1. juli 2026, hvor tilskudsudmeldingen for 2027 fandt 
sted.

Den foreslåede ændring indebærer, at tilskud og bidrag i 
denne ordning vil blive fastsat af økonomi- og indenrigsmi-
nisteren på baggrund af denne lov.

Til § 6
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Det foreslås i stk. 1, at loven træder i kraft den 1. januar 
2027, jf. dog stk. 2.

Det vil betyde, at lovens bestemmelser vil træde i kraft den 
1. januar 2027, jf. dog stk. 2.

Ikrafttrædelsestidspunktet vil for lovforslagets § 4 betyde, 
at regionsrådene fra 1. januar 2027 vil overtage ansvaret 
for fordeling og tilrettelæggelsen af uddannelsesforløb, der 
er godkendt under den tidligere ordning, herunder ifm. et 
eventuelt behov for tilpasninger i de allerede godkendte 
uddannelsesforløb, eksempelvis som følge af orlov, barsel, 
sygdom, forskningsophold eller ved overflytning af forløb 
mellem regioner.

Det foreslås i stk. 2, at sundhedsministeren fastsætter tids-
punktet for ikrafttræden af § 208 i sundhedsloven, som af-
fattet i lovforslagets § 1, nr. 1.

Det foreslåede ikrafttrædelsestidspunkt skal ses i sammen-
hæng med, at den foreslåede ordning vil skulle træde i 
kraft, når Sundhedsstyrelsen har foretaget en revision af spe-
cialevejledningerne med afsæt i den nye model for special-
eplanlægning. Når specialevejledningerne er revideret, vil 
sundhedsministeren udstede en ikrafttrædelsesbekendtgørel-
se, hvorefter der kan igangsættes en ansøgningsproces for 
varetagelsen af lands- og landsdelsfunktioner.

Det foreslås i stk. 3, at § 208, stk. 2-7, i sundhedsloven, 
som affattet ved lovforslagets § 1, nr. 1, ikke finder anven-
delse for ansøgninger om varetagelse af landsdelsfunktioner 
indgivet af regionale eller private sygehuse før ikrafttræden 
af § 208 i sundhedsloven, som affattet i denne lovs § 1, nr. 
1. For sådanne ansøgninger finder de hidtil gældende regler 
anvendelse.

Forslaget har til formål at sikre, at eventuelle ansøgninger 
fra regionale og private sygehuse til varetagelsen af en 
lands- eller landsdelsfunktion, som er indgivet forud for 
lovens ikrafttræden, som affattet ved lovforslagets § 5, stk. 
2, behandles af Sundhedsstyrelsen i overensstemmelse med 
gældende regler. Ansøgninger til varetagelsen af landsdels-
funktioner, der er indgivet af private sygehuse efter lovens 
ikrafttræden, som affattet ved lovforslagets § 5, stk. 2, vil 
skulle sendes til Sundhedsstyrelsen, som med lovforslaget 
vil skulle bistå regionerne med rådgivning om, hvorvidt de 
private sygehuse opfylder de i stk. 1 fastsatte krav til afde-
linger med landsdelsfunktion.

Det foreslås i stk. 4, at § 238 a, som affattet ved lovforsla-
gets § 1, nr. 2, ikke finder anvendelse for personer, der har 1. 
færdigbehandlingsdag på en somatisk sygehusafdeling inden 
lovens ikrafttræden, jf. stk. 1.

Forslaget vil betyde, at personer, der har 1. færdigbehand-
lingsdag på en somatisk sygehusafdeling inden lovens 
ikrafttræden vil udløse færdigbehandlingsdage, som skal 
afregnes efter de hidtil gældende regler, også for færdig-
behandlingsdage, som vil ligge i året 2027. Omvendt vil 
personer, der har 1. færdigbehandlingsdag på en somatisk 

sygehusafdeling efter lovens ikrafttræden, udløse færdigbe-
handlingsdage, som skal afregnes efter de nye regler.

Ikrafttrædelsestidspunktet vil for lovforslagets § 5 indebære, 
at bestemmelserne i § 17 h i lov om kommunal udligning og 
generelle tilskud, som ændret ved denne lov, træder i kraft 
den 1. januar 2027.

Det foreslås i stk. 5, at § 17 h i lov om kommunal udligning 
og generelle tilskud, som ændret ved denne lov, har virkning 
fra og med tilskudsåret 2027. Det foreslåede indebærer en 
præcisering af, at reglerne om overgangsordningen vil gælde 
fra og med tilskudsåret 2027.

Til § 7

Det foreslås i stk. 1, at loven ikke skal gælde for Færøerne 
og Grønland.

Det følger af sundhedslovens § 278, stk. 1, jf. lovbekendt-
gørelse nr. 275 af 12. marts 2025, at sundhedsloven ikke 
gælder for Færøerne og Grønland.

Det følger dog af sundhedslovens § 278, stk. 2 og 3, at 
en række af lovens kapitler og bestemmelser ved kongelig 
anordning kan sættes helt eller delvis i kraft for Færøerne og 
Grønland med de ændringer, som de færøske og grønland-
ske forhold tilsiger. De foreslåede ændringer af sundhedslo-
ven i lovforslagets § 1 vedrører bestemmelser, der ikke er 
omfattet af sundhedslovens § 278, stk. 2 og 3, og dermed 
ikke kan sættes i kraft for Færøerne og Grønland, hvorfor 
lovforslagets ændringer af sundhedsloven ikke skal kunne 
sættes i kraft for Færøerne og Grønland.

Det følger af § 110 i lov om lægemidler, jf. lovbekendtgø-
relse nr. 339 af 15. marts 2023, at loven ikke gælder for 
Grønland og Færøerne, og lovforslagets § 2 vil dermed ikke 
kunne sættes i kraft for Færøerne og Grønland.

Det følger af § 80 i apotekerloven, at loven ikke gælder 
for Færøerne og Grønland, men ved kongelig anordning 
kan sættes i kraft for Grønland med de afvigelser, som de 
særlige grønlandske forhold tilsiger.

Det foreslås i stk. 2, at lovens § 3 ved kongelig anordning 
kan sættes i kraft for Grønland med de afvigelser, som de 
særlige grønlandske forhold tilsiger. Lovens bestemmelser 
kan sættes i kraft på forskellige tidspunkter for Grønland.

Forslaget vil betyde, at apotekerloven som udgangspunkt 
ikke gælder for Færøerne og Grønland, men at de foreslåede 
ændringer i apotekerloven helt eller delvis kan sættes i kraft 
for Grønland med de ændringer, som de grønlandske forhold 
tilsiger. Endvidere kan de foreslåede ændringer træde i kraft 
på forskellige tidspunkter for Grønland.

Det følger af § 97 i autorisationsloven, at loven ikke gælder 
for Færøerne og Grønland, men kan ved kongelig anord-
ning sættes helt eller delvis i kraft for Færøerne med de 
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afvigelser, som de særlige færøske forhold tilsiger. Lovens 
bestemmelser kan sættes i kraft på forskellige tidspunkter 
for Færøerne.

Det foreslås i stk. 3, at lovens § 4 ved kongelig anordning 
helt eller delvis kan sættes i kraft for Færøerne med de 
afvigelser, som de særlige færøske forhold tilsiger. Lovens 
bestemmelser kan sættes i kraft på forskellige tidspunkter 
for Færøerne.

Forslaget vil betyde, at loven som udgangspunkt ikke gæl-
der for Færøerne og Grønland, men at de foreslåede ændrin-
ger i autorisationsloven helt eller delvis kan sættes i kraft 
for Færøerne med de ændringer, som de færøske forhold 
tilsiger. Endvidere kan de foreslåede ændringer træde i kraft 
på forskellige tidspunkter for Færøerne.
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Bilag 1
Lovforslaget sammenholdt med gældende lov

Gældende formulering Lovforslaget

§ 1

I sundhedsloven, jf. lovbekendtgø-
relse nr. 275 af 12. marts 2025, 
som ændret bl.a. ved lov nr. 1762 
af 29. december 2025 og senest ved 
lov nr. 1764 af 29. december 2025, 
foretages følgende ændringer:

§ 208. Sundhedsstyrelsen fastsætter 
krav til lands- og landsdelsfunkti-
oner, herunder til placeringen af 
lands- og landsdelsfunktioner på re-
gionale og private sygehuse, efter 
høring af det i § 207 nævnte udvalg.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen godken-
der lands- og landsdelsfunktioner 
på regionale og private sygehuse.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastsætter 
nærmere regler om visitation af pa-
tienter til behandling på afdelinger 
med lands- og landsdelsfunktioner 
efter høring af det i § 207 nævnte 
udvalg.

Stk. 4. Sundhedsstyrelsen kan ind-
drage en godkendelse efter stk. 2 
efter høring af det i § 207 nævn-
te udvalg, såfremt en sygehusafde-
ling med lands- eller landsdelsfunk-
tion trods pålæg herom fra Sund-
hedsstyrelsen ikke opfylder de i stk. 
1 fastsatte krav. Sundhedsstyrelsens 
afgørelse kan indbringes for sund-
hedsministeren. Indbringelsen har 
ikke opsættende virkning, medmin-
dre sundhedsministeren bestemmer 
andet.

Stk. 5. Regionsrådet og 
vedkommende private sygehuse af-
giver årligt en statusrapport til 

1. § 208 affattes således:

»§ 208. Sundhedsstyrelsen fastsæt-
ter krav til lands- og landsdelsfunk-
tioner, herunder til rammerne for 
placeringen af lands- og landsdels-
funktioner på regionale og private 
sygehuse, efter høring af det i § 207 
nævnte udvalg.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen godken-
der landsfunktioner på regionale 
og private sygehuse samt landsdels-
funktioner på private sygehuse.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen kan ind-
drage en godkendelse efter stk. 2, 
efter høring af det i § 207 nævn-
te udvalg, såfremt et regionalt el-
ler privat sygehus med landsfunk-
tion eller et privat sygehus med 
landsdelsfunktion trods pålæg her-
om fra Sundhedsstyrelsen ikke op-
fylder de i medfør af stk. 1 fast-
satte krav. Sundhedsstyrelsens af-
gørelse kan indbringes for sund-
hedsministeren. Indbringelsen har 
ikke opsættende virkning, medmin-
dre sundhedsministeren bestemmer 
andet.

Stk. 4. Regionsrådet godkender 
landsdelsfunktioner på regionale 
sygehuse og orienterer Sundheds-
styrelsen herom.
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Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen 
af de i stk. 1 fastsatte krav på af-
delinger med lands- eller landsdels-
funktion.

Stk. 5. Regionsrådet kan inddrage 
en godkendelse efter stk. 4, såfremt 
et regionalt sygehus med landsdels-
funktion trods pålæg herom ikke 
opfylder de i medfør af stk. 1 fast-
satte krav. Regionsrådet skal orien-
tere Sundhedsstyrelsen herom.

Stk. 6. Sundhedsstyrelsen kan i sær-
lige tilfælde, og efter høring af det 
i § 207 nævnte udvalg, pålægge et 
regionsråd at benytte privat kapaci-
tet til at varetage en landsdelsfunk-
tion.

Stk. 7. Sundhedsstyrelsen kan i sær-
lige tilfælde, og efter høring af 
det i § 207 nævnte udvalg, ind-
drage en godkendelse efter stk. 4, 
såfremt et regionalt sygehus med 
landsdelsfunktion trods pålæg her-
om fra Sundhedsstyrelsen ikke op-
fylder de i medfør af stk. 1 fast-
satte krav. Sundhedsstyrelsens af-
gørelse kan indbringes for sund-
hedsministeren. Indbringelsen har 
ikke opsættende virkning, medmin-
dre sundhedsministeren bestemmer 
andet.

Stk. 8. Regionsrådet og 
vedkommende private sygehuse af-
giver årligt en statusrapport til 
Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen 
af de i medfør af stk. 1 fastsatte 
krav på afdelinger med landsfunkti-
on.

Stk. 9. Regionsrådet og 
vedkommende private sygehuse af-
giver årligt en statusrapport til 
Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen 
af de i medfør af stk. 1 fastsatte 
krav på udvalgte afdelinger med 
landsdelsfunktion.

Stk. 10. Sundhedsstyrelsen fastsæt-
ter nærmere regler om visitation af 
patienter til behandling på afdelin-
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ger med lands- og landsdelsfunkti-
oner efter høring af det i § 207 
nævnte udvalg.

§ 238. Bopælsregionen opkræver 
bopælskommunen betaling pr. sen-
gedag for sygehusbehandling efter 
afsnit VI til færdigbehandlede pa-
tienter fra kommunen.

Stk. 2. Ud over den betaling, der 
opkræves efter stk. 1, opkræver sta-
ten bopælskommunen betaling pr. 
sengedag for sygehusbehandling ef-
ter afsnit VI til somatisk færdig-
behandlede patienter fra kommu-
nen. Denne betaling kan maksimalt 
udgøre 2.404 kr. (2025-niveau) pr. 
sengedag for første og anden sen-
gedag og 4.808 kr. (2025-niveau) 
for hver sengedag fra og med den 
tredje sengedag. Taksten pris- og 
lønreguleres på samme måde som 
bloktilskuddet til regionerne.

Stk. 3. Ud over den betaling, der 
opkræves efter stk. 1, opkræver sta-
ten bopælskommunen betaling pr. 
sengedag for sygehusbehandling ef-
ter afsnit VI til psykiatrisk færdig-
behandlede patienter fra kommu-
nen. Denne betaling kan maksimalt 
udgøre 2.404 kr. (2025-niveau) pr. 
sengedag fra og med syvende sen-
gedag til og med trettende senge-
dag og 4.808 kr. (2025-niveau) for 
hver sengedag fra og med den fjor-
tende sengedag til og med den ty-
vende sengedag, 7.212 kr. (2025-
niveau) for hver sengedag fra og 
med den enogtyvende sengedag til 
og med den syvogtyvende sengedag 
og 9.616 kr. (2025-niveau) for hver 
sengedag fra og med den otteogty-
vende sengedag. Taksten pris- og 
lønreguleres på samme måde som 
bloktilskuddet til regionerne.

2. § 238 ophæves, og i stedet ind-
sættes:

»§ 238. Bopælsregionen opkræver 
bopælskommunen betaling pr. sen-
gedag for sygehusbehandling ef-
ter afsnit VI til psykiatrisk færdig-
behandlede patienter fra kommu-
nen. Denne betaling kan maksimalt 
udgøre 2.404 kr. (2025-niveau).

Stk. 2. Ud over den betaling, der 
opkræves efter stk. 1, opkræver sta-
ten bopælskommunen betaling pr. 
sengedag for sygehusbehandling ef-
ter afsnit VI til psykiatrisk færdig-
behandlede patienter fra kommu-
nen. Denne betaling kan maksimalt 
udgøre

1) 2.404 kr. (2025-niveau) pr. sen-
gedag fra og med syvende sen-
gedag til og med trettende sen-
gedag,

2) 4.808 kr. (2025-niveau) for 
hver sengedag fra og med den 
fjortende sengedag til og med 
den tyvende sengedag,

3) 7.212 kr. (2025-niveau) for 
hver sengedag fra og med den 
enogtyvende sengedag til og 
med den syvogtyvende senge-
dag, og

4) 9.616 kr. (2025-niveau) for 
hver sengedag fra og med den 
otteogtyvende sengedag.

Stk. 3. Bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 og 
2 fra handlekommunen eller den re-
fusionspligtige kommune, jf. § 9 a, 
stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 
og 12, i lov om retssikkerhed og ad-
ministration på det sociale område.
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Stk. 4. Bopælsregionen kan af bo-
pælskommunen opkræve betaling 
for patienter, der er indlagt på et 
hospice, der er nævnt i § 75, stk. 4, 
og § 79, stk. 2.

Stk. 5. Den betaling, som er nævnt 
i stk. 1 og 4, kan maksimalt udgø-
re 2.404 kr. (2025-niveau). Taksten 
pris- og lønreguleres på samme må-
de som bloktilskuddet til regioner-
ne.

Stk. 6. Bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1-5 
fra handlekommunen eller den refu-
sionspligtige kommune, jf. § 9 a, 
stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 
og 12, i lov om retssikkerhed og ad-
ministration på det sociale område.

Stk. 7. Sundhedsministeren kan 
fastsætte nærmere regler om bo-
pælskommunen betaling efter stk. 
1-5, herunder om regionernes ind-
beretning og dokumentation af akti-
vitet, og om foreløbig og endelig 
opgørelse af afregning.

Stk. 8. Sundhedsministeren fastsæt-
ter regler om tilbageførsel af prove-
nuet efter stk. 2 og 3 til kommuner-
ne.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsæt-
ter nærmere regler om bopælskom-
munens betaling efter stk. 1 og 2, 
herunder om regionernes indberet-
ning og dokumentation af aktivitet, 
og om foreløbig og endelig opgø-
relse af afregning.

Stk. 5. Sundhedsministeren fastsæt-
ter regler om tilbageførsel af prove-
nuet efter stk. 2 til kommunerne.

Stk. 6. Taksterne efter stk. 1 og 2 
pris- og lønreguleres på samme må-
de som bloktilskuddet til regioner-
ne.

§ 238 a. Staten opkræver bopæls-
kommunen betaling pr. sengedag 
for sygehusbehandling efter afsnit 
VI til somatisk færdigbehandlede 
patienter fra kommunen. Denne be-
taling kan maksimalt udgøre

1) 2.800 kr. (2025-niveau) pr. sen-
gedag for første og anden sen-
gedag, og

2) 4.200 kr. (2025-niveau) for 
hver sengedag fra og med den 
tredje sengedag.

Stk. 2. Bopælsregionen kan af bo-
pælskommunen opkræve betaling 
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for patienter, der er indlagt på et 
hospice, der er nævnt i § 75, stk. 4, 
og § 79, stk. 2. Denne betaling kan 
maksimalt udgøre 2.404 kr. (2025-
niveau) pr. sengedag.

Stk. 3. Bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 og 
2 fra handlekommunen eller den re-
fusionspligtige kommune, jf. § 9 a, 
stk. 1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 
og 12, i lov om retssikkerhed og ad-
ministration på det sociale område.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsæt-
ter nærmere regler om bopælskom-
munens betaling efter stk. 1 og 2, 
herunder om regionernes indberet-
ning og dokumentation af aktivitet, 
og om foreløbig og endelig opgø-
relse af afregning.

Stk. 5. Sundhedsministeren fastsæt-
ter regler om tilbageførsel af prove-
nuet efter stk. 1 til kommunerne.

Stk. 6. Taksterne efter stk. 1 og 2 
pris- og lønreguleres på samme må-
de som bloktilskuddet til regioner-
ne.

§ 238 b. Bopælsregionen opkræver 
bopælskommunen betaling pr. sen-
gedag for ophold på en sundheds- 
og omsorgsplads efter afsnit IX til 
borgere fra kommunen, hvis forløb 
på sundheds- og omsorgsplads er 
afsluttet, med mindre regionen og 
kommunen har indgået en særskilt 
aftale herom. Denne betaling kan 
maksimalt udgøre 1.400 kr. (2025-
niveau) pr. sengedag.

Stk. 2. Regionen vurderer på bag-
grund af kriterier for afslutning af 
ophold på sundheds- og omsorgs-
pladser, om et forløb på en sund-
heds- og omsorgsplads er afslut-
tet. Kriterierne er specificeret i kva-
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litetsstandarden for sundheds- og 
omsorgspladser, som udgives af 
Sundhedsstyrelsen.

Stk. 3. Bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 fra 
handlekommunen eller den refusi-
onspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 
1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 
12, i lov om retssikkerhed og admi-
nistration på det sociale område.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsæt-
ter nærmere regler om bopælskom-
munens betaling efter stk. 1, herun-
der om regionernes indberetning og 
dokumentation af aktivitet, og om 
foreløbig og endelig opgørelse af 
afregning.

Stk. 5 Taksterne efter stk. 1, pris- og 
lønreguleres på samme måde som 
bloktilskuddet til regionerne.

§ 238 c. Ud over den betaling, der 
opkræves efter § 238 b., stk. 1, 
opkræver staten bopælskommunen 
betaling pr. sengedag for ophold 
til borgere med afsluttet forløb på 
sundheds- og omsorgsplads. Den-
ne betaling kan maksimalt udgøre 
1.400 kr. (2025-niveau) pr. senge-
dag for hver sengedag fra og med 
den 21. sengedag.

Stk. 2. Bopælskommunen har ret til 
refusion for betaling efter stk. 1 fra 
handlekommunen eller den refusi-
onspligtige kommune, jf. § 9 a, stk. 
1, 4 og 6, og § 9 c, stk. 2, 4-6 og 
12, i lov om retssikkerhed og admi-
nistration på det sociale område.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsæt-
ter nærmere regler om bopælskom-
munens betaling efter stk. 1, herun-
der om regionernes indberetning og 
dokumentation af aktivitet, og om 

46



foreløbig og endelig opgørelse af 
afregning.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsæt-
ter regler om tilbageførsel af prove-
nuet efter stk. 1 til kommunerne.

Stk. 5. Taksterne efter stk. 1 pris- og 
lønreguleres på samme måde som 
bloktilskuddet til regionerne.«

§ 2

I lov om lægemidler, jf. lovbe-
kendtgørelse nr. 339 af 15. marts 
2023, som ændret bl.a. ved § 3 i 
lov nr. 1778 af 28. december 2023 
og senest ved § 2 i lov nr. 406 af 
29. april 2025, foretages følgende 
ændring:

§ 39....

Stk. 2....

Stk. 3.  Reglen i stk. 1 gælder ikke 
følgende:

1-12) ...

13) Kommuners og private virk-
somheders fordeling, opsplitning og 
udlevering af lægemidler til brug 
for sygeplejerskers og lægers be-
handling af patienter i eget hjem og 
midlertidige døgndækkede pladser.

14) ...

1. I § 39, stk. 3, nr. 13, indsættes 
efter »Kommuners«: », regioners«, 
og efter »hjem og«: » på«.

§ 3

I lov om apoteksvirksomhed, jf. 
lovbekendtgørelse nr. 703 af 26. 
maj 2023, som ændret ved § 1 i 
lov nr. 646 af 11. juni 2024 og se-
nest ved § 2 i lov nr. 1760 af 29. 
december 2025, foretages følgende 
ændring:
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§ 55. Et sygehusapotek eller sy-
gehusapoteksfilial kan levere læge-
midler og andre varer til offentli-
ge sygehuse og tilknyttede behand-
lingsinstitutioner m.v., jf. sundheds-
lovens § 74, stk. 2, og § 75, stk. 2-4, 
jf. dog stk. 3.

Stk. 2-5....

1. I § 55, stk. 1, indsættes efter 
»varer til«: »regionerne til brug for 
håndteringen af lægemidler i hen-
hold til § 39, stk. 3, nr. 13, i lov om 
lægemidler, og«.

§ 4

I lov om autorisation af sundheds-
personer og om sundhedsfaglig 
virksomhed, jf. lovbekendtgørelse 
nr. 1008 af 29. august 2024, som 
ændret ved § 1 i lov nr. 716 af 
20. juni 2025, § 11 i lov nr. 719 
af 20. juni 2025 og lov nr. 1180 af 
6. oktober 2025, foretages følgende 
ændringer:

§ 33....

Stk. 2. Rådet består af en formand, 
formændene for de 3 regionale vi-
dereuddannelsesråd, jf. § 34, og et 
af indenrigs- og sundhedsministeren 
nærmere fastsat antal medlemmer.

Stk. 3-5....

1. § 33, stk. 2, affattes således:

»Stk. 2. Rådet består af en formand, 
formændene for de tre regionale 
videreuddannelsesråd, jf. § 34, for-
manden for det færøske videreud-
dannelsesråd, repræsentanter for de 
fire regioner, samt en repræsentant 
fra landsstyret på Færøerne, og et af 
sundhedsministeren nærmere fast-
sat antal medlemmer.«

§ 34....

Stk. 2. De regionale videreuddan-
nelsesråd har til opgave at rådgi-
ve regionerne i forhold vedrørende 
den lægelige videreuddannelse og 
at træffe afgørelse vedrørende for-
deling af uddannelsesforløb inden 
for regionen, godkendelse af uddan-
nelsesafdelinger og tilrettelæggelse 
af uddannelsesforløb m.v.

Stk. 3-5....

2. § 34, stk. 2, affattes således:

»Stk. 2. De regionale videreuddan-
nelsesråd har til opgave at rådgi-
ve regionerne i forhold vedrøren-
de den lægelige videreuddannelse, 
samt godkende uddannelsesafdelin-
ger i regionen m.v.«

Stk. 6. Indenrigs- og sundhedsmini-
steren kan fastsætte regler om pro-
cedure og kriterier for fordeling af 

3. § 34, stk. 6, ophæves.
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uddannelsesforløb i speciallægeud-
dannelsen, herunder om, at hensyn 
til lægedækning i relevant omfang 
indgår i de regionale videreuddan-
nelsesråds fordeling af uddannelses-
forløb i speciallægeuddannelsen, jf. 
stk. 2.

4. Efter § 34 indsættes i kapitel 8:

»Fordeling og tilrettelæggelse af 
uddannelsesforløb i den lægelige 

videreuddannelse
§ 34 a. Regionsrådene træffer afgø-
relse om fordeling og tilrettelæggel-
se af uddannelsesforløb efter råd-
givning fra de regionale videreud-
dannelsesråd, der er tilknyttet de 
pågældende regionsråd.

Stk. 2. Regionsrådenes afgørelser 
efter stk. 1 kan påklages til Sund-
hedsstyrelsen.

Stk. 3. Sundhedsministeren kan 
fastsætte nærmere regler om adgan-
gen til at klage efter stk. 2, og kan 
herunder bestemme, at afgørelser 
ikke skal kunne indbringes for mi-
nisteren.

Stk. 4. Sundhedsministeren kan 
fastsætte nærmere regler om forde-
ling og tilrettelæggelse af uddannel-
sesforløb i speciallægeuddannelsen, 
herunder om, at hensyn til læge-
dækning i relevant omfang indgår i 
regionsrådenes fordeling af uddan-
nelsesforløb i speciallægeuddannel-
sen, jf. stk. 1.«

§ 5

I lov om kommunal udligning og 
generelle tilskud til kommuner, jf. 
lovbekendtgørelse nr. 63 af 19. ja-
nuar 2021, som ændret ved § 6 i lov 
nr. 719 af 20. juni 2025 og senest 
ændret ved § 2 i lov nr. 1749 af 29. 
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december 2025, foretages følgende 
ændringer:

§ 17 h. Der ydes et tilskud til 
kommuner, der har et samlet bereg-
net byrdefordelingsmæssigt tab som 
følge af afskaffelsen af den kommu-
nale medfinansieringsordning, og 
hvor tabet overstiger 0,05 pct. 
af kommunens beskatningsgrund-
lag. Tilskuddet fastsættes til den 
del af kommunens beregnede byr-
defordelingsmæssige tab, som over-
stiger 0,05 pct. af kommunens be-
skatningsgrundlag.

1. I § 17 h, stk. 1, indsættes ef-
ter »medfinansieringsordning«: »og 
flytning af visse sundhedsopgaver 
fra kommuner til regioner«.

Stk. 2. Kommuner betaler et bi-
drag, hvis kommunen har en sam-
let beregnet byrdefordelingsmæssig 
gevinst som følge af afskaffelsen af 
den kommunale medfinansierings-
ordning, og hvis gevinsten oversti-
ger 0,05 pct. af kommunens beskat-
ningsgrundlag. Bidraget fastsættes 
til den del af kommunens beregne-
de byrdefordelingsmæssige gevinst, 
som overstiger 0,05 pct. af kommu-
nens beskatningsgrundlag.

2. I § 17 h, stk. 2, indsættes ef-
ter »medfinansieringsordning«: »og 
flytning af visse sundhedsopgaver 
fra kommuner til regioner«.

Stk. 3....

Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsmini-
steren fastsætter tilskud og bidrag i 
denne ordning som led i tilskudsud-
meldingen for 2027.

3. I § 17 h, stk. 4, ændres »som led 
i« til: »i forlængelse af«.
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Bilag 2
Beregning af overgangsordning vedr. afskaffelse af KMF og opgaveflyt fra kommuner til regioner 

(beløb i 1.000 kr.)

Virkning af af-
skaffede udgif-
ter og ordning 
ifm. KMF og 
opgaveflyt

Samlet konse-
kvens 
(inkl. virkning i 
tilskuds og ud-
ligningssyste-
met)

Beløb iberegnet 
overgangsord-
ning (+=tilskud 
-=bidrag)

(1) (2) (3)
HELE LANDET 30.098.868 -128.928 128.928
REGION ØSTDANMARK 14.124.821 331.697 -256.020
101 København 2.633.051 -247.897 175.740
147 Frederiksberg 583.368 122.664 -105.276
151 Ballerup 277.931 -1.645 840
153 Brøndby 224.790 -4.818 1.584
155 Dragør 81.020 11.612 -8.988
157 Gentofte 421.144 80.428 -61.392
159 Gladsaxe 377.548 33.616 -23.208
161 Glostrup 131.897 8.321 -5.004
163 Herlev 168.999 10.371 -6.348
165 Albertslund 151.205 -10.207 7.680
167 Hvidovre 308.464 34.444 -27.204
169 Høje-Taastrup 257.233 -35.795 30.636
173 Lyngby-Taarbæk 315.341 50.417 -39.156
175 Rødovre 223.245 -6.207 1.920
183 Ishøj 117.324 -18.312 16.296
185 Tårnby 245.355 24.279 -18.156
187 Vallensbæk 82.916 1.640 288
190 Furesø 227.200 25.072 -17.700
201 Allerød 129.174 15.378 -10.848
210 Fredensborg 223.390 7.558 -1.056
217 Helsingør 377.143 28.783 -19.164
219 Hillerød 276.498 24.234 -16.044
223 Hørsholm 157.451 31.583 -26.160
230 Rudersdal 337.161 70.077 -57.120
240 Egedal 207.347 9.983 -3.192
250 Frederikssund 259.001 15.581 -9.072
253 Greve 283.666 25.762 -18.204
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259 Køge 301.123 -18.773 12.264
260 Halsnæs 196.195 17.443 -13.224
265 Roskilde 425.389 -1.463 1.488
269 Solrød 115.728 5.820 -2.028
270 Gribskov 244.667 15.359 -9.024
306 Odsherred 220.801 12.721 -8.328
316 Holbæk 378.831 -13.413 6.180
320 Faxe 196.799 -3.613 624
326 Kalundborg 280.261 -2.999 780
329 Ringsted 172.510 -9.962 6.516
330 Slagelse 443.953 -8.579 1.308
336 Stevns 126.210 -930 384
340 Sorø 164.547 4.479 -588
350 Lejre 148.233 8.277 -4.104
360 Lolland 270.690 -7.626 4.212
370 Næstved 463.021 7.621 1.380
376 Guldborgsund 373.084 3.544 972
390 Vordingborg 264.139 -10.445 6.168
400 Bornholms kommune 259.779 27.315 -22.692
REGION SYDDANMARK 6.745.994 156.554 -101.040
410 Middelfart 216.883 10.651 -5.232
420 Assens 240.677 17.921 -12.996
430 Faaborg-Midtfyn 286.115 4.223 852
440 Kerteminde 156.842 25.730 -22.632
450 Nyborg 189.360 6.996 -3.012
461 Odense 1.013.648 -32.728 14.220
479 Svendborg 309.993 -14.859 9.540
480 Nordfyn 166.795 4.783 -1.152
482 Langeland 93.042 9.126 -7.656
492 Ærø 40.145 1.565 -900
510 Haderslev 305.778 -6.654 1.752
530 Billund 146.262 5.610 -2.136
540 Sønderborg 455.383 33.331 -24.060
550 Tønder 228.654 11.334 -6.876
561 Esbjerg 653.970 38.814 -24.024
563 Fanø 24.836 5.240 -4.704
573 Varde 284.767 18.295 -11.868
575 Vejen 237.633 15.885 -10.596
580 Aabenraa 343.737 14.817 -7.716
607 Fredericia 298.151 7.355 -528
621 Kolding 482.188 8.620 1.548
630 Vejle 571.134 -29.502 17.136
REGION MIDTJYLLAND 6.227.746 -494.870 395.976
615 Horsens 421.467 -59.253 50.316
657 Herning 428.924 -13.588 5.148

52



661 Holstebro 287.039 -6.313 1.020
665 Lemvig 118.370 9.434 -6.888
671 Struer 117.093 -2.487 636
706 Syddjurs 223.096 -7.808 3.564
707 Norddjurs 207.020 -9.592 6.300
710 Favrskov 211.006 -10.442 5.556
727 Odder 111.317 -11.599 9.228
730 Randers 496.274 -36.658 27.744
740 Silkeborg 435.111 -44.733 34.776
741 Samsø 23.120 -208 60
746 Skanderborg 262.728 -22.596 15.624
751 Aarhus 1.417.259 -260.437 223.536
756 Ikast-Brande 201.851 -12.445 8.676
760 Ringkøbing-Skjern 276.460 -17.744 12.492
766 Hedensted 217.758 -12.378 7.812
779 Skive 255.540 1.380 720
791 Viborg 516.315 22.599 -10.344
REGION NORDJYLLAND 3.000.308 -122.308 90.012
773 Morsø 112.763 -3.721 2.004
787 Thisted 245.855 7.583 -2.364
810 Brønderslev 200.996 9.740 -5.472
813 Frederikshavn 339.715 -5.009 948
820 Vesthimmerland 189.898 -16.094 12.852
825 Læsø 10.835 -1.513 1.356
840 Rebild 141.425 -2.731 504
846 Mariagerfjord 214.774 -12.902 9.132
849 Jammerbugt 198.294 -8.970 5.556
851 Aalborg 996.828 -84.996 64.464
860 Hjørring 348.925 -3.695 1.032
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