FOLKETINGET

Lovforslag nr. L 87

Folketingstidende
Tillaeg A

Folketinget 2026-27

Fremsat den 5. november 2026 af sundhedsministeren (Ida Auken)

Forslag

til

Lov om @ndring af sundhedsloven og lov om klage- og erstatningsadgang
inden for sundhedsvasenet

(Kronikerpakker, frit valg og befordring til sundheds- og omsorgspladser m.v.)

§1

I sundhedsloven, jf. lovbekendtgerelse nr. 896 af 5.
oktober 2026, som @ndret bl.a. ved § 1 i lov nr. 1761 af 29.
december 2025 og senest ved lov nr. 1764 af 29. december
2025, foretages folgende andringer:

1. Efter § 60 indsattes:

»§ 60 a. Regionsradet tilbyder via de almenmedicinske
tilbud en personlig behandlingsplan, og regionsradet tilby-
der opstart i patientrettet forebyggelse til felgende patie-
ntgrupper inden for fristerne fastsat i stk. 2 og 3:

1) Patienter diagnosticeret med kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL).

2) Patienter diagnosticeret med kroniske l&nderygsmerter.
3) Patienter diagnosticeret med type 2-diabetes.

4) Patienter diagnosticeret med hjertesygdomme.

5) Patienter diagnosticeret med kompleks multisygdom.

Stk. 2. Det almenmedicinske tilbud, hvor en patient er
tilmeldt, jf. § 60, skal senest 30 kalenderdage efter, at pa-
tienten har féet stillet en diagnose, som er navnt i stk.
1, udarbejde en personlig behandlingsplan sammen med pa-
tienten. Det almenmedicinske tilbud skal i den forbindelse
vurdere, om patienten skal henvises til patientrettet forebyg-
gelse efter § 119, stk. 3, og henvise patienten, hvis det
vurderes relevant.

Stk. 3. Bopzlsregionsradet skal, senest 21 kalenderdage
efter en patient har faet en henvisning til et tilbud om patie-
ntrettet forebyggelse efter § 119, stk. 3, tilbyde opstart af
relevant patientrettet forebyggelse og meddele patienten en
dato for opstart af ferste indsats.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsatter naermere regler om
de almenmedicinske tilbuds og regionsradets forpligtelser
efter stk. 2 og 3.«

Sundheds- og Kirkemin., j.nr. 2026-1705

2. Efter kapitel 34 indsettes:

»Kapitel 34 a
Sundheds- og omsorgspladser

§ 118 e. Regionsradet tilbyder vederlagsfrit midlertidigt
ophold pa sundheds- og omsorgspladser til personer, der har
bopzl i regionen, og som har behov for sundhedsfaglige
indsatser, der tilsammen har et rehabiliterende sigte, hvis
disse ikke kan tilretteleegges hensigtsmaessigt under ophold i
eget hjem.

Stk. 2. Regionsradet er ansvarligt for at yde sundhedsfag-
lige indsatser med et rehabiliterende sigte samt den pleje og
omsorg, som borgeren har behov for under opholdet.

Stk. 3. Regionsradet kan tilvejebringe tilbud efter stk. 1
ved at etablere tilbud pé egne institutioner eller ved at indgé
aftale med et andet regionsrdd, kommunalbestyrelse eller
privat institution.

Stk. 4. Sundhedsministeren kan fastsaette nermere regler
om omfanget af og kravene til sundheds- og omsorgspladser.

§ 118 f. En person, der tilbydes vederlagsfrit midlertidigt
ophold pa sundheds- og omsorgsplads efter § 118 e, stk.
1, kan frit veelge mellem bopzlsregionens sundheds- og om-
sorgspladser og andre regioners sundheds- og omsorgsplad-
ser, herunder sundheds- og omsorgspladser, der varetages
som led i en kontrakt om samarbejde om sundhedsydelser
i det nzere sundhedsveesen efter sundhedslovens § 118 d, jf.
dog stk. 2 og reglerne fastsat i medfer af stk. 4.

Stk. 2. Regionsradet kan afvise at modtage personer pé et
tilbud med sundheds- og omsorgspladser omfattet af stk. 1,
hvis det er begrundet i kapacitetsmassige arsager, og hvis
vasentlige hensyn til personer med bopzl i regionen ellers
vil blive tilsidesat.

Stk. 3. Sundhedsministeren kan efter forhandling med ju-
stitsministeren, socialministeren, berne-, @ldre- og boligmi-
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nisteren og udlendinge- og integrationsministeren fastsatte

regler om, at personer ikke har ret til selv at velge sund-

heds- og omsorgsplads efter stk. 1, nar

1) de er anbragt i institutioner under Danmarks Fangsler,

2) de er anbragt i institution i1 henhold til retsplejeloven,
kapitel 11 i lov om frihedsbergvelse og anden tvang i
psykiatrien eller straffeloven,

3) de er anbragt pa en sikret degninstitution eller en sar-
ligt sikret afdeling i henhold til lov om social service,
lov om bekaempelse af ungdomskriminalitet eller bar-
nets lov, eller

4) de er frihedsberovet, eller deres handlefrihed i gvrigt er
undergivet begraensninger i henhold til udleendingelo-
ven eller hjemrejseloven.

Stk. 4. Sundhedsministeren kan efter ansegning fra en
privat institution som navnt i § 118 e, stk. 3, bestemme, at
reglerne om frit valg til sundheds- og omsorgspladser skal
finde anvendelse pa institutionen.

Stk. 5. Sundhedsministeren kan fastsatte regler om regi-
onsradets forpligtelse til at oplyse borgere om deres mulig-
hed for frit valg efter stk. 1 og om afvisning af kapacitets-
maessige arsager efter stk. 2.«

3.1§ 171, stk. 1, 1. pkt.,, indsattes efter »sygehusbehand-
ling«: »eller i medfer af § 118 e er tilbudt ophold pé sund-
heds- og omsorgsplads,«.

4. 1§ 171, stk. 1, 2. pkt., indsattes efter »til behandling pa
regionale sygehuse og de i § 75 navnte institutioner«: », pa
sundheds- og omsorgspladser«.

5.1 171, stk. 3, indsattes efter »der efter eget valg be-
handles péa et sygehus uden for bopalsregionen i henhold
til reglerne i §§ 86, 87 og 89 a«: »eller pa sundheds- og
omsorgsplads i henhold til reglerne i § 118 f«.

6.1§ 171, stk. 4, 1. pkt., indsattes efter »hvis deres tilstand
gor det nedvendigt«: »samt til personer, der i medfer af §
118 e er tilbudt ophold pa sundheds- og omsorgsplads«.

7.9 171, stk. 4, 2. pkt., ophaves.

8.1 ¢ 171 indsattes efter stk. 4 som nyt stykke:

»Stk. 5. Regionsradet yder godtgerelse for befordring til
personer, der er omfattet af stk. 4 og har ret til refusion af
udgifter til behandling i andre EU- eller EQS-lande i medfer
af § 89 a.«

Stk. 5 bliver herefter stk. 6.

9. Overskriften for § 246 a og § 246 a ophaves.

10. Efter § 246 indsattes i kapitel 77:

»Statsligt tilskud til kommunernes sundhedsindsats via
sundhedsrddene

§ 246 a. Staten yder et tilskud til regionerne til brug
for aftaler mellem regionsrdd og kommunalbestyrelser om
okonomiske tilsagn til varetagelse af kommunale sundheds-
ydelser i medfer af § 118 c, stk. 1-4. Tilskuddets storrelse

fastsaettes arligt af finansministeren med tilslutning fra Fol-
ketingets Finansudvalg.

Stk. 2. Sundhedsministeren fastsatter neermere regler om
vilkar for fordeling, udbetaling og tilbagebetaling m.v. af
tilskuddet efter stk. 1.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsetter regler om revision
af tilskuddet efter stk. 1 og i henhold til § 118 c, stk. 1 og 2.

Sundheds- og omsorgspladser

§ 246 b. Bopalsregionen afholder udgifter til sundheds-
og omsorgspladser efter § 118 e.

Stk. 2. Den region, der yder sundheds- og omsorgsplad-
sen, kan opkrave bopalsregionen betaling herfor.

Stk. 3. Sundhedsministeren kan fastsatte naermere regler
om betalingen, nar bopalsregionen skal betale for en bor-
gers ophold og indsatser ved en anden regions sundheds- og
omsorgsplads, jf. stk. 2.

Forebyggende sundhedsordninger

§ 246 c. Bopalskommunen afholder udgifter til forebyg-
gende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne efter §
119, stk. 2.

Stk. 2. Bopealsregionen atholder udgifter til patientrettet
forebyggelse og sundhedsfremmende indsatser efter § 119,
stk. 3 og 4.«

§2

I lov nr. 1761 af 29. december 2025 om @ndring
af sundhedsloven og forskellige andre love (Flytning
af opgaver fra kommuner til regioner, hjemmel
vedrerende kvalitetsstandarder, etablering af sundheds- og
omsorgspladser, national sundhedsplan, narsundhedsplaner,
bortfald af evrige regionale opgaver m.v.) foretages
folgende @&ndringer:

1. § 1, nr. 6, ophaves.
2.§ 1, nr 19, ophaves.
3.1§ 14, stk. 2, &ndres »6-15« til: »7-15«.

4. § 14, stk. 3, ophaeves.
Stk. 4-8 bliver herefter stk. 3-7.

5.1¢§ 14, stk. 7, der bliver stk. 6, endres »1. april« til: »1.
juni«.

§3

I lov om klage- og erstatningsadgang inden for
sundhedsvaesenet, jf. lovbekendtgerelse nr. 1250 af 28.
oktober 2025, foretages folgende @ndring:

1. 1§ 6, stk. 1, indsattes efter nr. 4 som nyt nummer:
»5) frit valg til sundheds- og omsorgspladser efter § 118 f'i
sundhedsloven og regler fastsat med hjemmel heri,«
Nr. 5-15 bliver herefter nr. 6-16.



§4

Stk. 1. Loven treeder i kraft den 1. januar 2027.

Stk. 2. § 60 a, som affattet ved § 1, nr. 1, har virkning fra
den 1. januar 2028 for patienter, der er diagnosticeret med
type 2-diabetes og hjertesygdomme.

Stk. 3. § 60 a, som affattet ved § 1, nr. 1, har virkning fra
den 1. januar 2029 for patienter, der er diagnosticeret med
kompleks multisygdom.

§5

Loven gelder ikke for Fergerne og Grenland, men § 3
kan ved kongelig anordning helt eller delvis seattes i kraft
for Feregerne med de @ndringer, som de fareske forhold
tilsiger.
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1. Indledning

Lovforslaget er et led i udmentningen af Aftale om sund-
hedsreform 2024 (sundhedsreformen), som den daverende
regering (Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) og
Danmarksdemokraterne, Socialistisk Folkeparti, Det Kon-
servative Folkeparti og Radikale Venstre indgik den 15.
november 2024.

Forslaget er séledes en del af den samlede lovgivningsmes-
sige gennemforelse af sundhedsreformen. Regeringen (So-

cialdemokratiet, Socialistisk Folkeparti, Moderaterne og Ra-
dikale Venstre) vil gennemfore reformen bl.a. med henblik
pa at sikre en god implementering af kronikerpakker.

Lovforslaget indeholder tre overordnede dele, der pa bag-
grund af sundhedsreformen skal indfere nye rettigheder for
patienter med kronisk sygdom og borgere, der behandles pa
sundheds- og omsorgspladser.

Lovforslagets forste del omhandler indferelsen af kroniker-
pakker, der har til formal at indfere patientrettigheder til
mennesker med kronisk sygdom, som felger af sundheds-



reformen. Lovforslaget vil i overensstemmelse med sund-
hedsreformen medfore, at der hen over en arrakke indfo-
res kronikerpakker for udvalgte méalgrupper startende med
henholdsvis kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og kro-
niske l&nderygsmerter i 2027, type 2-diabetes og hjertesyg-
domme i 2028 og kompleks multisygdom i 2029. De nye og
styrkede patientrettigheder i kronikerpakker har til formal
at understette en systematisk ramme for behandlingsforlabet
for den enkelte patient, hvor egen lage bliver ansvarlig ko-
ordinator og skal sikre, at de relevante indsatser tilpasses
den enkelte.

Kronikerpakkerne indferer to nye patientrettigheder med
dette lovforslag. Malgruppen far ret til en personlig behand-
lingsplan, som udarbejdes hos egen lege i dialog med den
enkelte patient inden for 30 kalenderdage efter diagnosen er
stillet. Endvidere far patienter i kronikerpakker ret til tilbud
om opstart af relevante patientrettede forebyggelsestilbud
efter § 119, stk. 3 inden for 21 kalenderdage efter modtagel-
se af henvisning fra egen laege. Det vil sige, at patienten
skal have tilbud om opstart samt mulighed for at opstarte
forste indsats senest 21 kalenderdage efter modtagelse af
henvisningen fra egen laege.

Lovforslagets anden del skal indfere ret til frit valg til sund-
heds- og omsorgspladser. Det betyder, at borgere, der er
tilbudt en sundheds- og omsorgsplads, far frit valg mellem
sundheds- og omsorgspladser i hele landet og dermed mu-
lighed for at tage ophold naer familie og venner, egen bopal
eller andre steder, der giver tryghed og ro for den enkelte
borger. Bopelsregionen kan fortsat atholde udgifterne, nar
en borger tager ophold pa en sundheds- og omsorgsplads i
en anden region. Lovforslaget indferer desuden adgang til
at klage over afgerelser m.v. om frit valg til sundheds- og
omsorgspladser.

Lovforslagets tredje del skal indfere, at sundheds- og om-
sorgspladser bliver omfattet af retten til befordring eller be-
fordringsgodtgerelse. Det betyder, at borgere, der har behov
for et ophold pa en sundheds- og omsorgsplads, skal omfat-
tes af reglerne for befordring. Regionerne vil derfor yde
befordring eller befordringsgodtgerelse efter samme model,
som geelder pd sygehusomradet.

I tilleeg hertil skal lovforslaget ogsd sikre, at fristen for
vedtagelse af de forste narsundhedsplaner rykkes fra 1.
april 2027 til 1. juni 2027. Dette sker af hensyn til den
lokale sundhedsplanlegning som opfelgning pa Sommeraf-
tale 2026 om implementering af sundhedsreformen mellem
regeringen, Danske Regioner og KL.

Af lovtekniske arsager nyaffattes i lovforslaget de tidligere
vedtagne bestemmelseri § 118 e, § 246 a, § 246 b, stk. 1, og
§ 246 c, i sundhedsloven. Bestemmelserne vedrerer etable-
ringen af nye sundheds- og omsorgspladser, statsligt tilskud
til kommunernes sundhedsindsats via sundhedsrdd samt af-
holdelse af udgifter for sundheds- og omsorgspladser og
forebyggende sundhedsordninger. Nyaffattelserne indebeerer
ikke indholdsmeessige @ndringer.

2. Baggrund

Baggrunden for sundhedsreformen er, at sundhedsvasenet
er under et stigende pres. Den demografiske udvikling med
flere ldre og faerre i den arbejdsdygtige alder indeberer, at
flere far behov for pleje og behandling, og at der vil mangle
medarbejdere i sundhedsvasenet, hvis ikke maden, opgaver
loses pa, a&ndres. Samtidig er forskellene i borgernes adgang
til god sundhedsbehandling blevet for store pa tvaers af lan-
det.

Aftalepartierne ensker med aftalen at skabe et staerkt og ba-
lanceret sundhedsvasen, der er tattere pa borgerne, ligesom
reformen skal veere med til at reducere ulighed i sundhed. 1
sundhedsreformen fremgér det, at aftalepartierne er enige
om behovet for en ny organisering og styring af sundheds-
vasenet, sd der sker en bedre og mere lige fordeling af
sundhedsvaesenets ressourcer, og sa sundhedsvasenet bliver
bedre rustet til fremtidens udfordringer og bringes tettere pa
borgerne. En vaesentlig del af reformen er derfor at styrke
det naere sundhedsvasen og heri ligger, at patientrettigheder-
ne ogsa skal styrkes, og for dem, hvor sygdom fylder meget
i hverdagen, er der behov for en endnu mere systematisk og
sammenhangende indsats.

Aftalepartierne er enige om, at det skal vare nemmere at
fa den hjelp, man har brug for, hvis man er syg, og at
patientrettighederne i det nare sundhedsvasen skal udbyg-
ges. Alle, uanset hvor ofte man er i kontakt med sundheds-
vaesenet, skal i hgjere grad tilbydes indsatser og behandling,
der passer til dem.

I dag lever mindst én ud af fem borgere med én eller flere
kroniske sygdomme, og i fremtiden forventes det, at endnu
flere borgere vil blive diagnosticeret med kroniske sygdom-
me, i takt med at flere lever leengere. Som borger skal man
kunne fole sig tryg i medet med sundhedsvasenet, og det
er vigtigt, at f.eks. de mennesker, der diagnosticeres med en
kronisk sygdom, gribes tidligt i forlebet. Aftalepartierne bag
sundhedsreformen er derfor enige om, at indsatsen pa kroni-
keromradet skal styrkes, sa personer med kronisk sygdom
kan leve et godt og langt liv med deres sygdom.

Aftaleparterne er desuden enige om, at de regionale sund-
heds- og omsorgspladser skal omfattes af en ret til frit
valg. Borgere skal have mulighed for at vaelge, hvor i landet
de ensker at benytte en sundheds- og omsorgsplads. Det skal
vere muligt at vere i nerheden af f.eks. eget hjem eller
familie og venner, mens man opholder sig pa en sundheds-
og omsorgsplads. Det fremgéar endvidere af aftalen, at der
vil blive fastsat regler for afregning mellem myndigheder og
med leveranderer.

3. Lovforslagets hovedpunkter
3.1. Kronikerpakker

3.1.1. Galdende ret



3.1.1.1. Indsats for patienter med visse kroniske sygdomme i
almenmedicinske tilbud

Der er efter de galdende regler ikke fastsat bestemmelser
om indsatsen for patienter med visse kroniske sygdomme.

Der er dog med § 57 1 i sundhedsloven, som er indfert
ved § 1, nr. 2, i lov nr. 1764 af 29. december 2025 om
@ndring af sundhedsloven (Indferelse af national opgavebe-
skrivelse og basisfunktion for det almenmedicinske tilbud,
aftale om vilkar for alment praktiserende laeger, differentie-
ret honorarstruktur, etablering af Praksisklagenavnet m.v.),
fastsat bestemmelser om krav og opgaver i den nationale
opgavebeskrivelse. Efter § 2 i lov nr. 1764 af 29. december
2025 traeder § 57 11 kraft den 1. januar 2027.

Det fremgér af sundhedslovens § 57, stk. 1, at regionsradet
har ansvar for at tilvejebringe tilbud om behandling hos
praktiserende sundhedspersoner.

Det almenmedicinske tilbuds forpligtelser for patienter med
visse kroniske sygdomme er bade fastlagt ved lov, som
en del af den nationale opgavebeskrivelse og ved aftale
om blandt andet kronikerprogrammer, der indgér i Overens-
komst om almen praksis, som indgas mellem Regionernes
Lonnings- og Takstnavn (herefter RLTN) og Praktiserende
Laegers Organisation (PLO).

Det fremgar af sundhedslovens § 57 1, stk. 1, at Sundheds-
styrelsen fastsatter krav og opgaver i den nationale opga-
vebeskrivelse inkl. basisfunktion for de almenmedicinske
tilbud, herunder narmere regler om indhold og udarbejdelse
af krav og opgaver m.v. og inddragelse af det rddgivende
udvalg. Kravene i basisfunktionen og den nationale opgave-
beskrivelse i § 57 1 blev indfert ved lov nr. 1764 af 29.
december 2025 og treeder i kraft den 1. januar 2027. I hen-
hold til bestemmelsens bemarkninger, jf. Folketingstidende
2025-26, tilleeg A, L78, som fremsat, side 14 f, skal kravene
ses i sammenhang med gaeldende faglige standarder, klini-
ske retningslinjer og evrig lovgivning.

Det folger af sundhedslovens § 57 1, stk. 3, at de almen-
medicinske tilbud har ansvar for at leve op til basisfunktio-
nen for det almenmedicinske tilbud. Basisfunktionen er en
del af Sundhedsstyrelsens nationale opgavebeskrivelse, jf.
National opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud af
26. februar 2026, som alle klinikker i de almenmedicinske
tilbud i udgangspunktet skal leve op til, jf. § 57 1, stk.
3, med virkning fra den 1. januar 2027. Det fremgar af
basisfunktionen, at de almenmedicinske tilbud fra 1. januar
2027 skal varetage rollen som koordinator for patienter om-
fattet af pakkeforleb for mennesker med udvalgte kroniske
sygdomme og tilretteleegge indsatsen i henhold til pakkefor-
lobene. Heri beskrives ogsa de almenmedicinske tilbuds an-
svar for det digitale overblik for patienter i pakkeforleb.

Foruden en forpligtelse for at leve op til pakkeforlebene for
personer med udvalgte kroniske sygdomme har de almen-
medicinske tilbud en generel forpligtelse til populationsom-
sorg og en serlig koordinatorfunktion for patienter, der —

generelt eller i en periode — er sarbare, og har et serligt
behov for hjzlp og stette for at kunne modtage relevante
sundhedsydelser. Det kan vare personer med en eller flere
kroniske sygdomme, f.eks. personer med multisygdom eller
eldre.

De almenmedicinske tilbuds indsats overfor patienter med
kronisk sygdom reguleres ogsé via Overenskomst om almen
praksis, som senest er fornyet 10. september 2024 og se-
nere viderefort med mindre fornyelser. Det folger sdledes
af sundhedslovens § 227, stk. 1, at RLTN afslutter overens-
komster med organisationer af sundhedspersoner m.fl. om
vilkérene for ydelser i praksissektoren, det vil sige ydelser
hos alment praktiserende leeger m.fl.

RLTN og PLO indferte med overenskomsten, som tradte
i kraft 1 2018, et sdkaldt kronikerprogram. Formaélet med
kronikerprogrammet var at styrke almen praksis i opgaveva-
retagelsen i forhold til patienter diagnosticeret med type 2-
diabetes og KOL og for patienter, som er diagnosticeret med
begge sygdomme. Programmet indebar, at almen praksis i
udgangspunktet varetager den sterste del af ansvaret for op-
folgning og behandling af mennesker med kronisk sygdom
— og udgjorde en opgaveomlegning mod mere behandling
og opfelgning i det nare sundhedsvasen og mindre i det
specialiserede sundhedsvesen. En central del af programmet
var derfor @ndrede samarbejdsrelationer mellem den prakti-
serende lege og den specialiserede viden pa hospitaler med
henblik pa, at den praktiserende leege med stotte fra speciali-
ster kan patage sig et storre behandlingsansvar for patienter
med kronisk sygdom. Som et led i programmet blev det af-
talt, at alle praktiserende leeger skal arbejde med datadrevet
kvalitetsudvikling bl.a. med centralt fastlagte kvalitetsmal
og -indikatorer for KOL og type 2-diabetes.

Hertil folger det af Overenskomst om almen praksis, at den
praktiserende lage kan tilbyde patienter med kronisk syg-
dom en &rsstatus/arskontrol. Tilbuddet er et pa forhand aftalt
mede mellem patient og laege, hvor patienten pa forhand
er bekendt med indholdet, og hvor leegen har forberedt en
systematisk forebyggelses- og behandlingsindsats. Arsstatus
tilbydes patienter med kronisk sygdom i overensstemmelse
med fagligt anerkendte kliniske retningslinjer og efter indi-
viduel leegefaglig vurdering af behovet.

Indsatsen omfatter en systematisk samlet vurdering af pa-
tientens risikovurdering og ressourcevurdering, herunder pa-
tientens helbredssituation, som bestar af anamnese, objektiv
undersggelse og relevante laboratorieprever. Desuden fore-
tages der en vurdering af medicinordinationerne og ajourfo-
ring i det Feelles Medicinkort (FMK). P4 baggrund heraf
fastlaegges behandlingsmal i samarbejde med patienten.

Det folger desuden af sundhedslovens § 57 d, stk. 1, at
alment praktiserende laeger, der yder behandling efter §
60, stk. 1, skal foretage kodning af henvendelser til almen
praksis og anvende datafangst. Det er konkret fastlagt, at
alment praktiserende leeger skal foretage ICPC-kodning af
alle henvendelser vedrerende udvalgte kroniske sygdomme,



dvs. diagnoserne KOL, astma, kroniske muskel- og skeletli-
delser, knogleskerhed (osteoporose), hjerte-kar-sygdomme,
kreeft, diabetes og ikke-psykotiske, psykiske lidelser. Krave-
ne til kodning og datafangst reguleres i bekendtgerelse nr.
490 af 13. maj 2018 om kodning og datafangst i almen prak-
sis, indberetning af data til regionen og offentliggerelse af
oplysninger om lagen eller klinikken. Kravene om kodning
af disse udvalgte kroniske sygdomme giver mulighed for da-
tadrevet kvalitetsarbejde og -udvikling overfor disse patie-
ntgrupper. Ved at sammenholde ICPC-koderne med ovrige
data for patientkontakterne, f.eks. pravesvar, information om
arskontroller og henvisninger, er der potentiale for kvalitets-
arbejde bade inden for og pé tvaers af klinikker og principi-
elt pa tvaers af forleb i hele sundhedsvasenet. Samtidig bli-
ver de indsamlede indikatordata sendt til Sundhedsvasenets
Kvalitetsinstitut, hvorefter data er tilgengelige for laegens
videre arbejde med henblik pa en kontinuerlig kvalitetsud-
vikling af patientbehandlingen.

3.1.1.2. Patientrettet forebyggelse

Det fremgér af sundhedslovens § 119, stk. 1, om sundheds-
fremme og forebyggelse, at kommunalbestyrelsen har an-
svaret for at skabe rammerne for en sund levevis ved vareta-
gelsen af sine opgaver.

Det folger af § 119, stk. 2, at kommunalbestyrelsen etable-
rer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borger-
ne. Det fremgar af bemarkningerne til denne bestemmelse,
jf. Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tilleg A, side
3226, at kommunernes opgaver pa det forebyggende og
sundhedsfremmende omrade omfatter dels en indsats i for-
hold til kommunens indbyggere med henblik pé at forebyg-
ge sygdom og ulykker (borgerrettet forebyggelse), dels en
indsats med henblik pa at forebygge, at sygdom udvikler sig
yderligere og om at begrense eller udskyde dens eventuelle
komplikationer og senkomplikationer (patientrettet forebyg-
gelse).

Det fremgar af § 119, stk. 3, at kommunalbestyrelsen etable-
rer patientrettet forebyggelse og sundhedsfremmende indsat-
ser 1 kommunen. Det fremgér af bemarkningerne til denne
bestemmelse, jf. Folketingstidende 2022-23, 2. samling, til-
leg A, L 103 som fremsat, side 7, at stk. 3 blev indfert
som en tydeliggorelse af allerede eksisterende praksis, da
kommunerne allerede havde ansvaret for at etablere patie-
ntrettede forebyggelsestilbud til f.eks. patienter med visse
kroniske sygdomme. Som folge af § 1, nr. 7 i lov nr. 1761
af 29. december 2025 foretages der fra 1. januar 2027 en-
dringer af § 119, stk. 3, séledes at ansvaret for patientret-
tet forebyggelse flyttes fra kommunerne til regionerne. Det
indgér som led i opgaveflytningen fra sundhedsreformen,
at den enkelte region kan skabe mere sammenhangende
losninger for borgere med kronisk eller langvarig sygdom
med behov for regelmassig eller tilbagevendende kontakt til
sundhedsvasenet. Fra 1. januar 2027 vil regionerne séledes
med sundhedslovens § 119, stk. 3, som @ndret ved lov nr.
1761 af 29. december 2025, f4 ansvaret for patientrettet

forebyggelse. Kommunerne bevarer ansvaret for borgerrettet
forebyggelse, jf. sundhedslovens § 119, stk. 1 og 2.

Det fremgér af § 119, stk. 4, at regionsradet tilbyder patie-
ntrettet forebyggelse i sygehusvasenet og i praksissektoren
m.v. samt rddgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats
efter stk. 1-3. Det fremgér af bemarkningerne til denne be-
stemmelse, jf. Folketingstidende 2004-05, 2. samling, tilleg
A, side 3228, at regionernes opgaver pa det forebyggende
og sundhedsfremmende omrdde vedrarer specielt den patie-
ntrettede forebyggelse. Det drejer sig bl.a. om videreudvik-
ling af de forebyggende sygehuse, almen praksis og deres
opgaver pa forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet og
samarbejdet med kommuner om ise@r indsatsen i forhold til
kronisk syge, langvarigt syge, samt patienter med genoptree-
nings- og rehabiliteringsbehov.

Det fremgar af @ndringen af sundhedslovens § 119, stk. 4,
som affattet ved § 1, nr. 8, i lov nr. 1761 af 29. december
2025, at regionsradet fra 1. januar 2027 tilbyder patientret-
tet forebyggelse 1 sygehusvasenet og i praksissektoren m.v.
samt radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter
stk. 1 og 2. Denne @ndring skal ses i sammenhang med
@ndringen i § 119, stk. 3, hvor regionsradet far ansvaret
for den patientrettede forebyggelse i stedet for kommunalbe-
styrelsen. Den foresldede endring medferer, at regionernes
radgivningsforpligtelse i § 119, stk. 4, alene henviser til de
opgaver, som fremadrettet er kommunale, nemlig i stk. 1 og
2.

Der kan i medfer af den gzldende sundhedslovs § 118
b fastlegges nermere regler for kommunalbestyrelser og
regionsrad om indsatser, herunder om kvalitetskrav og tilret-
teleeggelse af indsatserne i henhold til sundhedsydelserne
i nerverende afsnit. Det fremgér videre i § 118 b, stk.
2, at indenrigs- og sundhedsministeren fastsetter nermere
regler for regionsrddenes radgivning, sparring og vejledning
i forhold til kommunernes indsatser efter stk. 1. P& baggrund
heraf har Sundhedsstyrelsen udstedt ”Kvalitetsstandarder for
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom” i janu-
ar 2024 (herefter kvalitetsstandarderne). I kvalitetsstandar-
derne beskrives krav og anbefalinger til mélgruppe, indsat-
ser og tilretteleggelsen heraf, kompetencer og uddannelse,
tilgeengelighed og henvisningsveje samt kvalitetsudvikling
og monitorering af de dele af patientrettet forebyggelse,
som kvalitetsstandarderne omfatter. Kvalitetsstandarderne
revideres 1 2026 som folge af kronikerpakkerne.

Det bemerkes, at ordlyden i sundhedslovens § 118 b andres
med virkning fra 1. januar 2027, jf. lov nr. 1761 af 29.
december 2025. Disse @ndringer har ikke betydning for
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder, som der fortsat vil
vere hjemmel til at udstede.

Det folger af sundhedslovens § 246 ¢, som ogsé blev indfort
ved lov nr. 1761 af 29. december 2025, og som traeder i
kraft den 1. januar 2027, at bopalsregionen atholder udgif-
ter til hhv. forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til



borgerne efter § 119, stk. 2 samt patientrettet forebyggelse
og sundhedsfremmende indsatser efter § 119, stk. 3 og 4.

3.1.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Den demografiske udvikling betyder, at antallet af aldre
borgere vokser markant i de kommende ar, og flere vil leve
leengere med én eller flere kroniske sygdomme. For mange
patienter med kronisk sygdom oplever pd nuvarende tids-
punkt at vaere tovholder pa deres eget forleb i et uoverskue-
ligt system. De oplever, at der ikke er en sammenhangende
indsats pa tvers af sundhedsvasenet og flere indlaeggelser,
som kunne vere forebygget. Dertil kan det vere svart for
mange at fa tid hos egen laege, nér de har brug for det.

Med sundhedsreformen mellem den davarende regering
(Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) og Danmarks-
demokraterne, Socialistisk Folkeparti, Det Konservative
Folkeparti og Radikale Venstre, er aftalepartierne derfor eni-
ge om, at indsatsen pa kronikeromradet skal styrkes bredt
set for at understotte, at det stigende antal personer med
kroniske sygdomme kan leve et godt og langt liv med
deres sygdom, og at sundhedsvasenet kan imedekomme
det stigende behandlingsbehov hos mennesker med kronisk
sygdom. Dette understottes af en rekke evrige initiativer
i reformen, herunder at ansvaret og kapaciteten udvides i
det almenmedicinske tilbud, som ogsa skal have en sarlig
koordinatorfunktion for de mest sérbare borgere.

Aftalepartierne er enige om at indfere en styrket indsats til
personer med kronisk sygdom som en systematisk ramme
for behandling pa tveers af sundhedsvaesenet, herunder to
nye patientrettigheder i form af tidsfrister. I forlengelse
heraf er aftalepartierne med Aftale om tidsfrister for patie-
ntrettigheder i kronikerpakker fra januar 2026 enige om de
specifikke tidsfrister for patientrettighederne i kronikerpak-
kerne. Malgrupperne for kronikerpakker far inden for 30
kalenderdage ret til en samlet behandlingsplan, malrettet
den enkelte, samt tilbud om opstart af patientrettet forebyg-
gelse inden for 21 kalenderdage efter modtagelse af henvis-
ning fra egen laege. Det skal sikre en sammenhangende
indsats. En tidlig indsats har desuden positiv indvirkning pa
sundhedstilstanden, og patientens motivation er ofte sterst
tidligt 1 sygdomsforlebet. Det skal derudover bidrage til, at
flere med kronisk sygdom fér tilbudt og gennemforer patie-
ntrettede forebyggelsestilbud med henblik pé at fa indsigt,
redskaber og tro pa egne evner, som over tid kan fere til
bedre héndtering af livet med kronisk sygdom, forbedret
helbredsstatus og egenomsorg.

Mennesker, der har en kronisk sygdom, har meget forskelli-
ge sygdomsbilleder og dermed ogsa forskellige behov for
indsatser og behandling, som tilsvarende kan variere over
tid. Ministeriet overvejer pa den baggrund, at der er behov
for, at konkrete forlob og indsatser skal vere tilpasset den
enkelte med en differentiering efter behov. Det vil sige, at
forlabet tilpasses afthangigt af, om man eksempelvis er en
sarbar borger, der har behov for omfattende og handholdte

indsatser ofte fra flere steder i sundhedsvasenet, eller om
man er en borger med god sygdomsmestring, der har en
hverdag preeget af en hej grad af egenomsorg.

Aftalepartierne er enige om, at implementeringen af pakker-
ne indfases over en arreekke startende med KOL og kroniske
leenderygsmerter i 2027, type 2-diabetes og hjertesygdomme
12028 og kompleks multisygdom i 2029.

3.1.3. Den foresldede ordning

I overensstemmelse med sundhedsreformen foreslds det at
indfere patientrettigheder som en del af kronikerpakker for
borgere med KOL, kroniske leenderygsmerter, type 2-diabe-
tes, hjertesygdomme og kompleks multisygdom.

Et pakkeforlgb vil bestd af en indledende fase og en ved-
varende fase, idet et pakkeforleb som udgangspunkt er
varigt. Den faglige ramme for pakkeforleb er udviklet af
Sundhedsstyrelsen med bred inddragelse af eksperter, pa-
tientorganisationer m.fl. i udgivelsen Generisk model for
pakkeforleb for mennesker med kronisk sygdom af januar
2026. Sundhedsstyrelsen vil desuden publicere sygdomsspe-
cifikke pakkeforleb for malgrupperne med KOL og kroniske
leenderygsmerter ultimo 2026. De ovrige sygdomsspecifikke
pakkeforleb for type 2-diabetes, hjertesygdomme og kom-
pleks multisygdom publiceres lebende forud for pakkernes
ikrafttraedelse. I de sygdomsspecifikke pakkeforleb beskri-
ves mélgrupperne og pakkeforlgbet nermere.

Pakkeforlgb for borgere med kronisk sygdom vil medfoare, at
ansvaret forankres ét sted i sundhedsvesenet.

Pakkeforleb foreslds at blive forankret i de almenmedicin-
ske tilbud, som vil varetage en stor del af patienternes forleb
og have en central rolle som koordinator. Forslaget vil inde-
baere en styrket tidlig indsats efter diagnose.

Den foresldede ordning vil derfor medfere, at mélgruppen
far ret til en personlig behandlingsplan inden for 30 kalen-
derdage, efter diagnosen er stillet.

Der vil med forslaget blive stillet krav til, at almenmedicin-
ske tilbud i opstarten af et pakkeforlob foretager en behovs-
vurdering og en systematisk differentiering af patienternes
behov for stette samt udarbejder en behandlingsplan i sam-
arbejde med patienten.

Behovsvurderingen skal medvirke til, at den individuelle
behandlingsplan og den efterfolgende opfelgning tilpasses
patientens fysiske og psykiske helbredstilstand, men ogsa
ovrige aspekter som f.eks. livsomstendigheder, ressourcer,
motivation, sundhedskompetence, herunder digitale sund-
hedskompetencer, samt patientens egne ensker, mal og for-
ventninger til forlebet.

P& baggrund af patientens behov vil patientens egen lege
foretage en differentiering, der skal afgere egen leges rol-
le og proaktivitet i forlebet. Differentieringen omhandler
sdledes ikke indsatserne, som de enkelte patienter tilbydes,



da der er tale om generiske indsatser i de patientrettede
forebyggelsestilbud. Dog vil der vere forskel pa, hvilke ind-
satser, der er relevante for de enkelte patienter. Selvom der
er tale om generiske indsatser i de patientrettede forebyggel-
sestilbud, skal forebyggelsestilbuddene styrke og understotte
en mere differentieret tilgang til patienterne ift. deres sund-
hedskompetence. Indsatsen vil séledes vere den samme,
men patienten vil medes forskelligt atheengig af deres sund-
hedskompetence. Som led i differentieringen af patienten
skal egen leege ogsa tage stilling til, hvorvidt patientrettet
forebyggelse er relevant for den enkelte patient. Differentie-
ringen vil blive baseret pa patientens sundhedskompetence,
sygdomskompleksitet og patientens sarbarhed, og vil blive
baseret bade pé patientens oplysninger og en faglig vurde-
ring. Pakkeforlgbene vil i denne sammenhang ogsa bidrage
til at fremme aktiv inddragelse, motivation og medbestem-
melse i patientens egen behandling og sygdomshéndtering.

Det foreslas med ordningen, at patienterne kan placeres pa
tre forskellige differentieringsniveauer. I niveau 1 understet-
ter egen laege patientens egenomsorg og forleb og tilbyder
opfoelgning ved behov. I niveau 2 skal egen lege yde stotte
og proaktivitet over for patienterne. Det kan ske i form
af prioritering af kontinuitet i behandlerrelationen, tattere
opfolgning, forskellige konsultationstyper (f.eks. behov for
fysisk fremmade eller video- eller e-konsultation), lengere
konsultationer, konsultationer med gennemgang af behand-
lingsplan som det specifikke formal samt opfelgning ved
udeblivelser fra konsultationer i de almenmedicinske tilbud,
udeblivelse efter henvisning til patientrettet forebyggelse el-
ler ved andre afvigelser fra behandlingsplanen. I niveau 3
skal egen lege yde stotte og vare proaktiv over for patien-
terne. Der skal desuden vare en serlig opmarksomhed pa,
at patienter i sa@rligt sarbare situationer tilbydes den nedven-
dige stotte. Dette vil blandt andet inkludere, at egen laege
skal afdaekke relevante ressourcepersoner omkring patienten
og understotte samarbejdet med disse, f.eks. kommune, stot-
tekontaktperson, forlebssygeplejersker og socialt netvaerk.

Efter det foresldede, vil differentieringsniveauet i et pak-
keforleb blive revurderet lobende, f.eks. ved opfelgninger
hos egen lege, og nar egen lege vurderer, at det er rele-
vant. Revurdering kan eksempelvis overvejes, nar der opstar
vasentlige @ndringer i patientens sygdomsforleb eller livs-
situation. Patienter med flere kroniske sygdomme skal have
én samlet behandlingsplan, som omfatter alle diagnoser og
patientens samlede situation og sygdomstilstand, for at un-
derstette det ssmmenhangende forleb.

Starttidspunktet for rettigheden hos egen laege vil vere fra
tidspunktet, hvor diagnosen er stillet, som enten kan vere
hos egen lege, sygehus eller ved kontakt til andre sundheds-
faglige aktorer, f.eks. praktiserende specialleger. Herefter
vil patienten blive indkaldt til en konsultation af egen lege,
nar egen leege har modtaget en epikrise fra et sygehus eller
en anden behandler. I de tilfeelde, hvor diagnosen stilles pa
sygehus i forbindelse med en indleggelse, teller rettigheden
séledes fra diagnosetidspunkt. I de tilfzelde, hvor diagnosen
stilles forud for udskrivelsesdatoen, er det det endelige diag-

nosetidspunkt, der afger starttidspunktet for rettigheden, og
diagnosedatoen skal dermed fremga af epikrisen, som tilgar
de almenmedicinske tilbud.

For visse mélgrupper vil starttidspunktet dog vaere, nér pa-
tienten har en udvalgt diagnosekode og opfylder evrige in-
klusionskriterier. Det er egen lage, der skal bekrafte om
patienten opfylder inklusionskriterierne, og dermed er start-
tidspunktet for rettigheden siledes, nédr dette er bekraftet
hos egen lege. Det gor sig geldende for malgrupperne med
kroniske leenderygsmerter og kompleks multisygdom. Inklu-
sionskriterierne defineres i Sundhedsstyrelsens sygdomsspe-
cifikke pakkeforleb for malgrupperne.

Det er vigtigt, at rettigheden afspejler patienternes konkre-
te sygdomsforleb. Safremt en patient ensker at afvente en
konsultation hos egen lege efter, at diagnosen er stillet i for-
bindelse med en indlaggelse, vil rettigheden stadig betragtes
som opfyldt, hvis egen lage har forsegt at indkalde patien-
ten til en konsultation mhp. udarbejdelse af behandlings-
plan. Det kan f.eks. vere i situationer efter en omfattende
indlaeggelse, hvor patienten ensker at afvente konsultation
hos egen lege i lengere tid end 30 kalenderdage.

Sluttidspunktet for rettigheden vil vare, nir behandlingspla-
nen betragtes som udarbejdet, og patienten kan tilgd den-
ne pa sundhed.dk. Retten til behandlingsplanen vil vere
betragtet som opfyldt, nér behandlingsplanen indeholder de
vasentligste oplysninger i behovsvurderingen samt differen-
tieringsniveauet for patientens behov for stette. Oplysnin-
gerne beskrives i det omfang og med den detaljeringsgrad,
der er sundhedsfagligt relevant for patientens samlede be-
handlingsforleb. Behandlingsplanen vil blive justeret loben-
de efter behov.

Patienter kan til en hver tid valge at takke nej til et pakke-
forleb, herunder den personlige behandlingsplan. De almen-
medicinske tilbud er i disse tilfeelde ikke forpligtet til at
overholde rettigheden. Patienter kan ogsa valge at udgé af
et eksisterende pakkeforleb, sdfremt de ensker det.

Et pakkeforleb vil ogsd omfatte et digitalt overblik over be-
handlingsplanen, som kan tilgas af patienten selv samt rele-
vante sundhedsfaglige akterer. Behandlingsplanen skal gore
det let at involvere patienten i tilretteleeggelsen af og malene
for forlabet. Dertil skaber behandlingsplanen sammenhang
1 patientens forleb, ved at alle relevante oplysninger frem-
gér ét samlet sted, herunder relevante sundhedsoplysninger,
aftaler, mal, resultater og opfelgninger. P4 den made kan
behandlingsplanen medvirke til at styrke samarbejde og pa-
tientens motivation i forlebet. De almenmedicinske tilbud
vil vere ansvarlige for at folge op pd oplysningerne om
patienten i1 pakkeforleb med afsat i behandlingsplanen. For
at understotte legernes rolle som proaktive og tovholdere
for patientens forleb, vil de digitale losninger bidrage til le-
gens initiale behovsvurdering, udarbejdelse af behandlings-
plan samt populationsoverblik. Den digitale understottelse
udvikles med involvering af relevante parter og i dialog
med sundhedsfaglige akterer og patienter. Det skal sikre,
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at lesningerne bedst muligt imedekommer sundhedsfaglige
akterers og patienters behov.

De digitale losninger til understottelse af pakkeforlob skal
ses 1 sammenheng med et bredere ekosystem af digital
infrastruktur, der understetter sammenhang i patientforlab,
som f.eks. det felles medicinkort og falles overblik over
journalnotater. Understottelsen af pakkeforlobene vil sdledes
blive videreudviklet lgbende i1 tet sammenheng med de
ovrige digitale lasninger pd sundhedsomrédet.

Det foreslas, at borgere med de specifikke kroniske sygdom-
me efter § 60 a, stk. 1, far ret til opstart af relevante patie-
ntrettede forebyggelsestilbud inden for en maksimal ventetid
pa 21 kalenderdage efter modtagelse af henvisning fra egen
leege.

Pakkeforlgbene vil ikke medfere @ndringer i eksisterende
henvisningsmuligheder og -praksis, men pakkeforlebene vil
f4 en barende rolle i at understotte en mere systematisk
henvisning af patienter fra de almenmedicinske tilbud til
patientrettet forebyggelse efter § 119, stk. 3 og med fokus pa
tidlig indsats. Det betyder ogs4, at egen laegen kun skal hen-
vise patienten, sdfremt det vurderes relevant. Det vil medfe-
re, at patientrettet forebyggelse indgar som en integreret og
systematisk del af pakkeforleb for at fremme patienternes
rehabilitering, sygdomsmestring og forhindre sygdomsfor-
vaerring.

Indholdet og kravene til forebyggelsestilbuddene fremgar
af Sundhedsstyrelsens galdende kvalitetsstandarder, som
vil blive opdateret i forbindelse med implementeringen
af kronikerpakkerne. Kvalitetsstandarderne skal bidrage til
ensartet kvalitet og tilgengelighed pa tvaers af landet. De
patientrettede forebyggelsestilbud tilretteleegges individuelt
med en rehabiliterende tilgang med udgangspunkt i den
afklarende samtale. Tilbuddene kan eksempelvis vedrere
sygdomsmestring, nikotinafveenning, fysisk aktivitet, erna-
ringsindsats eller forebyggende samtale om alkohol. T tilret-
teleeggelsen af patientrettede forebyggelsestilbud skal der
vare fleksibilitet f.eks. i forhold til opstart, mulighed for
genoptagne forleb, digitale forleb m.v., og der skal vare
et gennemgdende fokus pa fastholdelse og brobygning til
civilsamfundet.

Med det foresldede vil henvisning til en afklarende samtale
og ivaerksettelse af patientrettede forebyggelsestilbud ske
tidligt i sygdomsforlebet. Starttidspunktet for rettigheden til
opstart af patientrettet forebyggelsestilbud efter § 119, stk.
3, vil derfor vaere fra tidspunkt for henvisning til patientret-
tet forebyggelse fra egen laege. Sluttidspunktet for rettighe-
den vil vare, nér forste indsats er opstartet. Retten til opstart
af patientrettet forebyggelse betragtes som opfyldt, nar af-
klaring af behov og planlegning af forleb er gennemfort,
samt at patienten er tilbudt opstart pa et relevant patientrettet
forebyggelsestilbud inden for 21 dage fra modtagelse af
henvisning fra egen leege. Det indeberer, at patienten bade
skal have tilbud om opstart samt mulighed for at opstarte
forste indsats inden for de 21 kalenderdage. Den afklarende

samtale taller ikke som ferste indsats. Safremt patienten
onsker at opstarte forste indsats senere end inden for de 21
kalenderdage, betragtes rettigheden stadig som opfyldt, da
patienten har haft mulighed for at starte inden for fristen.

Der kan vere overlap mellem indholdet i behovsvurderin-
gen i de almenmedicinske tilbud og den afklarende sam-
tale i forbindelse med opstart af patientrettede forebyggel-
sestilbud. Hvor den afklarende samtale har til formal at
afdekke den enkelte borgers behov, ressourcer og ensker
med henblik pa at kunne tilretteleegge et forebyggelses- og
rehabiliteringsforleb, er formalet med behovsvurderingen i
almenmedicinske tilbud at foretage en samlet vurdering af
patientens helbredsmeessige, psykiske og sociale situation
som grundlag for differentiering og en individuel behand-
lingsplan. Det vil indebeere, at relevante oplysninger deles
mellem de almenmedicinske tilbud og de patientrettede fore-
byggelsestilbud for at undgd unedvendige gentagelser for
patienter i pakkeforleb. Den foresldede ordning vil ikke
@ndre pé, at de sundhedsprofessionelle, som varetager den
afklarende samtale, kan vaere uenige i henvisningen fra de
almenmedicinske tilbud. Den afklarende samtale skal stadig
afholdes, men safremt det vurderes under samtalen, at der
ikke er relevante indsatser at tilbyde grundet patientens situ-
ation, igangvarende forlgb m.v., sendes patienten tilbage til
de almenmedicinske tilbud med en forklaring om, hvorfor
det ikke vurderes relevant for den enkelte patient.

Safremt en sundhedsfaglig vurdering ifm. den afklarende
samtale tilsiger, at den rette indsats for patienten er opstart
i et digitalt forleb, treening hjemmefra via en app eller
brobygning til f.eks. en idretsforening eller en anden civil-
samfundsbaseret aktivitet, opfylder dette ligeledes retten til
opstart.

For at folge omradet, herunder vurdere om borgerne modta-
ger de relevante indsatser som led i pakkeforlebet, skal der
udvikles en monitorering af indsatserne i bade de almenme-
dicinske tilbud og i de patientrettede forebyggelsestilbud.

Med en kommende endring af sundhedsloven, vil det blive
muligt for regionerne at gé i dialog med et almenmedicinsk
tilbud og evt. treffe afgerelse om tildeling af en sanktion
overfor tilbuddet i henhold til §§ 276 a 0g 276 b.

Hvis et almenmedicinsk tilbud ikke overholder fristen eller
patienten ikke fir en behandlingsplan eller fir en mangel-
fuld behandlingsplan, som ikke er i overensstemmelse med
§ 60 a, kan patienten indgive en klage til regionsrddet. Nar
reglerne om mulighed for opfelgning pd overtraedelse af
regulering af almenmedicinske tilbud, er indarbejdet i sund-
hedsloven, kan regionsradet vurdere, om klagen skal give
anledning til dialog med det almenmedicinske tilbud og pa
baggrund heraf eventuelt veelge at treeffe en forvaltningsret-
lig afgerelse om opfelgning overfor tilbuddet, jf. sundheds-
lovens kapitel 83 a om Opfelgning pd nationale krav m.v.
over for de almenmedicinske tilbud. Regionsridet skal ved
deres vurdering af en klage legge vaegt pd, om en manglen-
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de overholdelse af en frist skyldes forhold, som det almen-
medicinske tilbud ikke har haft indflydelse pa.

Hvis det almenmedicinske tilbud ikke er enig i en forvalt-
ningsretlig afgarelse fra regionsrddet, kan de klage til Prak-
sisklagenavnet med henblik pa at fa en vurdering af afgerel-
sen. Det er forventningen, at regler, som fastslar regionsra-
dets mulighed for at folge op pé de nye krav i sundhedslo-
vens § 60 a, indarbejdes i sundhedsloven forst i 2027.

Hvis regionsradet ikke overholder tidsfristen pa de 21 kalen-
derdage efter modtagelse af henvisning fra egen laege for at
tilbyde opstart af forste indsats i patientrettet forebyggelses-
tilbud efter § 119, stk. 3, kan patienten indgive en klage til
regionsradet, som skal tage stilling til den og rette op pa
forholdet.

For de enkelte pakkeforleb sker en gradvis indfasning, hvor
ny-diagnosticerede bliver vurderet i forbindelse med diag-
nosen, mens borgere, der tidligere har faet en diagnose,
vurderes labende ved kontakt med egen lege. Allerede diag-
nosticerede patienter skal tilbydes en behandlingsplan inden
for det forste ar efter ikrafttreeden, f.eks. i forbindelse med
naeste planlagte arsstatus. I de tilfzelde hvor en patient hen-
vender sig med et enske om en behandlingsplan, skal egen
lege tilstraebe at udarbejde denne hurtigst muligt og gerne
inden for 30 dage.

Det foreslas, at de nye rettigheder skal treede i kraft for de
forste kronikerpakker 1. januar 2027 for de patienter, der
diagnosticeres med KOL og kroniske leenderygsmerter. Det
foreslas videre, at de nye rettigheder forst vil f& virkning
for de patienter, der diagnosticeres med type 2-diabetes og
hjertesygdomme 1. januar 2028 og kompleks multisygdom
1. januar 2029.

Variationen af virkningstidspunkterne folger af sundheds-
reformen og regeringens beslutning om at fremrykke kro-
nikerpakkerne for hjertesygdomme og kompleks multisyg-
dom. Det forventes, at Sundhedsstyrelsens forlabsprogram-
mer og anbefalinger for tvaersektorielle forleb for de omfat-
tede mélgrupper i pakkeforlabene udfases i takt med imple-
menteringen af pakkeforlebene, da indhold og beskrivelser
er overlappende. Det forventes siledes, at de almenmedi-
cinske tilbud ikke udfaser forlebsprogrammerne for type
2-diabetes, hjertesygdomme og kompleks multisygdom, for
kronikerpakkerne fér virkning for disse méalgrupper.

3.2. Etablering af sundheds- og omsorgspladser
3.2.1. Geeldende ret

Der kan béde tilbydes midlertidige ophold i kommunerne
efter serviceloven, ®ldreloven og sundhedsloven. Midlerti-
dige pladser forstas som en stationar plads pa en kommunal
matrikel.

Kommunerne skal efter servicelovens § 84, stk. 1, tilbyde
aflesning eller aflastning af @gtefelle, foreldre eller andre

nare parerende til personer, der passer en person med nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne. Aflastning gives udenfor
hjemmet, f.eks. i form af et dag-, nat- eller degnophold pa
plejehjem eller i plejebolig til den plejekraevende person,
mens aflgsning gives 1 hjemmet.

Tilbud efter § 84, stk. 1, retter sig mod den person, der
passer en plejekrevende person i hjemmet. Formalet med
§ 84, stk. 1, er at imedegd den bade fysiske og psykiske
belastning, det kan vaere at passe en plejekraevende person
i hjemmet. Det er ikke formalet med § 84, stk. 1, at tilby-
de aflastningsophold til personer, der har behov for f.eks.
kompleks sundhedsfaglig behandling i forlengelse af en sy-
gehusindleggelse.

Det fremgar af servicelovens § 84, stk. 2, at kommunerne
kan tilbyde midlertidigt ophold til personer, der i en periode
har et saerligt behov for omsorg og pleje.

Ifolge bemarkningerne til § 84, stk. 2, jf. Folketingstidende
2005-06, Tilleg A, side 3136, har bestemmelsen til for-
mal at preecisere, at kommunalbestyrelsen kan tilbyde per-
soner, der har behov herfor, tilbud om et midlertidigt op-
hold. Det folger videre af bemaerkningerne til § 84, stk. 2, jf.
Folketingstidende 2005-06, Tilleg A, side 3137, at bestem-
melsen har til formal at sikre en klar hjemmel til at tilbyde
personer, der i praksis vil dreje sig om @ldre, et ophold, hvis
der ikke er nare parerende, der skal aflastes.

Tilbud efter servicelovens § 84, stk. 2, kan séledes gives,
hvis borgeren har et sarligt behov for omsorg og pleje. Til-
buddet kan indeholde indsatser efter forskellige lovgivnin-
ger, herunder indsatser efter sundhedsloven, men omfatter
ikke borgere, der primeert har behov for kompleks sundheds-
faglig behandling i forlengelse af en sygehusindlaeggelse.

Kommunalbestyrelsen har ikke en pligt til, men mulighed
for, at tilbyde et midlertidigt ophold efter § 84, stk. 2. Det
betyder, at kommunen f.eks. kan veelge i stedet at give den
fornedne hjelp i borgerens egen bolig. P4 tilsvarende vis
kan borgeren valge ikke at tage imod et tilbud om midlerti-
digt ophold efter § 84, stk. 2, og i stedet vaelge at fa den
eventuelt fornedne hjelp i egen bolig.

Det fremgér af @ldrelovens § 16, at kommunalbestyrelsen
skal tilbyde aflgsning eller aflastning til en @gtefelle eller
andre nere pargrende, der passer en person, der er omfattet
af loven. Personer, der er omfattet af loven, vil vare person-
er med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne over folke-
pensionsalderen. Aflastning gives udenfor hjemmet, f.eks. i
form af et dag-, nat- eller degnophold pé plejehjem eller i
plejebolig, mens aflasning gives i hjemmet.

Tilbud efter &ldrelovens § 16 retter sig mod den person, der
passer en plejekraevende person i hjemmet. Formaélet er at
imedegd den bade fysiske og psykiske belastning, det kan
vare at passe en plejekravende person i hjemmet. Det er
ikke formélet med § 16, at tilbyde aflastningsophold til per-
soner, der primart har behov for f.eks. kompleks sundheds-
faglig behandling i forlengelse af en sygehusindleggelse.
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Det fremgar af aldrelovens § 17, at kommunerne kan tilby-
de midlertidigt ophold for personer, der i en periode har et
serligt behov for pleje og omsorg. Personer, der er omfattet
af loven, vil vaere personer med nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne over folkepensionsalderen.

Ifolge bemearkningerne til ®ldrelovens § 17, jf.
Folketingstidende 2024-25, Tilleg A, L 89 som fremsat,
side 71, ber tilbud om midlertidigt ophold ligesom i dag
rettes mod personer, der bor alene, og som midlertidigt har

et sarligt behov for pleje og omsorg, og hvor et midlerti-
digt ophold vurderes at vare den bedste lgsning, hvis der
skal ydes den optimale pleje og omsorg. Videre fremgar det
af bemerkningerne, at tilbuddet ogsa vil kunne omfatte al-
mindelig sygepleje som f.eks. medicinhandtering. Tilbuddet
omfatter ikke borgere, der primart har behov for kompleks
sundhedsfaglig behandling i forlengelse af en sygehusind-
leggelse.

Kommunen er ikke forpligtet til at tilbyde et midlertidigt
ophold. Det betyder, at kommunen f.eks. kan valge i stedet
at give den fornedne hjalp i borgerens egen bolig.

Kommunerne kan ogsa tilbyde borgeren ophold pa en mid-
lertidig plads efter sundhedsloven som led i en sundhedsfag-
lig indsats, f.eks. i forbindelse med indsatser efter reglerne
om kommunal sygepleje og genoptrening efter udskrivning
fra sygehus efter sundhedslovens §§ 138-140. Borgerne kan
saledes modtage den nedvendige sundhedsfaglige indsats
efter sundhedsloven pa midlertidige pladser, i det omfang
der er et sundhedsfagligt behov for degndackkende tilbud.

Det fremgar af vejledning om vederlagsfri hjemmesygepleje
ved kommunale akutfunktioner nr. 9235 af 21. marts 2019,
at en kommunal akutplads i sygeplejen ofte vil vare place-
ret pé et rehabiliterings- eller plejecenter i kommunen. Aku-
tpladserne kan vare fleksible, da de ogsa bruges til ovrige
kommunale ophold, der ikke nedvendigvis omfatter de sy-
geplejefaglige opgaver, som en akutfunktion varetager. Plad-
sen kan @ndre karakter, hvis borgerens behov skifter fra
sygeplejefaglig indsats til hjelp efter serviceloven.

Tilbuddet om et midlertidigt ophold pad en akutplads er
ikke et krav i Sundhedsstyrelsens kvalitetstandarder om
kommunale akutfunktioner af 19. september 2023, men en
mulighed i kommunernes organisering af den kommunale
akutfunktion.

Der er i geldende sundhedslovgivning ikke eksplicitte reg-
ler om midlertidige degnophold som led i genoptrenings-
indsatser efter udskrivning fra sygehuset. Borgerens behov
i forbindelse med genoptrening efter udskrivning fra syge-
huset kan fordre enten ambulante indsatser eller dogndek-
kende indsatser. Borgerens behov kan @ndre sig undervejs
i et forleb. Kommunerne tilretteleegger selv indsatserne ud
fra borgerens samlede behov. Hvis en borger har behov for
degndaxkkende indsatser, kan opholdet f.eks. finde sted pa et
kommunalt opholdssted efter anden lovgivning, kommuner-

ne kan oprette pladser til formalet eller indsatserne kan finde
sted 1 borgerens eget hjem.

Det folger af bekendtgerelse om betaling for generelle tilbud
og for tilbud om personlig og praktisk hjelp m.v. efter ser-
vicelovens §§ 79, 83 og 84 (betalingsbekendtgerelsen), jf.
servicelovens § 161, at der kan opkreves egenbetaling for
ydelser efter servicelovens § 84 om aflastning, aflesning og
midlertidigt ophold. Der kan saledes opkreeves egenbetaling
for kost, linned, tgjvask og lignende for borgere i forbindel-
se med ophold pé en midlertidig plads efter serviceloven,
herunder aflastningspladser.

Det folger af &ldrelovens § 21, at der kan opkraves egenbe-
taling for hjaelp efter ldrelovens §§ 16 og 17.

Efter sundhedslovens regler om kommunal sygepleje er det
preciseret i en bekendtgerelsesaendring nr. 165 af 26. febru-
ar 2019, at sygepleje, der i overensstemmelse med Sund-
hedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale akutfunk-
tioner, leveres ved en kommunal akutfunktion, organiseret
som en kommunal akutplads, ogsd omfatter kost, linned,
tojvask og lignende, hvilket kommunerne siledes ikke kan
opkrave egenbetaling for.

Kommunerne skal efter servicelovens § 4 sikre, at der er de
nedvendige tilbud i henhold til servicelovens bestemmelser
ved brug af egne tilbud eller gennem samarbejde med andre
kommuner, regioner eller private tilbud.

Dette indeberer blandt andet, at kommunerne kan indga
aftaler med regioner om, at regionerne varetager hele eller
dele af driften af aflastningsophold og midlertidige pladser
efter serviceloven.

Kommunerne skal efter &ldrelovens § 28 sikre, at der er de
nedvendige tilbud i henhold til @ldrelovens bestemmelser
ved brug af egne tilbud eller gennem samarbejde med andre
kommuner, regioner eller private.

Dette indebarer blandt andet, at kommunerne kan indga
aftaler med regioner om, at regionerne varetager hele eller
dele af driften af aflastningsophold og midlertidige pladser
efter &ldreloven.

Patienter, der behandles pa midlertidige pladser, kaber som
udgangspunkt den nedvendige medicin pa et apotek og
modtager tilskud til medicinen efter sundhedslovens regler.

Der er mulighed for, at bl.a. leeger og sygeplejersker kan
udlevere leegemidler til en patient fra et faelles medicinskab,
indtil patienten f.eks. kan komme pa apoteket og hente et
receptpligtigt leegemiddel.

Det folger af laegemiddellovens § 39, stk. 1, at fremstilling,
indfersel, udfersel, oplagring, forhandling, fordeling, udle-
vering, opsplitning og emballering af lagemidler til menne-
sker og dyr kun mé ske med tilladelse fra Leegemiddelstyrel-
sen. Lagemiddellovens § 39, stk. 3, undtager i nr. 1-14 en
rekke institutioner og personer fra kravet i lovens § 39, stk.
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1, om tilladelse fra Laegemiddelstyrelsen til at udfere de i
stk. 1 naevnte aktiviteter med laegemidler.

Det folger af legemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 1, at hoved-
reglen i stk. 1 ikke geelder for sygehuses og andre behand-
lende institutioners fordeling, opsplitning og udlevering af
leegemidler til mennesker og dyr, som skal bruges i behand-
lingen.

Det folger desuden, at kommuner og private virksomheder
i medfer af leegemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 13 kan opbe-
vare medicin i et faelles medicinskab til brug for sygeplejer-
skers og laegers behandling af patienter pa midlertidige plad-
ser, akutpladser og degnophold og i eget hjem. Baggrunden
herfor er bl.a., at der hurtigt kan iverksattes behandling,
som ellers skulle afvente, at leegemidlerne blev afhentet
pa et apotek. Det falles medicinskab vil kunne tilgés af
sundhedsfagligt personale, som enten har et forbeholdt virk-
somhedsomréde, eller som virker som medhjalp til en leege
eller sygeplejerske. Lagemidlerne 1 medicinskabet vil skulle
rekvireres fra et apotek af en lage eller sygeplejerske inden
for deres respektive forbeholdte virksomhedsomrader.

3.2.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Det er Sundheds- og Kirkeministeriets vurdering, at det af
lovtekniske arsager er nedvendigt at nyaffatte § 118 e om
sundheds- og omsorgspladser, der treeder i kraft d. 1. januar
2027, 1 ssmmenhang med den foresldede nye § 118 f om frit
valg til sundheds- og omsorgspladser.

Med Aftale om sundhedsreform 2024 er aftalepartierne eni-
ge om, at myndighedsansvaret for visse kommunale sund-
hedsopgaver skal flyttes til regionerne. Neerhed for borgerne
kombineret med mere ensartet kvalitet i hele landet har
vaeret pejlemarker for overvejelserne bag de konkrete op-
gaveflytninger. Et andet overordnet hensyn bag opgaveflyt-
ningerne er, at flere sundhedsopgaver ber lgses af samme
myndighed, som har ansvaret for sygehuse og de almenme-
dicinske tilbud, hvormed der skabes bedre incitamenter for
forebyggende indsatser og for at skabe bedre rammer for
sammenhang mellem sundhedsopgaver pé tvaers af sund-
hedsvaesenet. Regionsradet vil med ansvaret for den samlede
sundhedsplanleegning i bedre mulighed for at understette
omstillingen af, at mere behandling kan foregd i det nare
sundhedsvaesen.

Etablering af sundheds- og omsorgspladser gennem over-
dragelse af ansvaret for mélgruppen for de nuverende aku-
tpladser og hovedparten af ovrige midlertidige pladser er
en del af den samlede flytning af myndighedsansvaret for
udvalgte sundhedsopgaver fra kommunerne til regionerne,
som bl.a. skal sikre, at flere opgaver loses af den samme
myndighed, der har ansvaret for sygehuse og almenmedicin-
ske tilbud.

Aftalepartierne er enige om, at etablering af sundheds- og
omsorgspladser i sundhedsloven skal fremme kvalitet og
kontinuitet for borgerne samt sikre, at langt flere oplever

en tidlig, ner og sammenhangende indsats. Det skal styrke
sammenhang til sygehusindsatserne samt sikre hgjere grad
af leegedackning pad omradet, sa (gen)indlaggelser forebyg-
ges. Det er et vigtigt element i omstillingen af sundheds-
veasenet, som vil reducere kassetenkning pa omradet.

Aftalepartierne er ogsa enige om, at regionerne kan indgé
aftaler med private leveranderer om at drive sundheds- og
omsorgspladser, forudsat at disse lever op til relevante krav
pa omradet, herunder i forhold til kvalitet.

Et serligt hensyn bag beslutningen om flytning af ansvaret
for borgere med behov for sundhedsfaglige indsatser, der
ikke hensigtsmassigt kan tilrettelaegges under ophold i eget
hjem, som i dag varetages pa akutpladser og hovedparten
af ovrige midlertidige pladser i kommunerne, til sundheds-
og omsorgspladser i regionerne, er at give regionerne mulig-
hed for at skabe storre sammenhang til sygehusindsatserne
samt sikre en hgjere grad af laegedakning pd omradet, si
flere indlaeggelser og genindlaeggelser forebygges. Flytning
af ansvaret skal ogsd modvirke kassetankning, f.eks. ved
at den myndighed, som investerer i en indsats, ogsd hester
gevinsten heraf. Det skal ogsa sikre, at borgere, der er fer-
digbehandlede i sygehusregi, med behov for sundhedsfagli-
ge indsatser, som ikke hensigtsmassigt kan tilrettelaegges
under ophold i eget hjem, kan udskrives til et tilbud af hej
kvalitet. Der skal bl.a. vaere bedre mulighed for at trackke pa
relevante specialistkompetencer pa sygehuset. Et yderligere
hensyn er, at patienter, der har brug for en sundhedsfaglig
indsats og et midlertidigt ophold, og som ikke har behov
for indleeggelse pa sygehus, skal kunne modtage ensartede
tilbud om midlertidigt ophold efter sundhedsloven over hele
landet uden egenbetaling. I forleengelse heraf har aftaleparti-
erne i aftalen lagt vaegt pa, at sundheds- og omsorgspladser
som udgangspunkt skal vere til stede i alle kommuner, med
mindre der er hensyn til faglig og organisatoriske baredyg-
tighed, der taler imod det.

P& den baggrund er det ambitionen, at sundheds- og om-
sorgspladserne skal spille en central rolle i det nere sund-
hedsvaesen. De skal bidrage til opbygningen af et staerkt
naert sundhedsvasen ved at sikre tilbud om midlertidige op-
hold for personer med behov for en sundhedsfaglig indsats
uden for eget hjem, og som er af hoj og ensartet kvalitet pa
tvers af landet.

3.2.3. Den foresldede ordning

I overensstemmelse med Aftale om sundhedsreform 2024
foreslas det, at ansvaret for ophold og indsatser for en storre
gruppe borgere med behov for sundhedsfaglige indsatser,
som i dag varetages pa kommunale akutpladser og hoved-
parten af gvrige midlertidige pladser, flyttes til regionerne.

Forslaget vil medfere, at regionsraddet vil vare ansvarligt
for at tilbyde ophold og indsatser p& sundheds- og omsorgs-
pladser til personer, der vil have behov for et midlertidigt
ophold for at modtage sundhedsfaglige indsatser, der tilsam-
men har et rehabiliterende sigte, som ikke hensigtsmaessigt
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kan tilrettelegges under ophold i eget hjem og heller ikke
kreever sygehusindleeggelse. Mélgruppen for sundheds- og
omsorgspladser vil omfatte borgere med somatisk sygdom
og eventuel samtidig psykisk lidelse, der vil have behov for
sundhedsfaglige indsatser i tilfelde, hvor der f.eks. er akut
opstaet sygdom, forvaerring af kendt sygdom eller helbreds-
tilstande med komplekse pleje- og/eller behandlingsbehov,
f.eks. efter udskrivelse fra sygehus.

Det vil veere regionen, f.eks. en medarbejder pa sundheds-
og omsorgspladsen, der tildeler ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads pa baggrund af en konkret sundhedsfaglig hel-
hedsvurdering af, om den enkelte person opfylder kriterierne
for ophold. Det er hensigten, at f.eks. sygehusafdelinger,
den kommunale sygepleje og almenmedicinske tilbud skal
kunne henvise borgere til en sundheds- og omsorgsplads.

I helhedsvurderingen vil det primare kriterium skulle vaere
det sundhedsfaglige behov, som kan omfatte sundhedsfagli-
ge indsatser som observation, pleje og/eller behandling og
genoptraening. I mange forlgb vil der desuden indgé en ba-
sal palliativ indsats. Det vil veare et afgerende princip for
ophold pa pladserne, at borgerens sundhedsfaglige behov
fordrer adgang til leegefaglige kompetencer, herunder at bor-
gernes behov afger adgangen til specialistkompetence. Be-
hovet for adgang til legefaglige kompetencer vil desuden
kunne variere inden for malgruppen. Derudover vil andre
forhold, der vil kunne pavirke muligheden for tilretteleeggel-
sen af indsatsen under ophold i eget hjem, ogsa skulle tages
i betragtning. Det vil kunne skyldes flere forhold, nar de
sundhedsfaglige indsatser ikke hensigtsmaessigt kan tilrette-
leegges 1 borgerens eget hjem, f.eks. praktiske forhold eller
hensynet til organisatorisk baeredygtighed, herunder ogsa
okonomisk effektivitet.

Tildelingen af ophold pd sundheds- og omsorgspladser vil
skulle ske uafhangigt af, hvor borgeren forudgaende har
haft ophold. En borger vil f.eks. kunne tildeles et ophold
pa en sundheds- og omsorgsplads efter udskrivelse fra et
sygehus eller direkte fra eget hjem, herunder plejebolig,
plejehjem m.v.

Med de foreslédede regler vil borgere, der primert har behov
for personlig pleje og praktisk hjelp som led i helhedspleje
efter @ldreloven eller personlig pleje og praktisk hjelp efter
serviceloven ikke skulle tildeles ophold pa sundheds- og
omsorgspladser. Borgere, der primert har behov for social-
faglige indsatser, vil heller ikke skulle tildeles ophold pa
sundheds- og omsorgspladser.

Det foreslas, at regionsradet vil f4 ansvaret for at levere
og finansiere de sundhedsfaglige indsatser med et samlet
rehabiliterende sigte, som borgerne vil have behov for under
opholdet. Regionerne vil desuden vere ansvarlige for at
levere og finansiere den nedvendige pleje og omsorg, der
indgér i den samlede indsats, som borgerne skal modtage pa
sundheds- og omsorgspladserne.

Der vil vare tale om en rakke sundhedsfaglige indsatser

som f.eks. observation, pleje og/eller behandling, genoptree-
ning og basal palliation, der tilsammen har et rehabilite-
rende sigte med henblik pa at forbedre, vedligeholde eller
forsinke forringelse af borgerens fysiske og kognitive funk-
tioner. Indsatsen vil badde kunne vere forebyggende for sy-
gehusindleggelser og opfelgende efter en indleggelse. Hen-
sigten er ikke, at indsatserne skal kreve sygehuskompeten-
cer eller specialiseret hospitalsudstyr, da sddanne tilfaelde vil
skulle handteres pa et sygehus.

Sundheds- og omsorgspladser vil skulle organiseres, sa der
er fast tilknytning af laegefaglige kompetencer, f.eks. spe-
cialleger i almen medicin eller geriatri. Borgernes behov
for adgang til leegefaglige kompetencer vil kunne variere i
omfang og karakter inden for malgruppen for sundheds- og
omsorgspladser.

Regionerne vil have ansvar for at koordinere i forhold til
sundhedsindsatser m.v., som ikke er relateret til formaélet
med opholdet pa en sundheds- og omsorgsplads, eller som
ikke er omfattet af regionernes myndighedsansvar.

En tidlig og lebende koordinering og informationsudveks-
ling mellem region og kommune vil vere afgerende for at
sikre sammenhang i borgerens forleb og forberede relevante
kommunale indsatser f.eks. efter ophold p& en sundheds- og
omsorgsplads. Dette vil styrke overgangen for borgeren og
mindske risikoen for genindleggelse pa sygehus. F.eks. vil
medarbejdere pa sundheds- og omsorgspladsen ogsa skulle
koordinere med borgerens almenmedicinske tilbud, nér det
er relevant.

Regioner og kommuner vil blandt andet skulle vare serligt
opmarksomme pé at skabe sammenheangende og koordine-
rede forleb for borgere, der vurderes at kunne have behov
for plejebolig, plejehjem m.v. Det vil f.eks. ogsa kunne vare
relevant for borgere med sociale udfordringer, at regionen
og kommunen koordinerer socialfaglige tilbud og indsatser
fra kommunen under et ophold pé en sundheds- og omsorgs
plads.

Det foreslas, at regionsradet vil kunne tilvejebringe tilbud
om midlertidigt ophold pa sundheds- og omsorgspladser ved
at etablere tilbud pa egne institutioner eller ved indgéelse af
aftale herom med et andet regionsrad, kommunalbestyrelse
eller privat institution.

Andre regioner, kommuner eller private institutioner vil med
understottelse af regionen skulle leve op til relevante krav
for sundheds- og omsorgspladser, herunder for krav der fol-
ger af kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser,
der treeder i kraft den 1. januar 2027. Regionerne vil have
myndighedsansvar for opgavevaretagelsen pa de nye sund-
heds- og omsorgspladserne, ogsé i tilfaelde hvor driften er
udlagt til andre akterer. Det indebarer bl.a., at regionerne
skal sikre, at kvaliteten af tilbuddene lever op til bade lov-
givningsmassige krav og standarder for omradet.

Et regionsrdd og en eller flere kommunalbestyrelser vil end-
videre kunne indgd samarbejde om sundheds- og omsorgs-
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pladser efter § 118 d i sundhedsloven. Bestemmelsen giver
mulighed for, at regioner og kommuner kan indga kontrakter
om samarbejde om kommunale og regionale sundhedsydel-
ser 1 det nare sundhedsveasen, herunder sundheds- og om-
sorgspladser.

Det foreslas, at sundhedsministeren far hjemmel til at fast-
sette nermere regler om sundheds- og omsorgspladser.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer, at det er hensigts-
messigt, at ministeren bemyndiges til at kunne fastsatte
narmere regler i det omfang, der méatte opstd behov her-
for. Formélet vil blandt andet vere at kunne forebygge
uklarhed om ansvarsplacering samt at kunne understotte
sammenhangende forlgb for borgerne.

Der vil desuden kunne fastsettes kvalitetsstandarder om
indsatser pd sundheds- og omsorgspladserne i medfer af
sundhedslovens § 118 b.

Disse kvalitetsstandarder vil blive udarbejdet af Sundheds-
styrelsen, som séledes vil kunne fastsatte forpligtende kvali-
tetskrav og -anbefalinger om blandt andet kapacitet, udstyr
og sundhedsfagligt indhold.

Der vil, som en del af kvalitetsstandarderne, blive udarbej-
det en naermere beskrivelse af karakteristika ved malgrup-
pen for pladserne og indsatserne som led i en tydeligere
afgrensning af, hvorndr i et forleb det kan vare relevant
at tildele ophold pé en sundheds- og omsorgsplads og tilsva-
rende afslutte opholdet.

Kvalitetsstandarder vil blandt andet ogsa indeholde beskri-
velse af behandlingsansvaret under ophold pa sundheds- og
omsorgspladser. Det forventes yderligere, at standarderne vil
beskrive relevante laeegefaglige specialer i forhold til f.eks.
sparring og radgivning i forhold til at kunne imegdekomme
borgernes forskellige behov i forbindelse med ophold pa
sundheds- og omsorgspladser.

Kvalitetsstandarderne vil bl.a. ogsd omfatte overordnede
overvejelser vedrerende f.eks. overgang til kommunale ind-
satser, der kan vaere relevante for nogle borgere efter afslut-
tet ophold. Det kan f.eks. vare borgere med fortsat behov
for genoptraening i kommunen efter sundhedslovens § 139 a,
der treeder i kraft den 1. januar 2027. Kvalitetsstandarderne
udarbejdes med inddragelse af relevante akterer og eksister-
ende fagligt vidensgrundlag.

Sundhedsstyrelsen har den 19. februar 2026 efter bemyndi-
gelse og anmodning fra daverende indenrigs- og sundheds-
minister udgivet kvalitetsstandarder for sundheds- og om-
sorgspladser i medfer af § 118 b, stk. 1, i sundhedsloven
med virkning fra den 1. januar 2027.

Det bemerkes, at nyaffattelsen af den foresldede § 118 e
foretages af lovtekniske &rsager og sker i sammenhang med
den foreslédede § 118 f, jf. nedenfor. Der er med nyaffattel-
sen ikke foretaget indholdsmessige @ndringer i forhold til

bestemmelsen i § 118 e, der blev vedtaget i lov nr. 1761 af
29. december 2025.

3.3. Frit valg for sundheds- og omsorgspladser
3.3.1. Gzldende ret

Der skal etableres sundheds- og omsorgspladser fra den 1.
januar 2027, jf. ovenstaende pkt. 3.2.3.

Regionsrddet vil som del af sit myndighedsansvar p&4 omré-
det skulle fore tilsyn og kontrol med sundheds- og omsorgs-
pladserne, herunder ogsé sundheds- og omsorgspladser som
drives helt eller delvist af en kommune, region eller privat
institution efter aftale med et regionsrad, samt sundheds-
og omsorgspladser som en kommune driver i samarbejde
med en region som led i et horisontalt samarbejde efter
sundhedslovens § 118 d.

Regionsradet vil bl.a. skulle sikre sig, at sundheds- og om-
sorgspladserne lever op til geldende krav, herunder bl.a.
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser, der er fastsat med hjemmel i sundhedslo-
vens § 118 b, stk. 1.

Sundheds- og omsorgspladser vil fra 1. januar 2027 veare
omfattet af Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med be-
handlingssteder efter sundhedsloven. Det indebarer efter
sundhedslovens § 213 c, stk. 1 og 213 d, stk. 1, at sundheds-
og omsorgspladser skal lade sig registrere i Styrelsens for
Patientsikkerheds behandlingsregister og betale gebyr. Et
behandlingssted med sundheds- og omsorgspladser, der har
flere leeger tilknyttet, vil vaere omfattet af registreringskate-
gori 2. Et behandlingssted med sundheds- og omsorgsplad-
ser, der har én lege eller flere leger tilknyttet, som sam-
menlagt udferer legelig behandling maksimalt svarende til
én fuldtidsstilling, vil veere omfattet af kategori 3. Bade
regionale, kommunale og private leveranderer af sundheds-
og omsorgspladser er omfattet af Styrelsen for Patientsikker-
heds tilsyn.

Den behandling, der udferes pa sundheds- og omsorgsplad-
serne, er desuden omfattet af reglerne i klage- og erstat-
ningsloven. Det betyder bl.a., at patienter kan klage til Sty-
relsen for Patientklager over den sundhedsfaglige virksom-
hed, der udferes pa sundheds- og omsorgspladserne.

Der findes ikke regler om frit valg i forbindelse med midler-
tidige ophold eller lignende, mens der gelder frit valg pé an-
dre omréder i sundhedsvesenet, herunder frit sygehusvalg.

Det folger af sundhedslovens § 75, stk. 2, at et regionsrad
kan indga overenskomst med eller pd anden made benytte
private institutioner som led i lgsningen af sygehusvasenets
opgaver.

Det folger videre af sundhedslovens § 75, stk. 5, at sund-
hedsministeren efter ansegning fra en privat institution som
naevnt i sundhedslovens § 75, stk. 2, kan bestemme, at frit
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valgs-reglerne i § 86 helt eller delvist skal finde anvendelse
pa institutionen.

Det fremgar af bemarkninger til sundhedslovens § 75, stk.
5, jf. Folketidende 2004-2005, 2. samling, tilleg A, side
7120, at bestemmelsen alene skal bruges, nir der er ser-
ligt behov for de ydelser, som et sygehus m.v. tilbyder. Be-
stemmelsen kan bl.a. bruges, nér private sygehuse med hgj
ekspertise har driftsaftale med et amt (nu region) om at
varetage amtets patientbehandling inden for et naermere be-
stemt behandlingsomrdde. Det sigter bl.a. mod at undga
en udhuling af det frie sygehusvalg, nér et amt leegger en
behandling ud péa et privat sygehus. Ved behandling af en
konkret ansggning om at blive omfattet af det frie sygehus-
valg, vil det amtsradd (nu regionsradd), som institutionen har
overenskomst med, blive hert. Det vil ved afgerelsen blive
tillagt vaegt, om amtet mere eller mindre permanent har lost
sin sygehusopgave inden for et givent behandlingsomréde
ved at indgd overenskomst med den pédgaldende private
institution. En tilladelse vil i givet fald omfatte det givne
behandlingsomride, og som udgangspunkt gelde, s& lenge
som overenskomsten med amtsradet leber. Er overenskom-
sten derimod begranset til et bestemt antal behandlinger
eller er af midlertidig karakter, f.eks. fordi den har til formal
at nedbringe en venteliste, vil der som udgangspunkt ikke
blive givet tilladelse efter bestemmelsen.

Det folger videre af sundhedslovens § 86, stk. 1, at en per-
son, der er henvist til sygehusbehandling, kan valge, hvilket
offentligt sygehus patienten vil behandles pa. Retten til frit
sygehusvalg geelder ogsé til visse private specialsygehuse
m.fl.

Det folger af sundhedslovens § 86, stk. 2, at et sygehus
kan afvise at modtage personer, hvis det er begrundet i
kapacitetsmeessige arsager, og hvis vesentlige hensyn til
personer med bopal i regionen ellers vil blive tilsidesat. Af
vejledning om frit sygehusvalg m.v. fremgar det endvidere,
at et sygehus kan afvise en patient, hvis det kan begrundes
i kapacitetsmassige arsager, og hvis vasentlige hensyn til
patienter med bopel i sygehusets optageomrade ellers ville
blive tilsidesat.

Det folger af sundhedslovens § 86, stk. 3, at sundhedsmini-
steren efter forhandling med relevante ressortministre kan
fastsette regler om, at visse personer ikke har ret til selv at
vaelge sygehus. Det galder f.eks. borgere, der er anbragt i
institutioner under Danmarks Feengsler.

3.3.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Med sundhedsreformen er aftalepartierne enige om, at regio-
nale sundheds- og omsorgspladser omfattes af en ret til frit
valg, s borgerne har mulighed for at valge den sundheds-
og omsorgsplads, der passer den enkelte.

Det fremgar endvidere af Sommeraftale 2026 om implemen-
tering af sundhedsreformen mellem regeringen (Socialde-
mokratiet, Socialistisk Folkeparti, Moderaterne og Radikale

Venstre), Danske Regioner og KL, at regeringen vil frem-
sette lovforslag med etablering af det frie valg til sundheds-
og omsorgspladser, som tager udgangspunkt i de tilsvarende
regler for frit sygehusvalg, herunder mulighed for at priori-
tere lokale borgere af kapacitetsmessige hensyn.

For at sikre borgerne mulighed for ophold i det omrade af
landet, de ensker, er det efter Sundheds- og Kirkeministe-
riets opfattelse afgerende, at det frie valg skal galde sund-
heds- og omsorgspladser i hele landet og uanset den enkelte
borgers bopalsregion.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer herunder, at sund-
heds- og omsorgspladser, som en kommune varetager pa
vegne af en region som en del af et horisontalt samarbejde,
skal omfattes af frit valg. Det laegges i den forbindelse vagt
pa, at tilvejebringelse af det frie valg pa tvers af regionerne
kan anses for en del af regionens myndighedsansvar og
derfor kan leveres under en horisontal samarbejdsaftale.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer desuden, at sund-
hedsministeren skal bemyndiges til at kunne beslutte, at
private institutioner med sundheds- og omsorgspladser, der
tilvejebringer en fast del af kapaciteten af sundheds- og
omsorgspladser for sundheds- og omsorgspladser efter aftale
med en region, ogsé skal kunne omfattes af retten til frit
valg til sundheds- og omsorgspladser efter ansggning. Det
skal sikre, at private institutioner far tilsvarende muligheder
for at blive omfattet af retten til frit valg til sundheds-
og omsorgspladser som under ordningen om frit sygehus-
valg. Det skal understotte, at retten til frit valg til sundheds-
og omsorgspladser ikke udhules, nér en region tilvejebringer
en fast del af kapaciteten af sundheds- og omsorgspladser
gennem en privat institution. Samtidig skal modellen give
mulighed for, at en region f.eks. kan indgé en korterevaren-
de aftale med en privat leverander ved midlertidige kapaci-
tetsudfordringer, uden at disse pladser omfattes af frit valg.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer desuden, at regions-
radet undtagelsesvist skal kunne afvise borgere af kapaci-
tetsmaessige hensyn pé et tilbud om sundheds- og omsorgs-
pladser af hensyn til regionens egne borgere, herunder for
at undga, at borgere far betydeligt leengere afstand til sund-
heds- og omsorgspladser som folge af manglende kapacitet
i neromradet. Der skal endvidere vare tilsvarende mulighed
for at kunne fastsette regler om begraensning af retten til frit
valg til sundheds- og omsorgspladser for visse persongrup-
per som ved frit sygehusvalg, herunder f.eks. personer, der
er anbragt i institutioner under Danmarks Fangsler.

Endelig er det Sundheds- og Kirkeministeriet vurdering, at
borgerne skal kunne klage over regionsrédets afgerelser m.v.
om frit valg til sundheds- og omsorgspladser til Styrelsen for
Patientklager. Behovet for at kunne klage over regionernes
afgorelser m.v. efter de foreslédede regler om frit valg til
sundheds- og omsorgspladser opstér forst og fremmest som
folge af, at regionsradet i visse situationer vil kunne afvise
en borger, hvis det sker af kapacitetsmassige arsager, og
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hvis vesentlige hensyn til personer med bopzl i regionen
eller vil blive tilsidesat.

3.3.3. Den foreslaede ordning

I overensstemmelse med Aftale om sundhedsreform 2024
foreslas det, at personer, der tilbydes ophold pd en sund-
heds- og omsorgsplads, vil {4 ret til frit valg til sundheds- og
omsorgspladser.

Den foresldede ordning vil medfere, at sundheds- og om-
sorgspladser omfattes af en ret til frit valg. Borgere, der af
egen bopelsregion tilbydes ophold pa en sundheds- og om-
sorgsplads efter geeldende kriterier, vil sdledes kunne valge
mellem tilbud om sundheds- og omsorgspladser i hele lan-
det.

Den foresldede ordning vil omfatte sundheds- og omsorgs-
pladser bade inden for og uden for borgerens bopalsregi-
on. Den vil ogsd omfatte sundheds- og omsorgspladser, som
en kommune driver i samarbejde med en region som led i et
horisontalt samarbejde efter sundhedslovens § 118 d.

Det foreslas, at sundhedsministeren bemyndiges til samtidig
at kunne beslutte, at en privat leverander, som indgér aftale
med en region om at tilvejebringe sundheds- og omsorgs-
pladser efter § 118 e, stk. 3, efter ansegning, kan omfattes af
retten til frit valg af sundheds- og omsorgspladser efter den
foresldede § 118 i sundhedsloven.

Det er forventningen, at der ved imedekommelse af en an-
sogning fra en privat institution om at blive omfattet af
retten til frit valg, vil blive lagt vagt pa, at en region har
indgdet en aftale med den private leverander om at tilve-
jebringe en fast kapacitet af sundheds- og omsorgspladser
i regionen. Det vil som udgangspunkt vare tilfeldet, nar
aftalen er indgdet for en leengere periode, typisk af mindst
et ars varighed, og vedrerer hovedparten af mélgruppen for
sundheds- og omsorgspladser efter Sundhedsstyrelsens kva-
litetsstandarder. Det er ikke forventningen, at en ansegning
som udgangspunkt skal kunne imedekommes, hvis en regi-
on alene har indgéet en korterevarende aftale med en privat
leverander om tilvejebringelse af sundheds- og omsorgspla-
der, f.eks. om et begranset antal ophold. Det forventes, at
korterevarende aftaler is&r vil kunne vere relevante i situa-
tioner, hvor en region skal disponere over pladserne i forbin-
delse med en midlertidig kapacitetsudfordring. Det er heller
ikke forventningen, at en ansegning som udgangspunkt skal
kunne imedekommes, hvis en region alene har indgéet aftale
med en privat leverander om tilvejebringelse af sundheds-
og omsorgspladser for en afgrenset del af malgruppen for
sundheds- og omsorgspladser, der har behov for serlige
kompetencer, som ikke nedvendigvis kan vere til stede pd
alle pladser.

Den foreslaede ordning vil ogsa medfere, at regionsradet vil
kunne afvise at modtage en borger efter reglerne om frit
valg pa et tilbud om sundheds- og omsorgspladser af kapaci-
tetsmeessige arsager, og hvis vasentlige hensyn til personer

med bopal i regionen ellers vil blive tilsidesat. Det kan
eksempelvis veare tilfeeldet, hvis modtagelsen vil begranse
muligheden for at tilbyde personer med bopel i tilbuddets
naromrade en plads pa tilbuddet, s& disse borgere far bety-
deligt lengere til en sundheds- og omsorgsplads.

Hvis en borgers valg af sundheds- og omsorgsplads ikke
vil kunne imedekommes pd grund af kapacitetsmangel, vil
borgeren af bopealsregionen kunne anvises et andet tilbud,
der i1 videst muligt omfang tilgodeser borgerens ensker og
behov.

Den foresldede ordning vil derudover indebzre, at sund-
hedsministeren bemyndiges til at kunne fastsatte narmere
regler for afvisning af fritvalgsborgere til sundheds- og om-
sorgspladser af kapacitetsmaessige arsager m.v. samt regler
om regionsradets forpligtelse til at oplyse borgere om deres
muligheder for frit valg i forbindelse med tildeling af ophold
pa sundheds- og omsorgspladser.

Den foreslaede ordning vil endvidere indebaere, at sundheds-
ministeren efter forhandling med justitsministeren, socialmi-
nisteren, berne-, &ldre- og boligministeren og udlendinge-
og integrationsministeren vil kunne fastsatte regler om, at
visse personer ikke har ret til selv at velge sundheds- og
omsorgsplads. Det vil f.eks. kunne omfatte personer, der
er anbragt i institutioner under Danmarks Fengsler. Den
foresldede bemyndigelse vil séledes give mulighed for at
begraense retten til selv at vaelge sundheds- og omsorgsplads
for den samme personkreds, som efter geeldende regler kan
fa begraenset retten til selv at veelge sygehus. For personer,
der er anbragt i institutioner under Danmarks Feengsler, vil
en sadan begrensning bl.a. kunne begrundes i sikkerheds-
massige hensyn.

Det foreslds derudover, at regionsradets afgerelser m.v. om
frit valg til sundheds- og omsorgspladser skal kunne pakla-
ges til Styrelsen for Patientklager.

Forslaget vil betyde, at borgere vil fa adgang til at klage
over afgerelser m.v. om frit valg til sundheds- og omsorgs-
pladser. En borger, der f.eks. mener, at regionsrddet uberet-
tiget har afvist borgerens anvendelse af retten til frit valg,
vil séledes med forslaget kunne péklage denne afgerelse til
Styrelsen for Patientklager. Hvis Styrelsen for Patientklager
vurderer, at betingelserne for en afvisning af en borgers frie
valg til en sundheds- og omsorgsplads ikke er opfyldt, vil
styrelsen kunne treffe en afgerelse med kritik til regionen.

Den foreslaede ordning vil yderligere medfore, at det i sund-
hedsloven preaciseres, at den region, der yder sundheds-
og omsorgspladsen, vil kunne opkreve bopelsregionen be-
taling herfor. Hvis en borger far ophold pa en sundheds-
og omsorgsplads i en anden region via de foreslaede regler
om frit valg, vil opholdsregionen séledes kunne opkrave
betaling fra bopaelsregionen for udgifterne hertil.

Den foresldede ordning vil yderligere indebare, at sund-
hedsministeren bemyndiges til at kunne fastsette narmere
regler om bopalsregionens betaling for en borgers ophold
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og indsatser ved en anden regions sundheds- og omsorgs-
plads.

For nermere om de foresldede bestemmelser om betaling
for en borgers ophold og indsatser ved en anden regions
sundheds- og omsorgspladser efter § 246 b, stk. 2 og 3,
henvises til lovforslagets § 1, nr. 10, og bemarkningerne
hertil.

3.4. Befordring til sundheds- og omsorgspladser
3.4.1. Geeldende ret

Sundhedsloven indeholder ikke regler om befordring eller
befordringsgodtgerelse til midlertidige degndekkede tilbud
i kommuner eller regioner, herunder regionale sundheds- og
omsorgspladser.

Ved vedtagelsen af lov nr. 1761 af 29. december 2025, der
treeder 1 kraft den 1. januar 2027, blev det fastlagt, at der
i overensstemmelse med sundhedsreformen skal etableres
sundheds- og omsorgspladser. Etablering af sundheds- og
omsorgspladser felger af overdragelsen af ansvaret for mal-
gruppen for de nuverende akutpladser og hovedparten af
ovrige midlertidige pladser og er en del den samlede flyt-
ning af myndighedsansvaret for udvalgte sundhedsopgaver
fra kommunerne til regionerne.

Det folger af § 118 e, stk. 1 i sundhedsloven, at regionsridet
skal tilbyde vederlagsfrit midlertidigt ophold p& sundheds-
og omsorgspladser til personer, der har bopel i regionen, og
som har behov for sundhedsfaglige indsatser, der tilsammen
har et rehabiliterende sigte, hvis disse ikke kan tilrettelaeg-
ges hensigtsmassigt under ophold i eget hjem. For nermere
om § 118 e i sundhedsloven, der af lovtekniske arsager
nyaffattes i dette lovforslag, henvises der til lovforslagets
pkt. 3.2.3 ovenfor.

Ved en ”sundheds- og omsorgsplads” forstds en stationeer
plads til et midlertidigt ophold uden for sygehusregi. Plad-
sen vil f.eks. kunne ligge pa en regional matrikel eller en
kommunal matrikel, som regionen har raderet over f.eks. via
leje- og leasingaftale. Det fremgar videre, at malgruppen for
sundheds- og omsorgspladser omfatter personer med soma-
tisk sygdom og eventuel samtidig psykisk lidelse, der f.eks.
har akut opstéet sygdom, forverring af kendt sygdom el-
ler helbredstilstande med komplekse pleje- og/eller behand-
lingsbehov, f.eks. efter udskrivelse fra sygehus. Regioner-
ne vil vere ansvarlige for ophold og de sundhedsfaglige
indsatser som f.eks. observation, pleje og/eller behandling,
genoptraening og basal palliation, der tilsammen har et reha-
biliterende sigte, og som ikke hensigtsmaessigt vil kunne
tilrettelaegges under ophold i eget hjem, herunder plejebolig,
plejehjem m.v., jf. lovforslagets § 1, nr. 2, og bemarkning-
erne hertil.

Derudover nevnes det i bemarkningerne til sundhedslovens
§ 118 e, som blev indsat i sundhedsloven ved lov nr. 1761
af 29. december 2025, og som nyaffattes i dette lovforslag,

at der vil skulle tages hejde for behovet for befordring til og
fra de kommende regionale sundheds- og omsorgspladser, jf.
Folketingstidende, 2025-2026, tilleg A, L 42 som fremsat,
side 20.

3.4.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer, at borgere, der til-
deles vederlagsfrit midlertidigt ophold p& sundheds- og om-
sorgspladser, skal omfattes af de samme regler for befor-
dring og befordringsgodtgerelse, som galder for personer,
der er henvist til sygehusbehandling.

Sundheds- og Kirkeministeriet legger i den forbindelse
vaegt pa, at sundheds- og omsorgspladser er regionale insti-
tutioner, hvor borgerne kan have ophold i en periode som
led i behandling og pleje.

Derudover legges der ogsd vagt pa, at en stor andel af
maélgruppen for sundheds- og omsorgspladser vil vere ny-
udskrevne borgere fra sygehuse, og at et samlet regionalt
ansvar for befordring og befordringsgodtgerelse til og fra
sygehus og sundheds- og omsorgspladser kan understotte
sammenhangende forleb.

3.4.3. Den foresldede ordning

Det foreslas, at borgere, der er tildelt ophold pa sundheds-
og omsorgspladser, omfattes af de samme regler for befor-
dring og befordringsgodtgerelse, som gazlder for borgere,
der er henvist til sygehusbehandling.

Den foreslédede ordning vil medfere, at regionsraddet yder
befordring eller befordringsgodtgerelse til borgere, der i
medfor af foreslaede § 118 e i sundhedsloven er tilbudt
vederlagsfrit midlertidigt ophold pa sundheds- og omsorgs-
pladser, og som modtager social pension. Ved placering af
opgaven hos regionsradet er der lagt vaegt pa, at sundheds-
og omsorgspladser er et regionalt behandlingstilbud, og at
regionerne i forvejen har ansvaret for at yde befordring eller
befordringsgodtgarelse til og fra sygehusbehandling.

Den foreslaede ordning vil indebare, at borgere kan fa
adgang til befordring eller befordringsgodtgerelse efter de
betingelser og vilkér, der gelder ved sygehusbehandling i
henhold til sundhedslovens kapitel 53.

Den foresléede ordning vil indebeare, at regionsradet bli-
ver ansvarlig for befordring eller befordringsgodtgerelse for
borgere, der tildeles ophold pé sundheds- og omsorgspladser
f.eks. i forleengelse af et sygehusophold eller direkte fra eget
hjem, herunder plejebolig m.v. Regionsradet vil ligeledes
vaere ansvarligt for befordring eller befordringsgodtgerelse
for borgere, der afslutter ophold pa sundheds- og omsorgs-
pladser. Det forudsattes, at afslutning af ophold pé en sund-
heds- og omsorgsplads vil vare koordineret med borgerens
bopalskommune i forbindelse med borgernes overgang til
eget hjem, herunder plejebolig m.v.
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Den foreslaede ordning vil desuden indebare, at sundheds-
ministeren bemyndiges til at kunne fastsatte nermere reg-
ler om befordring eller befordringsgodtgerelse til sundheds-
og omsorgspladser i samme omfang som der er mulighed
for ved befordring og befordringsgodtgerelse ved sygehus-
behandlinger.

3.5. Statsligt tilskud til kommunernes sundhedsindsats
via sundhedsradene og understottelse af kommunalt og
regionalt samarbejde

3.5.1. Gaeldende ret

Efter sundhedslovens § 246 a, stk. 1, yder staten et tilskud
til regionerne til brug for aftaler mellem regionsrad og kom-
munalbestyrelser om gkonomiske tilsagn til varetagelse af
kommunale sundhedsydelser i medfer af sundhedslovens §
118 ¢, stk. 1-4. Herved kan de overordnede ekonomiske
rammer til brug for udbygning af kommunale sundhedsydel-
ser i det nere sundhedsvasen ydes som et tilskud til regio-
nerne. Tilskuddet fastsattes arligt af finansministeren med
tilslutning fra Folketingets Finansudvalg.

Efter § 246 a, stk. 2, kan sundhedsministeren fastsatte nar-
mere regler og vilkar for fordeling, udbetaling og tilbagebe-
taling af det statslige tilskud. Det sker bl.a. af hensyn til at
understotte den aftalebaserede udmentning af ekonomiske
rammer.

Efter sundhedslovens § 246 a, stk. 3, kan sundhedsministe-
ren fastsatte regler om revision af det statslige tilskud til
regionerne malrettet det kommunale sundhedsvesen.

Sundhedslovens § 246 a tradte i kraft den 1. januar 2026,
men har ferst virkning fra tilskudsaret 2027.

3.5.2. Sundheds- og Kirkeministeriets overvejelser

Det er Sundheds- og Kirkeministeriets vurdering, at det af
lovtekniske arsager er nedvendigt at ophave den geeldende
§ 246 a og nyaffatte bestemmelsen i sammenhang med de
foreslaede @ndringer af §§ 246 b og 246 c.

Det er Sundheds- og Kirkeministeriets vurdering, at der til
understottelse af aftaler i medfer af de foresldede § 118
c, stk. 1-4, er behov for at etablere en styringsmekanisme
for det statslige tilskud til kommunernes sundhedsindsats
via sundhedsradene, der skal understotte, at tilskuddet ore-
merkes loft af kommunale sundhedsindsatser og understotte
kommunalt og regionalt samarbejde. Dette skal ses i lyset
af, at ordningen ber indrettes pad en made, som understotter,
at den kommunale tilskyndelse til at investere i og udvikle
egne sundhedsindsatser fastholdes, ligesom det er vigtigt, at
ordningen understetter den regionale interesse i vedvarende
udbygning af neere tilbud i kommunerne.

Ministeriet har pa baggrund af disse overordnede hensigter
med den aftalebaserede model haft en raeekke overvejelser
om den mest hensigtsmessige indretning af styringsmeka-

nismen. | det omfang, at tilskuddet til kommunernes sund-
hedsindsats via sundhedsrddene har gennemslag pé regio-
nernes driftsloft for sundhedsudgifter, vil det som udgangs-
punkt veere muligt for regionerne at anvende tilskuddet til
at afholde egne udgifter finansieret af egne likvide behold-
ninger. Derfor har der varet gjort ngje overvejelser om,
hvordan det kan understattes, at tilskud til kommunernes
sundhedsindsats via sundhedsradene til regionerne til daek-
ning for de fastsatte minimumsrammer til aftaler om loft
af kommunale sundhedsydelser faktisk anvendes efter hen-
sigten. Det vurderes nedvendigt at etablere en mekanisme,
som kan understotte dette. Det foreslas, at der etableres en
statslig styringsmekanisme rettet mod betingelser om tilba-
gebetaling af det eremaerkede tilskud i tilfeelde af manglende
udmentning.

Det vurderes nedvendigt, at sundhedsministeren far bemyn-
digelse til at fastsette vilkar for anvendelse og fordeling
af rammen mellem sundhedsrad, krav om revision samt til-
bagebetaling af uforbrugte midler. I forlengelse kan den
autoriserede regionale kontoplan i Budget- og regnskabssy-
stemet for regioner indrettes pd en sddan méde, at udment-
ningen af de konkrete midler til kommunerne fremgar i
savel budgetter og regnskab.

3.5.3. Den foresldede ordning

Det foreslas, den gaeldende § 246 a ophaves, og at bestem-
melsen nyaffattes uendret i forbindelse med de foreslaede
§§ 246 b og 246 c.

Det foreslas i § 246 a, stk. 1, at de overordnede gkonomiske
rammer til brug for udbygning af kommunale sundhedsydel-
ser i det nere sundhedsvasen ydes som et tilskud til regio-
nerne og at tilskuddet fastsattes arligt af finansministeren
med tilslutning fra Folketingets Finansudvalg.

Det forudsattes, at den videre udmentning af ekonomiske
tilsagn til kommunerne, jf. bestemmelserne i § 118 c, stk.
1-4, udmentes som direkte tilskud fra regionsradene til kom-
munerne, séledes at tilskuddet udger en indtaegt i kommu-
nernes serviceramme. Séledes forudsettes det, at de gkono-
miske tilskud udger en bruttoindtegt og dermed ikke har
netto gennemslag pad den kommunale serviceramme. Dette
indeberer, at tilskuddene fra regionerne ikke har virkning
pa de kommunale driftsrammer, men dog udger et realt loft
af den samlede kommunale gkonomi. Det forudsattes end-
videre, at tilskuddet til kommunernes sundhedsindsats via
sundhedsradene vil have virkning pa det regionale driftsloft
for sundhedsudgifter.

Af hensyn til at understotte den aftalebaserede udmentning
af egkonomiske rammer, jf. § 118 c, stk. 1-4, foreslas det i
§ 246 a, stk. 2, at sundhedsministeren kan fastsatte regler
og vilkar for fordeling, udbetaling og tilbagebetaling af det
statslige tilskud.

Det forudsettes, at de skonomiske minimumsrammer mal-
rettet til kommunale sundhedsydelser som udgangspunkt
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ikke kan anvendes til andre formal end aftaler med kommu-
nalbestyrelser om loft af kommunale eller regionale sund-
hedsopgaver.

Dette vil indebere, at sundhedsministeren vil kunne krave
uforbrugte midler i de enkelte regioner tilbagefort til staten i
det omfang, at det enkelte regionsrad ikke har udmentet mi-
nimumsrammerne til kommunerne i aftaler. Det forventes, at
der vil blive fastsat regler herom i medfer af den foresldede
§ 118 ¢, stk. 4.

Bestemmelsen skal understotte, at sdvel regionsrad som
kommunalbestyrelser vil mede tilskyndelse til at indga afta-
ler om loft af de kommunale sundhedsopgaver og derved
understotte omstillingen til det naere sundhedsvasen i kom-
munerne. Det folger heraf, at de fastsatte minimumsrammer
skal forblive uforbrugte, séfremt regionsradene ikke udmen-
ter disse til kommunerne i fuldt omfang.

For at understotte en nejagtig regnskabsforelse vedrerende
det statslige tilskud til regionerne malrettet det kommunale
sundhedsveasen, herunder at sundhedsministeren kan krave
minimumsrammerne tilbagefort, vurderes det i forleengelse
heraf hensigtsmaessigt, at der etableres hjemmel til, at sund-
hedsministeren kan fastsette regler om revision af det stats-
lige tilskud til kommunernes sundhedsindsats via sundheds-
rddene. Det forudseattes, at sddanne regler som minimum
skal godtgere, hvor store ekonomiske delrammer der er ble-
vet reserveret til de enkelte sundhedsrad, samt hvor store
okonomiske tilsagn hvert sundhedsrad i de enkelte regioner
har ydet til kommunerne gennem aftaler.

Yderligere er det muligt, at revisionen ogsa kan dokumen-
tere storrelsen af de samlede ekonomiske tilsagn, der er
ydet til de enkelte kommuner. Det forudsattes i forbindelse
hermed, at sundhedsrddenes midler til kommunale indsatser
fremgér af regionernes regnskaber, siledes at niveauet for
den uforbrugte del af rammen kan opgeres i forbindelse med
afleeggelse af regnskab. Dette skal samtidig understette den
politiske aftale om, at regionsradene kan prioritere midler
fra sygehusdrift til neere indsatser, herunder naere kommuna-
le indsatser, men ikke omvendt.

Det foreslas i § 246 a, stk. 3, at sundhedsministeren fastsaet-
ter regler om revision af det statslige tilskud til regionerne
malrettet det kommunale sundhedsvasen.

Det forudsettes, at regionerne senest den ferste hverdag i
maj fremsender ovennavnte oplysninger om det foregdende
regnskabsar til Sundheds- og Kirkeministeriet. Der forven-
tes at blive fastsat regler om, at ovennavnte oplysninger
vil skulle revideres af regionens revisor og forsynes med
revisors erklering med henblik péa at sikre en retvisende
regulering. Det forventes endvidere fastsat, i disse bestem-
melser, at revisionen vil skulle foretages i overensstemmelse
med god offentlig revisionsskik, sdledes som den er fastsat
i § 3 i lov om revision af statens regnskaber m.m., jf. lovbe-
kendtgerelse nr. 101 af 19. januar 2012.

Det bemerkes, at nyaffattelsen af den foresldede § 246 a

foretages af lovtekniske drsager og sker i sammenhaeng med
de §§ 246 b og c. Der er med nyaffattelsen ikke foretaget
indholdsmeessige andringer i forhold til bestemmelsen i §
246 a, der blev vedtaget i lov nr. 1761 af 29. december 2025,
og som tradte i kraft d. 1. januar 2026 med virkning fra
tilskudsaret 2027.

4. Regionale konsekvenser, herunder for landdistrikter

Lovforslagets del om kronikerpakker forventes at have posi-
tive regionale konsekvenser, herunder pa landdistriktsomra-
der.

Med de fastsatte frister for den personlige behandlingsplan
og tilbud om opstart af patientrettet forebyggelse efter §
119, stk. 3 etableres der et grundlag for en mere ensartet op-
gavelegsning og tilgengelighed pé tvers af landet. Forslaget
forventes séledes at understette hej kvalitet i opgavevareta-
gelsen i omrader, hvor der er flere syge borgere med stort
behandlingsbehov samt understotte og prioritere indsatser
for borgere med sterst behov. Disse omrader vil ofte vare
sammenfaldende med landdistrikter.

5. Konsekvenser for opfyldelsen af FN’s verdensmal

Lovforslagets del om kronikerpakker vurderes pa sigt at
medfere positive konsekvenser for opfyldelse af FN’s ver-
densmal 3 ”Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for
alle aldersgrupper”.

Lovforslagets del om kronikerpakker vurderes samlet set at
styrke den nazre sundhedsindsats og blandt andet bidrage
positivt til at undgd unedige forvaerringer og komplikationer
og dermed bedre behandling af ikke-smitsomme sygdomme,
som fremgér af delmél 3.4. Forslaget vurderes desuden at
understatte delmél 3.8 om universel sundhedsdakning.

6. Okonomiske konsekvenser og implementeringskonse-
kvenser for det offentlige

Det vurderes, at lovforslagets del om kronikerpakker samt
frit valg og befordring for sundheds- og omsorgspladser vil
medfere skonomiske konsekvenser og implementeringskon-
sekvenser for det offentlige.

6.1. Okonomiske konsekvenser for det offentlige

Lovforslagets del om kronikerpakker vil medfere gkonomi-
ske konsekvenser for regionerne. Udmentningen af afsatte
midler til kronikerpakker i sundhedsreformen er aftalt mel-
lem regeringen (Socialdemokratiet, Socialistisk Folkeparti,
Moderaterne og Radikale Venstre), Danske Regioner og KL
som den del af Sommeraftale 2026 om implementering af
sundhedsreformen mellem regeringen, Danske Regioner og
KL. Det fremgar heraf, at regeringen, Danske Regioner og
KL er enige om, at det statslige bloktilskud til regionerne
haves med 190 mio. kr. i 2027 (2025-pl) med en stigende
udgiftsprofil til 520 mio. kr. i 2031 (2025-pl) med en varig
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profil pa 390 mio. kr. arligt fra 2034 (2025-pl) og frem. Det
fremgér af aftalen, at parterne er enige om, at de afsatte
midler dekker udgiftsniveauet for udvidelsen af kvalitets-
standardens indhold og malgruppe og digital understettelse
af kronikerpakkerne. Dernast har regionsradene til opgave
at sikre, at de almenmedicinske tilbud lever op til reglerne
om udarbejdelse af den personlige behandlingsplan. Endvi-
dere skal indsatserne i bade de almenmedicinske tilbud og i
de patientrettede forebyggelsestilbud monitoreres. Der skal
i den forbindelse udvikles en model for national monitore-
ring og opfelgning pé pakkeforleb, som blandt andet skal
varetages af Digital Sundhed Danmark. Der vil ligeledes
vare gkonomiske konsekvenser forbundet med Sundhedsda-
tastyrelsens / Digital Sundhed Danmarks udvikling af den
digitale understoattelse og en ekonomisk udgift til den ef-
terfolgende drift. Lovforslagets del om kronikerpakker har
dermed ekonomiske konsekvenser for staten. Det er aftalt
med Danske Regioner, at udgifterne finansieres af de afsatte
midler fra Sommeraftalen.

Regeringen har ifm. Finanslovforslaget 2027 afsat 156,1
mio. kr. i 2028 og 177,7 mio. kr. arligt i 2029 og 2030 til
at fremrykke kronikerpakken for hjertesygdomme fra 2029
til 2028 og kronikerpakken for kompleks multisygdom fra
2031 til 2029. Dermed vil alle kronikerpakker vere indfert i
2029 — to ar tidligere end hidtil planlagt med sundhedsrefor-
men.

Lovforslagets del om frit valg og befordring for sundheds-
og omsorgspladser vil medfere ekonomiske konsekvenser
for regionerne. Udmentningen af afsatte midler til sundheds-
og omsorgspladser i sundhedsreformen er aftalt mellem re-
geringen og Danske Regioner som en del af Sommeraftale
2026 om implementering af sundhedsreformen mellem re-
geringen, Danske Regioner og KL. Det fremgar heraf, at
regeringen og Danske Regioner er enige om, at det statslige
bloktilskud til regionerne haves med 445 mio. kr. i 2027
(2025-pl) og 545 mio. kr. 1 2028 (2025-pl) og frem som
folge af implementering af kvalitetstandarden for sundheds-
og omsorgspladser, vederlagsfrihed, frit valg og befordring
for de regionale sundheds- og omsorgspladser.

For s vidt angdr staten vil de ekonomiske konsekvenser
athenge af, 1 hvilket omfang private institutioner ger brug
af ansegningsmuligheden, men de vurderes at vare mar-
ginale pd baggrund af erfaringerne med den eksisterende
ansegningsbestemmelse om frit sygehusvalg. Styrelsen for
Patientklager vil kunne behandle klager over afgerelser m.v.
om frit valg til sundheds- og omsorgspladser. Klagebehand-
lingen er gebyrfinansieret og vurderes derfor ikke at medfe-
re okonomiske konsekvenser for staten. Lovforslagets del
om frit valg vil ikke medfere skonomiske konsekvenser for
kommunerne.

Lovforslagets del om opgaveflytningen af ansvaret for ho-
vedparten af malgruppen for de midlertidige pladser i kom-
munerne til regionerne i forbindelse med etableringen af
nye sundheds- og omsorgspladser vil medfere gkonomiske
konsekvenser for bAde kommuner og regioner.

Omfanget af de skonomiske konsekvenser i forbindelse med
opgaveflytningen af hovedparten af de midlertidige pladser
til regionerne som led i etableringen af sundheds- og om-
sorgspladser er aftalt i Forarsaftale 2025 om implementering
af sundhedsreformen mellem den davarende regering (So-
cialdemokratiet, Venstre og Moderaterne), KL og Danske
Regioner. Opgaveflytningen vedrerende sundheds- og om-
sorgspladser indeberer, at 2,798 mia. kr. (2025-pl) overgér
fra kommunerne til regionerne. Det sker ved, at det statslige
bloktilskud til kommunerne nedreguleres, mens det statslige
tilskud til regionerne vedrerende sundhedsomradet opregu-
leres. Bestemmelsen om sundheds- og omsorgspladser nyaf-
fattes i dette lovforslag af lovtekniske arsager.

Lovforslaget indebarer yderligere, at sundhedsministeren
kan kreve den uforbrugte andel af midlerne maélrettet til
kommunale indsatser tilbagefort fra hver enkelt region i det
omfang, at det enkelte regionsrdd ikke har udmentet ram-
merne til kommunale indsatser fuldt ud gennem aftale med
de relevante kommunalbestyrelser. I 2026 vil der pagé afta-
leforlob mellem regionsrdd og kommuner med henblik pa at
indga aftaler for udmentning af 0,4 mia. kr. for tilskudsaret
2027. Bestemmelsen om statsligt tilskud til kommunernes
sundhedsindsats via sundhedsraddene nyaffattes i dette lov-
forslag af lovtekniske arsager.

6.2. Implementeringskonsekvenser for det offentlige

Lovforslagets del om kronikerpakker har implementerings-
konsekvenser for regionerne, kommunerne og staten. Lov-
forslagets del om kronikerpakker medferer, at de almenme-
dicinske tilbud far en sterre opgave i at vare koordinator
pa forlebene for de patienter, der er i malgruppen for en
kronikerpakke og sikre den tidlige indsats. Regionsrddene
far i den forbindelse en opgave i at sikre, at der er den til-
strekkelige kapacitet 1 regionerne til at tilbyde patientrettet
forebyggelse efter § 119, stk. 3 inden for fristen, herunder
evt. udvidelse af kapaciteten samt opsamling til, at patienter,
der tidligere har faet en diagnose, far tilbud om patientrettet
forebyggelse.

Der er, jf. § 118 d i lov nr. 1761 af 29. december 2025, fra
1. januar 2027 indfert hjemmel i sundhedsloven, hvorefter
regionsrad og en kommunalbestyrelse eller flere kommunal-
bestyrelser i overensstemmelse med udbudslovens § 15 kan
indgé kontrakt om samarbejde om kommunale og regionale
sundhedsydelser i det nere sundhedsvesen, jf. sundhedslo-
vens afsnit IX. Lovforslagets del om kronikerpakker kan
derfor i praksis ogsa medfere afledte implementeringskonse-
kvenser for kommunerne, da en region kan samarbejde med
en eller flere kommuner om patientrettet forebyggelse som
led i et horisontalt samarbejde efter sundhedslovens § 118 d.
De afledte implementeringskonsekvenser for kommunerne
kan ikke kvantificeres nermere.

Derudover skal kvalitetsstandarden for patientrettet forebyg-
gelse revideres, sarligt sa tilbuddene kan imedekomme
gruppen af patienter med kroniske landerygsmerter. Der
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skal endvidere udarbejdes sygdomsspecifikke kronikerpak-
ker for hver malgruppe. Lovforslagets del om kronikerpak-
ker har dermed implementeringskonsekvenser for staten.

Lovforslagets del om frit valg og befordring til sundheds- og
omsorgspladser vurderes at medfere implementeringskonse-
kvenser for regionerne.

De implementeringsmeessige konsekvenser vedrerende frit
valg folger af den foresldede udvidelse i borgerens valgmu-
ligheder. Det vil omfatte tilpasning af administrative proce-
durer ved tildeling af ophold pa sundheds- og omsorgsplad-
ser, herved ved oplysning af borgeren om retten til frit valg
samt koordinering mellem regionerne.

De implementeringsmessige konsekvenser for staten ved
indferelse af frit valg vurderes at vere marginale, jf. pkt.
6.1. Forslaget vurderes ikke at medfere implementerings-
maessige konsekvenser for kommunerne. En eventuel over-
dragelse af kompetencen til at tildele ophold og vilkarene
herfor skal séledes fremga af en aftale efter sundhedslovens
§ 118 d om horisontalt samarbejde mellem en region og en
eller flere kommuner.

De implementeringsmassige konsekvenser vedrerende be-
fordring omfatter administrative opgaver i forbindelse med
tildeling af befordring og befordringsgodtgerelse til borgere,
der har ret hertil i forbindelse med ophold pa sundheds- og
omsorgspladser. De administrative konsekvenser vurderes at
vare af begranset omfang, idet regionerne allerede i dag i et
vist omfang varetager opgaver vedrerende befordring og be-
fordringsgodtgerelse i forbindelse med midlertidige pladser.

Lovforslagets del om etablering af sundheds- og omsorgs-
pladser, som nyaffattes i dette lovforslag af lovtekniske ar-
sager, vil medfere midlertidige implementeringskonsekven-
ser. Med den @ndrede ansvarsfordeling p& sundhedsomradet
og opdelt myndighedsansvar om indsatser, som kan veare en
del af en borgers samlede forleb, felger, som i dag, ogsé
ansvar for at sikre relevante it-systemer, som kan understotte
deling af relevante sundhedsoplysninger pa tvaers af myn-
digheder. Den foresldede opgaveflytning fra kommuner til
regioner i forbindelse med etableringen af sundheds- og om-
sorgspladser vil kunne kraeve f.eks. IT-tilpasninger og/eller
@ndrede arbejdsgange mellem myndighederne for at under-
stotte sammenhangende forleb for borgerne.

Regionerne har i forvejen omfangsrige it-systemer med en
bred vifte af funktionalitet, som understetter de opgaver,
som regionerne allerede i dag udferer, herunder tveergaende
kommunikation i sundhedsvesenet, lige fra epikriser og kor-
respondancemeddelelser til deling af journalnotater, praver
og aftaler med patienter. De implementeringsmessige kon-
sekvenser vil forventeligt bestd af primert @ndrede konfigu-
rationer af eksisterende systemer, og dermed begransede
implementeringskonsekvenser og it-udvikling.

6.3. Forholdet til principperne for digitaliseringsklar lov-
givning

Lovforslaget vurderes at vare i overensstemmelse med prin-
cip nr. 1, der tilsiger, at lovgivningen ber vare enkel og klar,
sa den er let at forsta for virksomheder og borgere.

For sd vidt angér lovforslagets del om kronikerpakker en-
dres ikke pa eksisterende praksis ift. udarbejdelse af behand-
lingsplaner og henvisning til relevante indsatser, herunder
patientrettet forebyggelse. Desuden er lovforslaget udarbej-
det, s& nye digitale losninger kan understotte kronikerpak-
kerne. Det digitale overblik ”Forleb for kronisk sygdom”
skal give patienterne et bedre overblik over deres samlede
forleb. Der er ikke tale om et nyt it-system, men en over-
bliksvisning i den eksisterende lgsning, sundhed.dk. Derud-
over etableres der et populationsoverblik, som legerne skal
kunne bruge til at holde overblik over og sikre opfelgning
med de relevante patienter. Pa sigt skal der udvikles et vaerk-
toj til beslutningsstette til legerne i forbindelse med behovs-
vurderingen. Det digitale overblik “Forleb for kronisk syg-
dom” forventes klar i en ferste version fra 1. januar 2027
og vil lgbende blive videreudviklet. Populationsoverblikket
og varktajet til beslutningsstette skal udvikles og forventes
derfor at vaere klar senere. For populationsoverblikket gael-
der det, at det forventeligt vil veere klar andet halvér af
2027.

Lovforslaget vurderes at vare i overensstemmelse med prin-
cip nr. 2 om mulig digital kommunikation. Med lovforsla-
gets del om kronikerpakker far patienter adgang til den digi-
tale behandlingsplan, som viser patientens samlede forlab
pa tvers af sundhedsvasenet, og som understetter digital
kommunikation med sundhedspersonalet.

Det vurderes, at lovforslaget er i overensstemmelse med
princip nr. 3 om automatisk sagsbehandling pd baggrund af
objektive kriterier. Eksempelvis forventes en digital losning
pa sigt at understotte leegerne i de almenmedicinske tilbud i
at kategorisere malgruppen for kronikerpakker i niveau 1, 2
eller 3.

Det vurderes, at lovforslaget er i overensstemmelse med
princip nr. 4 om sammenhang pa tvars af den offentlige
sektor, da den digitale understottelse i videst muligt omfang
bygger videre pé allerede eksisterende data og digitale los-
ninger. Det indebarer blandt andet, at populationsoverblik-
ket vil blive indarbejdet i eksisterende IT-systemer, som
leegerne allerede arbejder med. Dog afseges det, om der
i forbindelse med leegens opfelgning pé den patientrettede
forebyggelse vil vare behov for at indsamle ny data.

Det vurderes, at lovforslaget folger princip nr. 5 og 6 om
tryg og sikker databehandling og anvendelse af offentlig
infrastruktur.

Der andres med lovforslaget ikke péa de allerede eksisteren-
de regler for datahandtering, ligesom lgsningen baseres pa
den eksisterende digitale infrastruktur pd sundhedsomréadet
og dennes indbyggede datasikkerhedsmekanismer m.v.

Anvendelsen af retten til frit valg til sundheds- og omsorgs-
pladser kan i praksis forudsette, at regionen henviser borge-
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ren til en anden sundheds- og omsorgsplads end den tildelte
m.v. Det forudsettes, at indhentelse og videregivelse af per-
sonoplysninger i forbindelse med en borgers anvendelse af
sit frie valg til sundheds- og omsorgspladser pé tvers af re-
gioner vil ske i overensstemmelse med galdende lovmassi-
ge rammer for deling af oplysninger om borgerne, herunder
regler for samtykke.

Det vurderes slutteligt, at lovforslaget efterlever princip nr. 7
om forebyggelse af snyd, idet lovforslaget ikke forventes at
abne op for muligheder for snyd.

7. Okonomiske og administrative konsekvenser for er-
hvervslivet m.v.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer, at lovforslagets del
om kronikerpakker vil pavirke alment praktiserende leger
og de ovrige almenmedicinske tilbud. Lovforslaget vurde-
res at indebare mindre administrative konsekvenser for de
almenmedicinske tilbud, da lovforslaget indeberer en diffe-
rentieret arbejdsgang med en sterre indsats for visse grup-
per.

Sundheds- og Kirkeministeriet vurderer, at lovforslagets del
om etablering af sundheds- og omsorgspladser, som nyaffat-
tes 1 dette lovforslag af lovtekniske &rsager, kan medfore
administrative konsekvenser for erhvervslivet. Disse vurde-
res at bestd i krav om information og dokumentation for de
private virksomheder, som fiar mulighed for og velger at
tilbyde sundheds- og omsorgspladser. Ministeriet har obser-
veret, at der i gjeblikket kun er et begrenset antal private
leveranderer, der udbyder degntilbud med fokus pé rehabili-
tering eller lignende. Det er derfor ministeriets umiddelbare
vurdering, at antallet af pladser, som forventes drevet af
private leveranderer, vil vare af begrenset omfang. Ministe-
riet vurderer endvidere, at det ikke er muligt at kvantificere
omfanget neermere pa nuvarende tidspunkt, men at de admi-
nistrative konsekvenser for erhvervslivet ikke vurderes at
overstige 4 mio. kr.

Det er muligt, at en mindre andel af de borgere med behov
for genoptrening efter udskrivning fra sygehus, der i dag
har ophold pa midlertidige pladser og som fremadrettet vil
vaere omfattet af mélgruppen for de regionale sundheds-
og omsorgspladser, aktuelt benytter sig af reglerne om frit
valg til genoptrening. Som folge af @ndringen vil de borge-
re, som efter udskrivelse fra sygehus har behov for almen
genoptrening efter sundhedslovens § 139 a, som traeder i
kraft den 1. januar 2027, fremover forst vaere omfattet af fri-
tvalgsreglerne, nér deres ophold pa pladserne afsluttes. Det-
te kan have en mindre konsekvens for efterspergslen efter
ydelser leveret af private leveranderer af genoptraening. Det
forventes dog, at @ndringen kun vil have en meget begren-
set negativ gkonomisk betydning for erhvervslivet samlet
set.

8. Administrative konsekvenser for borgerne

Lovforslagets del om kronikerpakker vurderes at medfore
positive administrative konsekvenser for patienterne omfat-
tet af malgruppen. De almenmedicinske tilbud vil varetage
en central rolle som koordinator pa patienternes forleb, li-
gesom egen laeege skal sikre @get opfolgning med de mest
sarbare patienter. Forslaget vil desuden indebere en styrket
tidlig indsats efter diagnose, idet mélgruppen far ret til en
personlig behandlingsplan inden for en maksimal ventetid
pa 30 kalenderdage efter diagnosen er stillet samt en maksi-
mal ventetid pa 21 kalenderdage for tilbud om og mulighed
for opstart af patientrettet forebyggelsestilbud efter modta-
gelse af henvisning fra egen laege.

Lovforslagets del om frit valg til sundheds- og omsorgsplad-
ser vurderes at medfere positive administrative konsekven-
ser for borgerne, idet borgere, der tilbydes ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads, far udvidede valgmuligheder til
sundheds- og omsorgspladser i hele landet.

Lovforslagets del om befordring i forbindelse med sund-
heds- og omsorgspladser har ikke administrative konsekven-
ser for borgerne.

9. Klimamessige konsekvenser

Lovforslaget har ikke klimamaessige konsekvenser.

10. Milje- og naturmaessige konsekvenser

Lovforslaget har ikke miljo- og naturmassige konsekvenser.

11. Forholdet til EU-retten

Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter.

12. Herte myndigheder og organisationer m.v.

Et udkast til lovforslag har i perioden fra den 24. august
2026 til den 18. september 2026 (26 dage) veret sendt i
hering hos felgende myndigheder og organisationer m.v.:

Advokatridet, Alzheimerforeningen, Angstforeningen, Cen-
ter for hjerneskade, Danish. Care, Danmarks Evaluerings-
institut — EVA, Danmarks Lungeforening, Dansk Erhverv,
Dansk Handicap Forbund, Dansk Industri, Dansk Kiroprak-
tor Forening, Dansk Lungemedicinsk Selskab, Dansk Sel-
skab for Almen Medicin (DSAM), Dansk Selskab for Fol-
kesundhed, Dansk Selskab for Fysioterapi, Dansk Selskab
for Kiropraktik, Dansk Selskab for Multisygdom og Poly-
farmaci, Dansk Selskab for Palliativ Medicin (DSPaM),
Dansk Selskab for Patientsikkerhed (PS! ), Dansk Reuma-
tologisk Selskab, Dansk Sygeplejerdd (DSR), Dansk Sy-
gepleje Selskab, Danske Fysioterapeuter, Danske Osteopa-
ter, Danske Patienter, Danske Regioner, Danske Seniorer,
Danske Universiteter, Danske Zldrerad, Datatilsynet, Dia-
betesforeningen, Ergoterapeutforeningen, Fagbevagelsens
Hovedorganisation, Fagligt Selskab af Kliniske Diztister
i Kost og Ernaringsforbundet (FaKD, FOA, Foreningen
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af danske legestuderende, Foreningen af danske sundheds-
virksomheder — Sundhed Danmark, Foreningen af Kommu-
nale Social-, Sundheds- og Arbejdsmarkedschefer i Dan-
mark (FSD), Foreningen af Specialleeger (FAS), Foreningen
for Ledere af Offentlig Rusmiddelbehandling (FLOR), Gigt-
foreningen, Hjernesagen, Hjerneskadeforeningen, Hjertefor-
eningen, Institut for Menneskerettigheder, KL, Kommunale
Velferdschefer, Kost og Ernaringsforbundet, Kraeftens Be-
kaempelse, Kabenhavns Universitet, Landdistrikternes Feel-
lesrdd, Laegeforeningen, MEDCOM, Organisationen af Lae-
gevidenskabelige Selskaber, Osteoporoseforeningen - lands-
foreningen mod knogleskerhed, Patientforeningen, Praktise-
rende Lagers Organisation (PLO), Radiograf Radet, Regi-
on Hovedstaden, Region Midtjylland, Region Nordjylland,
Region Sjelland, Region Syddanmark, Region Senderjyl-
land/Schleswig, Roskilde Universitet, Rode Kors Radet for
Socialt Udsatte, Scleroseforeningen, Sekretariat for den la-

13. Sammenfattende skema

gelige videreuddannelse Syd, Sekretariat for laegelige vide-
reuddannelse @st, Sekretariat for laegers videreuddannelse
Nord, Selveje Danmark, Sjeldne Diagnoser, Stenocare, SU-
FO - Landsforeningen for ansatte i SUndhedsfremmende
FOrebyggende hjemmebesgg, Sundhed Danmark - Forenin-
gen af danske sundhedsvirksomheder, Sundhedsvasenets
Kvalitetsinstitut, Syddansk Universitet, Sydslesvigsk Vel-
gerforening, VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analy-
secenter for Velferd, Yngre Lager, Aldre Sagen, Aalborg
Universitet, Aarhus Universitet.

Horingsfristen har veret 26 dage, hvilket er to dage kortere
end fire uger. Sundheds- og Kirkeministeriet har dog medta-
get haringssvar, der er indkommet umiddelbart efter fristens
udleb.

anfor »Ingen«)

Positive konsekvenser/mindreudgif-
ter (hvis ja, angiv omfang/hvis nej,

Negative konsekvenser/merudgif-
ter (hvis ja, angiv omfang/hvis
nej, anfor »Ingen«)

Okonomiske konsekvenser for stat,
kommuner og regioner

Ingen

Forpligtelsen til at overholde de
fastsatte tidsfrister i medfor af
kronikerpakkerne medferer gko-
nomiske konsekvenser for regi-
onsradene. Disse finansieres via
midler i henhold til Sommeraftale
2026 om implementering af sund-
hedsreformen.

Regionsradenes forpligtelse til at
yde befordring samt sikre frit valg
til sundheds- og omsorgspladser
vil samlet medfere gkonomiske
konsekvenser for regionerne. Dis-
se finansieres via midler i hen-
hold til Sommeraftale 2026 om
implementering af sundhedsrefor-
men.

For sé vidt angér nyaffattede be-
stemmelser om sundheds- og om-
sorgspladser og statsligt tilskud
henvises til pkt. 6.1.

Implementeringskonsekvenser for
stat, kommuner og regioner

Ingen

Regionsradene skal sikre, at pa-
tienter i pakkeforleb kan opstar-
te forste relevante indsats i patie-
ntrettede forebyggelsestilbud in-
den for 21 kalenderdage efter
modtagelse af henvisning.
Regionsradene skal administrere
borgernes anvendelse af frit valg
samt befordring og befordrings-
godtgerelse til og fra sundheds-
og omsorgspladser.

For sé vidt angér den nyaffatte-
de bestemmelse om sundheds- og
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omsorgspladser henvises til pkt.

erhvervslivet m.v.

6.2.
Okonomiske konsekvenser for er- | Ingen Ingen
hvervslivet m.v.
Administrative konsekvenser for | Ingen De almenmedicinske tilbud skal

varetage rollen som koordinator
af pakkeforleb for mennesker
med kronisk sygdom og tilrette-
leegge indsatsen i henhold til pak-
keforlabene. Som led i dette skal
de almenmedicinske tilbud sik-
re, at der udarbejdes en behand-
lingsplan inden for den fastsatte
frist, samt at der tages stilling til
evt. henvisning til patientrettet fo-

rebyggelse.

For sé vidt angér den nyaffatte-
de bestemmelse om sundheds- og
omsorgspladser henvises til pkt.

tet EU-regulering (der i relevant
omfang ogsé geelder ved imple-
mentering af ikke-erhvervsrettet
EU-regulering) (st X)

7.

Administrative konsekvenser for | Kronikerpakker medferer mere sam- | Ingen
borgerne menhangende forlab for patienterne

omfattet af malgruppen.

Frit valg til sundheds- og omsorgs-

pladser medforer flere valgmulighe-

der for borgere, der tilbydes ophold

pa sundheds- og omsorgspladser.
Klimamassige konsekvenser Ingen Ingen
Milje- og naturmassige konse- Ingen Ingen
kvenser
Forholdet til EU-retten Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter.
Er i strid med de fem principper Ja Nej
for implementering af erhvervsret- X

Bemcerkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser

Til § 1

Til nr. 1

Der er ikke i geldende lovgivning regler om, at mennesker
med udvalgte kroniske sygdomme kan fa ret til en personlig
behandlingsplan eller ret til opstart af patientrettet forebyg-
gelse efter § 119, stk. 3 inden for en fastsat tidsfrist.

For en nzrmere beskrivelse af geldende ret om indsatsen
for patienter med visse kroniske sygdomme i almenmedicin-
ske tilbud henvises til pkt. 3.1.1.1 i lovforslagets almindeli-
ge bemearkninger. For en narmere beskrivelse af galdende

ret om patientrettet forebyggelse henvises til pkt. 3.1.1.2 1
lovforslagets almindelige bemaerkninger.

Det foreslas i § 60 a, stk. 1, at regionsradet via de almen-
medicinske tilbud tilbyder en personlig behandlingsplan, og
regionsradet tilbyder opstart i patientrettet forebyggelse in-
den for fristerne fastsat i stk. 2 og 3, til patienter, der er
diagnosticeret med kronisk obstruktiv lungesygdom, kroni-
ske lenderygsmerter, type 2-diabetes, hjertesygdomme og
kompleks multisygdom.

Den foresldede bestemmelse vil indebaere, at regionsradet
via almenmedicinske tilbud vil vare ansvarligt for at tilbyde
en behandlingsplan og opstart af patientrettet forebyggelse
til en i bestemmelsen fastsat malgruppe af mennesker med
udvalgte kroniske sygdomme inden for frister, som er fastsat
i bestemmelsens stk. 2 og 3.
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Malgruppen efter det foreslaede, vil vare patienter, der diag-
nosticeres med KOL, kroniske leenderygsmerter, type 2-di-
abetes, hjertesygdomme og kompleks multisygdom. Pakke-
forleb indfases gradvist for malgruppen. Det vil sige, at
nydiagnosticerede bliver vurderet i forbindelse med diagno-
sen, mens patienter, der tidligere har faet en af udvalgte
diagnoser, vurderes lgbende ved kontakt med deres almen-
medicinske tilbud. Tidsfristen for patientrettigheden til en
behandlingsplan omfatter derfor ny-diagnosticerede, mens
tidsfristen for patientrettigheden til patientrettet forebyggel-
se efter § 119, stk. 3, omfatter alle i malgruppen. Patienter,
der tidligere har fiet en af de udvalgte diagnoser, har dog
stadig ret til en personlig behandlingsplan, séfremt planen
ikke tidligere er udarbejdet, men tidsfristen pa de 30 kalen-
derdage kan selvsagt ikke overholdes i og med, at diagnosen
allerede er stillet. Allerede diagnosticerede patienter skal
tilbydes en behandlingsplan inden for det forste ar efter
ikrafttreeden, f.eks. i forbindelse med naeste planlagte arssta-
tus. Dog ber det i de tilfzlde, hvor en patient henvender sig
til egen laege med enske om en behandlingsplan, efterstree-
bes at udarbejde behandlingsplanen hurtigst muligt og gerne
inden for 30 dage efter, at patienten har henvendt sig.

Ved ”behandlingsplan” forstds en individuelt tilrettelagt
behandlingsplan, der udarbejdes i almenmedicinske tilbud
pa baggrund af en behovsvurdering og differentiering. Be-
handlingsplanen skal give dokumentation og overblik over
patientens videre plan og mal for behandling, udredning,
indsatser, stotte og opfelgning. Behandlingsplanen justeres
lebende i takt med @ndringer i patientens tilstand, behov el-
ler ensker. Hvis patienten diagnosticeres med flere sygdom-
me 1 malgruppen for kronikerpakker, skal egen leege kun
udarbejde én behandlingsplan til patienten, som omfatter
alle diagnoser og patientens samlede situation og sygdoms-
tilstand. Nar en patient far stillet en ny diagnose, som er i
malgruppen for kronikerpakker, skal behandlingsplanen op-
dateres inden for 30 kalenderdage. Behandlingsplanen folger
samme overordnede struktur som de normale journalkon-
cepter, der anvendes af sundhedsfaglige. Men med udgangs-
punkt i behovsvurderingen, har behandlingsplanen samtidig
til formal at beskrive en udvidet vurdering af de psykosocia-
le elementer fremfor kun at fokusere pa den biomedicinske
del af patientens behandling og indsatser.

Det foreslas i § 60 a, stk. 2, at det almenmedicinske tilbud,
hvor en patient er tilmeldt, jf. § 60, senest 30 kalenderdage
efter, at borgeren har faet stillet en diagnose, som navnt i
stk. 1, skal udarbejde en personlig behandlingsplan sammen
med patienten. Det almenmedicinske tilbud skal i den for-
bindelse vurdere om patienten skal henvises til patientrettet
forebyggelse efter § 119, stk. 3 og henvise patienten, hvis
det vurderes relevant.

Den foresléede bestemmelse vil indebere, at patienter pa
tveers af landet vil fa ret til en indsats og behandling, som er
malrettet deres individuelle omstendigheder. Det vil betyde,
at det overordnede overblik placeres hos egen lege. Dels pa
baggrund af overblikket, dels idet behandlingsplanen ogsé
genbesoges 1 den vedvarende fase i det videre behandlings-

forleb. Det almenmedicinske tilbud og patienten vil efter
opstart af behandling fortsat vere i1 dialog om forlabet, og
egen laege har ansvar for at vurdere, om behandlingsplanen
skal tilpasses.

Den foresldede bestemmelse vil ogsé indebare, at opstart
af patientens rettighed kan opstartes andetsteds end hos
egen lege, da starttidspunktet for rettigheden er diagnose-
tidspunktet. Det kan medfore, at retten til en personlig be-
handlingsplan f.eks. begynder i forbindelse med en indleeg-
gelse. Hvis en patient eksempelvis bliver diagnosticeret med
en hjertesygdom pa et sygehus ifm. en indleggelse, kan det
almenmedicinske tilbud ikke indkalde til en konsultation,
for patienten er udskrevet. I disse situationer vil sygehuset,
der i dette tilfeelde stiller diagnosen, skulle orientere patien-
tens egen lage, hvorefter patientens laege skal indkalde til en
konsultation og udarbejde behandlingsplanen, nar patienten
er udskrevet. Ved en omfattende og lengere indleggelse
kan faglige hensyn eller patientens eget enske tilsige, at
behandlingsplanen udarbejdes senere end inden for de 30
kalenderdage.

Ved “at borgeren har féet stillet en diagnose” forstds, nar
patienten har en udvalgt diagnosekode og evt. ogsé opfylder
udvalgte inklusionskriterier. Inklusionskriterierne defineres 1
Sundhedsstyrelsens sygdomsspecifikke pakkeforlgb for mal-
grupperne.

Det foreslas i § 60 a, stk. 3, at bopalsregionsriddet senest
21 kalenderdage efter en patient har faet en henvisning til
et tilbud om patientrettet forebyggelse efter § 119, stk. 3
tilbyde opstart af relevant patientrettet forebyggelse og med-
dele patienten en dato for opstart af forste indsats. Det vil
sige, at patienten bdde skal have tilbud om opstart samt
mulighed for at opstarte forste relevante indsats inden for
de 21 kalenderdage. Safremt patienten ensker at starte forste
indsats senere end inden for de 21 kalenderdage, betragtes
rettigheden stadig som opfyldt. Det kan eksempelvis vaere 1
situationer, hvor patienten skal pé ferie eller ikke er klar til
opstart af indsats efter en indleggelse.

Den foresldede bestemmelse vil medfere, at patienter 1 pak-
keforleb far ret til en tidlig indsats, idet patienten skal have
mulighed for at opstarte forste relevante indsats i den patie-
ntrettede forebyggelse senest 21 kalenderdage efter modta-
gelse af henvisning fra egen lage. Patientrettede forebyggel-
sestilbud kan eksempelvis vaere ernaringsindsats, fysisk ak-
tivitet, sygdomsmestring, nikotinafveenning m.v. Fristen vil
sikre en positiv virkning pa sundhedstilstanden hos de ny-
diagnosticerede patienter i et tidligt stadie i sygdomsforle-
bet, hvor patientens motivation forventes at vaere starst. De
patienter, der allerede har faet diagnosen tidligere, vurderes
lobende ved kontakt med egen laeege. Det vil sikre en tidlig
opstart i relevant indsats, séfremt egen leege har vurderet
det relevant at henvise patienten. Hvis en patient med en
kronisk sygdom i malgruppen for kronikerpakker féar stillet
en ny diagnose, som er i malgruppen for kronikerpakker,
skal egen laege vurdere, om det er relevant at henvise til
patientrettet forebyggelse igen. I tilfaelde af, at patienten
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henvises igen skal regionen tilbyde patientrettet forebyggel-
se inden for fristen. Tidsfristen vil dog ikke vaere gaeldende
ved genhenvisning til patientrettet forebyggelse med samme
kroniske sygdom.

Patientrettet forebyggelse vil i medfer af den foresldede be-
stemmelse i stk. 3 indebere, at indsatser mélrettet en patie-
ntgruppe med kronisk eller langvarig sygdom, der kan have
behov for regelmassig og tilbagevendende kontakt til sund-
hedsvasenet omfattes af regionsrddet forpligtelse i medfor
af § 119, stk. 3, om at etablere patientrettet forebyggelse
og sundhedsfremmende indsatser i regionen. Den foreslaede
bestemmelse vil dermed sikre, at borgeren gives indsigt,
redskaber og tro pa egne evner, som over tid kan fere til
bedre héndtering af livet med sygdom f.eks. forbedret hel-
bredsstatus, egenomsorg og sundhedsadfeerd.

Malgruppen vil ofte have et sammenfaldende behov for
indsatser; typisk sygdomsmestring, fysisk aktivitet, nikoti-
nafvenning og ernaringsindsats, samtidig med at der ogsé
vil veere mulighed for mélgruppespecifikke elementer. Med
det foreslaede vil det skulle gelde for samtlige forebyggel-
sestilbud, at der tages udgangspunkt i patientens motivation,
onsker og mal for hverdagslivet.

For nogle patienter kan det pa den afklarende samtale vurde-
res mere relevant for patienten at opstarte i et digitalt forleb,
treene hjemmefra via en app eller indgé i en civilsamfunds-
baseret aktivitet, f.eks. i en idretsforening. Safremt det er
den sundhedsfaglige vurdering ifm. den afklarende samtale,
betragtes rettigheden stadig som opfyldt.

Effektive indsatser i den patientrettede forebyggelse forven-
tes at komme sygehusene til gavn i form af en reduktion
i antallet af akutte indleeggelser og behandlingsforleb, i og
med at der gribes rettidigt ind med behandling af kroniske
sygdomme gennem en styrket henvisningspraksis. Patienter-
ne understottes i at handtere livet med kronisk sygdom,
far styrket deres egenomsorg og dermed forbedret deres
helbredsstatus. Dette kan samlet set medvirke til, at behand-
lingsbehovet reduceres.

Ved anvendelse af bestemmelsen forudsattes det, at regions-
radene vil leegge veaegt pa tilstreekkelig kapacitet og geogra-
fisk nerhed og tilgengelighed for borgerne i de regionale
sundhedstilbud. Det forudsettes samtidig, at patientrettede
forebyggelsestilbud som udgangspunkt skal forefindes i alle
kommuner, med mindre hensyn til faglige og organisatorisk
baeredygtighed tilsiger andet.

Der kan ogsa vare tale om en ledelsesmassig samorganise-
ring, der fortsat leveres pa flere forskellige fysiske lokatio-
ner. Regionerne vil skulle handtere en balancegang mellem
at tilretteleegge tilgaengelige tilbud af hej kvalitet taet pa bor-
geren samtidig med, at regionen i praksis kan drifte tilbud-
det med hensyn til volumen og driftsoptimering. Geografisk
naerhed, tilgeengelighed og nem adgang til forebyggelsestil-
buddene er centralt for den fremtidige organisering af den
patientrettede forebyggelse.

Relevante indsatser i patientrettede forebyggelsestilbud vil
kunne opstartes senere end inden for 21 kalenderdage. Det
kan vere i situationer, hvor patienten selv ensker det, f.eks.
hvis patienten har et enske om at holde ferie og derfor
forst kan starte i patientrettet forebyggelse senere. Der
kan ligeledes vare sundhedsfaglige hensyn til patientens
helbredssituation, som tilsiger, at indsatser i patientrettede
forebyggelsestilbud ferst pdbegyndes senere end inden for
tidsfristen. Det kan vere 1 tilfelde, hvor patienten er nyligt
udskrevet fra en omfattende indlaeggelse og ikke er i en
helbredssituation, hvor eksempelvis opstart af fysisk aktivi-
tet er hensigtsmassigt. Regionen har saledes overholdt sine
forpligtelser 1 henhold til patientrettigheden i situationer,
hvis de har kunne tilbyde opstart inden for 21 dage. Safremt,
at patienten af egen drift eller lagen vurderer pba. faglige
hensyn, at den patientrettede forebyggelsesindsats ber star-
tes senere end 21 dage, ber bopalsregionen i videst muligt
omfang forsege at tilbyde opstart i henhold til patientens
onske eller leegens sundhedsfaglige vurdering.

Det foreslés i § 60 a, stk. 4, at sundhedsministeren kan
fastsatte neermere regler om det almenmedicinske tilbuds og
regionsradets forpligtelser efter stk. 2 og 3.

Bemyndigelsen forventes alene at blive anvendt i det om-
fang, der vil opstd behov for at fastsette naermere regler og
retningslinjer for tilretteleggelse og organisering af det al-
menmedicinske tilbuds rolle. Bemyndigelsen vil f.eks. kun-
ne anvendes til at s@tte naermere rammer for opgavevareta-
gelsen m.v., hvis det viser sig nedvendigt med henblik pé
at forebygge uklarhed om ansvarsplacering og understotte
kontinuitet i patientens forleb.

Til nr. 2
(Til § 118 ¢)

Ved lov nr. 1761 af 29. december 2025 blev § 118 e indsat
i sundhedsloven, hvorefter regionsradet skal tilbyde veder-
lagsfrit midlertidigt ophold pa sundheds- og omsorgspladser
til personer, der har bopal i regionen, og som har behov for
sundhedsfaglige indsatser, der tilsammen har et rehabilite-
rende sigte, hvis disse ikke kan tilretteleegges hensigtsmaes-
sigt under ophold i eget hjem. Efter ikrafttreedelsesbestem-
melsen i § 14, stk. 2, i lov nr. 1761 af 29. december 2025
skal § 118 e treede i kraft den 1. januar 2027.

Det foreslds af lovtekniske &rsager at nyaffatte § //8 e i
sundhedsloven. Forslaget skal ses i sammenhang med den
foresldede § 118 f.

Forslaget skal i ovrigt ses i sammenhang med lovforslaget §
2, nr. 1, hvor det foreslas at ophaeve § 1, nr. 6, i lov nr. 1761
af 29. december 2025.

Der er med den foresldede nyaffattelse af § 118 e ikke
foretaget @ndringer af bestemmelsen.

Der findes ikke i gaeldende sundhedslov regler, der forplig-
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ter regioner eller kommuner til at tilbyde borgere et midler-
tidigt ophold. Der er efter sundhedsloven mulighed for, at
sundhedsfaglige indsatser indebaerer dogndaekning af borge-
ren, herunder tilbud om et midlertidigt ophold, som led i
en sundhedsfaglig indsats. Det kan f.eks. vare i forbindelse
med indsatser efter reglerne om kommunal sygepleje og
genoptraening efter udskrivelse fra sygehuset efter sundheds
lovens §§ 138-140.

For en nermere beskrivelse af geeldende ret henvises til pkt.
3.2.1 i lovforslagets almindelige bemaerkninger.

Det foreslas at indsette et nyt kapitel 34 a om sundheds- og
omsorgspladser, som indeholder en ny bestemmelse, § 118
e.

Forslaget vil medfere, at der i sundhedsloven skabes over-
blik over de indholdsmassige regler om regionsradets an-
svar for tilbud om sundheds- og omsorgspladser, idet regler-
ne samles i ét kapitel.

Det foreslas i § 118 e, stk. 1, at regionsradet tilbyder veder-
lagsfrit midlertidigt ophold p& sundheds- og omsorgspladser
til personer, der har bopzl i regionen, og som har behov for
sundhedsfaglige indsatser, der tilsammen har et rehabilite-
rende sigte, hvis disse ikke kan tilrettelaegges hensigtsmaes-
sigt under ophold i eget hjem.

Den foresldede bestemmelse vil indebare, at regionsradet
vil vaere ansvarligt for at tilbyde ophold og indsatser pa
sundheds- og omsorgspladser til personer, der har behov
for et midlertidigt ophold for at modtage sundhedsfaglige
indsatser, der tilsammen har et rehabiliterende sigte, som
ikke hensigtsmeessigt kan tilrettelegges under ophold i eget
hjem eller i forbindelse med borgerens ophold der.

Ved ”sundheds- og omsorgsplads” forstas en stationaer plads
til et midlertidigt ophold uden for sygehusregi. Pladsen vil
f.eks. kunne ligge pa en regional matrikel eller en kommu-
nal matrikel, som regionen har raderet over f.eks. via leje-
og leasingaftale.

Med de foresldede regler vil malgruppen for sundheds-
og omsorgspladser omfatte personer med somatisk sygdom
og eventuel samtidig psykisk lidelse, der f.eks. har akut
opstaet sygdom, forvaerring af kendt sygdom eller helbreds-
tilstande med komplekse pleje- og/eller behandlingsbehov,
f.eks. efter udskrivelse fra sygehus. Regionerne vil vare
ansvarlige for ophold og de sundhedsfaglige indsatser som
f.eks. observation, pleje og/eller behandling, genoptrening
og basal palliation, som ikke hensigtsmaessigt vil kunne til-
retteleegges under ophold i eget hjem, herunder plejebolig,
plejehjem m.v. Formél med indsatserne vil vere at forbedre,
vedligeholde eller forsinke forveaerring af borgerens fysiske
og kognitive funktionsniveau og vil bdde kunne forebygge
sygehusindlaeggelse og fungere som opfelgning efter en ind-
leeggelse.

Malgruppen for sundheds- og omsorgspladser og deres sam-
lede behov for sundhedsfaglige indsatser tilsiger, at der

vil skulle tilknyttes leegefaglige kompetencer. Sundheds-
og omsorgspladser vil derfor skulle organiseres saledes, at
der sikres fast tilknytning af laegefaglige kompetencer som
f.eks. specialleeger i almen medicin eller geriatri.

Det folger af de foresldede regler, at det vil vere regionen,
f.eks. en medarbejder pd sundheds- og omsorgspladsen, der
tildeler borgerne ophold pa sundheds- og omsorgspladser
samt afslutningsmelder ophold pa sundheds- og omsorgs
pladser. Den regionale tildeling og afslutning fra sundheds-
og omsorgspladserne vil skulle basere sig pd en konkret
sundhedsfaglig helhedsvurdering af, om den enkelte borger
opfylder kriterierne for ophold. Det er hensigten, at f.eks.
sygehusafdelinger, den kommunale sygepleje og almenme-
dicinske tilbud skal kunne henvise borgere til sundheds- og
omsorgspladsen, med henblik pd at regionen foretager en
konkret vurdering af, om en borger, der er henvist, skal
tildeles ophold pé en sundheds- og omsorgsplads.

I helhedsvurderingen vil det primare kriterium skulle vee-
re det sundhedsfaglige behov, som kan omfatte behov for
sundhedsfaglige indsatser som observation, pleje og/eller
behandling og genoptrening. I mange forleb vil der desuden
indga en basal palliativ indsats. Det vil vare et afgerende
princip for ophold pa pladserne, at borgerens sundhedsfagli-
ge behov fordrer adgang til leegefaglige kompetencer, herun-
der at borgerens behov afger adgangen til specialistkompe-
tence. Samtidig vil andre forhold, herunder ogséa praktiske
forhold, der vil kunne pavirke muligheden for at tilretteleeg-
ge indsatsen under ophold i eget hjem, ogsd skulle tages
i betragtning. F.eks. vil borgerens samlede situation ved
udskrivelse fra sygehus til eget hjem skulle indgé i vurde-
ringen, hvilket ogsa vil kunne dreftes og aftales narmere i
sundhedsradene.

Borgernes behov for adgang til leegefaglige kompetencer vil
kunne variere i omfang og karakter inden for malgruppen
for sundheds- og omsorgspladser. For nogle borgere vil be-
hovet for tilgengelighed af legefaglige kompetencer f.eks.
vaere med henblik pd udredning og behandling. For andre
borgere vil behovet f.eks. omhandle lebende justeringer af
indsatser og behandlingsplan. Derudover vil det faste sund-
hedsfaglige personale kunne have behov for let adgang til
at modtage leegefaglig sparring og radgivning om borgere,
herunder bade i forhold til enkelte borgere og til generelle
forhold relateret til mélgruppen.

Den foresldede ordning vil indebare, at tilbuddet om sund-
heds- og omsorgspladser kun tildeles personer, hvor de
sundhedsfaglige indsatser ikke hensigtsmaessigt kan tilrette-
leegges under ophold i borgerens eget hjem, herunder pleje-
bolig, plejehjem m.v. Det vil kunne skyldes flere forhold,
nar de sundhedsfaglige indsatser ikke hensigtsmeessigt kan
tilretteleegges 1 borgerens eget hjem. Det vil f.eks. kunne
dreje sig om praktiske forhold og vil kunne vare af hensyn
til organisatorisk baredygtighed, herunder ogséd ekonomisk
effektivitet. F.eks. vil en borger med behov for indsatser
fra forskellige faglige kompetencer og hgj intensitet i indsat-
sen over degnet skulle tildeles et midlertidigt ophold pé en
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sundheds- og omsorgsplads, hvis det ikke vil vere hensigts-
messigt at planlegge indsatsen i eget hjem. Det vil f.eks.
ogsa skulle omfatte borgere med et leegefagligt begrundet
behov for genoptraening efter udskrivning fra sygehus og en
genoptraeningsplan til almen genoptrening, hvor det vurde-
res, at indsatsen ikke vil kunne tilbydes pé f.eks. genoptra-
ningscenter eller 1 eget hjem pa grund af f.eks. praktiske
forhold. Ligeledes vil f.eks. en borger i en ustabil og fluktu-
erende tilstand kunne tildeles et midlertidigt ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads for at sikre hurtig adgang til
sundhedsfagligt personale ved behov.

Tildelingen af ophold pé en sundheds- og omsorgsplads vil
skulle foregé uathaengigt af, hvor borgeren forudgaende har
haft ophold. En borger vil f.eks. kunne tildeles et ophold
pa en sundheds- og omsorgsplads efter udskrivelse fra et so-
matisk eller psykiatrisk sygehus eller direkte fra eget hjem,
herunder plejebolig, plejehjem m.v.

Tilretteleeggelsen af indsatser og tilbud ber, sa vidt det er
muligt, ske med inddragelse af borgeren, samt, nér relevant,
parerende og borgerens egen lege ved et almenmedicinsk
tilbud, med henblik pa, i det omfang det er muligt, at tage
hgjde for den enkelte borgers behov og ensker.

Det vil i den forbindelse vaere vesentligt at vurdere den
enkelte borgers behov for rette type af indsats og tilbud. For
f.eks. borgere, der bor i plejebolig, pd plejehjem m.v., vil
der ofte vare et sarligt behov for, at forlebet med sundheds-
faglige indsatser kan héndteres i vante rammer. Det gaelder
f.eks. borgere med nedsat kognitiv funktion (f.eks. demens),
som er s&rligt folsomme over for @ndringer i omgivelser
og rutiner, og hvor et midlertidigt ophold pa en sundheds-
og omsorgsplads vil kunne have en negativ indvirkning pa
behandlingsudfaldet. Her vil det vaere afgerende, at der ar-
bejdes forebyggende, og at f.eks. en overflytning fra syge-
hus til plejebolig sker i et teet samarbejde mellem kommune
og region, herunder borgerens egen laege. Det vil dog altid
skulle bero pa en samlet, konkret vurdering af den enkelte
borgers situation og behov, om en borger, der bor i plejebo-
lig, plejehjem m.v., skal tildeles ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads.

Borgere, der vil have behov for sygehusindleggelse, vil
ikke skulle tildeles ophold pa sundheds- og omsorgsplad-
ser. Hvorvidt en sygehusindleggelse er pakraevet eller ej,
skal altid bero pa en individuel, leegefaglig vurdering. Syge-
husbehandling skal typisk iverksattes, nar en problemstil-
ling er alvorlig og tidskritisk, og hvor der er behov for konti-
nuerlig sundhedsfaglig observation, adgang til multidiscipli-
nare legefaglige kompetencer degnet rundt samt specialise-
ret udstyr, som kun findes pa sygehuse. Eksempler pé typer
af behandling, som skal forega pa et sygehus, kan samtidig
@ndre sig over tid. Det skyldes, at teknologiske fremskridt
og udvikling af nye behandlingsmetoder kan medfere, at
grensen for, hvornar og hvor leenge sygehusindlaggelse er
nedvendig, flytter sig.

Borgere, som vil blive udskrevet fra sygehuset med leege-

fagligt begrundet behov for rehabilitering pa specialiseret
niveau, vil ligeledes ikke skulle tilbydes ophold pé en sund-
heds- og omsorgsplads i de tilfelde, hvor der vil vere be-
hov for degnophold. Dette ophold vil skulle tilbydes efter
reglerne om genoptrening efter udskrivning fra sygehus, jf.
sundhedslovens § 139 b, der traeder i kraft den 1. januar
2027. Det vil dog veaere muligt for regionen at oprette plad-
ser malrettet rehabilitering pa specialiseret niveau efter §
139 b pé den samme matrikel som sundheds- og omsorgs-
pladser, forudsat at relevante krav til genoptraningsindsat-
sen overholdes.

For borgere, som vil blive udskrevet med behov for genop-
treening pa specialiseret niveau, vil disse indsatser fortsat
skulle forega péd sygehuset for at sikre den rette ekspertise
og udstyr, som kun findes i sygehusregi. Se na&rmere om
genoptrening pa specialiseret niveau og rehabilitering pa
specialiseret niveau i bemarkninger til bestemmelsen, jf.
Folketingstidende, 2025-2026, tilleeg A, L 42 som fremsat.

Borgere, der vil kunne opholde sig i eget hjem, nér borgeren
modtager de nedvendige kommunale og regionale indsatser
og tilbud, og hvor de sundhedsfaglige indsatser vil kunne
tilretteleegges i forbindelse med eget hjem, vil ikke skulle
tilbydes ophold pa sundheds- og omsorgspladser. Det vil og-
s& geelde borgere med behov for basale palliative indsatser,
som vil kunne tilretteleegges i eget hjem — f.eks. fordi der
ikke vil vaere behov for sundhedsfaglig observation eller
leegedeckning, som ellers vil vere tilgengelig pa sundheds-
og omsorgspladserne. Kommunen vil blandt andet efter ser-
viceloven fortsat have ansvar for at tilvejebringe boligind-
retning til borgere med varige funktionsnedsattelser, nar
indretning er ngdvendig for at gare boligen bedre egnet som
opholdssted for den pagaldende. Kommunen vil bl.a. ligele-
des have ansvar for at yde stotte til hjeelpemidler til personer
med varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne.

Borgere, der primart vil have behov for personlig pleje og
praktisk hjelp efter serviceloven eller personlig pleje og
praktisk hjelp som led i helhedspleje efter &ldreloven i for-
bindelse med et midlertidigt ophold, vil ikke skulle tilbydes
ophold pé& sundheds- og omsorgspladser. Kommunerne vil
fortsat vaere ansvarlige for at yde den nedvendige sygepleje
til borgere med ophold i kommunen, herunder f.eks. pa en
midlertidig plads efter aldreloven eller serviceloven. Det
mé forventes, at der overvejende vil vare tale om borgere,
der, set fra et sundhedsfagligt perspektiv, er i stabile forleb,
hvor indsatserne i nogen grad er forudsigelige. Der forven-
tes derfor f.eks. ikke at vaere behov for akutte justeringer i
indsatser og behandlingsplan. Mélgruppen for sundheds- og
omsorgspladser vil f.eks. ikke omfatte borgere, der primaert
har behov for midlertidigt ophold for at aflaste parerende
eller afvente f.eks. en plejebolig eller boligindretning af eget
hjem. For disse borgere vil kommunerne fortsat kunne tilby-
de ophold efter serviceloven eller @ldreloven.

Med den foresldede regel vil borgere, der primeert vil have
behov for socialfaglige indsatser, ikke skulle tildeles ophold
pa sundheds- og omsorgspladser. Malgruppen vil skulle
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modtage kommunal stette for at sikre kontinuitet i deres
indsatser. Det vil f.eks. omfatte borgere, hvis udfordringer
primert relaterer sig til f.eks. hjemloshed, eller behov for
social rehabilitering eller social misbrugsbehandling. Borge-
re med f.eks. sociale problemer vil skulle tildeles ophold
pa sundheds- og omsorgspladser, nar det primere behov
er sundhedsfagligt og betingelserne for ophold i evrigt er
opfyldt.

For at understette planleegningen af eventuelle efterfolgende
kommunale indsatser for borgere, der har ophold pd sund-
heds- og omsorgspladser, vil det vare afgerende, at regionen
tidligt og lebende formidler rettidig og relevant information
til kommunen. Det vil bl.a. kunne gelde oplysninger om
borgerens aktuelle ophold p& en sundheds- og omsorgsplads,
forventede sundhedsfaglige indsatser, fortsatte behandlings-
behov, herunder medicinsk behandling, og opholdets forven-
tede varighed. Allerede tidligt i forlebene ber der vare fo-
kus pa et tet samarbejde mellem region og kommune med
henblik pa at forberede og ivaerksatte relevante sundheds-
faglige, pleje og sociale indsatser m.v. efter opholdet. En tid-
lig brobygning til de videre kommunale indsatser vil kunne
bidrage til, at borgerne oplever en tryg og sammenhangende
overgang og mindsker risikoen for genindlaggelser.

Tilsvarende vil det kunne vare relevant, at kommunen vide-
regiver oplysninger, f.eks. om borgerens sundhedstilstand,
til regionen, f.eks. i nogle situationer, hvor en borger overgar
fra eget hjem til et midlertidigt ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads.

Regioner og kommuner vil blandt andet i sundhedsrddene
kunne samarbejde om planlegning af sundheds- og om-
sorgspladserne, s& disse understotter sammenhangende for-
lob for borgerne. Sundhedsrddene vil f.eks. kunne have fo-
kus p& gode rammer for hjemtagning. Det vil for eksempel
kunne ske ved at samarbejde om at begrense antallet af
overgange i borgerens forleb og sikre en rettidig og koordi-
neret indsats pa tvars af sundhedsvasenet.

Regioner og kommuner vil herunder skulle vere opmark-
somme pa at skabe sammenhangende og koordinerede for-
leb for borgere, der vurderes at kunne have behov for ple-
jebolig, plejehjem m.v. Dette vil bl.a. omfatte at sikre, at
borgere, der opholder sig pa en sundheds- og omsorgsplads,
far den rette opfelgning og vurdering i forhold til deres
eventuelle behov for plejebolig m.v. Under et ophold pa
en sundheds- og omsorgsplads vil der séledes skulle vare
mulighed for, at kommunen kan afklare og evt. visitere bor-
geren til plejebolig m.v. Det vil f.eks. vere tilfeldet, hvis en
borger undervejs i et ophold far en andret helbredsmaessig
tilstand, som ger, at vedkommende vurderes at kunne have
behov for en plejebolig m.v.

Ved afslutning af ophold pa en sundheds- og omsorgsplads
vil medarbejdere pd sundheds- og omsorgspladserne skulle
varsle kommunen rettidigt, nér en borger ikke laengere har
behov for ophold pa en sundheds- og omsorgsplads og f.eks.
kan overgd til eget hjem, forudsat at borgeren samtidig

modtager kommunale indsatser som f.eks. praktisk hjelp
og personlig pleje efter serviceloven eller helhedspleje efter
eldreloven. Det vil vare vasentligt, at varslingen sker i
tilstreekkelig god tid, s& kommunen kan iverksatte nedven-
dige forberedelser og sikre en tryg og sammenhangende
overgang for borgeren.

De nzrmere frister for varsling forventes at folge de ram-
mer, der fremgar af Forarsaftale 2025 om implementering af
sundhedsreformen mellem den davearende regering (Social-
demokratiet, Venstre og Moderaterne), Danske Regioner og
KL eller af eventuelle lokale aftaler. Det fremgar af aftalen,
at regionen som udgangspunkt vil skulle give kommunen
besked senest 48 timer for, at en borger vurderes at kunne
opfylde betingelserne for ikke laengere at have behov for
ophold. Hvis vurderingen foretages om fredagen, vil beske-
den skulle gives senest 72 timer for. Det fremgér endvidere
af aftalen, at kommuner og regioner lokalt, pa baggrund af
dreftelser 1 sundhedsrddene, vil kunne aftale at afvige fra
disse frister.

Regionen vil have ansvaret for, at kommunen far rettidig
og relevant information om borgerens behov inden afslut-
ning af opholdet. Herunder vil regionen vare ansvarlig for
at sikre, at oplysninger om borgerens forsatte behandling,
herunder medicinske behandling, vil vare til radighed for
kommunen. Formalet med dette vil vere at sikre, at kommu-
nen bl.a. har den nedvendige tid til at igangsette de rette
indsatser, som f.eks. helhedspleje efter eldreloven, boligind-
retning, personlig pleje og praktisk hjelp efter serviceloven,
behandling og genoptraning i forbindelse med eget hjem
efter sundhedsloven, samt at sikre, at de nedvendige hjalpe-
midler, arbejdsredskaber m.v. er tilgeengelige ved hjemkom-
sten. Derudover vil medarbejdere pa sundheds- og omsorgs-
pladserne, nar det vil vere relevant, skulle koordinere med
borgernes egen leege ved almenmedicinske tilbud med hen-
blik pé at sikre sammenhang i borgernes samlede forlab pa
tveers af sundhedsvasenet.

Ophold pé sundheds- og omsorgspladser efter sundhedslo-
ven vil vere vederlagsfrie. Herved forstas, at borgerne ikke
vil kunne opkraves egenbetaling for kost, linned, tojvask og
lignende under ophold pa sundheds- og omsorgspladser efter
sundhedsloven.

Lagemidler, der udleveres til borgere pa sundheds- og om-
sorgspladser samt ved opstart af behandling i akutsygeple-
jen, vil ligeledes vaere vederlagsfrie for borgerne.

Dette indeberer, at regionen yder og udleverer vederlagsfri
medicin, som er udskrevet pa et sygehus til fortsat behand-
ling, eller som er udskrevet pa en sundheds- og omsorgs-
plads med henblik p& behandling under hele opholdet pa
sundheds- og omsorgspladsen samt medicin, som en borger
1 ovrigt har varet i behandling med for indleggelse pé et
sygehus eller pd en sundheds- og omsorgsplads.

I tilfeelde af at en borger vil vare i malgruppen for sund-
heds- og omsorgspladser, men vealger ikke at tage imod et
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tilbud om et midlertidigt ophold pa en sadan plads, ber rele-
vante myndigheder samarbejde om at tilrettelaegge alternati-
ve lgsninger ud fra borgerens konkrete situation og behov.

Det foreslas i § 118 e, stk. 2, at regionsradet er ansvarligt
for at yde sundhedsfaglige indsatser med et rehabiliterende
sigte samt den pleje og omsorg, som borgeren har behov for
under opholdet.

Den foresldede bestemmelse vil indebare, at regionsradet
vil vaere ansvarligt for at levere og finansiere de relevante
sundhedsfaglige indsatser som observation, pleje og/eller
behandling, genoptraning og basal palliation, samt pleje
og omsorg, som borgeren har behov for under opholdet pa
en sundheds- og omsorgsplads. Formalet vil vare, at de
samlede indsatser understotter et rehabiliterende sigte og
bidrager til at forbedre, vedligeholde eller forsinke forveer-
ring af borgerens fysiske og kognitive funktionsniveau i en
sammenhangende indsats med let adgang til laegefaglige
kompetence. Der forventes, at der vil kunne opnas vasentli-
ge synergier ved at planleegge og gennemfere indsatserne
med afszt i borgerens samlede situation og behov.

Ved kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser vil
der kunne fastsettes nermere krav til bl.a. sundhedsfagligt
indhold. Kvalitetsstandarder vil lebende kunne justeres i takt
med udviklingen i sundhedsvasenet.

Da ansvaret for malgruppen for de kommunale akutpladser
vil overga til de regionale sundheds- og omsorgspladser fra
2027, forventes det, at de kommende kvalitetsstandarder for
sundheds- og omsorgspladser bl.a. vil kunne bygge oven pa
pad de geldende krav og anbefalinger til den kommunale
akutfunktion, der omfatter sundhedsfaglige indsatser som
sygepleje og behandling, herunder observation, undersegel-
se og vurdering samt udvalgte instrumentelle indsatser, nar
borgerne vil have behov for denne type af indsatser under
ophold pa sundheds- og omsorgspladserne. Sundhedsstyrel-
sen har den 19. februar 2026 efter bemyndigelse og anmod-
ning fra davaerende indenrigs- og sundhedsminister udgivet
kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser i med-
for af § 118 b, stk. 1, i sundhedsloven med virkning fra den
1. januar 2027.

For borgere, der har ophold pé& sundheds- og omsorgsplad-
ser, og som er udskrevet fra sygehuset med en genoptre-
ningsplan, vil regionen have ansvar for at levere og finan-
siere genoptreningsindsatsen under opholdet svarende til
behovene beskrevet i borgerens genoptreningsplan efter §
84. Det vil kun omfatte borgere, som udskrives med en gen-
optreningsplan til almen genoptraning, jf. sundhedslovens
§ 139 a, der treeder i kraft den 1. januar 2027.

For disse borgere vil genoptreningsindsatsen skulle pabe-
gyndes hurtigst muligt, med mindre sundhedsfaglige forhold
tilsiger en senere opstart. Disse borgere vil ikke omfattes af
reglerne om frit valg for genoptraening, jf. sundhedslovens §
140, stk. 3. Dette er bl.a. af hensyn til, at genoptraeningsind-
satsen pa sundheds- og omsorgspladserne ofte vil vere en

del af en samlet rehabiliterende indsats, og derfor vurderes
det, at det ikke vil kunne varetages hensigtsmeessigt sar-
skilt fra de @vrige rehabiliterende indsatser pa pladsen. Bor-
gere med ophold pd en sundheds- og omsorgsplads vil
samtidig veere omfattet af frit valg til regionale sundheds-
og omsorgspladser jf. pkt. 3.3.3 i lovforslagets almindelige
bemarkninger.

Sundheds- og omsorgspladserne vil kunne varetage genop-
treeningsindsatser svarende til genoptreening pd alment ni-
veau efter sundhedslovens § 139 a, der traeder i kraft den
1. januar 2027, forudsat at medarbejdere har de rette kom-
petencer og erfaringer samt relevant udstyr m.v. Naermere
krav om kompetencer, udstyr m.v. fremgér af Sundhedssty-
relsens kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser,
der treeder i kraft den 1. januar 2027.

For en del af de borgere, der overgar fra en sundheds- og
omsorgsplads til eget hjem, herunder f.eks. plejebolig m.v.,
fordi de ikke laengere opfylder betingelserne for ophold,
vil det vaere muligt, at de fortsat vil have behov for gen-
optreening efter udskrivning fra sygehuset, det vil sige pé
baggrund af en genoptraningsplan fra sygehuset.

For denne gruppe af borgere vil sundhedsfaglige medarbej-
dere pa sundheds- og omsorgspladsen, som led i overdra-
gelsen af ansvaret fra regionen til kommunen, skulle udar-
bejde en sundhedsfaglig vurdering af den aktuelle status
pa funktionsevnen som tilleeg til genoptreningsplanen fra
sygehuset. Det vil gelde for borgere, der fortsat har behov
for almen genoptraening efter genoptraningsplan efter endt
ophold pé en sundheds- og omsorgsplads. Vurderingen vil
ogsé skulle beskrive genoptreningsbehov under opholdet
samt angive, hvilke genoptraningsindsatser borgeren har
modtaget. Vurderingen vil samlet set skulle give kommunen
et veloplyst grundlag for at kunne overtage ansvaret for
borgerens videre genoptreningsindsats inden for almen gen-
optreening. Vurderingen vil skulle sendes til kommunen og
borgerens alment praktiserende lege.

Genoptraening pa sundheds- og omsorgspladser vil ogsa
kunne iveerksettes pa baggrund af en konkret sundhedsfag-
lig vurdering fra en ansvarlig sundhedsperson pa sundheds-
og omsorgspladsen, hvis det vurderes, at borgeren har behov
for genoptraning under opholdet og uden forudgaende syge-
huskontakt.

Basale palliative indsatser vil vare omfattet af de sundheds-
faglige indsatser, der skal varetages pa sundheds- og om-
sorgspladserne, da der er tale om en sundhedsfaglig indsats,
som foregar integreret med rehabilitering.

Regionernes ansvar for sundheds- og omsorgspladserne vil,
ud over ansvaret for selve opholdet og den sundhedsfagli-
ge indsats, ogsd omfatte ansvaret for den nedvendige pleje
og omsorg, som borgeren vil have behov for under ophol-
det. Dette ansvar vil svare til det, regionerne allerede vare-
tager for pleje og omsorg for borgere indlagt pa sygehus i
regionalt regi.
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Det vil ogsd omfatte, at regionerne vil have ansvaret for
praktiske foranstaltninger som blandt andet vask af linned
og tej, rengering samt udlevering af midlertidige hjeelpemid-
ler som f.eks. rollatorer og toiletforhgjere og andre hjelpe-
midler, som borgeren har behov for under selve opholdet.

Regionerne vil have ansvar for at koordinere i forhold til
sundhedsindsatser m.v., som ikke er relateret til formalet
med opholdet pd en sundheds- og omsorgsplads, eller som
ikke er omfattet af regionernes myndighedsansvar.

Regionen vil have ansvar for at sikre en tilstreekkelig koor-
dinering med kommunen vedrerende kommunale sundheds-
faglige indsatser, nar det er relevant, at kommunen vurderer,
om indsatserne skal foregd sidelebende med en borgers op-
hold pa en sundheds- og omsorgsplads. Det vil f.eks. vere
tilfeeldet, hvis en borger har behov for tandpleje, og medar-
bejdere pa sundheds- og omsorgspladsen vurderer, at det er
relevant at henvise kommunen til borgeren med henblik pa
en vurdering af, om borgeren tilhgrer malgruppen for f.eks.
socialtandpleje efter sundhedslovens § 134 a eller omsorgs-
tandplejen efter sundhedslovens § 131. Omsorgstandpleje
vil bl.a. kunne vare relevant i en situation med akut behov
for tandpleje hos en person med nedsat funktionsevne, som
vil have vanskeligt ved at benytte de almindelige tandpleje
tilbud.

Det er vaesentligt, at der pé sundheds- og omsorgspladserne
vil vaere de nedvendige faglige kompetencer til stede, si
personalet kan imedekomme borgere med forskellige behov,
herunder borgere i udsatte positioner eller med psykiske
vanskeligheder. En god stette til borgerens videre forleb
forventes i nogle situationer at kreve, at medarbejdere pa
sundheds- og omsorgspladser og kommunale medarbejdere
fra socialomradet arbejder tet sammen og koordinerer deres
hjeelp. Det vil f.eks. kunne vare relevant, at kommunen
koordinerer relevante socialfaglige indsatser under et ophold
pad en sundheds- og omsorgsplads. I sddanne tilfeelde vil
det vare vigtigt, at regionen gor kommunen opmarksom pé
eventuelle behov for sadanne indsatser, s kommunen kan
vurdere behovet for at viderefore eller igangsatte nedvendi-
ge socialfaglige indsatser.

Det vil f.eks. kunne vare relevant, at kommunen vurderer,
om det er hensigtsmaessigt at fastholde f.eks. socialpadago-
gisk stette efter servicelovens § 85, ledsageordning efter
servicelovens § 97, eller stotte- og kontaktperson efter ser-
vicelovens § 99 under ophold pa en sundheds- og omsorgs-
plads. Det vil f.eks. ogsd kunne vere relevant, at kommu-
nen under ophold pa en sundheds- og omsorgsplads har
mulighed for at foretage en vurdering af, om en borger
med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller sarlige
sociale problemer skal visiteres til et socialfagligt tilbud
eller indsatser efter afsluttet ophold pd en sundheds- og
omsorgsplads. Det vil f.eks. kunne vedrere botilbud efter
servicelovens §§ 107-108, hjelpemidler efter servicelovens
§ 112, forbrugsgoder efter servicelovens § 113 eller befor-
dring med individuelle transportmidler efter servicelovens
§ 117. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for sundheds-

og omsorgspladser, der treeder 1 kraft den 1. januar 2027,
indeholder en narmere beskrivelse af sammenhangen til
kommunale tilbud og indsatser.

Det foreslas i § /18 e, stk. 3, at regionsrédet kan tilvejebrin-
ge tilbud efter stk. 1 ved at etablere tilbud pa egne institu-
tioner eller ved at indgd aftale med et andet regionsrad,
kommunalbestyrelse eller privat institution.

Den foresldede bestemmelse vil indebare, at regioner gives
mulighed for at indga aftaler med andre regionsrad, kommu-
ner eller private institutioner om tilvejebringelse af tilbud
om sundheds- og omsorgspladser pa vegne af regionsradet.

Forslaget vil medfere, at hele eller dele af driftsansvaret
for et tilbud om sundheds- og omsorgspladser vil kunne
varetages af en anden region, kommune eller privat institu-
tion. Det forudszttes, at aftaler om tilvejebringelse af tilbud
indgés i overensstemmelse med reglerne om offentlige ud-
bud.

Regionen vil fortsat have myndighedsansvaret for tilbudde-
ne, som et andet regionsrdd, kommune eller privat institu-
tion tilvejebringer efter aftale med regionen. Myndigheds-
ansvaret omfatter bl.a. muligheden for at kunne fastsette
retningslinjer for driftsopgaven og forpligtelsen til at fore
kontrol og tilsyn med udevelsen af driftsopgaven. Der hen-
vises 1 evrigt til bemarkninger til sundhedslovens § 118
d om muligheden for horisontale samarbejdsaftaler mellem
regioner og kommuner, jf. Folketingstidende, 2025-2026,
tilleg A, L 42 som fremsat, side 33, hvor ogsa en narmere
beskrivelse myndighedsansvaret for sundhedsydelser i rela-
tion til sddanne kontrakter fremgar.

Ansvaret for tildeling af ophold pa sundheds- og omsorgs-
pladser vil ikke kunne overdrages til en kommune, andet
regionsrad eller privat leverander i medfer af en aftale ef-
ter § 118 e, stk. 3. Der henvises endvidere til muligheden
for horisontale samarbejder mellem regioner og kommuner,
som ogsd vil kunne omfatte overdragelse af ansvaret for
tildeling af en sundhedsydelse som f.eks. tildeling af ophold
pa sundheds- og omsorgsplads.

Regionen forventes ogsa at skulle monitorere anvendelsen
af kapaciteten og indsatser, herunder med henblik pa opfelg-
ning pa malgruppens anvendelse og udvikling, samt at ind-
satser lever op til de relevante krav pd omradet, herunder i
forhold til kvalitet.

Det foreslas i § 118 e, stk. 4, at sundhedsministeren kan
fastsette nermere regler om omfanget af og kravene til
sundheds- og omsorgspladser.

Bemyndigelsen forventes alene at vil blive anvendt i det
omfang, der vil opstd behov for at fastsette nermere regler
og retningslinjer for tilretteleggelse og organisering af til-
buddet. Bemyndigelsen vil f.eks. kunne anvendes til at fast-
sette neermere rammer for opgavevaretagelsen m.v., hvis det
viser sig nedvendigt med henblik pa at forebygge uklarhed



33

om ansvarsplacering og understette kontinuitet i borgernes
forlgb pa tvaers af sundhedsvasenet.

Bemyndigelsen vil f.eks. ogsd kunne anvendes til at fast-
sette nermere regler i administrative forskrifter om tilrette-
leeggelsen af genoptraningsforleb for patienter, der har et
leegefagligt begrundet behov for genoptrening efter udskriv-
ning fra sygehus. Reglerne vil kunne supplere de beskrivel-
ser af sundhedsfagligt indhold, der indgér i de kommende
kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser. Dette
vil f.eks. kunne omfatte, hvordan genoptraningen skal tilret-
teleegges og koordineres i forbindelse med overgangen til
borgerens eget hjem, herunder plejebolig, plejebolig m.v.

Endvidere vil bemyndigelsen f.eks. ogséd kunne anvendes,
hvis det viser sig nedvendigt at fastsaette narmere regler
i administrative forskrifter for aftaler vedrerende tilvejebrin-
gelse af sundheds- og omsorgspladser mellem en region og
en anden myndighed eller privat institution. Et behov for
narmere regulering vil f.eks. kunne opsta, hvis det viser sig
nedvendigt at regulere aftalerne naermere for at sikre, at til-
buddene opfylder de nedvendige faglige krav og standarder
m.v.

Der vil desuden kunne fasts@ttes kvalitetsstandarder om
indsatser m.v. pd sundheds- og omsorgspladserne i medfer
af sundhedslovens § 118 b. Sundhedsstyrelsens kvalitets-
standarder for sundheds- og omsorgspladser, der er udgivet
den 19. februar 2026, traeder i kraft den 1. januar 2027.

(Til § 118 )

Der findes ikke i den galdende sundhedslov regler om frit
valg til sundheds- og omsorgspladser.

Det foreslas i § 118 f, stk. 1, at en person, der tilbydes veder-
lagsfrit midlertidigt ophold p& sundheds- og omsorgsplads
efter § 118 e, stk. 1, frit kan veelge mellem bopaelsregionens
sundheds- og omsorgspladser og andre regioners sundheds-
og omsorgspladser, herunder sundheds- og omsorgspladser,
der varetages som led i en kontrakt om samarbejde om sund-
hedsydelser i det naere sundhedsvasen efter sundhedslovens
§ 118 d, jf. dog stk. 2 og reglerne fastsat i medfer af stk. 4.

Den foresldede bestemmelse vil medfere, at borgere, der
af deres bopelsregion tilbydes ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads efter § 118 e i sundhedsloven, vil kunne vel-
ge mellem tilbud om sundheds- og omsorgspladser i hele
landet.

Det folger af den foresldede bestemmelse, at retten til frit
valg til sundheds- og omsorgspladser vil omfatte sundheds-
og omsorgspladser, som et regionsrad tilvejebringer ved at
etablere tilbud pa egne institutioner eller ved at indgé aftale
med et andet regionsrdd eller en kommunalbestyrelse efter
sundhedslovens § 118 e, stk. 3. Retten til frit valg til sund-
heds- og omsorgspladser vil endvidere omfatte sundheds- og
omsorgspladser, som en kommune varetager som led i en

aftale om sundhedsydelser i det nare sundhedsvesen efter
sundhedslovens § 118 d.

Retten til frit valg til sundheds- og omsorgsplads vil ikke
automatisk omfatte sundheds- og omsorgspladser, som et
regionsrad tilvejebringer ved at indga aftale med en privat
institution efter sundhedslovens § 118 e, stk. 3, jf. det fore-
sldede § 118 f, stk. 4.

Bopelsregionen skal tilbyde borgere at viderechenvise til en
anden sundheds- og omsorgsplads efter de foresldede regler
om frit valg til sundheds- og omsorgspladser. Saledes skal
regionsradet, hvis en borger ensker ophold pé en sundheds-
og omsorgsplads i en anden region, videreformidle borge-
rens gnske til relevante region, hvori sundheds- og omsorgs-
pladsen er beliggende.

Det er hensigten, at en borger, der ensker at gere brug af
retten til frit valg og tage ophold pé en anden sundheds- og
omsorgsplads end den tildelte, gor dette i forbindelse med
tildeling af ophold pé en sundheds- og omsorgsplads. Borge-
ren vil dog ogsd kunne valge at gere brug af retten til frit
valg, efter at borgeren har taget ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads.

Efter den foresldede bestemmelse forudsattes det, at de kri-
terier for tildeling og afslutning af ophold i Sundhedsstyrel-
sens kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser,
der vil gelde fra 1. januar 2027, i gvrigt efterleves.

Den sundheds- og omsorgsplads, der yder ophold og indsats
til en borger, der har fiet ophold pa en anden regions sund-
heds- og omsorgsplads via reglerne om frit valg, vil vere
ansvarlig for den behandling og pleje m.v., som borgeren
modtager som en del af opholdet pa sundheds- og omsorgs-
pladsen. For borgere, der valger at gore brug af retten til frit
valg, vil sundheds- og omsorgspladsen skulle leve op til re-
levante krav for sundheds- og omsorgspladser, herunder de
kvalitetskrav, der folger af de galdende kvalitetsstandarder
for sundheds- og omsorgspladser. Opholdet vil ogsa vare
vederlagsfrit for kost, linned, tejvask m.v. tilsvarende for
borgere, der ikke har gjort brug af retten til frit valg. Laege-
midler, der udleveres pd sundheds- og omsorgspladser, vil
ogsé veere vederlagsfri.

Det foreslas i § 118 f, stk. 2, at regionsradet kan afvise at
modtage personer pa et tilbud med sundheds- og omsorgs-
pladser omfattet af stk. 1, hvis det er begrundet i kapacitets-
massige arsager, og hvis vesentlige hensyn til personer med
bopeel i regionen ellers vil blive tilsidesat.

Det foreslaede vil indebzere, at borgerne som udgangspunkt
har frit valg til sundheds- og omsorgspladser med visse und-
tagelser hertil. Den foresldede bestemmelse vil medfere, at
regionsradet vil kunne afvise en borger, hvis det kan begrun-
des i kapacitetsmassige arsager, og hvis vesentlige hensyn
til personer med bopal i regionen ellers ville blive tilside-
sat. Det vil bade gzlde borgere, der ensker en sundheds-
og omsorgsplads i en anden region end bopzlsregionen og
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borgere, der gnsker en plads pa et andet sted end borgeren
blev tildelt i bopalsregionen.

Det vil eksempelvis kunne gelde i situationer, hvor kapaci-
tetspresset pad et konkret tilbud om sundheds- og omsorgs-
pladser er usadvanligt hejt, og det derfor er nedvendigt
at afvise en borger, der ensker ophold pé tilbuddet via de
foreslaede regler for frit valg.

Det vil f.eks. kunne ske for at sikre tilstreekkelig kapacitet af
pladser til borgere med bopzl i regionen. Hvis en borger on-
sker at benytte det frie valg til et bestemt tilbud med sund-
heds- og omsorgspladser inden for borgerens bopelsregion,
vil regionsradet ogsd kunne afvise en borger for at sikre
tilstraekkelig kapacitet af pladser til personer med bopzl i
tilbuddets naromréade. Det vil kunne vare relevant, hvis en
afvisning er nedvendig for at undgé, at personer med bopel
i tilbuddets naeromrade, som tilbydes et ophold pa sundheds-
og omsorgsplads, far betydelig laengere til en sundheds- og
omsorgsplads.

Muligheden for, at regionsradet kan afvise en fritvalgsbor-
ger, vil vaere afgrenset til den periode, hvor der er kapa-
citetsudfordringer pé et tilbud med sundheds- og omsorgs-
pladser i regionen. Det er forventningen, at regionsradet
meddeler skriftligt afslag til borgeren, hvis en borgers valg
af sundheds- og omsorgsplads ikke kan imedekommes pa
grund af manglende kapacitet.

Det er hensigten, at hvis en borgers valg af sundheds- og
omsorgsplads ikke kan imedekommes pa grund af manglen-
de kapacitet, vil borgeren, nar det er relevant og muligt, kun-
ne fa anvist et alternativt tilbud, som i videst muligt omfang
imedekommer borgerens ensker og behov. Bopalsregionen
kan i den forbindelse samarbejde med andre regioner, herun-
der med henblik pad at imedekomme eventuelle ensker til
geografisk placering.

Det foreslas i § 118 f, stk. 3, at sundhedsministeren efter
forhandling med justitsministeren, socialministeren, berne-,
ldre- og boligministeren og udlendinge- og integrations-
ministeren kan fastsette regler om, at personer ikke har ret
til selv at veelge sundheds- og omsorgsplads i henhold til
stk. 1, nér 1) de er anbragt i institutioner under Danmarks
Feengsler, 2) de er anbragt i institution i henhold til retspleje-
loven, kapitel 11 i lov om frihedsbergvelse og anden tvang
i psykiatrien eller straffeloven, 3) de er anbragt pd en sikret
degninstitution eller en sarligt sikret afdeling i henhold til
lov om social service, lov om bekempelse af ungdomskri-
minalitet eller barnets lov, eller 4) de er frihedsberovet, eller
deres handlefrihed i evrigt er undergivet begrensninger i
henhold til udlendingeloven eller hjemrejseloven.

Den foreslaede bestemmelse vil medfere, at der vil kunne
fastsettes regler om at begrense retten til frit valg af sund-
heds- og omsorgspladser for visse persongrupper.

De hensyn, der kan begrunde begransninger i retten til selv
at velge sygehus, vil tilsvarende kunne gere sig galdende
i forhold til personers ret til selv at valge sundheds- og

omsorgsplads. Det vil f.eks. kunne vere sikkerhedsmassige
hensyn, herunder begrundet i faren for undvigelse, som ogsa
vil kunne foreligge ved ophold pé sundheds- og omsorgs-
pladser.

Den foresldede bemyndigelsesbestemmelse vil bl.a. indebae-
re, at der vil kunne fastsattes regler om, at retten til at
vaelge sundheds- og omsorgsplads kan begraenses af sikker-
hedsmaessige hensyn eller af hensyn til retshandhavelsen
for de samme persongrupper, som efter bekendtgerelse om
ret til sygehusbehandling m.v. kan f& begranset retten til at
vaelge sygehus af tilsvarende hensyn. Det vil eksempelvis
kunne omfatte personer, der er anbragt i institutioner under
Danmarks Faengsler, eller som opholder sig i en institution
i henhold til retsplejeloven, straffeloven eller et farligheds-
dekret efter kapitel 11 i lov om frihedsbergvelse og anden
tvang i psykiatrien. Det vil veere den myndighed, der med-
deler tilladelse til udgang m.v., som treffer afgerelse herom.

Bemyndigelsen vil eksempelvis ogsé kunne anvendes i for-
hold til personer, der er anbragt pa en sikret degninstitution
eller en serligt sikret afdeling i henhold til lov om social
service, lov om bekampelse af ungdomskriminalitet eller
barnets lov, herunder som led i en strafferetlig afgerelse
afsagt ved dom eller kendelse.

Det foresléds i § 118 f, stk. 4, at sundhedsministeren efter
ansegning fra en privat institution med sundheds- og om-
sorgspladser som navnt i § 118 e, stk. 3, kan bestemme, at
reglerne om frit valg til sundheds- og omsorgspladser skal
finde anvendelse pé institutionen.

Den foresldede bestemmelse vil medfere, at sundhedsmini-
steren efter ansegning fra en privat institution, der efter
aftale med et regionsrad driver sundheds- og omsorgsplad-
ser efter sundhedslovens § 118 e, stk. 3, far bemyndigelse
til at bestemme, at reglerne om frit valg til sundheds- og
omsorgspladser skal finde anvendelse pa institutionen. En
privat institution, der efter aftale med en region driver sund-
heds- og omsorgspladser, vil séledes kunne ansege sund-
hedsministeren om at blive omfattet af reglerne om frit valg
til sundheds- og omsorgspladser efter den foreslaede § 118 f.

Bestemmelsen forudsettes at kunne anvendes, hvis en privat
institution har en fast aftale med en region om helt eller
delvist at drive sundheds- og omsorgspladser pa vegne af
regionen, og pladserne er malrettet hovedparten af den mal-
gruppe, som er beskrevet i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstan-
darder. Det kan eksempelvis vare en privat leverander, som
tilvejebringer hovedparten af sundheds- og omsorgspladser
inden for et geografisk omrade.

I forbindelse med behandling af en konkret ansegning om
at blive omfattet af retten til frit valg til sundheds- og om-
sorgspladser, vil det regionsrad, som institutionen har aftale
med, blive hert. Der vil ved afgerelsen bl.a. blive lagt vaegt
pa, om den private institution har en fast aftale, typisk af
mindst et ars varighed for mélgruppen for sundheds- og
omsorgspladser. En beslutning om, at institutionen skal om-
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fattes af reglerne om frit valg vil som udgangspunkt gelde,
sd laenge aftalen med regionsradet lgber. I tilfelde, hvor
aftalen er af korterevarende karakter, typisk under et ars
varighed, eller omhandler et begrenset antal ophold, fordi
den har til formél at afhjelpe en konkret og midlertidig
kapacitetsudfordring, vil der som udgangspunkt ikke blive
truffet beslutning om at lade reglerne om frit valg finde
anvendelse pa institutionen.

Det er heller ikke hensigten, at en ansegning imedekommes,
hvis aftalen med den private leverander alene vedrerer re-
servekapacitet af sundheds- og omsorgspladser, som regio-
nen har reserveret med henblik pé at kunne handtere konkre-
te kapacitetsudfordringer, som matte opsta. Dette gelder,
selv om en sadan aftale er indgéet for en leengere periode.

Endvidere er det heller ikke hensigten, at en ansegning som
udgangspunkt skal ime@dekommes, hvis en region alene har
indgaet aftale med en privat leverander om tilvejebringelse
af sundheds- og omsorgspladser for en afgrenset del af mal-
gruppen for sundheds- og omsorgspladser, der har behov for
serlige kompetencer, som ikke nedvendigvis kan vere til
stede pa alle pladser. Det vil eksempelvis kunne omhandle
borgere med erhvervet hjerneskade og genoptreningsplan
pa avanceret niveau, som har behov for serlige kompetencer
og indsatser inden for rehabilitering under ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads.

Det foreslas i § 118 f, stk. 5, at sundhedsministeren kan
fastsette regler om regionsradets forpligtelse til at oplyse
borgere om deres muligheder for frit valg efter stk. 1 og om
afvisning af kapacitetsmeessige arsager efter stk. 2.

Den foresldede bestemmelse vil medfere, at sundhedsmini-
steren kan fastsette regler om regionsradets oplysningsfor-
pligtelse om frit valg over for borgerne.

Det forventes, at ministeren vil fastsatte regler om, at re-
gionerne vil skulle oplyse borgere, der tilbydes ophold pa
sundheds- og omsorgspladser om muligheden for frit valg til
sundheds- og omsorgspladser i forbindelse med tildeling af
ophold pa sundheds- og omsorgspladser og senest inden for
8 hverdage efter tildelingen samt udarbejde informationsma-
teriale herom.

Regionerne vil i den forbindelse ogsa skulle oplyse om gv-
rige forhold, der kan vere relevante at overveje for den
enkelte borger og eventuelle parerende, f.eks. hvis borgeren
har lokale aftaler, f.eks. pa sygehuse, som ikke kan vareta-
ges ved digitale lgsninger, i den periode, som opholdet pé
sundheds- og omsorgspladsen forventes at vare. Regionerne
vil endvidere kunne oplyse borgeren om mulighederne for at
benytte frit sygehusvalg, hvis dette er relevant i den periode,
som opholdet pa sundheds- og omsorgspladsen forventes at
vare.

Endvidere vil regionerne skulle oplyse, om borgeren kan
fd dekket udgifter i forbindelse med transport til og fra
en anden sundheds- og omsorgsplads end den, som regio-
nen har henvist til. Borgeren har ikke krav pé& befordring

i sddanne tilfzelde. Borgere, der er berettiget til befordrings-
godtgerelse, vil som udgangspunkt kunne opné godtgerelse
svarende til den, som borgeren ville have varet berettiget
til ved ophold pd den sundheds- og omsorgsplads, som
regionen har henvist borgeren til. Det er bopelsregionen,
som er ansvarlig for og afholder udgifter til befordring og
befordringsgodtgerelse, uanset om borgeren tager ophold pa
den henviste sundheds- og omsorgsplads eller valger en
sundheds- og omsorgsplads i en anden region. Der henvises
i ovrigt til pkt. 3.4.3 i lovforslagets almindelige bemarknin-
ger.

Regionerne vil ogsd kunne inddrage eventuelt pérerende,
ndr det er relevant og muligt. I sa fald ber regionerne inddra-
ge borgeren og eventuelt parerende tidligst muligt i forbin-
delse med visitation til en sundheds- og omsorgsplads. Ind-
dragelse af eventuelle parerende vil typisk vaere serligt
relevant for borgere, der har kognitive udfordringer. Inddra-
gelsen af pdrerende vil skulle ske i overensstemmelse med
gaeldende lovmaessige rammer for deling af oplysninger om
borgerne, herunder regler for samtykke m.v.

Den foreslaede bestemmelse vil yderligere medfere, at sund-
hedsministeren kan fastsette narmere regler om kriterier
for afvisning af en borger af kapacitetsmaessige arsager, og
hvis vasentlige hensyn til personer med bopal i regionen
ellers vil blive tilsidesat. Det vil eksempelvis kunne omfatte
kriterier, der skal forebygge, at borgere far betydelig lange-
re afstand til sundheds- og omsorgspladser som folge af
manglende kapacitet i neeromradet.

Til nr. 3

Det fremgér af den geeldende § 171, stk. 1, 1. pkt., i sund-
hedsloven, at regionsradet yder befordring eller befordrings-
godtgerelse til personer, der i medfor af §§ 79-83 og 86-89 a
har ret til vederlagsfri sygehusbehandling og som modtager
social pension. Befordring og befordringsgodtgerelse ydes
til behandling pa regionale sygehuse og de i § 75 navnte in-
stitutioner samt til behandling p& andre sygehuse m.v. efter
naermere af sundhedsministeren fastsatte regler.

Det foreslas, at der 1 § 171, stk. 1, 1. pkt., efter »sygehus-
behandling« indsattes »eller i medfer af § 118 e er tildelt
ophold pé sundheds- og omsorgsplads«.

Den foresldede @®ndring vil medfere, at regionsradet fremo-
ver yder befordring eller befordringsgodtgerelse til personer,
der i medfer af sundhedslovens § 118 e er tilbudt et ve-
derlagsfrit midlertidigt ophold p& en sundheds- og omsorgs-
plads, og som modtager social pension.

Der henvises i gvrigt til pkt. 3.4.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemerkninger for narmere beskrivelse af, hvad forslaget
vil medfere.

Til nr. 4

Det fremgér af den geeldende § 171, stk. 1, 2. pkt., i sund-
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hedsloven, at befordring og befordringsgodtgerelse ydes til
behandling pé regionale sygehuse og de i § 75 navnte insti-
tutioner samt til behandling pa andre sygehuse m.v. efter
narmere af sundhedsministeren fastsatte regler.

Det foreslas, at der i § 171, stk. 1, 2. pkt., efter »til behand-
ling pa regionale sygehuse og de i § 75 navnte institutioner«
indsattes: », pd sundheds- og omsorgspladser«.

Den foreslaede andring vil medfere, at sundhedsministerens
bemyndigelse til at fastsatte nermere regler om befordring
eller befordringsgodtgerelse til behandling pa regionale sy-
gehuse og de i § 75 navnte institutioner samt til behandling
pa andre sygehuse m.v. udvides til ogsad at omfatte sund-
heds- og omsorgspladser.

Zndringen vil blandt andet muliggere, at sundhedsministe-
ren kan fastsette naermere regler om befordring eller be-
fordringsgodtgerelse til sundheds- og omsorgspladser, der
forventes at svare til de regler, der gaelder for sygehusene,
som fastsat i blandt andet kapitel 3 i bekendtgerelse nr. 816
af 18. juni 2018 om befordring eller befordringsgodtgarelse
efter sundhedsloven.

Den foresldede endring vil ikke have indvirkning pa be-
myndigelsens materielle reekkevidde i gvrigt.

Der henvises i ovrigt til pkt. 3.4.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemerkninger for naermere beskrivelse af, hvad forslaget
vil medfere.

Til nr. 5

Det fremgér af den galdende § 171, stk. 3, i sundhedslo-
ven, at indenrigs- og sundhedsministeren fastsetter neermere
regler om, i hvilke tilfelde og i hvilket omfang personer
i ovrigt har ret til befordring eller befordringsgodtgerelse
til sygehusbehandling og til diagnostiske undersggelser pa
sygehus til brug for udredning hos alment praktiserende
lege eller hos praktiserende specialleege, herunder i hvilket
omfang ret hertil tilkommer personer, der efter eget valg
behandles pa et sygehus uden for bopalsregionen i henhold
til reglerne i §§ 86, 87 og 89 a.

Det foreslas, at der i § 171, stk. 3, efter »der efter eget
valg behandles pa et sygehus uden for bopzlsregionen i
henhold til reglerne i §§ 86, 87 og 89 a« indsattes »eller pa
sundheds- og omsorgsplads i henhold til reglerne i § 118 f.«.

Den foreslaede @ndring vil medfere, at sundhedsministerens
bemyndigelse til at fastsatte n@ermere regler om, hvornéar og
i hvilket omfang personer i evrigt, herunder personer, der
efter eget valg behandles pa et sygehus uden for bopalsre-
gionen, har ret til befordring eller befordringsgodtgerelse,
udvides til ogsa at omfatte sundheds- og omsorgspladser.

Zndringen vil blandt andet muliggere, at sundhedsministe-
ren kan indfere regler om, at borgere, der ikke modtager
social pension, kan modtage befordring eller befordrings-
godtgerelse, hvis de lever op til visse narmere fastsatte

betingelser. Det forventes, at betingelserne herfor vil svare
til de betingelser, der gelder for sygehusbehandlinger, som
fastsat i blandt andet § 15 i bekendtgerelse nr. 816 af 18.
juni 2018 om befordring eller befordringsgodtgerelse efter
sundhedsloven.

Den foresldede @ndring vil desuden medfere, at séfremt
borgeren under ophold pé den af regionen tildelte sundheds-
og omsorgsplads vil blive indkaldt til eksempelvis kontrol
eller ambulant behandling pa sygehus jf. blandt andet de
1 bekendtgerelsens § 15 fastsatte betingelser, vil borgeren
have ret til befordring eller befordringsgodtgerelse. Sdfremt
borgeren vil have valgt en anden sundheds- eller omsorgs-
plads end den tildelte, vil borgeren have ret til befordrings-
godtgerelse svarende til afstanden mellem den tildelte sund-
heds- og omsorgsplads og behandlingsstedet, med mindre
andet bliver aftalt i forbindelse med valget af sundheds- og
omsorgspladsen. Regionen vil i forbindelse med valget af
sundheds- og omsorgsplads skulle oplyse borgeren om mu-
lighederne for at fa deekket udgifter i forbindelse med trans-
port under ophold pa en anden sundheds- og omsorgsplads
end den, som regionen vil have henvist til. Bopalsregionen
vil have myndigheds- og finansieringsansvaret for at befor-
dre borgeren eller yde befordringsgodtgerelse, nar borgeren
vil have krav pa det.

Den foresldede endring vil ikke have indvirkning pa be-
myndigelsens materielle reekkevidde i ovrigt.

Der henvises i ovrigt til pkt. 3.4.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemerkninger for nermere beskrivelse af, hvad forslaget
vil medfere, samt til lovforslagets § 1, nr. 2 og bemarkning-
erne hertil om frit valg til sundheds- og omsorgspladser.

Til nr. 6

Det fremgér af sundhedslovens § 171, stk. 4, 1. pkt., at
regionsradet yder befordring med ambulance eller sarligt
sygekeoretgj til personer, der i medfer af §§ 79-83 og 86-89
har ret til vederlagsfri sygehusbehandling og til diagnostiske
undersggelser pa sygehus til brug for udredning hos alment
praktiserende lage eller hos praktiserende speciallege, hvis
deres tilstand ger det nedvendigt.

Det foreslés, at der i § 171, stk. 4, 1. pkt., efter »hvis deres
tilstand gor det nedvendigt« indsattes »samt til personer,
der i medfer af § 118 e er tilbudt ophold p& sundheds- og
omsorgsplads«.

Den foresldede @ndring vil medfere, at regionsradet frem-
over yder befordring eller befordringsgodtgerelse med am-
bulance eller serligt sygekeretgj til personer, der i medfer
af sundhedslovens § 118 e er tilbudt et vederlagsfrit midler-
tidigt ophold p& sundheds- og omsorgspladser, hvis deres
tilstand gor det nedvendigt.

Der henvises i gvrigt til pkt. 3.4.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemarkninger for naermere beskrivelse af, hvad forslaet
vil medfere.
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Til nr. 7

Det fremgér af sundhedslovens § 171, stk. 4, 2. pkt., at
regionsradet yder godtgarelse for befordring til personer, der
er omfattet af 1. pkt. og har ret til refusion af udgifter til
behandling i andre EU- eller EQS-lande i medfer af § 89 a.

Det foreslés, at § 171, stk. 4, 2. pkt., ophaves.

Den foreslaede @ndring skal ses i sammenhang med lovfor-
slagets § 1, nr. 6 og nr. 8, hvor bestemmelsen viderefores.

Til nr. 8

Det fremgér af sundhedslovens § 171, stk. 4, 2. pkt., at
regionsradet yder godtgerelse for befordring til personer, der
er omfattet af 1. pkt. og har ret til refusion af udgifter til
behandling i andre EU- eller E@S-lande i medfor af § §9 a.

Det foreslas i §/71, at indsatte et nyt stk. 5., hvorefter
regionsradet yder godtgerelse for befordring til personer, der
er omfattet af stk. 4 og har ret til refusion af udgifter til
behandling i andre EU- eller EQS-lande i medfer af § 89 a.

Den foreslaede bestemmelse vil viderefore bestemmelsen i §
171, stk. 4, 2. pkt., hvorefter regionsrédet yder godtgerelse
for befordring til personer, der er omfattet af 1. pkt. og har
ret til refusion af udgifter til behandling i andre EU- eller
EOS-lande i medfor af § 89 a.

Den foresldede @ndring er en redaktionel @ndring, som
foretages, da det er hensigtsmaessigt at holde indholdet det
foreslaede stk. 5 adskilt fra indholdet af det foresldede stk.
4. Den foresldede @ndring skal ses i sammenhang med
lovforslagets § 1, nr. 6, hvorefter de 1 § 171, stk. 4, 1. pkt.,
omfattede de persongrupper, oplistes i nummeret form.

Til nr. 9

§ 246 a blev indsat i sundhedsloven ved lov nr. 1761 af 29.
december 2025 og tradte i kraft den 1. januar 2026.

Det folger af sundhedslovens § 246 a, at der kan gives
oremarket statsligt tilskud til regionerne malrettet til kom-
munale indsatser, herunder at der kan fastsattes regler om
revision, fordeling, udbetaling og tilbagebetaling m.v. i for-
bindelse med tilskuddet.

Det foreslés, at overskriften for § 246 a og § 246 a ophzves.

Forslaget om at ophave overskriften for § 246 a og § 246 a
foretages af lovtekniske drsager og skal ses i sammenhang
med forslaget i § 1, nr. 10, hvor det foreslés at nyaffatte §
246 a uendret.

Til nr. 10

(Til § 246 a)

Det folger af sundhedslovens § 246 a, at der kan gives
oremarket statsligt tilskud til regionerne malrettet til kom-
munale indsatser, herunder at der kan fastsattes regler om
revision, fordeling, udbetaling og tilbagebetaling m.v. i for-
bindelse med tilskuddet.

Der henvises i gvrigt til pkt. 3.5.1 i lovforslagets almindeli-
ge bemaerkninger.

Det foreslads af lovtekniske arsager at nyaffatte § 246 a
uzendret i sundhedslovens kapitel 77. Det foreslas ogséd at
nyaffatte overskriften for § 246 a uendret.

Det foreslas sdledes, at overskriften for § 246 a affat-
tes »Statsligt tilskud til kommunernes sundhedsindsats via
sundhedsradene«.

Det foreslds 1 § 246 a, stk. 1, at staten yder et tilskud
til regionerne til brug for aftaler mellem regionsrad og
kommunalbestyrelser om gkonomiske tilsagn til varetagelse
af kommunale sundhedsydelser i medfer af § 118 c, stk.
1-4. Tilskuddets storrelse fastsattes arligt af finansministe-
ren med tilslutning fra Folketingets Finansudvalg.

Bestemmelsen vil medfere, at den gkonomiske ramme mal-
rettet kommunale indsatser udmentes gennem regionerne
med gennemslag pé regionernes driftsloft for sundhedsud-
gifter.

Det vil folge heraf, at videre udmentning af ekonomiske
tilsagn, jf. den foresldede § 118 c, stk. 1-4, udmentes fra
regionsradene til kommuner som direkte tilskud, og dermed
udger en bruttoindtegt i kommunernes serviceramme.

Det foreslas i § 246 a, stk. 2, at sundhedsministeren fastsat-
ter nermere regler om vilkar for fordeling, udbetaling og
tilbagebetaling m.v. af tilskuddet efter stk. 1.

Bestemmelsen vil medfere, at sundhedsministeren ved be-
kendtgerelse fastsatter regler om at kunne kraeve tilbage-
forsel af en uforbrugt del af tilskuddet til kommunernes
sundhedsindsats via sundhedsradene i den enkelte region,
der 1 omfang svarer til, hvor stor en del af de afsatte mini-
mumsrammer til sundhedsrddene, som den enkelte region
har modtaget, modregnet det niveau som regionen faktisk
i tilskudséret har indgéet aftaler med kommunerne om, og
som dermed ikke er udmentet i aftaler med kommunalbesty-
relser, jf. § 118 c, stk. 1-4.

Dette skal understotte, at sdvel regionsrdd og kommunalbe-
styrelser tilskyndes til at indgé aftaler. Bestemmelsen pavir-
ker ikke det regionale udgiftsloft for tilskudsaret og har ale-
ne likviditetsmaessigt gennemslag. Bestemmelsen vil i ov-
rigt medfere, at sundhedsministeren gennem bekendtgerelse
fastsaetter minimumsrammer for hvert sundhedsrad, som det
enkelte regionsrdd er forpligtet til at reservere til aftale med
de lokale kommunalbestyrelser. Det forudsettes, at ministe-
ren i bekendtgerelsen vil fastsaette minimumsrammerne med
udgangspunkt i en model, der tager hejde for forskelle i pa-
tienttyngde og demografisk sammensatning sundhedsradene
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imellem. Det forudszttes, at sundhedsministeren vil til brug
hertil bl.a. tage udgangspunkt i den nationale fordeling af
leger i det almenmedicinske tilbud.

Der henvises i ovrigt til pkt. 3.5.3 i lovforslagets almindeli-
ge bemarkninger.

Det foreslas i § 246 a, stk. 3, at sundhedsministeren fastsat-
ter regler om revision af tilskuddet efter stk. 1 og i henhold
til § 118 ¢, stk. 1 og 2.

Bestemmelsen vil medfere, at sundhedsministeren vil fast-
sette regler om revision af det statslige tilskud til regionerne
malrettet det kommunale sundhedsvasen. Disse regler vil
blive fastsat ved bekendtgerelse.

Det forudsattes, at ministeren vil udstede bekendtgerelse
om, at regionerne skal godtgere, hvor store ekonomiske
delrammer der er blevet reserveret til de enkelte sundheds-
rdd, samt hvor store gkonomiske tilsagn hvert sundhedsrad
i de enkelte regioner har ydet til kommunerne gennem af-
taler. Det forudsettes endvidere, at der fastsattes naermere
regler om, at sundhedsrddenes midler til kommunale indsat-
ser vil skulle registreres serskilt i regionernes regnskaber,
saledes at niveauet for den uforbrugte del af rammen vil
kunne opgeres i forbindelse med regnskabsoverholdelse.

(Til § 246 b)

Det folger af sundhedslovens § 246 b, som blev indfert ved
lov nr. 1761 af 29. december 2025, og som traeder i kraft
den 1. januar 2027, at bopalsregionen afholder udgifter til
sundheds- og omsorgspladser efter § 118 e.

Det foreslas at nyaffatte § 246 b i sundhedsloven. Det fore-
slés ogsa at nyaffatte overskrifien for § 246 b uendret.

Det foreslds at nyaffatte § 246 b, stk. I, sdledes at bopzaels-
regionen afholder udgifter til sundheds- og omsorgspladser
efter § 118 e.

Forslaget vil medfore, at regionsradet skal afholde udgifter-
ne forbundet med borgere med bopel i regionens anvendel-
se af sundheds- og omsorgspladser.

Den foresldede bestemmelse er ueendret i forhold til den
bestemmelse i § 246 b, der blev indsat i sundhedsloven
ved § 1, nr. 19, 1 lov nr. 1761 af 29. december 2025 om &n-
dring af sundhedsloven og forskellige andre love (Flytning
af opgaver fra kommuner til regioner, hjemmel vedrerende
kvalitetsstandarder, etablering af sundheds- og omsorgsplad-
ser, national sundhedsplan, narsundhedsplaner, bortfald af
ovrige regionale opgaver m.v.).

Nyaffattelsen af § 246 b, stk. 1, sker af lovtekniske arsager
og skal ses i sammenhang med indsettelsen af nye stk. 2 og
3i1§246b.

Samtidig er det foresléet i lovforslagets § 2, nr. 2, at over-

skriften for § 246 b og § 246 b, som affattet ved § 1, nr. 19, i
lov nr. 1761 af 29. december 2025, ophaves.

Det foreslés i § 246 b, stk. 2, at den region, der yder sund-
heds- og omsorgspladsen, kan opkrave bopalsregionen be-
taling herfor.

Den foreslaede bestemmelse vil tydeliggere, at en region,
der yder ophold og indsatser pa en sundheds- og omsorgs-
plads til en borger fra en anden region, vil kunne opkreve
bopelsregionen betaling herfor. Det omfatter ogsa tilbud
med sundheds- og omsorgspladser, som varetages helt el-
ler delvist af en anden leverander efter aftale med en regi-
on, herunder private leveranderer og sundheds- og omsorgs-
pladser, som drives af en kommune som led i et horisontalt
samarbejde med et regionsrad.

Det foreslés i § 246 b, stk. 3, at sundhedsministeren kan fast-
sette regler om betalingen, nér bopelsregionen skal betale
for en borgers ophold og indsatser ved en anden regions
sundheds- og omsorgsplads.

Med den foresldede endring indsattes der en bestemmelse,
der vil give sundhedsministeren bemyndigelse til at fastsat-
te neermere regler om bopalsregionens betaling til opholds-
regionen efter stk. 2.

Det forventes, at der vil kunne fastsettes regler og rammer
for opgerelse af udgifter forbundet med ophold, sundheds-
faglige indsatser, pleje m.v. i overensstemmelse med bl.a. de
gaeldende kvalitetskrav, eller at betalingen vil kunne fastsaet-
tes som en fast takst, f.eks. pa nationalt niveau.

(Til § 246 ¢)

Det folger af sundhedslovens § 246 c, som blev indfert ved
lov nr. 1761 af 29. december 2025, og som trader i kraft
den 1. januar 2027, at bopalskommunen atholder udgifter
til forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne
efter sundhedslovens § 119, stk. 2, og boplsregionen afhol-
der udgifter til patientrettet forebyggelse og sundhedsfrem-
mende indsatser efter sundhedslovens § 119, stk. 3 og 4.

Det foreslas at nyaffatte § 246 ¢ i sundhedsloven uand-
ret. Det foreslds ogsé at nyaffatte overskrifien for § 246 c
uaendret.

Den foreslaede nyaffattelse af § 246 ¢ er uandret i forhold
til den bestemmelse i § 246 ¢, der blev indsat i sundhedslo-
ven ved § 1, nr. 19, i lov nr. 1761 af 29. december 2025
om @ndring af sundhedsloven og forskellige andre love
(Flytning af opgaver fra kommuner til regioner, hjemmel
vedrarende kvalitetsstandarder, etablering af sundheds- og
omsorgspladser, national sundhedsplan, narsundhedsplaner,
bortfald af evrige regionale opgaver m.v.), og foretages af
lovtekniske arsager.

Forslaget skal ses i ssmmenhang med forslaget om nyaffat-
telse af § 246 b.
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Samtidig er det foreslaet i lovforslagets § 2, nr. 2, at over-
skriften for § 246 ¢ og § 246 c, som affattet ved § 1, nr. 19, i
lov nr. 1761 af 29. december 2025, ophaves.

Det foreslas sdledes at nyaffatte § 246 c, stk. 1, sdledes
at bopalskommunen afholder udgifter til forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud til borgerne efter § 119, stk. 2.

Forslaget vil medfere, at bopalskommunen skal atholde ud-
gifterne forbundet med forebyggende og sundhedsfremmen-
de tilbud til borgerne efter § 119, stk. 2.

Det foreslas videre at nyaffatte § 246 c, stk. 2, séledes at bo-
plsregionen afholder udgifter til patientrettet forebyggelse
og sundhedsfremmende indsatser efter § 119, stk. 3 og 4.

Forslaget vil medfere, at det bliver muligt at atholde udgif-
ter til forebyggende og sundhedsfremmende tilbud for hen-
holdsvis kommunalbestyrelsen og regionsbestyrelsen, samt
at det bliver muligt at henfere finansieringsansvaret til hen-
holdsvis bopalskommunen og bopalsregionen.

Forslaget vil medfere en hjemmel om, at atholdelse af
udgifter malrettet de forskellige forebyggelsestilbud folger
myndigheds- og driftsansvaret i og med, at ansvaret for
den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse med
den foreslédede ordning fordeles mellem det kommunale og
regionale.

Forslaget vil medfere, at det bliver muligt at atholde udgif-
ter til borgerrettet forebyggelsestilbud for kommunalbesty-
relsen, samt at det bliver muligt at henfore finansieringsan-
svaret til bopalskommunen. Forslaget vil endvidere medfe-
re, at det bliver muligt at atholde udgifter til patientrettede
forebyggelsestilbud for regionsradet, samt at det bliver mu-
ligt at henfore finansieringsansvaret til bopaelsregionen. Der
findes efter gaeldende lovgivning diverse patientrettede fore-
byggelsestilbud, som er underlagt myndigheds- og driftsan-
svar hos kommunalbestyrelsen. Forslaget vil medfere en
hjemmel om, at udgifter malrettet patientrettede forebyggel-
sestilbud felger myndigheds- og driftsansvaret, som ved den
foresldede ordning overgar til det regionale myndighedsni-
veau.

Forslaget indebarer ogsd en tydeliggarelse af det regionale
finansieringsansvar for bopalsregionen i forbindelse med
indsatser tilbudt efter § 119, stk. 4. Dette fremgar ikke af
gaeldende lovgivning. Det bemarkes, at nervaerende lovfor-
slag ikke zndrer pa eksisterende finansieringsansvar, men
alene medferer en tydeliggerelse heraf.

Til§ 2
Til nr. 1

Ved lovens § 1, nr. 6, blev § 118 e indsat i sundhedsloven,
hvorefter regionsradet skal tilbyde vederlagsfrit midlertidigt
ophold pa sundheds- og omsorgspladser til personer, der har
bopal i regionen, og som har behov for sundhedsfaglige
indsatser, der tilsammen har et rehabiliterende sigte, hvis

disse ikke kan tilrettelegges hensigtsmassigt under ophold i
eget hjem.

Det folger af lovens § 14, stk. 2, at § 118 e i sundhedsloven
som affattet i § 1, nr. 6, treeder i kraft den 1. januar 2027.

Det foreslés, at § 1, nr. 6, ophaves.

Ophavelsen af bestemmelsen skal ses i sammenhang med
forslaget i dette lovforslags § 1, nr. 2, der, udover at nyaffat-
te § 118 e uendret, indsatter en ny § 118 f til ikrafttreedelse
den 1. januar 2027.

Til nr. 2

Ved § 1, nr. 19, i lov nr. 1761 af 29. december 2025 blev
§ 246 b indsat i sundhedsloven, hvorefter bopelsregionen
aftholder udgifter til sundheds- og omsorgspladser efter §
118e.

Endvidere blev § 246 ¢ indsat i sundhedsloven ved § 1, nr.
19, 1 lov nr. 1761 af 29. december 2025. Efter bestemmel-
sen afholder bopelsregionen udgifter til hhv. forebyggende
og sundhedsfremmende tilbud til borgerne efter sundhedslo-
vens § 119, stk. 2 samt patientrettet forebyggelse og sund-
hedsfremmende indsatser efter sundhedslovens § 119, stk. 3
og 4.

Det folger af § 14, stk. 3, i lov nr. 1761 af 29. december
2025, at §§ 246 b og 246 c i sundhedsloven som affattet i §
1, nr. 19, traeder i kraft den 1. januar 2027.

Det foreslas, at overskriften for § 246 b og § 246 b, som
affattet ved § 1, nr. 19, ophaves.

Ophavelsen af bestemmelsen skal ses i sammenhaeng med
forslaget i dette lovforslags § 1, nr. 10, der, udover at ind-
sette overskriften for § 246 b og nyaffatte § 246 b, stk. 1,
uandret, indsatter stk. 2 og 3 1 § 246 b til ikrafttreedelse den
1. januar 2027.

Det foreslds endvidere, at overskriften for § 246 c og § 246
¢, som affattet ved § 1, nr. 19, ophaves.

Ophavelsen af bestemmelsen skal ses i sammenhaeng med
forslaget i dette lovforslags § 1, nr. 10, der indsatter over-
skriften for § 246 ¢ og nyaffatter § 246 ¢ uendret til ikraft-
treedelse den 1. januar 2027.

Til nr. 3

Det foreslés i § 14, stk. 2, at »6-15« @ndres til »7-15«.

Den foresldede @ndring fra »6-15« til: »7-15« 1 § 14, stk.
2, er en konsekvens af, at § 1, nr. 6, ophaves, i dette lovfor-
slags § 2, nr. 1. Der henvises til bemarkningerne hertil.

Til nr. 4

Det foreslés, at § 14, stk. 3, ophaves.
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Den foresldede ophavelse af § 14, stk. 3, skal ses i sam-
menhang med, at overskriften for § 246 b og § 246 b og
overskriften for § 246 ¢ og § 246 c, som affattet ved § 1, nr.
19, ophaves, i dette lovforslags § 2, nr. 2 og 3. Der henvises
til bemaerkningerne hertil.

Til nr. 5

Ved § 1, nr. 171 lov nr. 1761 af 29. december 2025, blev der
indsat en § 206 d, hvorefter regionsradet har ansvaret for,
at hvert sundhedsrad for eget geografiske omrade udarbejder
en nersundhedsplan.

Bestemmelsen tradte ifelge andringslovens § 14, stk. 1, i
kraft den 1. januar 2026. Det fremgar dog af &ndringslovens
§ 14, stk. 7, at sundhedslovens § 206 d forst har virkning
fra den 1. april 2027. Dette medferer, at den forste naersund-
hedsplan skal vaere vedtaget den 1. april 2027, og at der i
perioden fra lovens ikrafttreeden 1. januar 2026 til og med
31. marts 2027 skal foregd en proces med udarbejdelse,
indhentelse af rddgivning fra Sundhedsstyrelsen samt vedta-
gelse af planerne m.v.

Det foreslds i § /4, stk. 7, der bliver stk. 6, at »1. april«
@ndres til »1. juni«.

Forslaget vil medfere, at den forste naersundhedsplan skal
vaere vedtaget fra den 1. juni 2027. Frem til vedtagelsen vil
der veare tid til processen med udarbejdelse, indhentelse af
radgivning fra Sundhedsstyrelsen samt vedtagelse af planer-
ne m.v.

Til § 3
Til nr. 1

Der er efter galdende regler i klage- og erstatningsloven
mulighed for at paklage en reekke regionale afggrelser til
Styrelsen for Patientklager. Klageadgangen omfatter dog ef-
ter de gaeldende regler ikke regionale afgarelser m.v. om frit
valg til sundheds- og omsorgspladser efter den foreslaede §
1, nr. 2.

Der vil séledes efter de geldende regler i klage- og erstat-
ningsloven ikke vere mulighed for at klage over regions-
rddenes afgerelser om afvisninger af ophold pd bestemte
sundheds- og omsorgspladser efter de foresldede regler om
frit valg.

Der henvises i ovrigt til pkt. 3.3.1 og 3.3.3 i lovforslagets
almindelige bemerkninger.

Det foreslas i § 6, stk. 1, nr. 5, at regionsradets afgarelser
m.v. kan péklages til Styrelsen for Patientklager, nar de ve-
drerer frit valg til sundheds- og omsorgspladser efter sund-
hedslovens § 118 f og regler fastsat med hjemmel heri.

Forslaget vil indebare, at en borger, der mener, at regions-
radet uberettiget har afvist borgerens enske om ophold pa

en bestemt sundheds- og omsorgsplads, vil fa adgang til
at kunne péklage en afgerelse om afvisning af frit valg til
sundheds- og omsorgsplads efter den foreslaede § 118 f, stk.
2, 1 sundhedsloven til Styrelsen for Patientklager. Ligeledes
vil en regions manglende videreformidling af en anmodning
om frit valg til sundheds- og omsorgsplads til det enskede
sted, kunne sidestilles med et afslag pa frit valg af sundheds-
og omsorgsplads.

Styrelsen for Patientklager vil herefter bl.a. kunne tage stil-
ling til, om betingelserne for afvisning af borgerens enske
om ophold p& en bestemt sundheds- og omsorgsplads er
opfyldt. Styrelsen for Patientklager vil bl.a. ogsa kunne tage
stilling til, om regionen har undladt at henvise til en anden
sundheds- og omsorgsplads, selvom patienten har anmodet
om dette. Styrelsen for Patientklager vil pa den baggrund
kunne treffe en afgerelse, hvori der udtales kritik af regio-
nen, eller en afgerelse uden kritik.

Regionerne vil efter de foreslaede regler kunne afvise at
modtage personer pa et tilbud med sundheds- og omsorgs-
pladser efter reglerne om frit valg, hvis det er begrundet i
kapacitetsmassige arsager, og vasentlige hensyn til person-
er med bopel i regionen. Ved afvisning af en borger inden
for bopelsregionen vil dette herunder kunne ske af hensyn
til personer med bopeal i tilbuddets neromrade. Endvidere
folger det af de foresldede regler, at sundhedsministeren vil
kunne fastsatte neermere regler herom.

Hvis Styrelsen for Patientklager vurderer, at betingelserne
for en afvisning af en borgers frie valg til en bestemt sund-
heds- og omsorgsplads ikke er opfyldt, vil Styrelsen for
Patientklager kunne treffe en afgerelse med kritik til regio-
nen. Det forventes, at regionen pé baggrund af en eventuel
kritik vil treffe de nedvendige foranstaltninger, herunder i
forhold til den fremtidige praksis.

Til § 4

Det foreslas i stk. 1, at loven treeder i kraft den 1. januar
2027.

Forslaget vil indebare, at retten til en personlig behand-
lingsplan og opstart i patientrettet forebyggelse inden for de
fastsatte tidsfrister for patienter diagnosticeret med kronisk
obstruktiv lungesygdom og patienter diagnosticeret med
kroniske lenderygsmerter, treeder i kraft 1. januar 2027.

Forslaget vil ogsa indebere, at retten til frit valg til sund-
heds- og omsorgspladser, herunder ny klageadgang m.v.,
treeder i kraft 1. januar 2027.

Forslaget vil videre indebare, at retten til befordring og be-
fordringsgodtgerelse til sundheds- og omsorgspladser treder
i kraft 1. januar 2027.

Forslaget vil yderligere indebare, at de foreslaede nyaffat-
telser af sundhedslovens § 118 e, § 246 a, § 246 b, stk. 1, og
§ 246 c treeder 1 kraft 1. januar 2027.



41

Herved sikres det, at regionerne fra den 1. januar 2027 vil
have ansvaret for tilbud om sundheds- og omsorgspladser,
og at bopalsregionen afholder udgifterne hertil, at bopzls-
kommunen aftholder udgifter til forebyggende og sundheds-
fremmende tilbud, at bopalsregionen atholder udgifter til
patientrettet forebyggelse og sundhedsfremmende indsatser,
og at der fra tilskudséaret 2027 kan fastsattes og udbetales et
statsligt tilskud til kommunernes sundhedsydelser via sund-
hedsradene, som regionerne kan bruge pa at medfinansiere
kommunale sundhedsydelser.

Det foreslas i § 60 a, stk. 2, at lovforslaget har virkning fra
1. januar 2028 for patienter diagnosticeret med type 2-diabe-
tes og hjertesygdomme.

Forslaget vil indebare, at retten til en personlig behand-
lingsplan og opstart i patientrettet forebyggelse inden for
de fastsatte tidsfrister for patienter diagnosticeret med type
2-diabetes og patienter diagnosticeret med hjertesygdomme,
treeder i kraft 1. januar 2028.

Det foreslés i § 60 a, stk. 3, at lovforslaget har virkning fra
1. januar 2029 for patienter diagnosticeret med kompleks
multisygdom.

Forslaget vil indebare, at retten til en personlig behand-
lingsplan og opstart i patientrettet forebyggelse inden for
de fastsatte tidsfrister for patienter diagnosticeret med kom-
pleks multisygdom, traeder i kraft 1. januar 2029.

Til§ 5

Det foreslés, at loven ikke skal gaelde for Fereerne og Gren-
land.

Det folger af § 278, stk. 2, i sundhedsloven, at §§ 5 og 6,
kapitel 4-9, §§ 61-63, kapitel 61 og 66-68, §§ 266-268, §
271, stk. 1, nr. 1-3, og stk. 2 og 3, og §§ 272, 273 og 276
ved kongelig anordning kan sattes helt eller delvis i kraft
for Feroerne med de @ndringer, som de sarlige feroske
forhold tilsiger. Lovens bestemmelser kan settes i kraft pa
forskellige tidspunkter.

Det folger videre af § 278, stk. 3, at kapitel 12 og kapitel
54-57 ved kongelig anordning kan sattes i kraft for Fereoer-
ne og Grenland med de @ndringer, som de sarlige feroske
og grenlandske forhold tilsiger. Lovens bestemmelser kan
settes 1 kraft pa forskellige tidspunkter for Feergerne.

Da de foresldede endringer i lovforslagets § 1 ikke er om-
fattet af sundhedslovens § 278, stk. 2 og 3, betyder det, at
de foresldede @ndringer i lovforslagets § 1 ikke kan settes i
kraft for Fergerne og Grenland.

Det folger af § 64 i lov om klage- og erstatningsadgang
inden for sundhedsvesenet, jf. lovbekendtgerelse nr. 1250 af
28. oktober 2025, at loven kan settes 1 kraft for Faergerne
ved kongelig anordning med de afvigelser, som de sarlige
feeraske forhold tilsiger.

Det foreslas derfor, at lovforslagets § 3 ved kongelig anord-
ning helt eller delvis kan sattes i kraft for Fereerne med de
@ndringer, som de faereske forhold tilsiger.
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Lovforslaget sammenholdt med geeldende lov

Geeldende formulering

Lovforslaget

§1

I sundhedsloven, jf. lovbekendtgerelse nr.
896 af 5. oktober 2026, som &ndret bl.a.
ved § 11lovnr. 1761 af 29. december 2025
og senest ved lov nr. 1764 af 29. december
2025, foretages folgende @ndringer:

1. Efter § 60 indsattes:

»§ 60 a. Regionsradet tilbyder via de al-
menmedicinske tilbud en personlig behand-
lingsplan, og regionsradet tilbyder opstart i
patientrettet forebyggelse til folgende patie-
ntgrupper inden for fristerne fastsat i stk. 2
og 3:

1) Patienter diagnosticeret med kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL).

2) Patienter diagnosticeret med kroniske
leenderygsmerter.

3) Patienter diagnosticeret med type 2-dia-
betes.

4) Patienter diagnosticeret med hjertesyg-
domme.

5) Patienter diagnosticeret med kompleks
multisygdom.

Stk. 2. Det almenmedicinske tilbud, hvor
en patient er tilmeldt, jf. § 60, skal senest
30 kalenderdage efter, at patienten har fa-
et stillet en diagnose, som er nevnt 1 stk.

1, udarbejde en personlig behandlingsplan
sammen med patienten. Det almenmedicin-
ske tilbud skal i den forbindelse vurdere,
om patienten skal henvises til patientrettet
forebyggelse efter § 119, stk. 3, og henvise
patienten, hvis det vurderes relevant.

Stk. 3. Bopalsregionsradet skal senest 21
kalenderdage efter en patient har faet en

Bilag 1
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henvisning til et tilbud om patientrettet fo-
rebyggelse efter § 119, stk. 3, tilbyde op-
start af relevant patientrettet forebyggelse
og meddele patienten en dato for opstart af
forste indsats.

Stk. 4. Sundhedsministeren fastsatter naer-
mere regler om det almenmedicinske til-
buds og regionsradets forpligtelser efter stk.
2 0g 3.«

2. Efter kapitel 34 indsattes:
»Kapitel 34 a
Sundheds- og omsorgspladser

§ 118 e. Regionsradet tilbyder vederlagsfrit
midlertidigt ophold pa sundheds- og om-
sorgspladser til personer, der har bopel i
regionen, og som har behov for sundheds-
faglige indsatser, der tilsammen har et re-
habiliterende sigte, hvis disse ikke kan til-
rettelegges hensigtsmaessigt under ophold i
eget hjem.

Stk. 2. Regionsradet er ansvarligt for at yde
sundhedsfaglige indsatser med et rehabilite-
rende sigte samt den pleje og omsorg, som
borgeren har behov for under opholdet.

Stk. 3. Regionsradet kan tilvejebringe tilbud
efter stk. 1 ved at etablere tilbud pa egne
institutioner eller ved at indga aftale med et
andet regionsrad, kommunalbestyrelse eller
privat institution.

Stk. 4. Sundhedsministeren kan fastsatte
nermere regler om omfanget af og kravene
til sundheds- og omsorgspladser.

§ 118 f. En person, der tilbydes vederlags-
frit midlertidigt ophold pa sundheds- og
omsorgsplads efter § 118 e, stk. 1, kan

frit veelge mellem bopelsregionens sund-
heds- og omsorgspladser og andre regio-
ners sundheds- og omsorgspladser, herun-
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der sundheds- og omsorgspladser, der vare-
tages som led 1 en kontrakt om samarbejde
om sundhedsydelser 1 det nare sundheds-
vasen efter sundhedslovens § 118 d, jf. dog
stk. 2 og reglerne fastsat 1 medfor af stk. 4.

Stk. 2. Regionsradet kan afvise at modtage
personer pa et tilbud med sundheds- og om-
sorgspladser omfattet af stk. 1, hvis det er
begrundet i kapacitetsmassige arsager, og
hvis vaesentlige hensyn til personer med bo-
pel i regionen ellers vil blive tilsidesat.

Stk. 3. Sundhedsministeren kan efter for-
handling med justitsministeren, socialmini-
steren, barne-, ®ldre- og boligministeren og
udlendinge- og integrationsministeren fast-
sette regler om, at personer ikke har ret til
selv at vaelge sundheds- og omsorgsplads
efter stk. 1, nar

1) de er anbragt i institutioner under Dan-
marks Faengsler,

2) de er anbragt i institution 1 henhold til
retsplejeloven, kapitel 11 1 lov om fri-
hedsbergvelse og anden tvang 1 psykia-
trien eller straffeloven,

3) de er anbragt pa en sikret degninstitu-
tion eller en sarligt sikret afdeling i
henhold til lov om social service, lov
om bekampelse af ungdomskriminali-
tet eller barnets lov, eller

4) de er frihedsberovet, eller deres hand-
lefrihed 1 ovrigt er undergivet begrans-
ninger 1 henhold til udleendingeloven
eller hjemrejseloven.

Stk. 4. Sundhedsministeren kan efter ansog-
ning fra en privat institution som navnt i §
118 e, stk. 3, bestemme, at reglerne om frit
valg til sundheds- og omsorgspladser skal
finde anvendelse pa institutionen.

Stk. 5. Sundhedsministeren kan fastsatte
regler om regionsradets forpligtelse til at
oplyse borgere om deres mulighed for frit
valg efter stk. 1 og om afvisning af kapaci-
tetsmaessige arsager efter stk. 2.
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§171.

Regionsradet yder befordring eller befor-
dringsgodtgerelse til personer, der i medfor
af §§ 79-83 og 86-89 a har ret til veder-
lagsfri sygehusbehandling og som modtager
social pension. Befordring og befordrings-
godtgerelse ydes til behandling pé regiona-
le sygehuse og de 1 § 75 navnte institutio-
ner samt til behandling pa andre sygehuse
m.v. efter nermere af indenrigs- og sund-
hedsministeren fastsatte regler.

Stk. 2-5. ---
§171.

Regionsradet yder befordring eller befor-
dringsgodtgerelse til personer, der i medfor
af §§ 79-83 og 86-89 a har ret til veder-
lagsfri sygehusbehandling og som modtager
social pension. Befordring og befordrings-
godtgerelse ydes til behandling pé regiona-
le sygehuse og de 1 § 75 navnte institutio-
ner samt til behandling pa andre sygehuse
m.v. efter nermere af indenrigs- og sund-
hedsministeren fastsatte regler.

Stk. 2-5. ---
§171.

Stk. 1-2. ---

Stk. 3. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastsaetter naermere regler om, 1 hvilke til-
feelde og 1 hvilket omfang personer i gvrigt
har ret til befordring eller befordringsgodt-
garelse til sygehusbehandling og til diagno-
stiske undersagelser pa sygehus til brug for
udredning hos alment praktiserende leege
eller hos praktiserende speciallege, herun-
der 1 hvilket omfang ret hertil tilkommer
personer, der efter eget valg behandles pé et
sygehus uden for bopalsregionen i henhold
til reglerne 1 §§ 86, 87 og 89 a.

Stk. 4-5. ---

3.1§ 171, stk. 1, 1. pkt., indsettes efter
»sygehusbehandling«: »eller 1 medfor af §
118 e er tilbudt ophold pé sundheds- og
omsorgsplads,«.

4.1§171, stk. 1, 2. pkt., indsattes efter »til
behandling pa regionale sygehuse og de i

§ 75 navnte institutioner«: », pa sundheds-
og omsorgspladser«.

5.1§ 171, stk. 3, indsattes efter »der efter
eget valg behandles pa et sygehus uden for
bopealsregionen i1 henhold til reglerne 1 §§
86, 87 og 89 a«: » eller pa sundheds- og
omsorgsplads 1 henhold til reglerne 1 § 118
f«.
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§171.
Stk. 1-3. ---

Stk. 4. Regionsradet yder befordring med
ambulance eller sarligt sygekeretoj til per-
soner, der i medfer af §§ 79-83 og 86-89
har ret til vederlagsfri sygehusbehandling
og til diagnostiske undersogelser pa syge-
hus til brug for udredning hos alment prak-
tiserende laege eller hos praktiserende spe-

cialleege, hvis deres tilstand ger det nedven-

digt. Regionsradet yder godtgerelse for be-
fordring til personer, der er omfattet af 1.
pkt. og har ret til refusion af udgifter til be-
handling 1 andre EU-/E@S-lande 1 medfer
af § 89 a.

Stk. 5. -~
§171.

Stk. 1-3. ---

Stk. 4. Regionsradet yder befordring med
ambulance eller sarligt sygekeretoj til per-
soner, der i medfer af §§ 79-83 og 86-89
har ret til vederlagsfri sygehusbehandling
og til diagnostiske undersogelser pa syge-
hus til brug for udredning hos alment prak-
tiserende laege eller hos praktiserende spe-

cialleege, hvis deres tilstand ger det nedven-

digt. Regionsradet yder godtgerelse for be-
fordring til personer, der er omfattet af 1.
pkt. og har ret til refusion af udgifter til be-
handling 1 andre EU-/E@S-lande 1 medfer
af § 89 a.

Stk. 5. -
§171.
Stk. 1-4) ---

Stk. 5. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastsetter nermere regler om godtgerelse
efter stk. 4.

6.1 171, stk. 4, 1. pkt., indsattes efter
»hvis deres tilstand gor det nedvendigt«:

» samt til personer, der i medfer af § 118 e
er tilbudt ophold pa sundheds- og omsorgs-
plads«.

7.9 171, stk. 4, 2. pkt., ophaves.

8. 1§ 171 indsattes efter stk. 4, som nyt
stykke:

»Stk. 5. Regionsradet yder godtgerelse for
befordring til personer, der er omfattet af
stk. 4 og har ret til refusion af udgifter til
behandling i andre EU- eller E@S-lande i
medfor af § 89 a.«
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Statsligt tilskud til kommunernes sundheds-
indsats via sundhedsrddene

§ 246 a. Staten yder et tilskud til regio-
nerne til brug for aftaler mellem regions-
rdd og kommunalbestyrelser om gkonomi-
ske tilsagn til varetagelse af kommunale
sundhedsydelser i medfor af § 118 c, stk.
1-4. Tilskuddets storrelse fastsattes arligt af
finansministeren med tilslutning fra Folke-
tingets Finansudvalg.

Stk. 2. Sundhedsministeren fastsatter naer-
mere regler om vilkar for fordeling, udbe-
taling og tilbagebetaling m.v. af tilskuddet
efter stk. 1.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastseatter regler
om revision af tilskuddet efter stk. 1 og i
henhold til § 118 ¢, stk. 1 og 2.

Stk. 5 bliver herefter stk. 6.

9. Overskriften for § 246 a og § 246 a op-
haves.

10. Efter § 246 indsettes i kapitel 77:

»Statsligt tilskud til kommunernes sund-
hedsindsats via sundhedsrddene

§ 246 a. Staten yder et tilskud til regio-
nerne til brug for aftaler mellem regions-
rad og kommunalbestyrelser om gkonomi-
ske tilsagn til varetagelse af kommunale
sundhedsydelser 1 medfor af § 118 c, stk.
1-4. Tilskuddets storrelse fastsattes arligt af
finansministeren med tilslutning fra Folke-
tingets Finansudvalg.

Stk. 2. Sundhedsministeren fastsatter naer-
mere regler om vilkar for fordeling, udbe-
taling og tilbagebetaling m.v. af tilskuddet
efter stk. 1.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsatter regler
om revision af tilskuddet efter stk. 1 og 1
henhold til § 118 c, stk. 1 og 2.

Sundheds- og omsorgspladser
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6. Efter kapitel 34 indsettes:

»Kapitel 34 a

Sundheds- og omsorgspladser

§ 118 e. Regionsradet tilbyder vederlagsfrit
midlertidigt ophold péd sundheds- og om-
sorgspladser til personer, der har bopzl i
regionen, og som har behov for sundheds-
faglige indsatser, der tilsammen har et re-
habiliterende sigte, hvis disse ikke kan til-

§ 246 b. Bopzlsregionen atholder udgifter
til sundheds- og omsorgspladser efter § 118
e.

Stk. 2. Den region, der yder sundheds- og
omsorgspladsen, kan opkrave bopalsregio-
nen betaling herfor.

Stk. 3. Sundhedsministeren kan fastsatte
naermere regler om betalingen, nar bopals-
regionen skal betale for en borgers ophold
og indsatser ved en anden regions sund-
heds- og omsorgsplads, jf. stk. 2.

Forebyggende sundhedsordninger

§ 246 c. Bopaxlskommunen atholder udgif-
ter til forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud til borgerne efter § 119, stk. 2.

Stk. 2. Boplsregionen atholder udgifter til
patientrettet forebyggelse og sundhedsfrem-
mende indsatser efter § 119, stk. 3 og 4.

§2

I'lov nr. 1761 af 29. december 2025 om
@ndring af sundhedsloven og forskellige
andre love (Flytning af opgaver fra kom-
muner til regioner, hjemmel vedrerende
kvalitetsstandarder, etablering af sundheds-
og omsorgspladser, national sundhedsplan,
narsundhedsplaner, bortfald af evrige regi-
onale opgaver m.v.) foretages folgende @n-
dringer:

1. § 1, nr. 6, ophaves.
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rettelegges hensigtsmassigt under ophold i
eget hjem.

Stk. 2. Regionsradet er ansvarligt for at yde
sundhedsfaglige indsatser med et rehabilite-
rende sigte samt den pleje og omsorg, som
borgeren har behov for under opholdet.

Stk. 3. Regionsradet kan tilvejebringe tilbud
efter stk. 1 ved at etablere tilbud pa egne
institutioner eller ved at indga aftale med et
andet regionsrdd, kommunalbestyrelse eller
privat institution.

Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsministeren
kan fastsette nermere regler om omfanget
af og kravene til sundheds- og omsorgs-
pladser.«

19. Efter § 246 indsettes 1 kapitel 77: 2.§ 1, nr. 19, ophaves.

»wStatsligt tilskud til kommunernes sund-
hedsindsats via sundhedsrddene

§ 246 a. Staten yder et tilskud til regio-
nerne til brug for aftaler mellem regions-
rdd og kommunalbestyrelser om gkonomi-
ske tilsagn til varetagelse af kommunale
sundhedsydelser i medfor af § 118 c, stk.
1-4. Tilskuddets storrelse fastsattes arligt af
finansministeren med tilslutning fra Folke-
tingets Finansudvalg.

Stk. 2. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastsaetter naermere regler om vilkar for for-
deling, udbetaling og tilbagebetaling m.v. af
tilskuddet efter stk. 1.

Stk. 3. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastsaetter regler om revision af tilskuddet
efter stk. 1 og 1 henhold til § 118 ¢, stk. 1 og
2.

Sundheds- og omsorgspladser

§ 246 b. Bopzlsregionen atholder udgifter
til sundheds- og omsorgspladser efter § 118
e.
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Forebyggende sundhedsordninger

§ 246 c. Bopxlskommunen atholder udgif-
ter til forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud til borgerne efter § 119, stk. 2.

Stk. 2. Bopa&lsregionen atholder udgifter til
patientrettet forebyggelse og sundhedsfrem-
mende indsatser efter § 119, stk. 3 og 4.«

§ 14. --- 3.1§ 14, stk. 2, ®ndres »6-15« til: »7-15«.

Stk. 2. § 1, nr. 1-4, 6-15, 18 0og 21-24, § 3
og § 13 traeder i kraft den 1. januar 2027.

Stk. 3. §§ 246 b og 246 ¢ i sundhedsloven 4. § 14, stk. 3, opheves.
som affattet ved denne lovs § 1, nr. 19, '
treeder i kraft den 1. januar 2027. Stk. 4-8 bliver herefter stk. 3-7.

Stk. 4. § 118 c¢ 1 sundhedsloven som affattet
ved denne lovs § 1, nr. 5, og § 246 a 1 sund-
hedsloven som affattet ved denne lovs § 1,
nr. 19, har virkning fra tilskudsaret 2027.

Stk. 5. Kontrakter om samarbejde indgaet 1
medfer af sundhedslovens § 118 d som af-
fattet ved denne lovs § 1, nr. 5, har virkning
fra den 1. januar 2027.

Stk. 6. Den nationale sundhedsplan, jf.
sundhedslovens § 206 ¢ som affattet ved

denne lovs § 1, nr. 17, har virkning fra den 5.1 14, stk. 7, der bliver stk. 6, @ndres
1. januar 2027. »den 1. april« til: »den 1. juni«.

Stk. 7. Nersundhedsplanen, jf. sundhedslo-
vens § 206 d som affattet ved denne lovs §
1, nr. 17, har virkning fra den 1. april 2027.

Stk. 8. § 13, nr. 2, finder ikke anvendelse
for tilskud til kulturelle anliggender, som
der er givet tilsagn om forud for denne

lovs ikrafttreeden. For sddanne tilskud fin-
der den hidtil geeldende § 3 a i lov om re-
gionernes opgaver og kommunernes samar-
bejde pé kulturomridet anvendelse, jf. lov-
bekendtgerelse nr. 728 af 7. juni 2007.

§3
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§ 6. Regionsridets afgorelser m.v. kan pé-
klages til Styrelsen for Patientklager, nar de
vedrerer

1-4) ---

5) maksimale ventetider for behandling af
livstruende sygdomme efter § 88 1 sund-
hedsloven og regler fastsat med hjemmel
heri,

6) behandling i udlandet efter § 89 i sund-
hedsloven og regler fastsat med hjemmel
heri, for sa vidt angér retlige forhold,

7) regionernes oplysningspligt efter § 90 i
sundhedsloven og regler fastsat med hjem-
mel heri,

8) belob til personlige fornedenheder efter
regler fastsat med hjemmel i § 91 1 sund-
hedsloven,

9) tilskud til ernaeringspraeparater efter §
159 1 sundhedsloven og regler fastsat med
hjemmel heri,

10) hjemtransport af afdede patienter efter
§ 160 a i1 sundhedsloven og regler fastsat
med hjemmel heri,

11) tilskud til tandpleje efter § 166 1 sund-
hedsloven og regler fastsat med hjemmel
heri,

12) tilskud til ydelser i et andet EU/E@S-
land efter § 168 1 sundhedsloven og regler
fastsat med hjemmel heri,

13) kerselsgodtgerelse til leger efter § 175
1 sundhedsloven og regler fastsat med hjem-
mel heri,

14) refusion af udgifter til sygehusbehand-
ling i et andet EU/E@S-land efter regler

I lov om klage- og erstatningsadgang inden
for sundhedsvasenet, jf. lovbekendtgarelse
nr. 1250 af 28. oktober 2025, foretages fol-
gende @ndring:

1.1 § 6, stk. 1, indsattes efter nr. 4 som nyt
nummer:

»J) frit valg til sundheds- og omsorgsplad-
ser efter § 118 fi sundhedsloven og regler
fastsat med hjemmel heri.«

Nr. 5-15 bliver herefter nr. 6-16.
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fastsat med hjemmel 1 §§ 76 og 89 a 1 sund-
hedsloven eller

15) regionsradets ydelser for personer fra
andre EU/E@S-lande, Faeroerne og Gron-
land efter §§ 57 a, 118 a og 164 a i sund-
hedsloven.

Stk. 2. Indenrigs- og sundhedsministeren
kan fastsette nermere regler om adgangen
til at klage efter stk. 1.
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