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1. Formandens meddelelser, sagsnr. 11/97
Annette Budtz-

Jgrgensen
Resumé

Indstilling

Sagsfremstilling

Bilag
Ingen.
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2. Godkendelse af abent referat af mgde 16-12-2011 i Danske Regioners
bestyrelse, sagsnr. 11/97
Annette Budtz-

Jorgensen
Resumé

Indstilling
Det indstilles,
at referatet godkendes.

Sagsfremstilling

Bilag
Abent referat af mgde 16-12-2010 i Danske Regioners bestyrelse.pdf (935969).
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3. Andring af sammensatningen i Landstandlaegenaevnet, sagsnr. 11/119,

jonr. RLTN5530

Resumé

Sammens&tningen i Landstandleegenavnet &ndres som fglge af ny lov om pa-
tientklager. Det medfgrer, at Regionernes Lgnnings- og Takstnevn fremover
har to pladser — i stedet for som tidligere tre.

Indstilling
Det indstilles,
at der vaelges to medlemmer til Landstandlegenavnet.

Sagsfremstilling

I forbindelse med ny lov om patientklager endres sammensatningen i Lands-
tandlegenavnet saledes, at Regionernes Lgnnings- og Tastnavn fremover har
to pladser i stedet for som hidtil tre.

Pa nuvarende tidspunkt er Henrik Thorup, O, Region Hovedstaden, Nina Ber-
rig, C, Region Hovedstaden og Karsten Uno Petersen, A, Region Syddanmark

udpeget.

Der skal herefter foretages valg af to medlemmer.

Bilag
Ingen.
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4. Bestyrelsesansvarsforsikring for samtlige hverv hvortil Danske Regio-
ner udpeger bestyrelsesmedlemmer., sagsnr. 10/2562

Resumé

Danske Regioner har ikke tegnet bestyrelsesansvarsforsikring for savel egen
bestyrelse som de eksterne bestyrelser, hvortil foreningen udpeger medlemmer.
Gjensidige Forsikring meddeler, at Danske Regioner ikke kan tegne en samlet
bestyrelsesansvarsforsikring for eksterne bestyrelser.

Indstilling

Det indstilles,

at det overvejes, hvorvidt der gnskes tegnet en bestyrelsesansvarsforsikring for
Danske Regioners egen bestyrelse, og

at det overlades til de eksterne selskaber selv at vurdere, om de vil tegne besty-
relsesansvarsforsikring.

Sagsfremstilling

I bestyrelsens mgde december 2010 orienterede formanden om, at kammerad-

vokaten pa vegne af SKAT, vil udtage steevning mod den tidligere bestyrelse i
Helse — Familiens legemagasin’s Fond, hvortil Danske Regioner havde udpe-

get tre medlemmer. Fonden gik i betalingsstandsning i 2008, og blev senere ta-
get under konkursbehandling.

Foranlediget heraf bad bestyrelsen sekretariatet redeggre for forsikringsforhold
for bestyrelsens medlemmer, og hvorvidt de selvstendige bestyrelser, hvortil
Danske Regioner udpeger medlemmer og suppleanter, har tegnet forsikring for
bestyrelsesansvar, som dekker de af Danske Regioner udpegede medlemmer.

Der har hidtil ikke vaeret tegnet bestyrelsesansvarsforsikring for Danske Regio-
ners egen bestyrelse, ud fra en betragtning om, at der ikke treffes beslutninger i
bestyrelsen, som bestyrelsens medlemmer kan blive gjort personligt gkonomisk
ansvarlige for, og som i givet fald vil kunne forsikres.

Danske Regioner har tegnet de ngdvendige forsikringer for bygninger, grund-
ejeransvar og medarbejderansvar.

KL oplyser, at de ikke har tegnet bestyrelsesansvarsforsikring, og heller ikke
agter at ggre det. De har som Danske Regioner den almindelige lovpligtige an-
svarsforsikring.

Side 7
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For sa vidt angar de eksterne bestyrelser har foreningen konstateret, at kun et
fatal af disse har tegnet en bestyrelsesansvarsforsikring. De organer, der har
tegnet bestyrelsesansvarsforsikring er: AMGROS, Patientforsikringen, Pen-
Sam fellesbestyrelsen, ATP, Sundhed.dk, Center for Dgve, og Hjelpemiddel-
instituttet. @vrige organer, der er adspurgt, har ikke fundet det ngdvendigt med
en bestyrelsesansvarsforsikring.

Danske Regioners forsikringsselskab Gjensidige Forsikring har oplyst, at de
ikke tegner bestyrelsesansvarsforsikring for pensionsselskaber. Det vil 1gst reg-
net koste ca. 55.000 kroner i arlig premie, at forsikre de gvrige selskaber hvor-
til Danske Regioner udpeger medlemmer (forsikringssum fem millioner kro-
ner). Gjensidige Forsikring ggr opmarksom pa, at det er de respektive selska-
ber, som selv i givet fald skal tegne bestyrelsesansvarsforsikring og ikke Dan-
ske Regioner.

Der foreligger endnu ikke tilbud pa preemie for tegning af bestyrelsesansvars-
forsikring for Danske Regioners egen bestyrelse alene, men tilbud forventes at
foreligge til bestyrelsesmgdet den 27. januar 2011.

Bilag
Ingen.

Side 8
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5. Danske Regioners generalforsamling 2011 - program og dagsorden,
sagsnr. 09/2500

Resumé

Danske Regioners generalforsamling afholdes i ar over en dag, den 14. april, i
Aalborg Kongres- og Kulturcenter. Som noget nyt arrangeres et besgg i Region
Nordjylland for gaster, som ikke deltager i de politiske gruppemgder om for-
middagen. Besgget vil forega pa Aalborg Sygehus Syd. Regionsdirektgrerne vil
i samme tidsrum mgdes med en gruppe af kommunalforskere for at drgfte regi-
onernes aktuelle udfordringer.

Indstilling

Det indstilles,

at program og dagsorden for Danske Regioners generalforsamling 2011 god-
kendes.

Sagsfremstilling
Programmet for generalforsamlingen 2011 er fglgende:

Torsdag den 14. april 2011 i Aalborg Kongres og Kulturcenter

09.30 Formandens velkomst og beretning
10.00 Regeringens hilsen til generalforsamlingen
10.30 Politiske gruppemgder

Gasteprogram med besgg pa Aalborg Sygehus Syd
(Arrangementet er for de gester, som ikke deltager i de politiske

gruppemgder)
12.30 Frokost
13.30 Regnskab, kontingent, valg og indkomne forslag
14.30 Pause

14.45 - 17.30 Debat

14.45 Temaet for eftermiddagens debat bliver den gkonomiske krises
konsekvenser for den offentlige sektor pa europzisk plan, og
hvordan lgsningen er mere kvalitet for pengene. Hovedtalerne
bliver Hans Martens (CEO European Policy Centre) og Derek
Feeley (Director for Healthcare Policy and Strategy, The Scot-
tish Government)

16.15 Opsamling ved Danske Regioners nastformand

16.30 Debat om oplaeggene samt formandens beretning

Side 9
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19.00 Middag

Regionernes frist for indlevering af forslag til dagsordenspunkter er torsdag den
3. marts 2011. Pa nuvarende tidspunkt er der ikke indkommet nogen forslag.

Dagsordenen skal sendes ud senest den 17. marts 2011.
Dagsorden

Torsdag den 14. april 2011, kl. 9.30

1. Formandens velkomst
Valg af dirigent

2. Formandens beretning

3. Indenrigs- og sundhedsministeren bringer regeringens hilsen til general-
forsamlingen

4. Regnskab og kontingent
a. Regnskab 2010
b. Kontingent 2011

Pause

Debat

5. Debat om opleggene, om formandens beretning samt ”Arsberetning
2010”7

6. Indkomne forslag

7. Valg

8. Naste mgde
9. Eventuelt

Forskerarrangement

Side 10
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Som noget nyt inviteres forskere pa det kommunale og regionale omrade med
til generalforsamlingen. Formalet er at understgtte deres interesse for det regio-
nale niveau.

Under de politiske gruppemgder afholdes et arrangement af en times varighed
for forskerne, hvor der er mulighed for at drgfte regionernes udfordringer pa
baggrund af et kort opleeg ved Danske Regioner. Regionsdirektgrerne er verter
for arrangementet.

Bilag
Ingen.
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6. Udfordringer for den mellemregionale afregning, sagsnr. 07/218

Resumé

Andringer i den mellemregionale afregning har vaeret drgftet i forskellige fora i
Igbet af det seneste ars tid, uden at der er opnaet enighed om en ny model. Em-
net blev senest drgftet i bestyrelsen 28. oktober 2010. I den mellemliggende pe-
riode er forskellige modeller blevet udformet og drgftet. Der foreligger endnu
ikke enighed om en fremtidig model.

Indstilling
Det indstilles,
at en fremtidig model for den mellemregionale afregning drgftes.

Sagsfremstilling

Andringer i den mellemregionale afregning har vaeret drgftet i forskellige fora i
lgbet af det seneste ars tid, uden at der er opnaet enighed om en ny model. Em-

net blev senest drgftet i bestyrelsen 28. oktober 2010. I den mellemliggende pe-
riode er forskellige modeller blevet udformet og drgftet.

De mellemregionale patientvandringer sker af to arsager. Enten fordi patienten
selv vaelger det eller fordi behandlingen pga. specialiserings-graden ikke kan
foretages inden for bop@lsregionen. Afregningen sker ligeledes ud fra to for-
skellige systemer. Afregning pa hoved- og regionsfunktionsniveau baserer sig
pa landsgennemsnitlige DRG-takster og afregningen pa hgjt specialiseret ni-
veau baserer sig pa stedbestemte omkostningsbaserede takster. Den samlede
mellemregionale afregning omfatter cirka fire milliarder kroner. Heraf omfatter
basispatienter og patienter pa regionsfunktionsniveau godt en tredjedel, mens
patienter pa hgjt specialiseret niveau tegner sig for knap to tredjedele.

Den ene problemstilling har landspolitisk interesse og omhandler incitamenter
vedrgrende det private sygehusvasen, hvor taksterne er reduceret i forhold til

DRG-taksterne. Det vedrgrer primart behandling pa hovedfunktions- og regi-
onsfunktionsniveau. Den anden udfordring er den interregionale afregning for
den hgijt specialiserede behandling, som de seneste ar har veret stigende.

Formanden har som det seneste udsendt et forslag til en model til regionsfor-
mandene, da der ikke var mulighed for at atholde et fysisk mgde. Modellen der
blev fremlagt indeholdt fglgende:

Side 13
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Hovedfunktions- og regionsfunktionsniveau

e Afregningen reduceres til 70 procent af DRG-taksten.

e Regionerne kan stadig indga bilaterale aftaler om at afregne til en anden
procentsats end den generelt aftalte.

e Indfasningen af den lavere afregningsprocent foretages over tre ar.

Hgijt specialiseret niveau
¢ Den omkostningsbaserede takstberegning fastholdes.
e Der arbejdes for gget gennemsigtighed i prisdannelsen.

Gennemsigtigheden sgges opnaet gennem politiske udvalg, midt-nord, syd-
sjelland, sjelland-hovedstaden. Udvalgene m@des to gange arligt og drgfter
gennemsigtighed og transparens af takster, nye behandlinger og foruds®tninger
for takstberegningen, herunder afskrivninger, forskning og uddannelse.

Der er indkommet skriftlige kommentarer fra Region Sj®lland og Region Syd-
danmark.

Kommentarerne fra Region Syddanmark er, at de gerne ser, at behandlinger pa
alle funktionsniveauer behandles parallelt. Udgangspunkt bgr vere landsgen-
nemsnitlige DRG-takster ogsa pa det hgjt specialiserede omrade. Afregnings-
procenten for den offentlige og private sygehussektor behgver ikke at vere pa
samme niveau. Der bgr indfgres en generel leverandgrrabat.

Region Sjzlland kommenterer, at de gerne ser, at aftalen, der er indgaet mel-
lem regionerne Syddanmark, Nordjylland og Sjelland, hvorefter der afregnes
til 90 procent af DRG pa alle funktionsniveauer, blev gjort landsdekkende.
Adskilles hoved- og regionsfunktionsniveauet fra det hgjt specialiserede ni-
veau, bgr det ske pa en enkel, utvetydig og overskuelig made. En fortsattelse af
den nuvarende afregning pa det hgjt specialiserede niveau er uacceptabel. Det
er ngdvendigt at diskutere afregningsprincipperne, herunder hvilke parametre,
der skal indga i taksterne pa det hgjt specialiserede omrade, uanset om takster-
ne bliver DRG-baserede eller opgjort efter en anden omkostningsbaseret meto-
de.

Bilag
Notat vedr. reform af den mellemregionale afregning (934446).

Syddanmark- Bemerkninger til model for mellemreginal afregning.doc
(936370).
Sjelland-Model for mellemregional afregning.doc (936369).

Side 14
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7. Den bagudrettede betaling af Sikringen fra 2007 til i dag, sagsnr.
10/1976
Andrea Grandelag

Resumé

Indenrigs- og Sundhedsministeren har i et brev bedt Danske Regioners besty-
relse om at drgfte og na til indbyrdes enighed om en rimelig ordning for beta-
lingen af Sikringen i Region Sj®lland fra kommunalreformen til i dag. I for-
hold til den fremadrettede finansiering vil ministeren sende et udkast til en sar-
skilt finansieringsmodel i hgring.

Indstilling

Det indstilles,

at det drgftes, hvordan Danske Regioner skal forholde sig til ministerens hen-
vendelse vedrgrende betalingen for Sikringen fra sundhedslovens ikrafttreeden
1. januar 2007 og frem til i dag.

Sagsfremstilling

Danske Regioner har modtaget et brev fra indenrigs- og sundhedsministeren,
hvor ministeren beder om en lgsning pa betalinger til sikringsanstalten Sikrin-
gen i Region Sjzlland. Brevet er en fglge af en henvendelse fra Region Sjel-
land til indenrigs- og sundhedsministeren, hvor regionen sgger at fa lgst Sikrin-
gens finansieringsproblem, der opstod i 2007 som fglge af en @ndring i sund-
hedsloven.

Arsagen til problemet er en &ndring i sundhedsloven fra 2007, som tradte i
kraft i forbindelse med kommunalreformen. En @ndret bestemmelse betyder, at
Sikringen ikke leengere har mulighed for at opkraeve takster fra de regioner,
som har patienter pa institutionen. I den nye lov specificeres det, at det er bo-
pelsregionen, der skal betale. Da patienter med leengerevarende ophold skal
skifte adresse til institutionen, vil det veere den region, institution ligger i, som
skal betale for opholdet. Sadan var det ikke tidligere. Tidligere var det den op-
rindelige bopalsregion, som betalte for opholdet, ogsa efter adressen var @nd-
ret.

Region Sjelland har rejst problemstillingen over for indenrigs- og sundheds-
ministeren, som er enig i, at der er et problem, og ministeren er derfor indstillet
pa at bruge den hjemmel i lovgivningen, der ggr det muligt at fastsatte en sar-
skilt finansieringsordning for Sikringen. Ministeren vil sgge at finde en lgsning,
som kommer i hgring pa vanlig vis. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har
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meddelt, at de legger op til en fremtidig model med udgangspunkt i bloktil-
skudsngglen.

Imidlertid beder ministeren Danske Regioner om at finde en Igsning pa de beta-
linger, der har fundet sted fra indfgrelsen af sundhedsloven fra 2007 og frem til
idag.

Sikringen adskiller sig fra andre institutioner ved, at loven palegger Region
Sjelland at drive institutionen, mens visitationen foretages af retsvasenet.

Modeller for den bagudrettede betaling
Der kan umiddelbart overvejes tre modelforslag i forhold til den afregning, der
ligger fra kommunalreformen og frem til i dag.

Model 1
Den faktiske afregning fastholdes, som den er gennemfgrt. Den 1gsning krever
muligvis en stadfaestelse i en bekendtggrelse eller lignende.

Model 2

Den faktiske betaling korrigeres efter det, der har veret geldende, hvilket med-
forer tilbagebetalinger fra Region Sjlland til de resterende regioner. Region
Sjelland vil ved den model skulle bare stgrstedelen af udgifterne.

Model 3
Den bagudrettede betaling fglger den fremadrettede, og der korrigeres for even-
tuelle differencer, nar denne er fastlagt.

Bilag
Finansiering af Sikringsafdelingen i Nykgbing Sj.PDF (933624).

Side 16
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8. Redeggrelse vedrgrende effektiviseringer, sagsnr. 10/2245

Resumé

Danske Regioner har den 21. december 2010 sendt en redeggrelse til Finans-
ministeren om regionernes effektiviseringstiltag pa omraderne administration,
indkgb og sygefraveer, som opfglgning pa gkonomiaftalen for 2011.

Indstilling
Det indstilles,
at orienteringen tages til efterretning.

Sagsfremstilling

Danske Regioner har den 21. december 2010 sendt en redeggrelse til Finans-
ministeren om regionernes effektiviseringstiltag pa omraderne administration,
indkgb og sygefraver.

Redeggrelsen er fremsendt, fordi der i gkonomiaftalen for 2011 er aftalt, at
”senest ultimo 2010” skal regionerne redeggre for, hvordan de patenker at fri-
ggre ressourcer pa omraderne administration, sygefraver og indkgb til mere
borgernar sundhed.

I redeggrelsen fremgar det, at regionerne arbejder malrettet med at optimere og
indhente effektiviseringer pa administrations- og indkgbsomradet, samt reduce-
re sygefravaret. Det afspejler sig blandt andet i regionernes budgetter for 2011,
hvor effektiviseringerne pa de tre omrader er strategiske indsatsomrader.

I redeggrelsen til Finansministeren er det fremhevet, at indsatserne i 2011 skal
ses i sammenhang med de initiativer, som regionerne har taget pa omraderne
siden 2007. Initiativer der har bidraget til, at regionerne har opnaet produktivi-
tetsforbedringer fra 2007-2010.

Et andet vasentligt budskab er, at regionerne har en palet af effektiviseringstil-
tag. De bidrager alle til, at regionerne kan opna det arlige produktivitetskrav pa
to procent, samt kan handtere det generelle udgiftspres i regionerne.

Virkningen af de tre omrader, administration, indkgb og sygefraver, som den-
ne redeggrelse omfatter, kan dermed ikke adskilles fra den gvrige effektivise-
ringsindsats.

Side 17
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Udover regionernes egne tiltag er der i redeggrelsen redegjort for de feellesre-
gionale initiativer pa indkgbs- og logistikomradet, samt pa sygefravarsomra-

det. De fzllesregionale initiativer vedrgrende effektiviseringer er samlet i den
effektiviseringsplan, der blev meldt ud i foraret 2010. Effektiviseringsplanen

bliver opdateret i foraret 2011.

Redeggrelsen blev den 17. december 2010 sendt pr e-mail til Danske Regioners
bestyrelse.

Bilag
Ingen.
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9. Afbureaukratisering, sagsnr. 08/1548

Resumé

Danske Regioners formandskab havde dialogmgde med indenrigs- og sund-
hedsminister Bertel Haarder den 30. september 2010, hvor et af dagsordens-
punkterne drejede sig om afbureaukratisering.

Danske Regioner vil gerne imgdekomme indenrigs- og sundhedsministerens
opfordring til at indsende forslag til statslige regler og procedurer pa det regio-
nale sundhedsomrade, der treenger til at blive afbureaukratiseret.

I den forbindelse foreslar sekretariatet, at der sendes et brev til indenrigs- og
sundhedsministeren, hvor regionerne for det fgrste ggr opmarksom pa, at der
arbejdes med lokal afbureaukratisering pa mange forskellige omrader i regio-
nerne. For det andet foreslas det, at regionerne papeger nogle statslige regler og
procedurer, som med fordel kan afbureaukratiseres. Sluttelig bemarkes det, at
regionerne ogsa fremadrettet vil ggre brug af udfordringsretten.

Indstilling

Det indstilles,

at bestyrelsen drgfter liste over afbureaukratiseringsforslag samt godkender
udkast til brev til indenrigs- og sundhedsminister Bertel Haarder

Sagsfremstilling

Regeringens afbureaukratiseringsprogram blev igangsat i sommeren 2008. Om-
radet har pa det seneste faet gget fokus af indenrigs- og sundhedsminister Ber-
tel Haarder. I den forbindelse havde Danske Regioners formandskab et dialog-
mgde med ministeren den 30. september 2010, hvor et af dagsordenspunkterne
drejede sig om afbureaukratisering.

Pa mgdet efterspurgte ministeren en status pa initiativer inden for lokal afbu-
reaukratisering pa det regionale sundhedsomrade og opfordrede endvidere re-
gionerne til at indmelde besnarende regler pa det statslige omrade igennem ud-
fordringsretten.

Som opfelgning pa mgdet forventer sekretariatet at fremsende regionernes mu-
lige og gnskelige afbureaukratiseringstiltag til indenrigs- og sundhedsministe-
ren. Foruden regionernes gnsker vil det ligeledes indeholde en generel beskri-
velse af, hvordan regionerne arbejder med lokal afbureaukratisering samt ek-
sempler pa lokal afbureaukratisering i regionerne (jf. bilag vedr. brev til inden-
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rigs og sundhedsministeren samt bilag vedr. gnskelige afbureaukratiseringstil-
tag)

Overordnede budskaber i brevet til Ministeren

e Regionerne vil gerne imgdekomme indenrigs- og sundhedsministerens op-
fordring til at indsende forslag til statslige regler og procedurer pa det regi-
onale sundhedsomrade, der traenger til at blive afbureaukratiseret

e Regionerne gnsker at ggre opmarksom pa, at der arbejdes med lokal afbu-
reaukratisering pa mange forskellige omrader i regionerne

e Regionerne vil gerne understrege, at potentialet for afbureaukratisering pa
det regionale sundhedsomrade skal vurderes i forhold til sundhedsvesenets
karakteristika, hvor effekten og viden om behandling er central for et godt
resultat for patienten.

e Regionerne vil ogsa fremadrettet indsende ansggninger til udfordringsret-
ten, men vil gerne understrege, at en midlertidig fritagelse for opgaver i
nogle tilfelde er mere bureaukratiserende end at forts@tte opgaverne, da en
evt. genindfgrsel vil medfgre en stor administrativ indsats.

Oget fokus i regeringen vedr. afbureaukratisering

Regeringen har sat gget fokus pa afbureaukratisering og vil blandt andet bruge
det som lgftestang for effektiviseringer i kommuner og regioner. Regeringen
har i den forbindelse meddelt, at de fremover ser bredere pa afbureaukratise-
ring.

Tidligere var afbureaukratisering defineret som “en @ndring eller fjernelse af
en specifik regel eller nedskrevet procedure med henblik pa, at der kan frigives
mere tid til frontmedarbejderne til Igsning af kerneopgaverne”

Nu har regeringen udmeldt, at “uhensigtsmessige arbejdsgange” og “mangel-
fuld IT-understgttelse” ogsa bliver lagt ind under begrebet. Endvidere tilfgrer
det nye program, at ogsa borgerne skal inddrages i ’problemidentifikationen”
(fgr var det kun medarbejdere og ledere).

Det vil sige, at regeringen l&gger op til en “borgerhgring” - omkring bgvl
med/i sundhedsveasenet. Eksempelvis opfordrer Ministeren pa indenrigs- og
sundhedsministeriets hjemmeside,
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(http://www.sum.dk/Ministeren/Vaek-med-boevlet.aspx) alle til
at indmelde regler, som er overflgdige, foreldede eller bgvlede, og forpligter

sig til, at alle forslag vil blive taget med i regeringens videre arbejde.

Endvidere bliver udfordringsretten i fgrste omgang forlenget til 2013.

Dkonomi
Det forventes, at afbureaukratisering vil blive et tema i forbindelse med gko-
nomiforhandlingerne for 2012.

Sekretariatets bemcerkninger

Kommunikation

Bilag
Brev til indenrigs- og sundhedsministeren vedr. afbureaukratisering (endelig)
(936214).

Bilag til brev til indenrigs- og sundhedsministeren - eksempler hvor man med
fordel kan afbureaukratisere (endelig) (936213).
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10. @konomikursus for regionspolitikerne den 30. marts 2011, sagsnr.
10/1815

Resumé

Pa foranledning af Demokratiudvalget har sekretariatet arrangeret et gkonomi-
kursus for regionspolitikerne den 30. marts 2011 kl. 10-15 i Regionernes hus i
Kgbenhavn.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling
Demokratiudvalget har bedt sekretariatet om at arrangere et gkonomikursus for
regionspolitikerne. Formalet er at give politikerne en forstaelse for:

¢ Regionernes gkonomi som en del af samfundsgkonomien

¢ Budgetsamarbejdet mellem Danske Regioner og regeringen, som fi-
nanspolitisk instrument

¢ Regionernes finansiering, herunder bloktilskuddet og incitamenterne i
den kommunale medfinansiering

e Perspektivering til det fremtidige finansieringsgab pa sundhedsomradet

¢ Den samlede udgiftsrammes kobling til styringen af de enkelte omrader
(sygehusvasen, praksis og regional udvikling)

¢ DRG-systemets opbygning

« International perspektivering til det strategiske arbejde med kvalitet og
gkonomi

Kurset vil blive afholdt i Regionernes Hus den 30. marts 2011 kl. 10-15. Invita-
tioner sendes ud snarest.

Okonomi
Der forventes deltagerbetaling til at dekke udgifter til oplegsholdere, forplej-
ning, kursusmateriale mv.

Bilag
Bilag 1. @konomikursus for regionspolitikerne den 30. marts 2011 (934842).
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11. Udpegning af medlemmer til Dansk Selskab for Patientsikkerheds be-
styrelse, sagsnr. 01/3293, j.nr. 110
Bodil Bjerg

Resumé

Danske Regioner har to faste pladser i bestyrelsen for Dansk Selskab for Pati-
entsikkerhed, hvoraf den ene er formandsposten. Der skal udpeges medlemmer
til bestyrelsen, herunder formandskabet for den kommende to-arige periode.

Posterne varetages for nuvarende af Kristian Ebbensgaard (formand) og regi-
onsdirektgr Helle Ulrichsen.

Indstilling

Det indstilles,

At der udpeges en person til at varetage formandskabet for Dansk Selskab for
Patientsikkerhed for en 2-arig periode, og

at regionsdirektgr Helle Ulrichsen udpeges som Danske Regioners reprasen-

tant til bestyrelsen for Dansk Selskab for Patientsikkerhed, ligeledes for en to-
arig periode.

Sagsfremstilling

Danske Regioner skal udpege medlemmer til bestyrelsen for Dansk Selskab for
Patientsikkerhed (DSFP). Danske Regioner besidder to faste pladser i bestyrel-
sen, heraf formandsposten. Kristian Ebbensgaard har varetaget formandskabet i
indevaerende periode og regionsdirektgr Helle Ulrichsen har veret udpeget som
Danske Regioners andet medlem af bestyrelsen.

Bestyrelsen bestar af i alt 11 udpegede medlemmer, som sidder i en periode pa
to ar, med mulighed for genudpegning. Udover Danske Regioners to medlem-
mer udpeger hver af de fglgende organisationer ét medlem: Laegeforeningen,
Dansk Sygeplejerad, Apotekerforeningen, Danske Patienter, KL, Medicoin-
dustrien, Legemiddelindustriforeningen, Danske Handicaporganisationer og
FOA.

Bestyrelsen atholder ca. fire - fem mgder om aret, heraf et arligt seminar.

Til at radgive bestyrelsen er der nedsat et Patientsikkerhedsrad pa op til 25
medlemmer. Formanden for bestyrelsen leder mgderne i radet. Hver region har
en fast plads i radet.
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Dansk Selskab for Patientsikkerhed afholder generalforsamling den 11. april
2011 og Danske Regioner skal omkring 1. marts 2011 oplyse selskabet om,
hvem der er udpeget til bestyrelsen, herunder formandsposten.

Kristian Ebbensgaard har tilkendegivet, at han gerne fortsatter som formand i
den kommende periode. Ogsa Helle Ulrichsen har tilkendegivet, at hun gerne
fortszetter som medlem af bestyrelsen, safremt Danske Regioners bestyrelse ¢gn-
sker det.

Bilag
Ingen.
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12. Fortsat regionalt bidrag til finansiering af Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed, sagsnr. 01/3293, j.nr. 110
Bodil Bjerg

Resumé

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (DSFP) er en central aktgr i arbejdet med
kvalitetsudvikling og bedre patientsikkerhed. Regionerne har gevinst af samar-
bejdet med DSFP, som bl.a. udvikler en rekke verktgjer, metoder og uddan-
nelser, som regionerne ggr brug af. Derudover igangsatter selskabet stgrre na-
tionale initiativer som eksempeltvist Patientsikkert Sygehus.

Regionerne var med til at stifte DSFP i 2001 og har siden da bidraget til finan-
sieringen. Fra 2009-2011 har regionerne bidraget med 3 millioner kroner pr. ar.
Det indstilles, at finansieringen fortsatter pa samme niveau som tidligere i pe-
rioden 2012-2014.

Regionerne besztter to af 11 pladser i selskabets bestyrelse, heraf formandspo-
sten. Samtidig har hver region en fast plads i det radgivende patientsikkerheds-
rad.

Indstilling

Det indstilles,

at regionerne i den trearige periode 2012-2014 bevilger tre millioner kroner pr.
ar til Dansk Selskab for Patientsikkerhed. Regionernes bidrag fordeles efter
bloktilskudsngglen.

Sagsfremstilling

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (DSFP) blev stiftet i 2001, og selskabet har
siden da etableret sig som en vasentlig aktgr i arbejdet med kvalitetsudvikling
og bedre patientsikkerhed. Ogsa internationalt er selskabet en velanset partner.

Danske Regioner (daverende Amtsradsforeningen og H:S) var blandt stifterne
og har siden da bidraget til selskabets finansiering.

Regionerne har gevinst af selskabets arbejde pa flere mader. Selskabet bidrager
ved:
¢ at samle og skabe konsensus blandt sundhedsvesnets parter om patient-
sikkerhedsproblemstillinger
¢ at indhente ny viden og udvikle redskaber, materialer og uddannelser
e atigangsette ambitigse nationale projekter
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Et eksempel pa det fgrste er, at DSFP har udviklet et st konsensusanbefalin-
ger ’Sig Undskyld” om, hvordan man handterer det bedst muligt overfor pati-
enter og pargrende, nar der er sket en utilsigtet heendelse og samtidig stgtter det
involverede personale. Inddragelse og ’empowerment’ af patienter er et andet
omrade, der er sat fokus pa.

Eksempler pa at selskabet indhenter viden og omsetter det til dansk praksis er

”Sikker kirurgi tjeklisten”, som i dag anvendes pa de fleste sygehuse. Et andet

eksempel er "Patientsikkerhed og sygehusbyggeri”’, om patientsikkerhedsmaes-
sige overvejelser ved byggeprojekter. Endelig har selskabet udviklet en reekke

analyseredskaber til kvalitetsudvikling og tilbyder uddannelser, bl.a. risikoma-
nager- og metodekurser.

Kampagnen Operation Life og senest det meget ambitigse projekt Patientsik-
kert Sygehus er eksempler pa store nationale projekter, som Selskabet i samar-
bejde med regionerne har sat i gang pa sygehusomradet. Cirka 250 afdelinger
over hele landet deltog i Operation Life, og et sygehus fra hver region deltager
i Patientsikkert Sygehus. Resultaterne herfra skal efterfglgende spredes til alle
sygehuse. Projekter af den karakter designes altid sadan, at der er sammenhang
og synergi med andre nationale kvalitetstiltag som f.eks. Den Danske Kvali-
tetsmodel.

Endelig bidrager DSFP konstruktivt til regionernes arbejde med at s&tte sam-
menhangen mellem kvalitet og gkonomi pa den sundhedspolitiske dagsorden,
ved at afprgve konkrete tiltag til f.eks. at optimere behandling og reducere
spild, som regionerne kan implementere. Selskabet spiller en rolle ved at bakke
op om det regionale arbejde og regionerne er tet inddraget i Selskabets aktivi-
teter.

Fortsat regionalt bidrag til finansiering af Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed

Regionerne (tidligere Amtsradsforeningen og H:S) har bidraget til selskabets
finansiering siden det blev etableret og fra 2009-2011 har regionerne ydet tre
millioner kroner arligt til finansieringen, heraf en million til drift og to millio-
ner kroner til konkrete projekter.

Der stilles forslag om, at regionerne fortsat bidrager til finansiering af Dansk
Selskab for Patientsikkerhed pa det nuvarende niveau, dvs. med tre millioner
kroner pr. ar. For at skabe den ngdvendige stabilitet omkring Selskabets aktivi-
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teter bevilliges der for en trearig periode 2012-2014. Regionernes bidrag forde-
les efter bloktilskudsngglen.

Selskabet, ved formand Kristian Ebbensgaard, har givet udtryk for, at der er
behov for at styrke selskabets basisdrift, sadan at der fremover bidrages med to
millioner til basisdriften og en million til projekter.

En sterkere basisfinansiering skal sikre et stabilt og professionelt organisato-
risk fundament til at drive en portefglje af projekter, indhente ny viden, udvikle
metoder og uddannelser, designe og sgge fondsmidler til nye projekter, sprede
opnaede resultater og stille viden til radighed i mange forskellige sammenhan-

ge.

Selskabet indhenter i mindre omfang indtegter til basisdriften via medlems-
kontingenter og overskud fra en arlig konference. Hvidovre Hospital stiller ve-
derlagsfrit lokaler til radighed for DSFP. Der hentes ogsa i et vist omfang over-
head fra fondsmidler bevilget til konkrete projekter.

De senere ar har sarligt TrygFonden vearet en meget stor bidragsyder til pro-
jekter som f.eks. Operation Life og Patientsikkert Sygehus. Dansk Selskab for
Patientsikkerhed har indgaet en firearig aftale med TrygFonden om stgtte til
projekter og alene i 2011 vil TrygFonden bidrage med godt 32 millioner kroner
til projekter.

TrygFonden giver midler til at igangsette nye projekter, men ikke til at drifte
og viderefgre arbejdet. TrygFonden laegger derfor afggrende vagt pa Selska-
bets taette relation til regionerne og pa, at der er regional opbakning til selska-
bet. P4 den made sikrer TrygFonden sig, at de projekter som igangsattes har
gang pa jorden. Bortfalder den regionale finansiering kan det fa betydning for
TrygFondens vilje til at stgtte projekter.

Regionernes indflydelse i Dansk Selskab for Patientsikkerhed
Dansk Selskab for Patientsikkerhed er organiseret med en bestyrelse og et rad-
givende Patientsikkerhedsrad.

Danske Regioner har to af 11 pladser i selskabets bestyrelse, hvoraf den ene al-
tid er formandsposten. Formandsposten besiddes for nuvaerende af Kristian Eb-
bensgaard og regionsdirektgr Helle Ulrichsen er udpeget til Danske Regioners
anden plads i bestyrelsen. Hver region har desuden en fast plads i Patientsik-
kerhedsradet.
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Sekretariatets bemcerkninger

Der kan l@ses mere om Dansk Selskab for patientsikkerhed pa
http://patientsikkerhed.dk/

og projekterne Patientsikkert Sygehus og Sikker Sammen pa
http://www.sikkerpatient.dk/professionelle.aspx

Bilag
Ingen.
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13. Forhandlingsaftale med Praktiserende Lagers Organisation, sagsnr.
10/220, jonr. RLTN5510
Pernille Moll

Resumé

Danske Regioner har pa vegne af Regionernes Lgnnings- og Takstnavn
(RLTN) indgaet aftale om fornyelse af Overenskomst om almen Lagegerning.
Aftalen sikrer blandt andet en mere afdempet udgiftsudvikling, en styrket kro-
nikerindsats og bedre mulighed for at sikre legedekning i hele landet.

Indstilling
Det indstilles,
at aftalen med PLO tages til efterretning.

Sagsfremstilling
Danske Regioner har den 21. december 2010 indgéet aftale om en ny overens-
komst for de praktiserende leger.

Aftalen er samtidig afslutningen pa et forhandlingsforlgb, der blev indledt i
2008. Den nye overenskomst er to-arig og traeeder i kraft den 1. april 2011.

Aftalen tager afsat i, at de praktiserende leeger udggr en hjgrnesten i det danske
sundhedsvasen som borgernes hyppigste kontakt og primere indgang til sund-
hedsvasenet. De praktiserende leeger udfylder ogsa roller som generalist og
tovholder og er dermed ansvarlige for at sikre overblik og kontinuitet i patient-
forlgbet.

Som en nyskabelse indeholder aftalen med PLO en udviklingskontrakt, der be-
skriver de overordnede mal og visioner for almen praksis som en del af det
sammenhangende sundhedsvasen, og forpligter parterne pa den faelles ambiti-
on om at forny og udvikle almen praksis pa lengere sigt i takt med udviklingen
i det gvrige sundhedsvasen.

Aftalen indeholder fglgende elementer, der er uddybende beskrevet i vedlagte
notat:

Honorarsystem og gkonomi

Aftalen sikrer, at udgifterne stiger i en vaesentlig afdempet takt i forhold til
hidtil og i forhold til en situation uden ny overenskomst. Som noget helt nyt er
der indfgrt en kollektiv mekanisme i form af et gkonomiprotokollat, som sikrer
en gkonomisk sanktion, hvis udgifterne overstiger den aftalte gkonomiske
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ramme. Det er saledes lykkedes at leegge et effektivt loft over udgiftsstignin-
gerne i almen praksis de kommende to ar.

Med aftalen forhgjes de praktiserende l&gers basishonorering med 75 millioner
kroner pr. 1. april 2011 og yderligere 50 millioner kroner pr. 1. april 2012,
hvilket afspejler ggede forpligtelser og flere opgaver i forhold til patienter med
kroniske sygdomme samt nye opgaver vedrgrende IT og kvalitetsomradet.
Denne forhgjelse svarer til en vakst pa 1,0 procent det fgrste ar og 0,7 procent i
2012.

Derudover er det aftalt, at udgifterne til praktiserende leger kan stige med 106
millioner kroner i det fgrste overenskomstar og yderligere 108 millioner kroner
i andet overenskomstar som fglge af gget aktivitet. Det svarer til 1,5 procent ar-
ligt.

Der er derudover aftalt nogle udgiftsdempende foranstaltninger vedrgrende
konkrete ydelser, som har veret i stor vaekst de seneste ar. Ydelsen e-mail kon-
sultation er sat ned med 20 procent svarende til 10 kroner. Samtaleterapi er ju-
steret og skaret til, sa den kan tages i ferre tilfeelde. Og den dyre ydelse almin-
delig aftalt forebyggelseskonsultation udgar, idet opgaven fremover honoreres
med en almindelig konsultationstakst.

Det er endvidere aftalt, at der skal ske en omlaegning af honorarsystemet. Det
er bade for i hgjere grad at understgtte kvalitet frem for kvantitet og for bedre
at understgtte gvrige sundhedspolitiske malsatninger. Der igangsattes derfor et
feelles honorarprojekt, som i Igbet af 2011 skal udarbejde et forslag til et nyt
honorarsystem med henblik pa implementering ved den naste overenskomst-
forhandling.

Laegedakning

Aftalen styrker samlet set regionernes og samarbejdsudvalgenes mulighed for
at sikre leegedekning i hele landet. Blandt andet kan leegekapaciteter fremover
besattes med ansatte specialleeger, der abnes op for at etablere satellitpraksis,

15-km. grensen for valg af leege kan ophaves i omrader med l&gemangel, og
leegedekningsberegningen erstattes af en arlig vurdering af kapaciteten, sa der
fremover kun opslas ydernumre efter behov.

Desuden er det nu skrevet ind i overenskomsten, at det kan vere ngdvendigt at
etablere en regionsklinik. Hvis det ikke er muligt at etablere tilstraekkelig kapa-
citet hos de praktiserende leeger, pa en for regionen tilfredsstillende made, kan
regionen etablere en regionsdrevet klinik til at varetage betjeningen af de pati-
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enter, der ellers ville sta uden leege. Regionsklinikken er som udgangspunkt
midlertidig, idet regionen senest efter to ar er forpligtet til at afsgge muligheden
for at erstatte tilbuddet med en lgsning pa almindelige vilkar.

Endelig far regionerne adgang til at disponere over nye og ledigblevne yder-
numre, med mindre praksisudvalget ggr geeldende, at regionens beslutning er til
vasentlig ulempe for l&gerne i omradet. Derved forbedres grundlaget for at re-
alisere de langsigtede planer for almen praksis f.eks. ved at etablere stgrre le-
gehuse og sundhedscentre.

Kompetencen til at udarbejde praksisplaner ligger fortsat hos samarbejdsudval-
get, men det bliver fastslaet i overenskomsten, at praksisudviklingsplanen skal
ligge inden for rammerne af regionens sundhedsplan.

Kronikere og leegevagt

Med den nye overenskomst patager almen praksis sig et ansvar for at bidrage
til at skabe sammenh@ngende patientforlgb. Hvis der er udarbejdet forlgbspro-
grammer og lokale aftaler om almen praksis rolle og opgaver, er de praktise-
rende leger og deres praksispersonale som udgangspunkt forpligtet til at fglge
dem.

Vedrgrende legevagten er parterne enige om, at anbefalingerne fra Udvalg om
det Preehospitale Akutberedskab skal sgges indfriet ved samarbejde mellem de
praktiserende leeger og de enkelte regioner. PLO har dog taget forbehold over
for etableringen af en falles regional ledelse af leegevagten.

I forlengelse af ny lovgivning om patientklager fremgar det af aftalen, at det
som udgangspunkt er bedst, hvis den praktiserende l&ge valger at deltage i den
lokale dialog, som tilbydes patienten i forbindelse med en faglig klage.

Kvalitetsudvikling og IT

Aftalen indebarer konkret, at alle praktiserende leger skal tage datafangstmo-
dulet i anvendelse og ICPC-kode henvendelser vedrgrende otte store folkesyg-
domme herunder KOL, diabetes og hjerte-karsygdomme. Anvendelsen af IT i
almen praksis udvikles yderligere ved, at Det Fzlles Medicin Kort (FMK) ta-
ges i anvendelse inden udgangen af 2011, dog tidligst nar alle sygehuse i regio-
nen har sat FMK i drift.

Der tages et nyt skridt i retning af at implementere Den Danske Kvalitetsmo-
del, ved at en model for almen praksis pilotafprgves i overenskomstperioden.
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Parterne har aftalt at analysere organiseringen af fonde og udvalg pa almen
praksis omradet med henblik pa at opna et tattere strategisk og organisatorisk
samspil. Formalet er at opna en bedre anvendelse af ressourcer til forskning,
kvalitet og efteruddannelse samt udvikling og implementering af nye tiltag.

Bilag
Notat om aftalen med PLO (934669).
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14. Lovforslag om @ndring af apotekerloven, sagsnr. 10/2305

Resumé

Indenrigs- og Sundhedsministeriet foreslar, at apotekerloven @ndres. De vee-
sentligste @ndringer af betydning for regionerne vedrgrer ophavelse af apote-
kernes naturlige forsyningsomrade, videregivelse af oplysninger fra Leegemid-
delsstyrelsen samt regler om on-line forhandling af legemidler. Danske Regio-
ner har pa baggrund af tilbagemeldinger fra regionerne udarbejdet hgringssvar.

Indstilling

Det indstilles,

at hgringssvaret godkendes, herunder at Danske Regioner bemarker,

- at forsyningssikkerheden bgr sikres, hvis regeringen valger at oph@ve apote-
kernes naturlige forsyningsomrade,

- at der er behov for, at apotekerne leverer ordinationsdata til regionerne, og

- at der bgr gennemfgres en analyse af risici i forbindelse med on-line salg af
legemidler.

Sagsfremstilling

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har sendt lovforslag om @ndring af apote-
kerloven i hgring. Sekretariatet har pa baggrund af tilbagemeldinger fra regio-
nerne udarbejdet et hgringssvar.

Lovforslaget indeholder fglgende forslag af betydning for regionerne:

Ophaevelse af det naturlige forsyningsomrade

Indenrigs- og Sundhedsministeriet foreslar, at reglerne om apotekernes naturli-
ge forsyningsomrade ophaves. Det betyder, at der ikke leengere vil vare be-
gransninger pa apotekernes mulighed for at oprette og nedlagge handkgbsud-
salg og medicinudleveringssteder.

Danske Regioner kan stgtte forslaget med den bemarkning, at Legemiddelsty-
relsen opfordres til at overvage og sikre forsyningssikkerheden, hvis lovforsla-

get gennemfgres.

Videregivelse af oplysninger fra Laegemiddelstatistikregisteret
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet foreslar, at Leegemiddelstyrelsen far adgang
til at videregive oplysninger om medicinordinationer (herunder CPR-data pa
receptudsteder samt patient) fra legemiddelregisteret til regioner, kommuner
og styrelser. Regionerne kan bl.a. anvende oplysningerne til statistikker, som
kan bruges i forbindelse med indsatsen for kroniske patienter.

Danske Regioner mener, at forslaget er en forbedring af mulighederne for at
fglge, monitorere og optimere medicinordinationerne. Det er dog ikke tilstraek-
keligt, at Leegemiddelstyrelsen far adgang til at videregive oplysninger. Der er
ligeledes behov for, at apotekerne forpligtes til at levere data til regionerne.

I dag leverer apotekerne data til CSC vedr. de l&gemidler, der gives medicintil-
skud til. CSC behandler data og samkgrer dem med data med Lagemiddelssty-
relsens varemaster, CPR-registeret og regionernes yderregister. Regionerne har
imidlertid ogsa behov for, at apotekerne kan levere data vedr. de l&gemidler,
som ikke har medicintilskud.

Nar det ikke er tilstrekkeligt, at Legemiddelsstyrelsen kan levere data, skyldes
det to forhold.

For det fgrste indeholder Leegemiddelstyrelsens data ikke alle de oplysninger,
som er ngdvendige for regionerne.

For det andet er der i dag flere maneders forsinkelse pa de data, regionerne
modtager fra Legemiddelstyrelsen, hvilket er uhensigtsmessigt, nar regionerne
skal udarbejde aktuelle statistikker. CSC kan levere gjeblikkelige datasvar pa
regionernes forespgrgsler. Hvis dataforespgrgslen rettes til Legemiddelstyrel-
sen, gar der normalt mindst en maned, f@r regionen har svaret.

Derfor bgr apotekerne ogsa forpligtes til at levere data med CPR-nr. direkte til
regionerne (via CSC) pa det legemiddelsortiment, der ikke gives tilskud til.

Regler om on-line forhandling og forsendelse af leegemidler

I lovforslaget foreslar regeringen, at apotekerne fremover skal oplyse til Lee-
gemiddelsstyrelsen, hvis de forhandler legemidler via nettet. Det skal sikre, at
Lagemiddelstyrelsen far bedre overblik over, hvilke apoteker der slger le-
gemidler pa nettet, og derigennem kan skelne disse fra ulovlige hjemmesider,
der szlger legemidler til brugerne.

Danske Regioner finder det rimeligt, at borgerne kan kgbe leegemidler pa net-
tet. On-line forhandling medfgrer i gvrigt, at hidtidig praksis omkring udleve-
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ring af l&egemidler ®&ndres. Der bgr derfor gennemfgres en proaktiv analyse af
risici.

Ovrige elementer i lovforslaget

Derudover indeholder lovforslaget en rekke tekniske justeringer af apotekerlo-
ven, hvoraf Danske Regioner har bemerkninger til nogle fa af dem. Disse be-
merkninger fremgar af vedlagte hgringssvar.

Bilag
Hgringssvar (928376).
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15. Lovforslag om @ndring af leegemiddelloven, sagsnr. 10/2298

Resumé

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har fremsendt forslag til &ndring af lov om
leegemidler og lov om medicinsk udstyr. Med lovforslaget foreslar regeringen
initiativer, der bl.a. har til formal at forhindre eller begrense forekomsten af
ulovlige legemidler. Herudover udvides kredsen af sundhedspersoner, der ma
modtage reklame for receptpligtig medicin. Danske Regioner har efter en hg-
ring af regionerne afgivet hgringssvar i sagen.

Indstilling

Det indstilles,

at Danske Regioners hgringssvar godkendes, herunder at Danske Regioner no-
terer sig, at personkredsen, der ma modtage reklame om receptpligtig medicin,
udvides.

Sagsfremstilling

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har fremsendt udkast til lov om @ndring af
lov om leegemidler og lov om medicinsk udstyr. Danske Regioner har pa bag-
grund af en hgring af regionerne afgivet hgringssvar i sagen. Der er i hgrings-
svaret taget forbehold for eventuelle politiske bemarkninger.

Regeringen s&tter med lovforslaget fokus pa den illegale distribution af leege-
midler. I lovforslaget foreslas initiativer, der har til formal at forhindre eller be-
grense forekomsten af ulovlige legemidler, ligesom der forslas initiativer med
henblik pa at forbedre mulighederne for at handle legalt, herunder sarligt pa in-
ternettet.

Lovforslaget har begraenset betydning for regionerne. Regionerne har derfor
stort set heller ikke haft bemerkninger til lovforslaget.

Regionerne har dog ligesom alle andre en interesse i, at forekomsten af ulovli-
ge legemidler forhindres eller begreenses mest muligt. Danske Regioner stgtter
i hgringssvaret op om regeringens initiativer til at forhindre ulovlige leegemid-
ler i Danmark.

Lovforslaget indeholder ogsa et forslag om at udvide kredsen af sundhedsper-
soner, der som led i deres professionelle virke ma modtage reklame for recept-
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pligtig medicin. Kredsen udvides med jordemgdre, kliniske diztister, radiogra-
fer og bioanalytikere. Det fremgar af lovbemearkningerne, at personkredsen ef-
ter en lovendring ikke laengere vil vere afskaret fra at deltage i faglige arran-
gementer og kurser, hvori der indgar elementer af reklamemaessig karakter i re-
lation til receptpligtig medicin.

Det kan absolut ikke afvises, at den n@vnte personkreds kan drage faglig nytte
af deltagelse i arrangementer og kurser, hvori der omtales receptpligtig medi-
cin. Omvendt har virksomhederne en naturlig interesse i at reklamere for egne
produkter.

Danske Regioner har i sit hgringssvar taget til efterretning, at personkredsen,
hvor det er tilladt at reklamere for receptpligtig medicin, udvides med de fire
n@vnte grupper.

Okonomi
Lovforslaget forventes ikke at have gkonomiske konsekvenser for regionerne.

Bilag
Hgringssvar vedrgrende @ndring af legemiddelloven (928526).
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16. Borgertopmgder - Budget og indhold, sagsnr. 09/2069

Resumé

Budgettet for borgertopmgderne er nu opgjort til 3.650.000 kroner. I forhold til
den tidligere bevilgede ramme, er der sket en reduktion pa 350.000 kroner, der
tilbagefgres til bestyrelsens pulje for 2011. Der er blandt andet sparet penge pa
udarbejdelsen af film, materiale til borgerne og konsulentbistand.

Indstilling
Det indstilles,
at budgettet pa 3.650.000 kroner for borgertopmgderne godkendes.

Sagsfremstilling
Der er nu to leverandgrer til borgertopmgderne i relation til indholdsdelen,
Teknologiradet og Change Pilot.

Change Pilot har i forhold til alle borgertopmgderne en rolle i at udvikle et vi-
sionsspil. Det sker i teet samarbejde med regionerne og Teknologiradet. Derud-
over har Change Pilot en serlig rolle i Region Syddanmark, hvor der op til
borgertopmgderne er et serligt forlgb, som Region Syddanmark har indgaet en
kontrakt om.

Teknologiradet er fagligt ansvarlig for at planleegge, koordinere og gennemfg-
re de fem borgertopmgder. Det indebarer, at Teknologiradet udarbejder alle
oplag til indhold, film, invitationer, varetager al deltageradministration (be-
kraeftelsesbreve, opfglgningsbreve, planlegning af gratis bustransport i alle re-
gioner, refusion af transportomkostninger mm.), udvikler relevante web-
varktgjer til offentligggrelse af borgernes resultater i lgbet af topmgderne, star
for den tekniske koordinering af afstemningsteknik mm. og efterfglgende udar-
bejder den samlede dokumentationsrapport om forlgbet. Alt sammen i tat sam-
arbejde med regionerne og Danske Regioner.

Budget

Borgertopmgderne i 2008 kostede Danske Regioner 3,7 millioner kroner. Det
er lykkedes at holde budgettet for de kommende topmgder lige under dette be-
Igb, trods udvidelsen fra fire til fem borgertopmgder og den generelle prisud-
vikling.
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Det har blandt andet vaeret muligt ved nedslag i overhead fra Teknologiradet,
mindre udgifter til de film, der skal vises pa borgertopmgderne, besparelser pa
det materiale, der skal sendes til borgerne inden topmgdet, mm.

Det endelige budget for borgertopmgderne den 5. marts 2011 er pa 3 650 000
kroner. Den oprindelige, bevilgede ramme er dermed reduceret med 350 000
kroner. Disse penge tilbagefgres til Bestyrelsens pulje 2011.

Indhold pa borgertopmgderne

Det overordnede tema for borgertopmgderne er den gkonomiske udfordring for
sundhedsvasenet: Hvordan far vi pengene til at sla til i fremtiden, samtidig
med at der opnas mere kvalitet for pengene?

Under overskriften "Fremtidens sundhedsvasen — tryghed og kvalitet”” vil bor-
gerne via den fgrste del med visionsspil fa mulighed for at pege pa, hvilke ver-
dier de anser for afggrende. Derefter skal de diskutere tre temaer: "Hvad skal
sundhedsvasenet tilbyde”?, ’Dit eget sundhedsbidrag?”” og ”Kunde eller pati-
ent?”.

Temaerne skal give mulighed for at komme vidt omkring pa sundhedsomradet:
Bruger vi pengene rigtigt? Hvordan skal vi prioritere? Hvilke sygdomme skal
vi tilbyde gratis behandling for og hvilke ikke? Hvad leegger borgerne vagt pa i
fremtidens sygehuse? Hvad med psykiatrien? Hvad med brugen af frivillige?
Skaber forskellige tilbud til forskellige mennesker mere lighed i sundhed? Kan
vi tage betaling for ekstra ydelser? Hvordan setter vi patienten i centrum? Kan
og vil patienterne/borgerne mere selv og i givet fald hvordan? - Etc.

De helt konkrete spgrgsmal til afstemningerne er endnu ikke udarbejdet. Men
efterfglgende vil det veere muligt at fa et billede af, hvad det er danskerne ser

som vejen frem pa sundhedsomradet.

Invitationer til borgertopmgder sendes ud ultimo januar.

Bilag
Bilag: Budget for Borgertopmgderne 2011 (934915).
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17. Rapport om snitflader mellem social- og sundhedsomradet — medicin-
handtering og (genop)trzening, sagsnr. 09/730

Resumé

En arbejdsgruppe har analyseret regelforenklingspotentialerne i sundhedsloven
og serviceloven. Arbejdet har fokuseret pa treningsomradet og medicinhandte-
ringsomradet, og der foreligger nu en rapport med resultaterne af analysen. Pa
medicinomradet er der ikke grundlag for regelforenkling. Pa treningsomradet
vurdere arbejdsgruppen, at der for nuverende ikke er grundlag for regelforenk-
ling, men at visse snitfladeproblematikker undersgges nermere. Rapportens
indstillinger har ikke betydning for opgave- og ansvarsfordelingen (herunder
gkonomi) mellem regioner og kommuner pa medicinhandteringsomradet eller
treeningsomradet.

Indstilling
Sundhedsudvalget indstiller,
at rapporten godkendes.

Sagsfremstilling

I regi af Socialministeriet har Danske Regioners sekretariat deltaget i en ar-
bejdsgruppe, der skulle analysere snitflader mellem sundheds- og serviceloven
i forhold til hhv. medicinhandteringsomradet og tr&eningsomradet. I arbejds-
gruppen deltog ogsa Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Kommunernes
Landsforening. Gruppen har haft til opgave at analysere regelforenklingspoten-
tialerne bade mellem og internt i de to regelset.

Arbejdsgruppens indstillinger
Pa baggrund af analyserne og diskussionerne indstiller arbejdsgruppen i for-
hold til treningsomradet:

e At der ikke sker en samling af (genop)treeningsbestemmelserne (fra ba-
de servicelov og sundhedslov) i sundhedslovgivningen, idet treenings-
ydelserne i serviceloven ofte gives i tilknytning til andre ydelser efter
serviceloven. Derfor vil en samling af genoptreningsbestemmelserne i
sundhedsloven give anledning til nye snitfladeproblematikker.

¢ At derigangs®ttes en nermere undersggelse af de treeningsydelser, der
leveres af hhv. praksissektoren og de kommunale treeningstilbud i regi
af Socialministeriet, idet arbejdsgruppens analyser peger pa, at der kan
vare overlappende malgrupper for bestemmelserne, som hhv. dekker
tilskud til fysioterapeutisk behandling (sundhedsloven) og trening i et

Side 43

Helene Skude Jensen



~
-wis Bestyrelsesmgde
O den 27-01-2011

kommunalt fysioterapeutisk tilbud (serviceloven). Det betyder, at bor-
gere med et genoptreningsbehov i nogle tilfaelde vil fa tilskud til fysio-
terapeutisk behandling og i andre tilfeelde vil blive visiteret til et kom-
munalt treningstilbud eller begge dele. Undersggelsen skal afdekke,
hvorvidt der er et reelt problem.

o Ateventuelle initiativer i forhold til ensretning af de tilknyttede rettig-
heder afventer initiativer, der er i gang, herunder regeringens analyse af
befordringsomradet samt tveergaende undersggelse af det frie valg.

o At snitfladeproblematikken mellem reglerne for vedligeholdende tree-
ning i serviceloven og vederlagsfri trening i sundhedsloven sgges lgst
ved, at Sundhedsstyrelsen undersgger mulighederne for at &ndre og
pracisere vejledningen pa treeningsomradet i forhold til vederlagsfri fy-
sioterapi.

¢ At muligheden for at tilvejebringe et klarere hjemmelgrundlag for gen-
optrening pa bgrneomradet analyseres n&ermere gennem en praksisun-
dersggelse (vedrgrer udelukkende servicelovens paragraffer).

I forhold til medicinhandteringsomradet vurderer arbejdsgruppen, at der ingen
lovgivningsmessige snitfladeproblematikker er mellem det sociale omrade og
sundhedsomradet.

Baggrunden for indstillingerne pa (genop)traeningsomradet
Arbejdsgruppen har analyseret regelforenklingspotentialerne pa treeningsomra-
det. Treening og genoptraening reguleres i bade serviceloven og sundhedsloven.
Regionernes opgaver pa genoptreningsomradet reguleres udelukkende i sund-
hedsloven, hvor regionerne har ansvaret for genoptrening under indleggelse
samt driftsansvaret for den specialiserede, ambulante genoptrening. Regioner-
nes opgaver pa genoptreningsomradet bergres ikke direkte i rapporten.

I rapporten opstilles og diskuteres forskellige modeller for regelforenklinger.
Searligt fokus har der veret pa mulighederne for at overfgre bestemte paragraf-
fer eller dele af paragraffer fra serviceloven til sundhedsloven for at samle en
reekke af paragrafferne, som dekker genoptrening. Idet de tilknyttede rettighe-
der i forhold til transport, klageadgang og frit valg er forskellige for de to re-
gels®t, gennemgas de ogsa.

Bade sundhedsloven og serviceloven er blevet analyseret i forhold til, om der
er interne snitflade i de to regelsat pa treningsomradet. I forhold til sundheds-
loven er det arbejdsgruppens vurdering, at det ikke er meningsfuldt at sammen-
legge genoptreningsbestemmelserne, idet de forskellige paragraffer dekker
velafgrensede ydelser, og det er ikke muligt at modtage genoptrening for den
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samme lidelse efter flere paragraffer i sundhedsloven. Der er saledes ikke et
forenklingspotentiale. I serviceloven er der paragraffer, som dekker trening
for hhv. bgrn/unge og voksne. Det er arbejdsgruppens vurdering, at reglerne pa
bgrneomradet er uklare, og et evt. regelforenklingstiltag skulle have til formal
at forenkle sagsbehandlerens arbejde med at bevillige trening til bgrn og unge.

Arbejdsgruppen har ogsa analyseret, hvorvidt forskellige paragraffer har over-
lappende malgrupper samt visitationen til forskellige treningsydelser, herunder
den praktiserende lges mulighed for at henvise. Arbejdsgruppen peger pa, at
der i visse tilfeelde muligvis er overlappende malgrupper mellem genoptrening
ved praktiserende fysioterapeut (i forbindelse med vederlagsfri fysioterapi samt
tilskud til behandling af fysioterapi) og de kommunale fysioterapeutiske tilbud.

Baggrunden for indstillingen pa medicinhandteringsomradet
Arbejdsgruppen har analyseret reglerne pa medicinhandteringsomradet. Reg-
lerne for medicinhandtering og l&zgernes anvendelse af medhjzalp til medicin-
handtering er udelukkende fastsat i sundhedsloven. Serviceloven indeholder
ikke regler for medicinhandtering. Derfor vurderer arbejdsgruppen, at der ingen
lovgivningsmessige snitfladeproblematikker er mellem det sociale omrade og
sundhedsomradet med hensyn til medicinhandtering. Der ligger pa den made
ingen regelforenklingspotentialer pa medicinhandteringsomradet. Arbejdet har
givet anledning til, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet har besluttet at udgive
en let forstaelig pjece til regioner og kommuner om korrekt medicinhandtering.
Pjecen skal udggre et vaerktgj for personalet i plejeboliger, botilbud mv. Ar-
bejdsgruppen har ikke fundet behov for at foresla gvrige initiativer med henblik
pa at understgtte de gaeldende regler.

Sekretariatets bemcerkninger

Det er sekretariatets vurdering, at rapportens indstillinger ikke har betydning
for opgave- og ansvarsfordelingen (herunder gkonomi) mellem regioner og
kommuner pa medicinhandteringsomradet eller treeningsomradet.

Bilag
Endelig rapport (934402).
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18. Rigsrevisionens udkast til beretning om elektroniske patientjournaler,
sagsnr. 10/1251

Resumé
Rigsrevisionen udsender i begyndelsen af februar en beretning om elektroniske
patientjournaler.

Regionerne ma forvente en betydelig kritik, nar Rigsrevisionens endelige be-
retning foreligger. Dele af kritikken vil kunne tilbagevises, ligesom regionernes
fremadrettede planer og ambitigse feelles mal for sundheds-it bgr kunne imgde-
ga kritikken.

Indstilling

Det indstilles,

at det drgftes, hvordan Danske Regioner skal forholde sig til Rigsrevisionens
beretning om elektroniske patientjournaler, og

at der udarbejdes en felles kommunikationsplan til opfglgning pa beretningen.

Sagsfremstilling
Rigsrevisionen udsender en beretning om de elektroniske patientjournaler i lg-
bet af februar maned.

Regionerne har modtaget et uddrag af udkast til beretning og supplerende
spgrgsmal. Udkastet til beretning indeholder veasentlig kritik af regionernes
styring, indfgrelse og brug af elektroniske patientjournaler. Beretningen inde-
holder tillige en r&ekke konkrete anbefalinger om hensigtsmassige arbejdsgan-
ge ved brug af epj.

Regionerne har i fellesskab udformet en liste af feelles kritikpunkter/faktuelle
rettelser, som er indsendt sammen med hver regions kommentarer. Regionernes
kommentarer til beretningen omhandler metoden og konkrete anbefalinger.

Vasentlige kritikpunkter

Pa baggrund af Rigsrevisionens beretning ma regionerne forvente kritik af, at
der endnu ikke er indfgrt papirlgse arbejdsgange pa sygehusene. Samtidig viser
undersggelsen, at der fortsat udestar en opgave med at fa personalet til at an-
vende epj. De sygehuse, som fremhaves som positive eksempler i Rigsrevisio-
nens undersggelse, har alle arbejdet pa at indfgre papirlgse arbejdsgange i
mindst fem ar.
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Ud fra et patientsikkerhedssynspunkt kritiseres regionerne for manglende ad-
gang til oplysninger pa tvers af afdelinger, sygehuse og regioner. Regionernes
fremtidige planer pa omradet bergres kun kort. Regionerne kritiseres for ikke at
opstille klare mal for indfgrelsen og brug af epj.

Rigsrevisionen kommer i sit udkast med en rekke anbefalinger, der ikke un-
derbygges af faglige argumenter — enkelte modsiges direkte af etableret klinisk
fakta, hvorfor disse anbefalinger forventes at udga eller nedtones staerkt i den
endelige beretning. Rigsrevisionen anbefaler eksempelvis, at legesekreterer
ikke leengere skal skrive journaler, da det vil spare tid, hvis leegerne selv doku-
menterer. Dette afspejler langt fra regionernes erfaringer fra blandt andet travle
ambulatorier.

Endelig kritiseres regionerne for darlig styring og manglende samarbejde om
udviklingen af epj. Rigsrevisionen forholder sig ikke til regionernes initiativer i
regi af Regionernes Sundheds-it (RSI) og forarets aftale med regeringen om
sundheds-it.

Mulige svar pa kritikken

Regionerne stod ved regionsdannelsen med 23 forskellige epj-landskaber. Det
vil sige 24 forskellige modeller for sammenheng mellem de vasentlige klini-
ske systemer. Regionerne havde i foraret 2010 reduceret antallet af landskaber
til 18 gennem investeringer og ensretning. Regionerne har lagt en ambitigs
plan, som betyder, at hver region har ét epj i 2013. Det har dermed taget godt
seks ar at na den situation, der ifglge National strategi for digitalisering af
sundhedsvasnet 2008-2012 forventedes at tage op til ti ar. Det kan i parentes
bemarkes, at det fgrst er med gkonomiaftalen for 2011, at der afsattes penge
til at gennemfgre strategien i regionerne.

Rigsrevisionen har taget et gjebliksbillede af epj i regionerne. Selv om det ikke
er fgrste gang, Rigsrevisionen kigger pa epj, sa er det fgrste gang denne metode
er anvendt. Det er derfor vanskeligt at bruge til at beskrive en udvikling, nar
der endnu blot er et malepunkt. Da Rigsrevisionen kun i meget begranset om-
fang forholder sig til regionernes fremtidige planer, kan store dele af kritikken
imgdegas ved at fremhave regionernes planer og beslutninger pa omradet.

Regionerne har for sa vidt allerede etableret en sterkere styringsstruktur pa
omradet ved at formalisere regionernes samarbejde om epj og sundheds-it i
Regionernes Sundheds-it (RSI). Regionerne har i juni 2010 indgaet en aftale
med regeringen om sundheds-it, der cementerer at sundheds-it er et regionalt
ansvar, og fastlegger pejlemarker for bade staten og regionernes indsats i de

Side 48



~
-wis Bestyrelsesmgde
O den 27-01-2011

kommende ar. Pa den vis er det Danske Regioners vurdering, at dele af kritik-
ken om styring er adresseret allerede.

Beretningen forventes ogsa at rejse en kritik af Indenrigs- og Sundhedsministe-
riets styring af omradet. Ministeren har med @ndringen af Sundhedsloven i
2007 haft hjemmel til at lovgive pa omradet, men ikke anvendt den. Dermed
kan fraveeret af statslig indgriben ses som en blastempling af udviklingen pa
omradet. Samarbejdet i Sammenhangende Digital Sundhed i Danmark blev ik-
ke det afsat til styring og udvikling af sundheds-it, som var intentionen. I ste-
det blev der i 2008 ivaerksat en analyse af, hvordan den fremtidige styring og
finansiering af omradet burde se ud. Denne analyse blev fgrst udmgntet med
gkonomiaftalen for 2011, hvor Digital Sundhed blev nedlagt.

Det er vanskeligt at forestille sig et endemal for teknologisk udvikling. Regio-
nerne har opstillet konkrete pejlemarker og milepele for arbejdet med indfg-
relse af epj, og disse overholdes. I takt med at ny teknologi og nye behandlin-
ger tages i brug, vil der vaere behov for fortsat udvikling af sundheds-it. Perso-
nalet anvender i stigende grad de teknologiske lgsninger, og brugen af ny tek-
nologi er en foruds@tning for et effektivt sundhedsvasen.

Bilag
Ingen.
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19. Fzellesregional investeringsplan for sundheds-it i 2011, sagsnr. 10/1130
Kristoffer Lange

Resumé

Regionernes Sundheds-it har udarbejdet en investeringsplan, som skal udggre
grundlag for, at en central pulje til feellesregionale investeringer i sundheds-it
pa 50 millioner kroner i 2011 kan udbetales til regionerne. Puljen er afsat i
gkonomiaftalen for 2011 og disponeres efter aftale mellem staten og regionerne
pa baggrund af en fallesregional investeringsplan.

Planens vasentligste elementer er etablering af et fellesregionalt billedindeks
samt opstart og modning af en raekke fzlles projekter.

Efter bestyrelsens behandling af investeringsplanen vil Danske Regioner an-
mode regeringen om at fa udmgntet midlerne iht. planen.

Indstilling

Det indstilles,

at den fellesregionale investeringsplan for sundheds-it 2011 danner grundlag
for udmgntning af den centrale pulje til fellesregionale investeringer i sund-
heds-it pa 50 millioner kroner i 2011.

Sagsfremstilling

Danske Regioner og regeringen har aftalt at etablere en arlig central pulje til
feellesregionale investeringer i sundheds-it pa 50 millioner kroner i 2011, 150
millioner kroner i 2012, stigende til 200 millioner kroner i 2013. Puljen dispo-
neres efter aftale mellem parterne pa baggrund af en samlet strategi for arets
fellesregionale sundheds-it investeringer.

Regionerne har i regi af Regionernes Sundheds-it (RSI) udarbejdet en fellesre-
gional investeringsplan for sundheds-it (vedlagt), som bestyrelsen bedes god-
kende som grundlag for at anmode om at fa puljen for 2011 udmgntet. Puljen
udmgntes over bloktilskuddet.

Investeringsplanen er et resultat af regionernes tette og forpligtende samarbej-
de om en satsning i sundheds-it pa sygehusene. Foruden planen er der udarbej-
det en strategi for regionernes falles indsats i perioden 2010-2013, og der er sat
24 fzlles pejlemerker for arbejdet.

Investeringsplanen indeholder bade regionale og fzlles projekter, men der s@-
ges kun om udmgntning af midler til feelles projekter samt omkostninger til re-
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gional implementering af disse. Puljen skal medfinansiere regionernes it-
satsning, idet regionernes investeringer i 2011 vil overstige de 50 millioner
kroner, som er afsat i puljen.

I henhold til planen vil regionernes it-investeringer vedr. de fzlles pejlemarker
i 2011 overordnet falde indenfor tre hovedomrader:

1) Konsolideringsprojekter i regionerne, som fx omlegning til et felles epj-
system i hver region samt etablering af nem og hurtig adgang (bl.a. single sign
on) til den kliniske it-arbejdsplads.

2) Feelles anskaffelser, som fx et regionalt billedindeks der giver adgang til bil-
leddiagnostisk materiale pa tvers af landet, implementering af Felles Medicin-
kort og udbredelse af e-journalsystemet.

3) Modning af kommende fellesregionale projekter, som fx udbud af et nyt
bookingmodul samt understgttelse af den praehospitale indsats.

Den stgrste satsning i investeringsplanen er det regionale billedindeks. Projek-
tet skal sgrge for, at regionernes sygehuse udveksler billeddiagnostisk materiale
inden udgangen af 2012. I projektets business case er de samlede gevinster an-
slaet til ca. 58 millioner kroner pr. ar alene ved at give adgang til billeder og
beskrivelser pa tvaers af regionerne. De vesentligste gevinster vedrgrer en re-
duktion i antallet af ungdige gentagelser af eksisterende undersggelser, og at
personalet vil spare tid, nar de skal finde undersggelser frem.

Regionerne forventer samlet set at bruge ca. 82 millioner kroner pa at tilveje-
bringe de lokale forudsatninger for, at billedindekset kan kommunikere med de
lokale systemer. Der er typisk tale om at anskaffe eller omlagge til et feelles
system i regionen, som i forvejen er planlagt. Kun lidt mere end 1/3 af aktivite-
ten vil saledes blive finansieret via puljen. Regionerne forventes at finansiere
den resterende del via egne anlegsbudgetter.

Puljemidlerne skal medfinansiere regionernes investeringer i sundheds-it i hen-
hold til tabel 1.

Tabel 1: Plan for udmgntning af pulje med henblik pa at yde bidrag til
feellesregionale investeringer i 2011

Belgb i 2011

Interregionalt billedindeks 15.000.000 kr.

Regional implementering af billedindeks 30.500.000 kr.
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Felles udbud af bookingmodul 1.300.000 kr.
E-journal 2.200.000 kr.
Plan for it-understgttelse af preehospital indsats 1.000.000 kr.
I alt 50.000.000 kr.

De gvrige projekter, der sgges finansieret, er opstart eller modning af falles
projekter, som forventes gennemfgrt i 2012 og 2013 samt udbredelse af e-
journal.

Af de 50 millioner kroner i puljen anvendes de 19,5 millioner kroner pa fzlles
investeringer, mens 30,5 millioner kroner bruges til regional implementering.
Der er udarbejdet business cases for projekter over 10 millioner kroner, jf. sta-
tens praksis pa omradet.

Der er i investeringsplanen taget hgjde for, at puljemidlerne skal kunne udbeta-
les i henhold til bloktilskudsngglen. Alle fem regioner estimerer derfor at have
udgifter, som enten svarer til eller er stgrre end deres bloktilskudsmassige an-
del af de ovenfor navnte belgb.

Videre proces

Nar bestyrelsen har godkendt investeringsplanen, vil Danske Regioner indga i
dialog med Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Finansministeriet mhp. at
fa udmgntet puljen iht. planen. De konkrete form- og proceskrav kendes ikke,
men vil blive afklaret i den videre dialog med staten.

Okonomi

Sekretariatets bemcerkninger

I bilaget henvises til en reekke bilag, herunder RSIs pejlemarker, forretnings-
model, business case for billedindekset, og rapport om EPJ-landskaber, som
ikke er vedlagt. Bilagene kan rekvireres hos sekretariatet ved Kristoffer Lange
(kla@regioner.dk)

Kommunikation

Bilag
Fellesregional investeringsplan for sundheds-it 2011 (934616).
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20. Sund Veakst, sagsnr. 10/935

Resumé

Indenrigs- og sundhedsminister Bertel Haarder gnsker at s®tte gang i en ny
vakstdagsorden pa sundhedsomradet og ministeriet har kontaktet Danske Re-
gioner for et samarbejde om Sund Vekst.

Som et afsat for samarbejdet har Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske
Regioner udarbejdet en falles bruttoliste over initiativer, som regeringen og re-
gionerne har en falles interesse i at lgse. Det drejer sig blandt andet om initia-
tiver inden for offentligt/privat samarbejde, bedre rammebetingelser for den
kliniske forskning og sundhedsinnovation og sterkere markedsfgring af Dan-
mark som Sund Vakst klynge.

Indstilling
Det indstilles,
at orienteringen tages til efterretning.

Sagsfremstilling

Regeringen og Danske Regioner gnsker at fremme Sund Vakst i Danmark
gennem offentligt/privat samarbejde om forskning og innovation pa sundheds-
omradet — bade i relation til klinisk forskning og velfardsteknologi. Som et af-
set for fremtidigt samarbejde om Sund Vakst-dagsordenen har Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og Danske Regioner udarbejdet en falles bruttoliste over
initiativer, som regeringen og regionerne har en fzlles interesse i at lgse. Det er
muligt at bringe flere emner i spil.

Danske Regioners Udvalg for Sundhedsinnovation og Erhvervssamarbejde
bakker op om initiativet, herunder muligheden for regional involvering i den
planlagte markedsfgring af Danmark som Sund V&kst klynge i forbindelse
med det kommende danske EU-formandskab i foraret 2012.

De konkrete initiativer forventes forelgbig at omfatte:

1. Forsknings- og innovationssamarbejde i fremtidens sygehusvasen: Der
er behov for, at regionerne og staten i fellesskab afdekker, hvordan
forskning og innovation bliver en integreret del af fremtidens sygehus-
vasen, herunder hvordan sundhedsvasenet 1 fremtiden kan blive bedre
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til at tiltreekke privat kapital. Det skal bl.a. afdekkes, om der er love,
bekendtggrelser eller anden regulering, som bremser offentligt/private
samarbejde om forskning og innovation. Endvidere skal virksomheder-
nes forventninger til samarbejde med fremtidens sygehusvasen afdek-
kes.

Forskerstgtte: Afdekning af muligheden for etablering af stgrre for-
skerstgtteenheder/ knudepunkter for samarbejdet mellem industrien og
hospitalsforskerne (One-Stop-Shops).

Bedre vejledning: Udarbejdelse af en feelles vejledning (’grgnspette-
bog”) for forberedelse af klinisk forskning med udgangspunkt i forske-
rens behov.

Forenkling: Revision af lovgrundlaget for de videnskabsetiske komité-
er, saledes at det i hgjere grad understgtter smidig godkendelse af klini-
ske forsgg.

Forenkling: Afdakning af muligheden for at lave en falles it-platform
for anmeldelse af kliniske forsgg til myndighederne. Der er i dag fire
statslige instanser med hvert sit system.

Bedre information: Falles national portal for annoncering af kliniske
forsgg.

Styrket incitament til anvendelse af IKT og telemedicin ved at se pa
takster for telemedicinske ydelser.

EU-formandskab: Sterkere markedsfgring af Danmark som Sund
Vekstklynge samt forenkling af regler for godkendelse af forsgg med
legemidler og medicinsk udstyr under hensyntagen til at, patientsikker-
heden ikke forringes.

. Udvidelse af rammerne for OP: Den eksisterende lovgivning s®tter i
dag klare rammer for regionernes virke. Dette betyder blandt andet, at
der er granser for, hvor langt regionerne kan ga, hvis de gnsker at indga
i innovationssamarbejder med private virksomheder og andre regioner.
Disse begrensninger kan vise sig uhensigtsmassige - i s@rdeleshed i
forbindelse med de kommende sygehusbyggerier. Regeringen er derfor
klar til at se pa, om de eksisterende regler er for restriktive.
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10. Fokus pa erhvervsmeassigt afkast af investeringerne via ABT-fonden:
Der skal vaere gode muligheder for at lave storskala demonstrationspro-
jekter i regi af ABT-fonden. Der er tale om projekter, der gennemfgres
pa flere sygehuse/en hel region. Dette sikrer tilskyndelse for de private
virksomheder i at vaere med i udviklingsarbejdet, da vurderinger af
markedspotentialet fremmes ved demonstrationsforsgg i stgrre skala.

11. En arlig sundhedsforskningsstatistik med arlig dataindsamling, valide-
ring og publicering.

Der er nedsat en fremdriftsgruppe pa administrativt plan med deltagelse af In-
denrigs- og Sundhedsministeriet, Danske Regioner og direktgr Nils Strandberg
Pedersen fra Statens Serum Institut.

Bilag
Ingen.
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21. Sundhedsinnovation. Status og det fremadrettede arbejde, sagsnr.
10/935

Resumé

Sundhedsinnovationsudvalgets forelgbige arbejde har vist, at Danmark har en
rekke fordele og nationale styrkepositioner inden for omradet, herunder er-
hvervsmassige og forskningsmessige styrkepositioner. Udvalget fokuserer pa
fortsat at forbedre rammevilkarene.

Sundhedsinnovation star hgjt pa den politiske dagsorden og der er pa savel na-
tionalt, som regionalt og internationalt niveau igangsat en lang rekke initiati-
ver, der supplerer og understgtter udvalgets arbejde. Som et serligt vesentligt
initiativ er der etableret en task force mellem Danske Regioner og Sundheds-
ministeriet, der skal se pa konkrete muligheder for at fremme sundhedsinnova-
tion og erhvervssamarbejde.

Omradet prioriteres af regionerne og de regionale vaekstfora, og som vigtigt bi-
drag til veekstdagsordenen og for at understgtte regionernes offensive rolle skal
den store regionale indsats kommunikeres overfor primert ministerier, er-
hvervsorganisationer og Folketingets partier.

Indstilling

Det indstilles,

at man fra Danske Regioners side forfglger en offensiv dagsorden forankret i
Sundhedsinnovationsudvalget

at der med henblik pa videndeling og koordinering atholdes et mellemregionalt
mgde for Sundhedsinnovationsudvalget og de fem regionale udvalg vedr.
sundhedsinnovation

at Danske Regioner deltager aktivt i den task-force, der er nedsat af Sund-
hedsministeriet til udmgntning af ministeriets Sund vakst initiativ, der sigter
mod at forbedre rammebetingelserne for sundhedsinnovation

at der i samarbejde med f.eks. Dansk Industri, Dansk Erhverv og IDA tilbydes
en informationspakke, hvor Danske Regioner og regionerne lgbende kan in-
formere erhvervet om de nye sygehusbyggerier og hvorledes de kan indga i ud-
viklingen og etableringen heraf
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at der i forbindelse med videndelingsprojektet vedr. fremtidens sygehuse og
godtsygehusbyggeri.dk etableres links til de enkelte regioner, hvor erhvervsli-
vet lgbende kan fa et fuldt opdateret overblik over byggeplaner, udbudstermi-
ner, tilknyttede radgivere mm. for de nye sygehusbyggerier

at der legges op til regional involvering i den planlagte markedsfgring af
Danmark som Sund Vakst klynge i forbindelse med det kommende danske
EU-formandskab i foraret 2012, samt atholdelse af konference i samarbejde
med eksterne samarbejdsparter med henblik pa at synligggre regionernes ind-
sats og fremme offentlig-privat samarbejde om sundhedsinnovation..

Sagsfremstilling

Sundhedsinnovationsudvalget har siden oprettelsen afholdt fem mgder med
forskellige temaer, der pa forskellig vis har belyst barrierer og muligheder for
sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde.

Udvalget har, med udgangspunkt i kommissoriet, set det som sin opgave at sik-
re:
- engagement om sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde
- bedre rammer for at understgtte sundhedsinnovation og erhvervssam-
arbejde
- opsamling af viden og videndeling mellem regionerne i forhold til
sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde
- formidling af den regionale indsats pa omradet overfor eksterne parter.

En status for disse fokusomrader viser, at udvalget allerede har bidraget til at
sette emnet pa det politiske landkort, men at der fortsat er en reekke udfordrin-
ger i forhold til at fremme sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde.

Engagement om sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde

Gennem etableringen af udvalget og via udvalgets arbejde, herunder udarbej-

delse af pjecen ”Sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde” er det lykkedes
Danske Regioner at vaere med til at s@tte den nationale dagsorden og blive in-
volveret i flere samarbejdsprojekter om emnet.

Udvalgets formand har endvidere varet inviteret til at deltage i flere konferen-
cer, hvor han har haft lejlighed til at repraesentere regionernes arbejde med og
visioner for omradet.

Side 60



~
-wis Bestyrelsesmgde
O den 27-01-2011

I forhold til den fremadrettede proces har Danske Regioners bestyrelse i strate-
gioplaegget, "Regionerne Version 2.0” besluttet, at ’Sund Vakst” er et priorite-
ret omrade, hvor man bgr forfglge en offensiv dagsorden via kommunikation
og konkrete samarbejdsprojekter

Bedre rammer for at understgtte innovation

Regionerne arbejder alle malrettet med at fremme innovation, men det er blevet
kortlagt, at der er brug for bedre rammer for at understgtte innovation og er-
hvervssamarbejde i regionerne.

Der synes at vaere manglende viden og overblik over omradet, manglende le-
delsesmassigt og gkonomisk fokus og mangel pa talmodig og risikovillig kapi-
tal. Dertil kommer komplicerede samarbejdsformer og langsom udbredelse af
nye lgsninger og hindringer i de nuvaerende udbudsregler for at fremme inno-
vation gennem indkgb.

Ogsa i forhold til de kommende sygehusbyggerier er der en udfordring i at ska-
be de bedst mulige rammer for innovative processer og understgtte erhvervsli-
vets muligheder for at byde ind og derved bidrage til at fremme innovative lgs-
ninger.

Fremadrettet vil Sundhedsinnovationsudvalget og Danske Regioner arbejde
malrettet for bedre rammebetingelser gennem flere initiativer:

e Indga i det arbejde, som Regeringens Vakstforum iverksatter, med
henblik pa at revidere de geldende udbudsregler

e Deltage i den Task-force, som Sundhedsministeriet og Danske Regio-
ner har oprettet som et ’Sund vekst” initiativ, for at forbedre rammebe-
tingelserne for sundhedsinnovation

e Sette fokus pa de ledelsesmassige udfordringer i forhold til at fremme
innovation og erhvervssamarbejde, bl.a. gennem afholdelse af et ud-
valgsmgde med fokus pa ledelse.

Opsamling af viden og videndeling mellem regionerne

Overblikspjecen ”Sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde” viser, at regio-
nerne og de regionale vakstfora prioriterer arbejdet med sundhedsinnovation
og erhvervssamarbejde.

Regionerne samarbejder allerede i et vist omfang. Ikke mindst gennem OPI-
udredningsprojektet, "Laboratorium for offentlig-privat innovation og vel-
feerdsteknologi" under Den Konkurrenceudsatte Pulje, hvor alle regioner delta-
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ger med demonstrationsprojekter. Derudover er etableret to store innovations-
konsortier inden for omradet, hvor en reekke virksomheder, erhvervsorganisati-
oner, videninstitutioner og sygehuse indgar, og alle regioner er placeret i en
feelles fglgegruppe for de to konsortier. Endelig er der ogsa pa administrativt
niveau etableret et netvaerk for sundhedsinnovationsaktgrer.

e Udvalget bgr fglge OPI-udredningsprojektet: "Laboratorium for offent-
lig-privat innovation og velferdsteknologi" under Den Konkurrenceud-
satte Pulje teet med henblik pa at udbrede de lgsninger, vedrgrende of-
fentligt/privat samarbejde, som arbejdet vil bibringe.

e Man bgr aktivt sgge at fremme videndeling mellem regionerne gennem
samarbejde mellem regionernes udvalg for sundhedsinnovation og er-
hvervssamarbejde. Det foreslas at atholde et mellemregionalt mgde for
Sundhedsinnovationsudvalget og regionernes udvalg pa omradet.

Formidling af den regionale indsats overfor eksterne parter

Udvalget har allerede haft succes med at formidle den regionale indsats pa om-
radet gennem udgivelse af pjecen og gennem formandens deltagelse som op-
leegsholder og debattgr ved flere konferencer.

Danske Regioner bgr ogsa, som led i en offensiv strategi, gge fokus pa at syn-
ligggre regionernes indsats, savel overfor relevante samarbejdsparter som over-
for pressen og befolkningen. Der er rift om denne dagsorden p.t., hvorfor det er
vigtigt at veelge de alliancepartnere og initiativer, der giver mest mulig frem-
drift og nytte i forhold til at skabe gget sundhedsinnovation og erhvervsudvik-
ling til glede for patienter og effektiv drift. Seerligt efterspgrges der fra private
virksomheder dbenhed og viden om processerne vedrgrende sygehusbyggerier-
ne, sa virksomhederne ved, hvordan de kan spille ind og bidrage med viden og
innovation.

Konkrete initiativer pa omradet kunne omfatte:

e Fokus pa samarbejde og kommunikation, hvor man malrettet sgger
at formidle regionernes indsats gennem debatindleg og artikler og
etablere alliancer med relevante samarbejdsparter, f.eks. @konomi-
og Erhvervsministeriet, som under Fonden til markedsfgring af
Danmark har afsat midler til at fremme innovation og gge eksporten
af dansk velferdsteknologi

e [ forbindelse med videndelingsprojektet vedr. fremtidens sygehuse
og godtsygehusbyggeri.dk etableres links til de enkelte regioner,
hvor erhvervslivet Igbende kan fa et fuldt opdateret overblik over
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byggeplaner, udbudsterminer, tilknyttede radgivere mm. for de nye
sygehusbyggerier

e Tilbyde en informationspakke, i samarbejde med f.eks. Dansk Indu-
stri, Dansk Erhverv og IDA, hvor Danske Regioner og regionerne
lgbende kan informere erhvervet om de nye sygehusbyggerier og
hvorledes de kan indga i udviklingen og etableringen heraf.

e Regional involvering i den planlagte markedsfgring af Danmark
som Sund Vakst klynge i forbindelse med det kommende danske
EU-formandskab, samt

e Afholdelse af konference, i samarbejde med eksterne samarbejds-
parter, med fokus pa den velferdsteknologiske dagsorden.

I det vedlagte bilag ”Status og nye initiativer vedrgrende sundhedsinnovation
og erhvervssamarbejde” er der en samlet oversigt over status og nye initiativer i
forhold til udvalgets kommissorium. Oversigten viser, at der aktuelt igangset-
tes nye initiativer inden for de 8 temaomrader, som er defineret i kommissoriet.

Bilag:

e Status og nye initiativer vedrgrende sundhedsinnovation og erhvervs-
samarbejde

Bilag

Status og nye initiativer vedgrende sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde
(930360).
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22. Udviklingskontrakter for universiteterne - loveendring, sagsnr. 10/267

Resumé

Videnskabsministeriet har sendt en loveendring i hgring vedrgrende udviklings-
kontrakter for universiteterne. Hgringen er en anledning til at orientere ministe-
riet og Folketingets Udvalg for Videnskab og Teknologi om det regionale sam-
arbejde mellem universiteter og erhvervsliv i forhold til den regionale vaekst og
erhvervsudvikling.

Universiteternes udviklingskontrakter skal fremover fokuseres pa farre omra-
der, og de vil i hgjere grad tilpasses det enkelte universitet. Hermed er der etab-
leret bedre rammer for, at den regionale vekstdagsorden kan afspejles i udvik-
lingskontrakterne. Det drejer sig s@rligt om, at flere hgjtuddannede skal ansat-
tes i de private virksomheder, og om at universiteterne skal samarbejde mere
med erhvervslivet for at bidrage til innovation og hgjere vardiskabelse.

Indstilling

Udvalget for Regional Udvikling indstiller,

at Danske Regioner meddeler videnskabsministeriet, at foreningen ser positivt
pa @ndringen af universitetsloven, da en hgjere grad af fokusering og individu-
alisering rummer gode muligheder for, at universiteternes indsats i forhold til
den regionale vekstdagsorden prioriteres samt,

at foreningen orienterer ministeriet og Folketingets Udvalg for Videnskab og
Teknologi om de regionale erhvervsudviklingsstrategier for sa vidt angar sam-
arbejdet mellem universiteter og erhvervslivet.

Sagsfremstilling

Universiteterne har siden 1999 indgéet udviklingskontrakter med Videnskabs-
ministeriet. Formalet har veret at fremme og understgtte universiteternes stra-
tegiske udvikling. De nuvarende kontrakter er blevet kritiseret for ikke at rette
sig mod det enkelte universitets individuelle situation og udfordringer samt for
at rumme for mange detaljerede mal.

Lovforslaget medfgrer @ndringer af det nuvarende koncept for udviklingskon-
trakterne. Kontrakterne skal fremover fokuseres pa farre mal, kontrakterne skal
individualiseres i forhold til det enkelte universitet, og ministeren skal have
mulighed for at opstille konkrete mal, som universitetet skal opfylde. Hermed
skal kontrakterne ogsa have en mere forpligtende karakter.
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Fremover opdeles kontrakterne i pligtige mal, som ministeren fastseatter indivi-
duelt for hvert universitet, og universiteternes selvvalgte mal. De pligtige mal
baseres pa samfundsmassige prioriteringer, mens de selvvalgte mal skal afspej-
le universitetets egne strategiske prioriteringer og profilering.

Med mere individuelle mal for hvert universitet, herunder selvvalgte mal base-
ret pa universitetets strategiske satsninger, er der etableret gode rammer for, at
universiteternes samarbejde med erhvervslivet kan afspejles i udviklingskon-
trakterne.

Sekretariatets bemcerkninger

Universiteterne er representeret i de regionale vekstfora, og en raekke aktivite-
ter 1 de nyligt udarbejdede erhvervsudviklingsstrategier omhandler universite-
ternes samspil med erhvervslivet. Det drejer sig eksempelvis om, at flere hgijt-
uddannede skal ansettes i private virksomheder, og at universiteterne skal bi-
drage til gget innovation og hgjere verdiindhold via partnerskaber med er-
hvervslivet inden for fokuserede satsningsomrader.

Endelig er ovenstaende emner ogsa en del af de regionale partnerskabsaftaler
mellem regeringen og de regionale vakstfora.

Bilag
Ingen.
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23. Dialogforum om tilgengelighed, sagsnr. 10/2541

Resumé

Transportminister Hans Christian Schmidt har inviteret Danske Regioner til at
udpege en repraesentant til dialogforum om tilgengelighed og til komme med
forslag til emner til det forste mgde. Dialogforummet vil have medlemmer fra
relevante myndigheder, handicaporganisationer og transportudbydere og vil
mgdes én gang arligt.

Det er fgrst og fremmest kommuner og trafikselskaber, som star med det prak-
tiske arbejde i forbindelse med handicappedes tilgengelighed til den regionale
og lokale kollektive trafik. Det foreslas, at Danske Regioner deltager pa admi-
nistrativt niveau i dialogforummet.

Indstilling

Udvalget for Regional Udvikling indstiller,

at Danske Regioner lader sig repraesentere i dialogforum om tilgengelighed pa
administrativt niveau.

Sagsfremstilling

Transportminister Hans Christian Schmidt har inviteret Danske Regioner til at
udpege en repraesentant til dialogforum om tilgengelighed. Forummet skal
fremme samarbejde og udveksling af viden pa handicapomradet samt gennem
dialog yderligere malrette Transportministeriets tilgeengelighedspolitik. Mini-
steriet udgav tidligere pa aret en publikation om tilgengelighedspolitikken.
Isr handicaporganisationerne har varet interesserede i en tettere kontakt til
ministeriet vedrgrende tilgengelighedspolitikken.

Det er ministerens hensigt, at dialogforummet mgdes én gang arligt.

Politikker vedrgrende tilgaengelighed i den kollektive trafik omfatter iser ad-
gang til tog og busser og adgang samt henvisninger pa togstationer og termina-
ler. Desuden omfatter tilgeengeligheden hele flekstrafikken. Det betyder, at det
i praksis fgrst og fremmest er kommunerne og trafikselskaberne, som star med
det praktiske arbejde i forbindelse med tilgeengelighed. Det foreslas pa den
baggrund, at Danske Regioner lader sig reprasentere pa administrativt niveau.

Bilag
Invitation til dialogforum om tilgengelighed (931659).
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24, Orienteringspunkter, sagsnr. 11/97

Resumé

Indstilling
Forelegges bestyrelsen til orientering.

Sagsfremstilling

Orientering om Finansieringsudvalgets rapport j.nr. 07/218, Henrik Win-
ther

Finansieringsudvalget under Indenrigs- og Sundhedsministeriet har feerdiggjort
notatet om revision af strukturelle kriterier til fordeling af regionernes bloktil-
skud pa udviklingsomradet. Notatet er blevet godkendt af Indenrigs- og sund-
hedsministeren og er d. 16/12 blevet lagt ud pa Finansieringsudvalgets hjem-
meside.

Notatet er lavet for at forberede en revision af bloktilskuddet inden for Udvik-
lingsomradet. Ifglge Lov om regionernes finansiering skal forslag til revision af
vaegtene inden for bloktilskuddet til udviklingsomradet fremszttes for Folke-
tinget i 2010-11.

Efter drgftelse i bestyrelsen december 2009 har Danske Regioner brugt revisio-
nen til at foresla, at kriterieveerdierne i antal km. privatbanespor bgr fastfryses
fremadrettet. Formalet med en evt. fastfrysning er at ggre det muligt for regio-
nerne at nedlegge urentable privatbaner. Problemet med den nuvarende meto-
de at opggre kriteriet pa, er, at regionerne ogsa bliver ngd til at tage hensyn til
bloktilskuddets stgrrelse ved beslutning om nedleggelse eller oprettelse af pri-
vatbaner. Hensynet skyldes, at regionerne modtager mere i bloktilskud via kri-
teriet, end de har af udgifter til privatbanerne.

Formandskabet sendte umiddelbart efter bestyrelsesmgdet i 2009 et brev til In-
denrigs- og Sundhedsministeren, hvori der blev orienteret om Danske Regio-
ners holdning til en fastfrysning. Samtidig blev det fastslaet, at de byrdemassi-
ge konsekvenser af den forestaende revision bgr minimeres.

Det endelige notat indeholder et afsnit 5 om ”Overvejelse af mulige justeringer
af kriteriernes vaegte” samt en konklusion i afsnit 6.
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Afsnittet om mulige justeringer indeholder argumenter for og imod en fastfrys-
ning af kriterieverdierne i antal km. privatbanespor. Konklusionsafsnittet in-
deholder pa den baggrund to modeller for den fremtidige indretning af kriteriet
antal km. privatbanespor. En model, hvor kriterieverdierne bliver fastfrosset
og en model, hvor kriterievaerdierne stadig bliver opdateret, som det er tilfeldet
nu.

Finansieringsudvalget tager ikke stilling for eller imod modellerne. Det er der-
for op til regeringen og herefter evt. en politisk drgftelse i Folketinget at beslut-
te en evt. @ndring vedrgrende kriterieverdierne.

AKktuelle regionale emner pa EU dagsordenen, j.nr. 09/1908, Pia Rgnnov
Jensen

Fglgende er en status pa aktuelle emner, der er omfattet Bestyrelsens priorite-
ringer for foreningens europapolitiske arbejde.

Den 5. samhgrighedsrapport - strukturfonde efter 2013

Regionsudvalgets underudvalg COTER drgfter pa sit kommende mgde den 3.

februar EU-Kommissionens 5. rapport om gkonomisk, social og terrotial sam-
hgrighed: samhgrighedspolitikkens fremtid. Udvalgsmgdet atholdes i forlen-

gelse af et Samhgrighedsforum for centrale aktgrer, hvor hgringssvar til Kom-
missionens rapport presenteres.

Kommissionens samhgrighedsrapport ggr status over anvendelsen af EU’s
strukturfonde. Samtidig indeholder den Kommissionens forslag til, hordan
strukturfondene skal tilretteleegges i den naste budgetperiode 2014-2020.

Danske Regioner bestyrelse har pa sit mgde den 16. december 2010 fastlagt
Danske Regioners holdning til samhgrighedsrapporten, herunder hgringssvaret
til Kommissionen.

Det bemarkes, at Danske Regioner i den regionale samarbejdsorganisation
omkrings @stersgen, BSSSC, har veret pennefgrer pa formuleringen af et fal-
les positionspapir vedrgrende samhgrighedspolitikken og fortsat er feelles ord-
fgrer pa omradet.

Ny turismepolitik for Europa

EU-kommissionen har fremlagt forslag til en ny turismepolitik for Europa og
papiret er i gjeblikket pa vej gennem Regionsudvalgets radgivningsproces, in-
den det gar videre til Europa-Parlamentet og Radet. Turisme er en vital kilde til

Side 70



~
-wis Bestyrelsesmgde
O den 27-01-2011

indtegt og beskeftigelse i mange regioner, og derudover er turisme et omrade
med et stort vekstpotentiale, der kan medvirke til opfyldelse af EU 2020 male-
ne.

Derfor er det vigtigt at lokale og regionale myndigheder bliver taget med pa rad
omkring turismepolitik, sa man sikrer, at den bliver til fordel for alle regioners
udvikling. Regioner, som har specielt gode erfaringer med baredygtig turisme,
bgr fremhaves, sa deres erfaringer kan udnyttes.

Mange europaiske turistvirksomheder er SMV’er eller endda mikrovirksom-
heder, og Regionsudvalget anbefaler derfor at udvikle stgtteinstrumenter til
SMV’er. Et tiltag som dette er nemlig bade verdifuldt for virksomhederne,
men ogsa for jobskabelse.

Det er ngdvendigt at have en sterk koordination og vidensdeling bade mellem
forskellige politikker, de forskellige EU-niveauer og de forskellige regioner for
at sikre, at den europ@iske turisme forbliver konkurrencedygtig. Helt konkret
anbefaler Regionsudvalgets ordfgrer, at man stgtter indfgrelsen af et europaisk
kulturarvsmarke og et marke for ’kvalitetsturisme’.

Oplaegget til Regionsudvalget papeger desuden at bade Den Europziske Land-
brugsfond for Udvikling af Landdistrikterne, Den Europaiske Socialfond og
den fremtidige regionalpolitik bgr udnyttes til at stgtte turismeudviklingen.

Sekretariatet vurderer, at Danske Regioner kan bakke op om Kommissionens
initiativ og indstillingerne til Regionsudvalget. Dog bgr man arbejde for en me-
re balanceret tilgang til turismeudviklingen i hele EU og ikke kun i de turisme-
afhengige regioner i Sydeuropa. @get samarbejde med lande udenfor EU er ik-
ke kun et spgrgsmal for i Middelhavsomradet, men galder ogsa for andre af
EU’s sammenhangende havomrader, f.eks. @stersgen og Nordsgen.

Regionsudvalget far interregional gruppe for sundhed

Medlemmerne af Regionsudvalget kan beslutte at oprette sakaldte interregiona-
le grupper pa omrader af serlig interesse. I december gav Regionsudvalgets
preesidium grgnt lys til nedsettelsen af en interregional gruppe pa sundhed pa
basis af et dansk-britisk initiativ. Etableringen af gruppen har til formal at img-
dekomme den stigende fokus pa sundhedspolitik i EU. Mange medlemmer af
Regionsudvalget har pa tvers af parti- og fagomrader tilkendegivet deres inte-
resse i at drgfte sundhedspolitiske spgrgsmal.

Regionsudvalgets interregionale grupper er en parallel til Europa-Parlamentets
sakaldte intergrupper, som generelt tiltrekker stor opmarksomhed fra mange
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aktgrer indenfor et givent sektoromrade. Dermed bliver intergrupper et vasent-
ligt veerktgj til politikpavirkning. Regionsudvalgets nye interregionale gruppe
pa sundhed har allerede hgstet opmarksomhed hos EU-Kommissionens gene-
raldirektorat for sundhed, selvom det fgrste mgde i gruppen fgrst er planlagt til
april.

For Danske Regioner er det vigtigt at skabe og deltage i platforme, der kan give
indflydelse pa EU’s sundhedspolitik. Direktivet om patientrettigheder, lige ad-
gang til sundhedsydelser, retningslinjer for organdonation, implementeringen
af EU’s sundhedsstrategi og krav til sundheds-IT er nogle af de emner pa EU’s
sundhedspolitiske dagsorden, der er vasentlige for regionerne.

Bilag
Ingen.
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25. Naeste mgde, sagsnr. 11/97
Annette Budtz-

Jgrgensen
Resumé

Indstilling

Sagsfremstilling
Det indstilles,
at neste mgde holdes torsdag den 3. marts 2011 kl. 11.00.

Bilag
Ingen.
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26. Eventuelt, sagsnr. 11/97

Resumé

Indstilling

Sagsfremstilling

Bilag
Ingen.
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1. Meddelelser fra formanden, sagsnr. 10/2456
Bestyrelsen tog meddelelserne til efterretning.

Resumé

Forslag til ny offentlighedslov

Justitsministeren fremsatte forslag til ny offentlighedslov den 8. december
2010. Lovforslaget er nesten identisk med det lovforslag, der var indeholdt i
Offentlighedskommissionens betenkning, og som tidligere har varet behand-
let i bestyrelsen. Lovforslaget kommer til 1. behandling i Folketinget den 13.
januar 2011. Loven skal trede i kraft den 1. januar 2012.

Rigsrevisionsrapport og produktivitetsmalinger
Rigsrevisionsberetning om regionernes gkonomistyring i 2009:

¢ Rigsrevisionen har den 15. december forelagt fglgende beretning for
Statsrevisorerne. Hovedpunkterne i beretningen vedrgrer:

o Den hidtidige meget sene udmelding af de enkelte sygehuses
aktivitets mal (forelgbig baseline)

o Vi har ikke fulgt ordentlig op pa gkonomien i 2009 og ikke
gennemfgrt de ngdvendige initiativer, som vi sa siden har
igangsat.

o  Danske Regioner og ISM burde indrette den aktivitetsbasere-
de finansiering pa en made, hvor den sikrer incitamenterne og
samtidig giver budgetsikkerhed

Produktivitetsmaling for 2009.

Indenrigs- og sundhedsministeriet forventes inden for den na&rmeste fremtid
at offentligggre produktivitetsmalinger for 2009. Disse offentligggres hvert ar
af en arbejdsgruppe, hvor regionerne er repraesenteret og arbejdet er en del af
vores gkonomiaftale.
¢ Produktivitetsmalingen viser en historisk hgj stigning i produktiviteten
pa 4,2 pct., som primert skyldes et meget lavt udgangspunkt (2008-
strejekaret).

¢ Produktiviteten dekker over en vakst i produktionsverdien pa 9,3
procent og en vekst pa 4,9 procent i udgifterne pa offentlige sygehuse.
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¢ Region Syddanmark er den region i 2009, der har opnaet det hgjeste
produktivitetsniveau, og Region Syddanmark er samtidig en af de re-
gioner, der har haft den stgrste veekst i produktiviteten, kun overgaet af
Region Sjelland. De regioner (Region Syddanmark og Region Sjel-
land), der har haft den laveste udgiftsudvikling, er samtidig dem der
har opnaet den stgrste vekst i produktiviteten.

o Der er stadig stor variation mellem regionerne og sygehusene i pro-
duktiviteten. En del af spredningen er forventeligt, da sygehusene har
forskellige produktionsvilkar.

Stzevning mod bestyrelsen i Helsefonden

Danske Regioner er blevet orienteret om, at kammeradvokaten pa vegne af
Skat, vil udtage stevning mod den tidligere bestyrelse i Helse- familiens lz-
gemagasins fond. Fonden gik i betalingsstandsning i 2008 og blev senere taget
under konkursbehandling. Danske Regioner havde udpeget tre medlemmer til
Helsefondens bestyrelse. Der skal svares hurtigt pa en stevning og de tidligere
bestyrelsesmedlemmer vil have brug for advokatbistand. Danske Regioner har
derfor overfor de tre bestyrelsesmedlemmer, der er udpeget af foreningen, gi-
vet tilsagn om at betale for advokatbistand til forelgbig besvarelse af stevnin-
gen.

Bestyrelsen bad sekretariatet redeggre for forsikringsdekningen af sig selv og
de representer i eksterne bestyrelser, som er udpeget af Danske Regioner med
henblik pa eventuelt at tegne en samlet forsikring.

Fremtidens transport III — Mobilitet og vaekst — Konference mandag den
10. januar 2011 kl. 9.00 - 16.30

Transportministeren vil nedsatte en mobilitetskommission, og pa denne tredje
konference om fremtidens transport vil danske og udenlandske eksperter me-
get aktuelt give deres bud pa, hvordan der fremadrettet kan skabes den ngd-
vendige sammenhang mellem transportbehov, klima og adferd.

Mellemregional afregning

Poul Miiller fandt det uacceptabelt, at et punkt om mellemregionale afregnin-
ger ikke var pa dagsordenen, jf. referatet, som lyder: ” Sagen blev udskudt.
Der holdes et sonderende mgde mellem regionsradsformandene forud for be-
styrelsesmgdet den 16. december 2010.”
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Formanden oplyste, at det i referatet n&evnte mgde afholdes umiddelbart efter
bestyrelsesmgdet.

2. Godkendelse af abent referat af mgde 25-11-2010 i Danske Regioners
bestyrelse, sagsnr. 10/2456
Bestyrelsen godkendte referatet.

Resumé

3. 2. behandling af Danske Regioners budget 2011, sagsnr. 10/2099
Bestyrelsen besluttede budget 2011 som forelagt med de i budgetoplegget an-
forte udgiftsposter, og

at kontingentet fastsattes pa generalforsamlingen til 21,00 kroner pr. indbyg-
ger for 2011 svarende til 2010,

at kontingentet for Videncenter for Jordforurening fastholdes i faste kroner,

at Bruxelles-kontoret bemandes med to personer og en stagiaire, og

at der udarbejdes en redeggrelse for anvendelsen af direktionspuljen i 2010.

Resumé

Danske Regioners budget for 2011 fremlegges til 2. behandling. Budget 2011
er udarbejdet som et rammebudget med et fast prisniveau svarende til 2010
P/L, og et driftsunderskud pa 39,9 millioner kroner svarende til underskuddet i
2010.

Nedlazggelsen af Momsfondet ultimo 2010 betyder et fald i de budgetterede
indtegter pa 4,9 millioner kroner. Sekretariatet foreslar, at der laves tilsvaren-
de besparelser pa driftsudgifterne. De personalemassige tilpasninger igang-
s@ttes umiddelbart.

Budgettet indeholder i lighed med de foregaende ar puljer til uforudsete udgif-
ter og tvergaende initiativer til hhv. direktionens og bestyrelsens disposition.

Kontingentet fastsattes pa generalforsamlingen i april 2011. Kontingentet fo-
reslas P/L-reguleret med 0,8 procent i forhold til 2010 og fastsat til 21,15 kro-
ner pr. indbygger. Kontingentet for Videncenter for Jordforurening fastholdes
i faste kroner, hvilket indebzrer en P/L-regulering pa 0,8 procent fra 2010 til
2011.
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4. Politisk kodeks, sagsnr. 09/2069
Bestyrelsen godkendte projektet om politisk kodeks og inspirationspjecen.

Resumé

Danske Regioners ad hoc udvalg for demokrati (Demokratiudvalget) gnsker at
inspirere regionsradene til at arbejde med politiske kodeks. Til formalet vil der
blive lavet en verktgjskasse, som blandt andet indeholder en inspirationspjece
og scenarier. Varktgjerne skal testes pa en workshop med deltagelse af regi-
onsradsmedlemmer fra alle regioner.

5. Borgertopmgder den 5. marts 2011, sagsnr. 09/2069
Bestyrelsen godkendte det felles opleg til borgertopmgder og besluttede, at
regionerne opfordres til at fastsatte regionale opfglgningsaktiviteter.

Poul Miiller kritiserede, at der ikke var en tilbagemelding i forhold til udgiften
til borgertopmg@derne.

Resumé

Der er udarbejdet et feelles koncept for borgertopmgder i alle fem regioner.
Forst med fokus pa visioner og siden med konkrete afstemninger indenfor te-
maerne kvalitet og gkonomiske udfordringer i sundhedsvasenet.

Regionerne skal nu regionalt afggre, hvordan de vil fglge op pa borgertopmg-
det. Samtidig skal de praktiske forberedelser i gang i hver region.

6. Mediesag vedr. fejldiagnosticerede kvinder, sagsnr. 07/1248
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

Der er i medierne fokus pa kvaliteten af undersggelserne pa private brystkli-
nikker. Flere kvinder har pa private klinikker havde faet besked om, at de var
raske, selvom de reelt havde en kraftknude i brystet. Det har medfgrt en di-
skussion om krav til og tilsyn med de private klinikker.

7. National handlingsplan for demens, sagsnr. 10/161
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.
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Resumé

Regeringen har offentliggjort en National Handlingsplan for Demensindsat-
sen. I handlingsplanen indgar 14 konkrete anbefalinger til forbedring af ind-
satsen. Der afsattes i alt 31 millioner kroner til at gennemfgre handlingspla-
nens anbefalinger, herunder 1 millioner kroner til udarbejdelse af nationale
kliniske retningslinjer og 8,8 millioner kroner til at viderefgre Nationalt Vi-
denscenter for Demens.

Anbefalingerne er i overensstemmelse med de omrader, som Danske Regioner
har gnsket prioriteret. Omraderne var forbedring af diagnosticering og be-
handling, gget viden om demens gennem forskning og efteruddannelse i bade
sygehussektoren, almen praksis og kommunerne samt bedre sammenhang i
indsatsen.

8. Aftale om flere praktikpladser i 2011, sagsnr. 09/2464
Bestyrelsen bekreftede vigtigheden af, at regionerne pr. 31.12.2010 opretter
praktikpladser i overensstemmelse med aftalen for 2010.

Resumé

Undervisningsministeriet, Finansministeriet, KL og Danske Regioner har ind-
ledt forhandlinger om Aftale om flere praktikpladser i 2011. Denne aftale lig-

ger i forleengelse af Aftale om flere praktikpladser i 2011, som er indgaet mel-
lem regeringen, Socialdemokraterne, Dansk Folkeparti og Det Radikale Ven-

stre.

Aftalen indebarer ifglge regeringens udspil, at regionerne i 2011 skal etablere
390 ekstra praktikpladser i 2011 set i forhold til niveauet i 2009. De ekstra
praktikpladser er udover den aftalte stigning i dimensioneringen pa social- og
sundhedsuddannelserne jf. trepartsaftalen fra 2007. En manglende malefterle-
velse vil ifglge aftaleudkastet medfgre en sanktion bestaende i en modregning
i bloktilskuddet pa op til ca. 40 millioner kroner.

9. Udfordringspjece ifm ny fzllesoffentlig digitaliseringsstrategi, sagsnr.
10/2237

Bestyrelsen godkendte det vedlagte udkast til udfordringspjece og drgftede

den fremtidige finansiering af de fallesoffentlige digitaliseringsprojekter.

Resumé



Der er udarbejdet en udfordringspjece som en del af arbejdet med den kom-
mende fellesoffentlige digitaliseringsstrategi 2011-2015. Den beskriver en vi-
sion om, at digitalisering skal skabe en smartere offentlig sektor, som er enkel,
effektiv og sammenhangende. I pjecen fremhaves sundhedsomradet for at
vere naet langt med digitaliseringen.

Hidtil har fellesoffentlige projekter varet finansieret ligeligt mellem parterne.
Man kan overveje, om den fremtidige finansiering skal afspejle hvilken part,
der far gevinsten.

10. Den 5. samhgrighedsrapport - strukturfonde efter 2013, sagsnr.
10/1963

Bestyrelsen besluttede,

at Danske Regioner i sit hgringssvar pa samhgrighedsrapporten udtrykker til-

fredshed med forslaget til tilretteleeggelse af strukturfondene efter 2013 og gar

opmerksom pa,

at introduktion af en mellemgruppe af regioner er uhensigtsmassigt,

at strukturfondsindsatsen bgr bygge bro mellem byer, udkanter og landdistrik-

ter, og at foreningen derfor ikke i en dansk sammenheng stgtter, at byer ad-

ministrerer strukturfondsmidler,

at partnerskabskontrakterne som minimum skal inkludere regioner, samt

at den nationale medfinansiering ikke bgr overstige 50 procent.

Bestyrelsen besluttede at udelade det fjerde at” i indstillingen (at der ikke
skal gives serlig stgtte til regioner med udfordringer sa som ger, bjerge, tyndt
befolkede m.v. ), sa der skabes overensstemmelse til BSSSC’s holdningspapir.

Punktet betragtes hermed som tiltradt.

Resumé

EU-Kommissionens 5. samhgrighedsrapport ggr status over strukturfondene.
Samtidig indeholder den Kommissionens forslag til, hvordan strukturfondene
skal tilrettelegges fremover. Overordnet set er det tilfredsstillende, at struktur-
fondsindsatsen koncentreres om vakststrategien Europa 2020’s mal og mal-
s@tninger, som alle lande og regioner skal bidrage til. Det betyder, at alle re-
gioner bliver stgtteberettigede. Forslaget giver anledning til bemarkninger
vedrgrende ny inddeling af regioner, byers rolle, geografiske udfordringer,
partnerskabskontrakter og medfinansiering.
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11. Den felles landbrugspolitik pa vej mod 2020, sagsnr. 10/2449
Bestyrelsen godkendte udkast til hgringssvar til EU-Kommissionens medde-
lelse om den fremtidige landbrugspolitik.

Resumé

EU-Kommissionen har praesenteret et opleeg om en ny fzlles landsbrugspoli-
tik. Det fokuserer pa, at reformen af den felles landbrugspolitik skal imgde-
komme de fremtidige nye udfordringer. EU-Kommissionen opstiller tre mu-
ligheder:1) Status quo med mindre tilpasninger, 2) Mere balanceret, malrettet
og baredygtig stgtte og 3) En mere omfattende reform af den falles land-
brugspolitik. EU-Kommissionen beskriver hovedsageligt elementerne i option
2. Danske Regioners legger i sit hgringssvar vagt pa, at landbrugspolitikken i
hgjere grad bgr skabe vekst og beskaftigelse i landdistrikterne pa linje med
Europa 2020-strategien i stedet for blot at give direkte stgtte til landbruget.

12. Revidering af planloven, sagsnr. 10/2212
Bestyrelsen godkendte hgringssvaret vedrgrende revidering af planloven.

SF tog afstand fra hgringssvaret.

Resumé

Danske Regioner har modtaget udkast til forslag til differentieret planlov i hg-
ring. Lovforslaget er en udmgntning af regeringens udspil Danmark i Balance.
Lovforslagets vesentligste @ndringer til planloven er de udvidede muligheder
for kommuner beliggende i yderomrader. Derudover indeholder forslaget &n-
dringer af detailhandelsreglerne for alle kommuner. Hgringsfristen var den 7.
november 2010, hvorfor Danske Regioner har sendt et hgringssvar med for-
behold for den politiske behandling. Et udkast til revideret hgringssvar er ved-
haftet.

13. Orienteringspunkter, sagsnr. 10/2456
Bestyrelsen til orienteringen til efterretning.

Resumé

14. Naeste mgde, sagsnr. 10/2456
Bestyrelsen besluttede, at neste mgde i Danske Regioners bestyrelse holdes
torsdag den 27. januar 2011 kl. 11.00.
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Resumé

15. Eventuelt, sagsnr. 10/2456

Per Tersbgl spurgte, hvordan og hvornar bestyrelsen inddrages i resultatet af
mgdet mellem regionsradsformandene den 16-12-2010 kl. 13.30 om mellem-
regional afregning.

Formanden svarede, at bestyrelsen vil blive orienteret.

Opfelgning:

Der blev ikke opnaet enighed mellem regionsradsformandene pa ovennavnte
mgde. Regionsradsformendene mgdes igen i begyndelsen af januar, og resul-
tatet af dette mgde forventes forelagt for bestyrelsen pa bestyrelsesmgdet den
27. januar 2011.

Resumé
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NOTAT

Model for mellemregional afregning

Resumé

Der foreslas en to-delt model. Pa hoved- og regionsfunktionsniveau foreslas
afregningsprocenten sat ned til 70 for af opna parallelitet i forhold til det
private omrade. Pa det hgjt specialiserede omrade foreslds de omkostnings-
baserede takster viderefgrt, men at der samtidig nedsettes politiske udvalg,
som skal arbejde for en stgrre gennemsigtighed i prisdannelsen.

Indstilling
Det indstilles,
at modelforslaget drgftes.

Sagsfremstilling

De mellemregionale patientvandringer sker af to arsager. Enten fordi pati-
enten selv valger det eller fordi behandlingen pga. specialiserings-graden
ikke kan foretages inden for bopalsregionen. Afregningen sker ligeledes ud
fra to forskellige systemer. Afregning pa hoved- og regionsfunktionsniveau
baserer sig pa landsgennemsnitlige DRG-takster og afregningen pa hgjt
specialiseret niveau baserer sig pa stedbestemte omkostningsbaserede tak-
ster. Den samlede mellemregionale afregning omfatter cirka 4 milliarder
kroner. Heraf omfatter basispatienter og patienter pa regionsfunktionsni-
veau godt en tredjedel, mens patienter pa hgjt specialiseret niveau tegner
sig for knap to tredjedele.

De to problemstillinger kraver to lgsninger. Den ene har landspolitisk inte-
resse og omhandler incitamenter vedrgrende det private sygehusvasen,
hvor taksterne er reduceret i forhold til DRG-taksterne. Det vedrgrer pri-
mert behandling pa hovedfunktions- og regionsfunktionsniveau.

Den anden udfordring er den interregionale afregning for den hgjt speciali-
serede behandling, som de seneste ar har veret stigende.
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Side 2
Modelforslag
Der foreslas en samlet lgsning af de to sat udfordringer bestaende af hen-
holdsvis:

Hovedfunktions- og regionsfunktionsniveau
e Afregningen reduceres til 70 procent af DRG-taksten.
e Regionerne kan stadig indga bilaterale aftaler om at afregne til en
anden procentsats end den generelt aftalte.
¢ Indfasningen af den lavere afregningsprocent foretages over 3 ar.

Hojt specialiseret niveau
¢ Den omkostningsbaserede takstberegning fastholdes.
e Der arbejdes for en gget gennemsigtighed i prisdannelsen.

Gennemsigtigheden sgges opnaet gennem politiske udvalg, midt-nord, syd-
-sjeelland, sjelland-hovedstaden. Udvalgene mgdes to gange arligt og drgf-
ter gennemsigtighed og transparens af takster, nye behandlinger og forud-
setninger for takstberegningen, herunder afskrivninger, forskning og ud-
dannelse.

Serligt i forhold til afskrivninger er det relevant at vurdere betydningen af,
at anleegsudgifter finansieres serskilt i gkonomiaftalerne og — iser i relation
til kvalitetsfondsbyggerierne — ogsa som serskilte gremarkede tilskud fra
staten.
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Notat

Bemaerkninger til ny model for mellemregional
afregning

Paradigmet for mellemregional afregning er pa det seneste blevet drgftet intensivt og der har veeret
flere modeller i spil. Formanden for Danske Regioner har d. 6. januar fremsendt et nyt forslag til model
for mellemregional afregning for behandling pa hoved- og regionsfunktionsniveau samt pa
hgjtspecialiseret behandling.

Den fremlagte model er nzesten identisk med den tidligere fremlagte model 3, jf. notat fra Danske
Regioner af 9. december 2010. Den nye model leegger op til marginal afregning for behandling pa
hoved- og regionsfunktionsniveau pa 70% af DRG taksten. Den tidligere foresldede model 3
arbejdede med en afregningsprocent pa 80% af DRG taksten. Dette er den eneste eendring i forhold til
den tidligere foreslaede model. Der er saledes kun lagt op til marginal afregning for basisbehandling
men ikke for hgjtspecialiseret behandling.

Den nye model for mellemregional afregning adresserer saledes ikke det, der blev drgftet pd madet
mellem regionsradsformeendene d. 16/12 2010, nemlig at der skulle ske en takstreduktion parallelt for
savel hoved-/regionsfunktionsniveau som for den hgjtspecialiserede behandling. Som nezevnt tidligere
stiller Regions Syddanmark sig uforstadende overfor, at Danske Regioner indtager en position, hvor der
alene skal afregnes marginalt for basisbehandlingen og ikke for den hgjtspecialiserede behandling.

| notatet fra Danske Regioner argumenteres for den foreslaede model med en afregningsprocent pa
70% af DRG taksten for "at opna parallelitet i forhold til det private omrade”.

At anvende en sammenligning mellem behandling i offentlig og privat regi som lgftestang for
indfarelse af marginal afregning af basis patienter imellem regioner er som naevnt tidligere i denne
proces bade forkert og politisk uklogt. Det kan fare til, at omverdenen far opfattelsen af, at
produktionen pa de offentlige sygehuse er dyrere end i privatsektoren for de samme opgaver - altsa at
offentlige sygehuse generelt er mindre produktive.

Der er faglig beleeg for pastanden om, at det ikke er det samme patientsegment der findes i den
offentlige og private sygehussektor. Derfor skal afregningen naturligvis heller ikke pr. definition
tilstraebes at veere ens.

Det er velkendt, at der er stor spredning pa omkostningerne for patienterne i de enkelte DRG-grupper,
og der er ingen tvivl om, at privathospitalerne behandler de mindst komplicerede og mindst
omkostningstunge patienter indenfor de enkelte kategorier af patienter. Det produktions-setup der er i
den private sektor betinger, at de private hospitaler som hovedregel ikke har mulighed for at tage
komplekse patienter med seerlige behov, hvorfor det er en forholdsvis selekteret og ensartet
patientgruppe, som de behandler. Denne mere homogene patientmasse kraever et mindre
omkostningstungt produktionsapparat end tilfeeldet er hos de offentlige sygehuse, hvor man ogséa
behandler de mere komplicerede patienter.



Region Syddanmark

Det kendetegner den helt overvejende del af patientvandringerne mellem regioner at patienterne
veelger det neermeste sygehus. Det vil sige, at der er tale om patienter med gennemsnitstyngde og
ikke en seerlig selekteret gruppe af patienter med en lettere tyngde. Gennemsnitsomkostningerne for
dem er pr. definition 100% og den typiske hgjtspecialiserede patient adskiller sig saledes ikke fra
dette. Da der er frit sygehusvalg og man skal passe udenregionale patienter p4 samme made som
egne patienter, kan man ikke selektere i patientmassen.

Med afregning som tager udgangspunkt i DRG-taksterne, sikrer man afregning af
gennemsnitsomkostningerne beregnet i den offentlige sektor. Der er ingen tvivl om, at
gennemsnitsomkostningen i de enkelte DRG-grupper er lavere pa privathospitalerne, da det er de
mindst komplicerede patienter, der behandles her. Det er derfor helt naturligt, at der skal veere forskel i
afregningstaksten mellem de private og de offentlige hospitaler. Det er derfor uheldigt og uklogt at
drage paralleller mellem afregning i forhold til de private hospitaler og afregning imellem regionerne.
Dette er saledes ikke et argument for at indfere marginal afregning af basispatienter.

| forhold til hgjtspecialiseret behandling foreslar den nye model, at der "arbejdes for aget
gennemesigtighed i prisdannelsen”. Hvis man gennemgar de hgjtspecialiserede takster neermere, s vil
man finde ud af at taksterne sandsynligvis er rigtigt beregnet. Tilsvarende vil man ved en gennemgang
af taksterne for patienter p4 hoved- og regionsfunktionsniveau (DRG taksterne) komme frem til det
samme resultat, da den typiske fritvalgspatient er en "gennemsnitspatient”. Hvorfor foreslas det at se
neermere pa prisdannelsen pa det hajtspecialiserede omrade og ikke pa basisomradet? Begge
gennemgange vil na til samme konklusion; nemlig at taksterne afspejler det gennemsnitlige
omkostningsniveau - dog uden forrentning og afskrivning for patienter pa hoved- og
regionsfunktionsniveau.

Hvis der skal ske en andring i den mellemregionale afregning ma det ske med udgangspunkt i
indfgrelse af en generel "leverandgr-rabat”. Der er naturligvis en leverandgrfordel ved at tiltraekke en
starre patientvolumen. En starre volumen giver stordriftsfordele, idet der eksempelvis er flere patienter
til at deekke de faste omkostninger i driften. Samtidig er det ofte muligt at lave en mere effektiv
planlaegning, des starre patientvolumen er, hvilket giver en bedre udnyttelse af kapaciteten. Det er
med andre ord billigere at tage ekstra patienter eller nye opgaver ind i et eksisterende setup.

Dette geelder naturligvis for savel hoved- og regionsfunktionsniveau som pa hgjtspecialiseret
behandling.

Pa baggrund af ovenstadende bar en fremtidig model for mellemregional afregning ogsa omfatte
afregning af hgjtspecialiseret behandling parallelt med basisbehandling. Afregning af haijt
specialiserede patienter bar ske med udgangspunkt i DRG-taksterne frem for individuelt beregnede
hgjtspecialiserede takster. De hgjtspecialiserede taksterne er i dag fastsat af de enkelte
hgjtspecialiserede sygehuse ud fra konkrete beregninger pa sygehusene. Der er saledes ikke tale om
landsgennemsnitlige takster, ligesom der er for basis behandlingen. Beregningen af taksterne er
forholdsvis uigennemskuelige for omverdenen, der ikke har en reel mulighed for validering af
taksterne, ligesom det kreever en forholdsvis stor ressourceindsats at beregne og vedligeholde
taksterne. Ved i stedet at anvende DRG-takster som afregningsgrundlag for hgjtspecialiseret
behandling opnas savel starre gennemskuelighed i metode for beregning, ensretning pa landsplan
samt mindre bureaukratiske procedurer. Regions Syddanmark anvender i dag DRG takster til
mellemregional afregning af hajtspecialiserede patienter.

Side 2 af 3



Region Syddanmark

Slutteligt vil Region Syddanmark papege sin bekymring over, at Danske Regioner vaelger at komme
med et opleeg, der savner faglig og gkonomisk begrundelse og som er i direkte modstrid med den
forstaelsem, som blev opndet pa mgdet d. 16. december 2010.
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Danske Regioner
Att. Per Okkels

pok@regioner.dk

Model for mellemregional afregning

Danske Regioner har i mail af 6. januar fremsendt notat med en model
for mellemregional afregning med anmodning om skriftlige kommenta-
rer inden d. 19. januar.

Pa denne baggrund felger et par mere generelle bemarkninger om Re-
gion Sjzellands position i forhold til problemstillingen, idet det skal un-
derstreges, at der pt. fortlabende i regionerne foregér draftelser og vur-
deringer af, om der kan findes en feelles model som alle regioner kan
bakke op om. Dette sker bl.a. som opfelgning pa de samtaler, som for-
manden for Danske Regioner har haft med flere formend efter frem-
sendelsen af mailen 6. januar med modellen.

Region Sjalland finder det fornuftigt at sage at finde en model, som er
tilstraekkelig enkel og generel i sit deekningsfelt. Vi skal henvise til den
aftale, som er indgdet mellem Region Syddanmark, Region Nordjylland
og Region Sjalland, som opfylder disse krav, og som vil kunne udvides
til en landsdaekkende aftale.

I det omfang der gnskes en model, som skelner mellem hoved- og regi-
onsfunktioner pa den ene side og hgjtspecialiserede funktioner pa den
anden side, er det vigtigt at understrege, at det i begge tilfaelde drejer
sig om at finde en afregningsmetode, som dels er tilstreekkelig enkel og
overskuelig, sd der ikke skabes grobund for tvetydighed, tvivl og "gra-
zoner”, nar behandlingerne skal faktureres, dels deekker de omkostnin-
ger, der kraeves til de pagaeldende behandlinger — DRG er ogsa en om-
kostningsbaseret afregningsmetode. Det omkostningsbaserede er sale-
des ikke det der adskiller betalingsgrundlaget for de to behandlingsty-
per, men det der forener.

I forhold til den fremsendte model har vi herudover ikke bemaerkninger

til de skitserede elementer vedr. hoved- og regionsfunktioner.

—l/iéf'é)%ﬂﬂg},

Dato: 19. januar 2011
Brevid: 1180229

Alléen 15
4180 Sore

TIf.: 70 15 50 00
Dir.tlf. 57 87 50 02

ja@regionsjaelland.dk

www.regionsjaelland.dk
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Modellens elementer vedr. de hgjtspecialiserede funktioner er en fortsettelse af den nuvae-
rende afregningsmetode, hvilket ikke er acceptabelt. Der er ingen grund til at drefte gennem-
sigtighed i prisdannelsen, hvis ikke ogsa der draftes og aftales en revideret afregning af disse
behandlinger, hvor der ses pé, hvilke parametre, der skal indga i opgarelsen, hvad enten det
sker pa grundlag af DRG eller en tilsvarende omkostningsbaseret opgorelse. Der er afgoren-
de, at der aftales et mal og en termin for effektueringen af en sddan afregningsmetode, idet vi
er opmaerksomme p3, at der kan vere et enske om en lang indfasningsperiode af hensyn til
en rimelig planleegning og tilpasning regionerne imellem.

Venlig hilsen

Jens Andersen
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Danske Regioner Dato: 22. december 2010
Bestyrelsen Sags nr.: 1010471
Dok. nr.:

Jeg vil gerne hermed orientere Danske Regioner om, at jeg fra Region Sjeel-
land har modtaget en henvendelse om finansieringen af Sikringsafdelingen i
Nykabing Sj.

Driften af Sikringsafdelingen er som bekendt palagt Region Sjeelland ved lov
og er den eneste institution af sin art pa sundhedsomradet. Visitationen fore-
tages alene af retsvaesenet.

Efter sundhedsloven er det bopaelsregionen, der er ansvarlig for at tilbyde og
finansiere sundhedsydelser til borgere, der er cpr-registreret i regionen. Det
indebeerer, at udgifterne til de personer, der far ophold (folkeregistreres) pa
Sikringsafdelingen - fra andre regioner - finansieres af Region Sjaelland.

Region Sjaelland finder ikke finansieringsordningen rimelig for denne helt spe-
cielle institution. Problemstillingen er opstadet med vedtagelsen af sundhedslo-
ven i forbindelse med kommunalreformen. I den tidligere lovgivning var det
den oprindelige bopaelsamtskommune, der skulle betale for sine borgeres
ophold pa institutionen. Det er Indenrigs- og Sundhedsministeriets forstaelse,
at denne praksis for Sikringsafdelingens vedkommende er fortsat indtil for

nylig.

Jeg er enig med Region Sjeelland i, at den nuvaerende ordning ikke er rimelig.
Jeg er derfor indstillet pa at benytte den hjemmel, loven giver, til at fastsaette
en saerskilt finansieringsordning for Sikringsafdelingen. Danske Regioner vil
naturligvis modtage et udkast til hgring p& saedvanlig made.

Jeg vil imidlertid gerne med dette anmode Danske Regioner om seerskilt at
drefte og nd indbyrdes enighed om en rimelig ordning for, hvorledes man for-
holder sig til betalingen i perioden fra kommunalreformen til i dag.

Med venlig hilsen

Bertel Haarder






UDKAST

Til indenrigs- og sundhedsministeren

Kare Bertel Haarder

Pa mgdet i Indenrigs- og Sundhedsministeriet den 30. september 2010 drgf-
tede vi blandt andet regeringen og regionernes indsats vedr. afbureaukrati-
sering.

Pa mgdet blev der efterspurgt regionale gnsker til statslige afbureaukratise-
ringstiltag. Endvidere blev der efterspurgt en mere uddybende beskrivelse
af, hvordan regionerne arbejder med lokal afbureaukratisering.

Danske Regioner har i bilag til dette brev vedlagt en reekke forslag til stats-
lig afbureaukratisering pa sundhedsomradet.

Regionerne arbejder aktivt med afbureaukratisering, og har en hgj grad af
medarbejderinvolvering i denne proces.

Eksempelvis er der i flere regioner opsat postkasser pa afdelingerne, hvor
medarbejderne kan aflevere deres afbureaukratiseringsforslag — i lighed
med Ministerens eget initiativ, ”Vak med bgvlet, Bertel”. Ledelsen i regio-
nerne har forpligtet sig til at tage aktiv stilling til forslagene og vil efter en
grundig vurdering gennemfgre udvalgte idéforslag.

Endvidere er afbureaukratisering indbygget i alle regioners budgetforlig for
2011.

Af lokale initiativer, der kan understgtte afbureaukratisering kan kort nav-
nes:

e Standardisering af patientinformation,
¢ Smidigggrelse af den mellemregionale afregning
¢ Nye mgdebookningssystemer,

Dato fgrst efter bestyrelsesmg-
det]



® (Jget anvendelse og automatisering af arbejdsprocesser ved anven-
delse af it-systemer (bade administrative og kliniske)

e Kontinuerlig indsats for at forbedre arbejdsgange og arbejdsproces-
Ser.

¢ Udbygning af rammerne til videokonferencer

e Systematisk brug af fremmgdeplanl@gning

e Koordinering af juridisk bistand

Ovenstaende skal ikke betragtes som en udtgmmende liste, og der arbejdes
dagligt i regionerne pa at finde nye omrader, hvor der kan forega en lokal
afbureaukratisering.

Ministeriet har tidligere efterspurgt flere ansggninger til udfordringsretten
fra regionerne. Danske Regioner vil gerne kvittere for opfordringen og ¢n-
sker ogsa fremadrettet at arbejde konstruktivt med at indsende flere ans@g-
ninger.

Det skal i den forbindelse bemarkes, at en midlertidig fritagelse for opga-
ver 1 nogle tilfelde er mere bureaukratiserende end at forts@tte opgaverne,
da en evt. genindfgrsel vil medfgre en stor administrativ indsats. Det er for
eksempel geldende for det omkostningsbaserede regnskab.

Desuden har udfordringsretten den begransning, at opgaver, der har konse-
kvenser for mere end én region, ikke kan sgges individuelt (som reglerne
for udfordringsretten foreskriver).

Et eksempel herpa er afslag pa Region Hovedstadens ansggning til ud-
fordringsretten vedr. blgderudligningsordningen. Danske Regioner har i
den forbindelse anfgrt blgderudligningsordningen som et generelt omrade
(jf. bilag), der gnskes afbureaukratiseret.

Danske Regioner ser frem til den fortsatte dialog omkring afbureaukratise-

ring, og sekretariatet indgar gerne i drgftelser om de enkelte forslag.

Med venlig hilsen

Bent Hansen Carl Holst
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Bilag til brev til indenrigs- og sundhedsministeren
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[dato farst pa efter bestyrelsens

Liste med forslag til statslig afbureaukratisering pa det regionale mode]

sundhedsomrade
(listen angives ikke i en prioriteret rekkefglge)

1. Danske Regioner foreslar en lovendring saledes, at bevillingssty-
ringen og udarbejdelsen af budgetter og regnskaber fremover
skal ske udgiftsbaseret, si der bliver overensstemmelse mellem de
rammer, der fastlegges ved gkonomiforhandlingerne, og den lokale
bevillingsstyring.

Den omkostningsbaserede bevillingsstyring og den tilknyttede rap-
portering er en betydelig administrativ byrde, da de statslige ram-
mebetingelser ikke er tilpasset til det omkostningsbaserede system.
(konomiaftalerne med staten og opfglgningen herpa er fortsat ud-
giftsbaserede, og der er ikke laneadgang.

Staten har i et tidligere udvalgsarbejde afvist at tilpasse disse ram-
mebetingelser. Den manglende tilpasning af rammebetingelserne
setter begrensninger for en optimal anvendelse af systemet i sty-
ringsmassig sammenha&ng.

Det medfgrer ogsa betydelige styringsmassige problemer og merar-
bejde, at man skal arbejde med to forskellige begreber, da opfglg-
ningen i forhold til gkonomiaftalerne fortsat er udgiftsbaseret. Regi-
onerne har derfor behov for hele tiden at skulle omregne mellem de
to begreber, og det er ngdvendigt at operere med to forskellige be-
villingsbegreber i regionsradet, hvilket hverken er tilfredsstillende
eller hensigtsmassigt.

2. Danske Regioner foreslar en ensretning af revisionsinstrukser i de
forskellige typer af puljer

Det er en betydelig administrativ byrde, at der er forskellige revisi-



onsinstrukser i de forskellige typer af pulje — fx sats-puljer. Det be-
tyder, at regionernes egen revision skal vere forskellig for hver pul-
je, og det er ungdigt bureaukratisk

. Danske Regioner foreslar en screening af al ny lovgivning mv. for
ungdvendigt bureaukrati

I lighed med kommunernes omrade foreslas det, at der indfgres en
vurdering af de administrative konsekvenser, regionale styrings-
messige konsekvenser samt forslag til forbedring af patenkte stats-
lige regler og procedurer pa det regionale sundhedsomrade (en
VAKKS pa det regionale omrade).

. Danske Regioner foreslar en &endring af afgrsensningscirkulzeret

Afgrensningscirkuleret har til formal at definere, hvad behand-
lingsredskaber er, og at afgrense behandlingsredskaber over for til-
grensende kategorier af redskaber og hjelpemidler, hvortil udgiften
atholdes af andre end regionerne, typisk kommunerne.

Imidlertid er der generelle afgraensningsproblemer og forstaelses-
vanskeligheder, som kan besvarligggre det videre samarbejde mel-
lem regioner og kommuner.

. Danske Regioner forslar en fjernelse af blgderudligningsordnin-
gen

Blgderudligningsordningen blev lavet i en tid, hvor der var stor
usikkerhed omkring de kommende udgifter til omradet. I dag er det
beskedent, hvor meget udgiften fylder — sammenlignet med andre
omrader. Det er dermed forbundet med en ungdig administrativ om-
kostning at skulle budgettere med ordningen hvert ar.

. Danske Regioner foreslar en undersggelse af omfanget af genop-
treeningsplaner

Da det er en betydelig administrativ byrde at udarbejde genoptree-
ningsplaner, foreslar Danske Regioner, at det skal undersgges, hvor-
dan der pa en faglig forsvarlig made kan laves en begraensning i de
ressourcer, som personalet anvender pa omradet.
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7.

10.

Danske Regioner foreslar en (fortsat) centralisering af indberet-
ning af EU-borgere, der er blevet behandlet i det danske sund-
hedsvaesen

Det er en kompliceret og meget tidskreevende opgave, der har store
administrative omkostninger i de fem regioner. Danske Regioner
mener dermed, at det giver god mening, at samle ekspertisen et sted.

Det store bureaukrati,der er forbundet med at gennemfgre offentlige
udbud, er en af de stgrste hindringer for gget konkurrenceudsattel-
se.

Danske Regioner foreslar, at der arbejdes for en afbureaukratise-
ring af EU’s udbudsregler bl.a. gennem en vasentlig forhgjelse
af terskelveerdierne. Der bgr samtidig fokuseres pa den danske
tilbudslov samt mulighederne for at implementere et mere smidigt
klagen@vnssystem. I forbindelse med udbud bruger den offentlige
sektor meget store ressourcer pa aktindsigtsbegeringer og klagesa-
ger, der er begrundet i juridiske petitesser. Dette er en alvorlig barri-
ere for mere konkurrenceudsa®tning og et spild af ressourcer.

Danske Regioner foreslar, at ansvaret for kontrol af brugeres ret
til at tilga feellesoffentlige systemer flyttes fra dataejeren til bru-
gerens anszttelsesmyndighed. Konkret flyttes ansvaret for autenti-
fikation af oplysninger i det felles medicinkort fra Leegemiddelsty-
relsen til regionerne, for sa vidt angar regionsansat personale.

Regionerne har forsyningspligten til at tilvejebringe tilbud om be-
handling i praksissektoren. Og de har mulighed for at stille bygnin-
ger til radighed for sundhedshuse mv. Men der er lovgivningsmas-
sige begraensninger i forhold til regionernes engagement i driften af
sadanne tilbud. For eksempel har Region Sjelland i 2010 efter kon-
kret ansggning faet afslag fra ministeriet pa at drifte IT-lgsningerne
i et sundhedshus.

Den nuverende ordning giver overflgdigt bureaukrati. For det fgrste
fordi det overhovedet er ngdvendigt at involvere og ansgge ministe-
riet i sager, hvor der er fundet effektive lgsninger, som forbedrer
sundhedstilbuddet til borgerne. For det andet fordi der abenbart blo-
keres i sager, hvor regionen har faet en ide, der giver bedre sam-
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11.

12.

13.

menhang i sundhedsvasnet, mere fleksible organisationsformer og i
nogle tilfaelde ogsa bedre rekrutteringsmuligheder.

Danske Regioner foreslar en tilpasning af Sundhedsloven og Per-
sondataloven, sa adgang til sundhedsoplysninger for relevant
fagpersonale sikres. Erfaringerne med at lave NPI (sundhedsover-
blik) viser, at sundhedsloven er for restriktiv, hvad angar sundheds-
personers adgang til patientdata. Kun sygehusleger og sygehusan-
satte tandleeger ma fa adgang.

Det er hemmende for arbejdsgangene, at sygeplejersker ikke har
samme rettigheder. I flere tilfzelde betyder kombinationen af be-
stemmelser i sundhedsloven og persondataloven, at end ikke leger
har ret til at se patienters journaloplysninger. Der efterlyses ogsa en
afklaring af Datatilsynets rolle, idet Datatilsynet ikke gnsker at tage
stilling til konkrete henvendelser med henvisning til, at Datatilsynet
samtidig fungerer som klageinstans.

Danske Regioner foreslar et generelt afsnit i Sundhedsloven om
elektronisk adgang til patientdata, frem for en r&ekke — specifikke
love for de enkelte systemer som PEM/FMK/DDV. Det er bureau-
kratisk at navigere i lovgivningen, hvis man for hver ny Igsning la-
ver s@rregler. Der er brug for generiske regler, som under ét kan gi-
ve adgang til lgsninger som fx NPI, e-journal, FMK etc.

Et integreret led i en sygehusbehandling er at forsyne patienter med
de redskaber mv., som er en naturlig og n@rliggende del af behand-
lingsindsatsen, i de tilfaelde, hvor der er behov herfor. Disse redska-
ber mv. kategoriseres som behandlingsredskaber, og udgiften hertil
afholdes af regionerne.

Definition af, hvad behandlingsredskaber er, og afgreensning, hvortil
udgiften afholdes af kommunerne, defineres i cirkulere om af-
grensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sy-
gehusvasenet nr. 2 af 21. december 2006.

Der er i henhold til flere konkrete afggrelser ingen tvivl om, at
strgmforbruget til behandlingsredskaber, der henhgrer til sygehus-

behandlingen, er en regionsudgift.

Praksis af refusion af el til behandlingsredskaber er meget forskellig
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14.

fra region til region, men refusion af de strgmtunge behandlingsred-
skaber f.eks. iltkoncentratorer, respiratorer og dialysemaskiner vur-
deres til at forega systematisk og korrekt.

Anderledes forholder det sig til de mindre strgmtunge behand-
lingsredskaber. Her kan navnes et stigende krav for refusion af
stgmforbrug til f.eks. lungebehandlingsudstyr (C-pap, V-pap, Bi-
pap el.lign.), fugter, infusionspumpe, elsug og andet udstyr, der kun
krever el i forbindelse med opladning, eller kun anvendes nogle
minutter/timer ad gangen.

Det er en administrativ tung og kompliceret byrde, hvis refusion
skal udbetales korrekt i forhold til disse mindre redskabers strgm-
forbrug med varieret elpriser og forbrug.

For at afbureaukratisere administrationen foreslar Danske Regio-
ner, at der indfgres en bagatelgranse. For eksempel opererer ser-
viceloven med en bagatelgranse for Igbende udgifter pa 500 kr.

Eksempler pa afbureaukratiseringsinitiativer inden for registrering
og dokumentation:

A) Danske Regioner foreslar, at der fjernes tillaegskodning for
medicinpraparater, da det er en dobbeltregistrering, idet
det allerede registreres i regionernes egne systemer

B) Danske Regioner foreslar, at fjerne registreringen af gen-
optreeningsplaner, da det ikke er sundhedsfagligt ngdven-
digt og kun blev indfgrt pga. monitorering af et nyt omrade

C) Danske Regioner foreslar at fjerne indberetningen af afly-
ste operationer

Indberetningen af aflyste operationer bliver ikke brug i regi-
onerne. Regionerne arbejder i dag ud fra lokale systemer —
og information omkring aflyste operationer bruges pa anden
vis, eksempelvis i forbindelse med effektivisering af opera-
tionsstuekapacitet.

D) Danske Regioner foreslar, at registreringen af, om der er
en eller flere behandlere pa psykiatriomradet, fjernes
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E)

F)

G)

H)

Baggrunden for dette skyldes, at der er en betydelig admini-
strativ byrde forbundet med registreringen, og at det kun i
begrenset omfang bruges.

Sundhedsstyrelsen har oplyst, at registreringen bruges til
DRG. Imidlertid er der ikke afregning via DRG-takster pa
omradet, og nar det ikke engang bruges til produktivitetsma-
linger — giver det ikke mening at bibeholde registreringen.

Danske Regioner foreslar at fjerne tidsregistreringen i
psykiatrien

Som ovenstaende registrering indebarer denne registrering
en betydelig administrativ byrde og bruges kun i begranset
omfang

Endvidere star de to ovenstaende registreringer i psykiatrien
for 50 procent af alle fejlregistreringer i psykiatrien

Danske Regioner foreslar, at skadesregistreringen i psykia-
trien fjernes, da det er en betydelig administrativ byrde for
regionerne, og endvidere ikke er klart, hvad formalet med
registreringen er.

Regionerne har tidligere efterlyst en begrundelse for regi-
streringen hos Sundhedsstyrelsen.

Danske Regioner foreslar, at ventetidsregistreringen for-
enkles, sa der fx kun er noget, der hedder ventende eller ikke
ventende efter patientens gnske.

Registreringen er en betydelig administrativ byrde for regio-
nerne, da det er kompliceret. Endvidere bliver registreringen
ikke brugt i Sundhedsstyrelsens opggrelser af erfarede vente-
tider

Danske Regioner foreslar, at fysio- og ergoterapiregistre-
ringen forenkles, da det er en betydelig administrativ byrde
for regionerne.
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D)

Registreringen indgar allerede i regeringens “Mere tid til
Velferd”, men er pt. sat pa standby pga. ressourcemangel i
Sundhedsstyrelsen.

Danske Regioner foreslar, at registreringen af medika-
mentel behandling forenkles, da der er en betydelig admi-
nistrativ byrde forbundet herved. Endvidere er det ikke kli-
nisk meningsfuldt at foretage registreringen, som den er i
dag.
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NOTAT

Bilag 1. @konomikursus for regionspolitikerne den 30. marts 2011

Regionernes gkonomi udggr ca. 23 pct. af det offentlige forbrug. Det er
centralt for regionspolitikerne at forsta hvilken betydning regionernes sam-
lede gkonomi og budgetsamarbejdet mellem regeringen og Danske Regio-
ner har for den fgrte finanspolitik og det offentlige forbrug.

Formalet med kurset er at give politikerne en forstaelse for den rolle som
regionernes samlede gkonomi spiller i velferdssamfundet samt en forstael-
se for de redskaber, der kan bruges til at handtere de fremtidige udfordrin-
ger med henblik pa @ndret finansiering mv. Kurset indeholder ligeledes en
indfgring i den gkonomiske styring og incitamenterne mellem de enkelte
niveauer stat og region og mellem region og kommuner savel som inden for
den enkelte region, samt en indfgring i DRG-systemet.

Det danske sundhedsvasen star overfor et stigende antal udgiftspres varen-
de; den demografiske udvikling, ggede krav til behandling og ggede be-
handlingsmuligheder. Den gkonomiske krise og den deraf fglgende stram-
me offentlige udgiftspolitik har aktualiseret udgiftspressene yderligere. Der
er derfor behov for, at regionspolitikerne er kladt pa til en debat omkring
en eventuel @ndret finansiering af sundhedsvasenet, som stadig understgt-
ter et sundhedsvasen, der er omkostningseffektivt, hvor der fortsat er lig-
hed, hvor der tilskyndes til gget kvalitet og hvor behandlingerne har den
gnskede effekt.

Pa den baggrund har Danske Regioner, pa foranledning af Demokratiud-
valget, arrangeret et gkonomikursus for samtlige regionspolitikere.

Okonomikursus
Kurset vil blive afholdt den 30. marts 2011 (uge 13) fra kl. 10.00 - 15.00 i
Regionernes hus i Kgbenhavn. Der forventes 4 sessioner.

Sag nr. 10/1815
Dokumentnr.

Andreas Guoth Stefansen



Indholdet pa kurset Side 2
I udgangspunktet arbejdes der med 4 sessioner (a, b, ¢ og d).

a. Generelt opleg om samfundsgkonomien og offentlig gkonomi gene-
relt (velferdsgkonomi). Her skal den rolle, som den regionale gko-
nomi spiller i det offentlige forbrug, synligggres for deltagerne,
samt hvilke konsekvenser det har, hvis den vokser/minimeres set i
forhold til de finanspolitiske konsekvenser. Herunder en indfgring i
aftalesystemet og budgetsamarbejdet mellem Danske Regioner og
regeringen. Indholdet skal linkes til det offentlige forbrug og aftale-
systemets funktion som finanspolitisk instrument og institution. Op-
leegget skal bergre de gkonomiske incitamenter, der ligger i budget-
samarbejdet og mellem stat og region. Efterfglgende redeggres der
for regionernes finansiering, herunder bloktilskuddet og dets kriteri-
er samt de incitamenter, der ligger forankret mellem region og
kommune. Afslutningsvis perspektiveres til det finansieringsgab,
der er fremadrettet for det offentlige danske sundhedsvasen samt de
mulige handtag som politikerne kan anvende for at imgdega dette,
eksempelvis i form af brugerbetaling, forsikringsfinansiering mv.

b. Her skal den samlede udgiftsramme for regionerne kobles til bud-
getlegningen i den enkelte region. Den gkonomiske styring af regi-
onernes ansvarsomrader skal synligggres. Oplaegget vil gennemga
omraderne:

a. Praksissektoren
b.Sygehusvaesenet
c.Regional Udvikling

Derudover vil udfordringerne og mulighederne med de gkonomiske
rammer, der er til radighed for de enkelte omrader, blive anskuelig-
gjort.

c. Her vil DRG-systemets opbygning blive gennemgaet for at vise del-
tagerne, hvorledes at systemet er konstrueret.

d. Stort set alle andre europaiske lande star i den samme situation som
det danske sundhedsvasen. Det vil sige, at de er underlagt en stram
udgiftspolitik og der er markante faktorer, sasom teknologisk udvik-
ling, gget velstand og en demografisk udvikling, der driver sund-
hedsudgifterne op. Derfor sgges der inspiration ude fra for at se,



hvordan man i udlandet arbejder strategisk med kvalitet og gkono-

Side 3

mi, og sgrger for at begrense vaksten i sundhedsudgifterne, ved at
give den rigtige behandling fgrste gang.

Forelgbigt program

Tabel 1. Udkast til program den 30. marts 2011 kl. 10.00 — 15.00

Tidsplan

Indhold

Velkomst

Session a

Regionernes rolle i samfundsgkonomien
ved Torben M Andersen (Aarhus Universi-
tet).

Andelen af det offentlige forbrug og konse-
kvenser deraf. Budgetsamarbejdet som fi-
nanspolitisk instrument og incitamenterne
mellem stat og region samt region og kom-
mune. Herunder beskrives regionernes nuvae-
rende finansiering samt forventningerne om
den @ndrede finansiering fremadrettet.

Session b
Den g¢konomiske styring ved Kristian
Heunicke (Danske Regioner).

Koblingen af den aftalte udgiftsramme for re-
gionerne til de enkelte delomrader:

e Sygehusvasenet

® Praksissektoren

e Regional udvikling

Udfordringerne og mulighederne i forhold til
den gkonomiske styring presenteres.

Frokost i Regionernes Hus

Session ¢
DRG-systemet ved Malene Hgjsted Kri-
stensen (Danske Regioner).

DRG-systemets opbygning og konstruktion.

Kaffepause

Session d
@konomi og Kvalitet ved Gerry Marr
(NHS Tayside Skotland) (tentativt).

Inspiration fra Skotland hvor der arbejdes
malrettet og strategisk i stor skala med at
tenke kvalitetsudvikling og gkonomi sam-
men.

Afslutning




Okonomi Side 4
Der forudszttes deltagergebyr, pa ca. 700-800 kr. Gebyret dekker over ud-

gifter til oplegsholdere, forplejning og konferencefaciliteter i Regionernes

Hus, kursusmateriale mv.



NOTAT

Notat om aftalen med PLO

Der er den 21-12-2010 indgéet aftale om en ny to-arig overenskomst for de
praktiserende leeger'.

Aftalen er samtidig afslutningen pa et forhandlingsforlgb, der blev indledt i
2008. Den nye overenskomst er toarig og treeder i kraft 01-04-2011.

Aftalen tager afs@t i, at de praktiserende l&ger udggr en hjgrnesten i det
danske sundhedsvasen som borgernes hyppigste kontakt og primere ind-
gang til sundhedsvasenet. De praktiserende lager udfylder ogsa roller som
generalist og tovholder og er dermed ansvarlige for at sikre overblik og
kontinuitet i patientforlgbet.

Okonomi

Der er med aftalen sikret, at udgifterne stiger i en vaesentlig afdempet takt i
forhold til hidtil og i forhold til en situation uden ny overenskomst. Som
noget helt nyt er der indfgrt en kollektiv mekanisme i form af et gkonomi-
protokollat, som sikrer en gkonomisk sanktion, hvis udgifterne overstiger
den aftalte gkonomiske ramme. Sanktionen indeberer, at legerne ikke far
reguleret deres honorarer med pris- og lgnudviklingen, indtil en eventuel
rammeoverskridelse er indhentet.

Med aftalen forhgjes de praktiserende legers basishonorering med 75 mil-
lioner kr. pr. 1. april 2011 og yderligere 50 millioner kr. pr. 1. april 2012,
hvilket afspejler ggede forpligtelser og flere opgaver i forhold til patienter
med kroniske sygdomme samt nye opgaver vedrgrende IT og kvalitetsom-
radet. Denne forhgjelse svarer til en vaekst pa 1,0 procent det fgrste ar og
0,7 procent i 2012.

! Forhandlingsaftalen ligger pa Danske Regioners hjemmeside under rubrikken “nyheder”.
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Derudover er det aftalt, at udgifterne til praktiserende leeger kan stige med
106 millioner kr. i det fgrste overenskomstar fra 1. april 2011 og yderligere
108 millioner kr. i andet overenskomstar fra 1. april 2012 som fglge af gget
aktivitet. Det svarer til 1,5 procent arligt.

De to ovenfor nevnte gkonomiske forhold indgar i den gkonomiske ramme
pa omradet. Hvis rammen overstiges, traeder det omtalte gkonomiprotokol-
lat i kraft. Der er sdledes plads til en udgiftsstigning pa gennemsnitligt set
170 mio. kr. arligt. Til sammenligning er regionernes udgifter til almen
praksis steget med i gennemsnit 400 millioner om aret i seneste overens-
komstperiode (2006-2009).

Det er endvidere aftalt, at der skal ske en oml@gning af honorarsystemet.
Det er bade for i hgjere grad at understgtte kvalitet frem for kvantitet og for
bedre at understgtte gvrige sundhedspolitiske malsa@tninger. Der igangsat-
tes derfor et feelles honorarprojekt, som i lgbet af 2011 skal udarbejde et
forslag til et nyt honorarsystem med henblik pa implementering ved den
naste overenskomstforhandling.

Derudover er der aftalt en reekke @ndringer, som har indflydelse pa afreg-
ning af ydelser og l&gernes brug af disse:

E-mail konsultation bliver 10 kroner billigere fremover, og de midler, som
frigives ved omlaegningen, flyttes til basishonoraret. Fremtidige aktivitets-
stigninger bliver saledes 20 pct. billigere end hidtil. E-mail konsultationer
er steget vaesentlig de seneste ar. Det skgnnes, at der bliver lagt 25 mio. kr.
over i basishonoraret. Belgbet opggres dog fgrst endeligt, nar udgifterne i
2010 er opgjort.

Ydelsen samtaleterapi bliver en grundydelse under overenskomsten. Der-
udover skares ydelsen til, sa den kan anvendes i feerre tilfelde end hidtil.
F.eks. kan den kun anvendes som led i et forlgb, og leegerne skal kunne do-
kumentere deres kvalifikationer pa omradet, hvis regionen spgrger. Derud-
over kan legerne ikke opkreve ydelsen sammen med en konsultationsydel-
se. Her har Region Midtjylland f.eks. registreret, at 20 procent af ydelserne
kombineres med en almindelig konsultation.

Den relativt dyre ydelse forebyggelseskonsultation (0106) afskaffes, og de
frigivne midler l&egges over i basishonoraret. Fremover skal disse besgg hos
legen afregnes som en almindelig konsultation. Det skgnnes, at der bliver

Side 2



lagt 89 mio. kr. over i basishonoraret (belgbet opggres endeligt pa baggrund
af 2010-niveau).

Der vil som hidtil vaere mulighed for at anvende ydelserne opsggende hjem-
mebesgg for @ldre (ydelse 2305) og supplerende specifik forebyggelse
(ydelse 2304) til patienter med kronisk sygdom. Der er dog foretaget en op-
stramning af ydelse 2304. F.eks. kan den kun foretages af en lege og ikke
praksispersonalet. Og den kan kun anvendes pa kronikergrupper, hvis det
indgar i forlgbsprogrammerne, at der bgr foretages en arskontrol. Det er
endvidere tilfgjet i overenskomsten, at RLTN kan opsige ydelserne i for-
bindelse med en genforhandling af overenskomsten.

Endelig er det aftalt, at der overfgres 30 mio. kroner fra den nedlagte Ama-
nuensisfond til Kvalitets- og Informatikfonden (KIF). Der skal ske en ner-
mere aftale om udmgntning af midlerne i KIF-fonden, men det er aftalt, at
midlerne bl.a. skal finansiere:

e Tilskud til de praktiserende lger pa 7.500 kr. til udgifter til etable-
ring af datafangst og 2.500 kr. til tilskud til udgifter vedr. installe-
ring af Falles Medicinkort.

¢ Fonden medfinansierer etablering af p-journal med 2,0 mio. kr.

e Ferdigggrelse af Danpep 2.0 (1,0 mio. kroner)

Da midlerne hentes fra allerede afsatte midler, pavirker initiativerne ikke
det samlede udgiftsniveau, herunder regionernes indbetalinger pa omradet.

Med aftalen opnas produktivitetsgevinst gennem flere af initiativerne. Ved
at honoraret for e-mail konsultationer nedsa®ttes og fremtidige stigninger
bliver billigere. Ved at en del af den malrettede forebyggelsesindsats er fi-
nansieret inden for basishonoraret frem for ved @get ydelseshonorering.
Ved at ydelsen samtaleterapi skares til. Derudover er der en potentiel pro-
duktivitetsgevinst gennem gkonomiprotokollatet, hvis rammen overskrides,
idet leegerne saledes ikke far udmgntet pris- og lgnstigninger.

Forbedret indsats for kronikere

Almen praksis varetager allerede i dag i vid udstreekning behandling og
kontrol af patienter med kronisk sygdom. Der er imidlertid faglig konsensus
om, at almen praksis mere systematisk skal behandle denne patientgruppe i
proaktive og planlagte forlgb og med fokus pa patienternes egenomsorg.
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Den nye overenskomst indeholder tre elementer, der samlet set bidrager til
at realisere den overordnede vision for kronikeromsorgen:
¢  Almen praksis fglger forlgbsprogrammer m.m.
e Alle almen praksis anvender understgttende IT-verktgjer
e Incitamenter understgtter kronikeromsorgen

Almen praksis fplger forlpbsprogrammer mm.

Med den nye overenskomst patager almen praksis sig et ansvar for at bidra-
ge til at skabe sammenh@ngende patientforlgb. Almen praksis forpligter sig
til at fglge de forlgbsprogrammer for kronisk sygdom, hvor det er pracise-
ret, hvilke opgaver almen praksis har ansvaret for pa patientens vej gennem
sundhedsvasenet.

En ny form for lokale aftaler (udmgntningsaftaler) skal udmgnte aftaler om
samarbejde og arbejdsdeling, hvor almen praksis har en rolle. Det kan f.eks.
vare sundhedsaftaler, aftaler om pakkeforlgb mm. Alle praktiserende leger
vil veere omfattet af aftalen med mindre andet er angivet. Den nye aftale-
form betyder bl.a. ogsa, at det er muligt at handh@ve udmgntningsaftalerne
ved at bringe overenskomstens sanktionsmuligheder 1 spil.

Alle almen praksis anvender understgttende IT-veerktgjer

Med aftalen vil alle almen praksis fremover bruge IT-varktgjer til at skabe
overblik og monitorere helbredstilstanden hos patienter med kronisk syg-
dom.

De praktiserende leger vil med aftalen vare forpligtet til at diagnosekode
en raekke kroniske lidelser og anvende det sakaldte datafangst-modul. Det
er redskaber, der understgtter den faglige udvikling af almen praksis, her-
under at fglge kliniske retningslinjer.

Via tilbagemeldinger fra Dansk AlmenMedicinsk Database (DAMD) far
leegen en status pa sine egne patienter og mulighed for at sammenligne egen
performance i forhold til andre leeger. Dermed far legen datagrundlag for at
udvikle kvaliteten i egen praksis.

Og endelig vil de praktiserende leger anvende det Falles Medicin Kort
(FMK), der giver leegen et samlet overblik over patientens medicinering —
ogsa medicin udskrevet fra ambulatorier, specialleger og sygehuse. Det
Felles Medicin Kort understgtter l&gens rolle som tovholder for patienten,
hvilket er sarligt ngdvendigt for patienter med kronisk sygdom, som ofte er
i kontakt med forskellige dele af sundhedsvesenet.
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For kroniske patienter betyder redskaberne samlet set, at l&gen understgttes
i at tage et ansvar for sine tilmeldte patienter. Det giver legen mulighed for
Igbende at fglge patienternes helbredstilstand og kunne agere proaktivt og
give den rette behandling til den rette tid. Endvidere bidrager aftalen til gget
dokumentation for de faglige aktiviteter i almen praksis.

Incitamenter understgtter kronikeromsorgen

Kronikeromsorgen en hel basal del af den praktiserende l&ges opgaver, og
for regionerne har det veret vigtigt at pointere, at der ikke er tale om en ny
opgave for almen praksis.

Honorarsystemets indretning er et af de instrumenter, der kan anvendes som
incitamentsstyring. I aftalen er det aftalt at arbejde hen imod et nyt honorar-
system, hvor incitamentsstrukturen drejes bort fra kvantitativt fokus pa en-
keltydelser og honorering pr. tidsenhed. En ny incitamentsstruktur skal i
hgjere grad understgtte bl.a. kronikeromsorgen med fokus pa faglig kvalitet
og dokumentation og sammenhangende patientforlgb.

Kvalitetsudvikling og IT

Almen praksis er en integreret del af sundhedsvasnet og skal som sadan
indga i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). RLTN og PLO er enige om
at bede IKAS - i fellesskab med overenskomstens parter — udarbejde et
forslag til koncept for udvikling af standarder og survey-koncept til DDKM
for Almen Praksis. Der strebes mod pilotafprgvning af en samlet kvali-
tetsmodel for almen praksis i lgbet af overenskomstperioden med henblik
pa, at en anvendelig kvalitetsmodel kan implementeres i forbindelse med
nastkommende overenskomstfornyelse.

Praktiserende leger skal arbejde med patientoplevet kvalitet ved at gen-
nemfgre patienttilfredshedsundersggelser mindst hvert tredje ar. Lagen kan
vaelge at benytte det eksisterende DANPEP-koncept eller et andet relevant
koncept.

Der nedsattes et felles samarbejdsudvalg for IT i almen praksis, der har til
formal at koordinere, prioritere og facilitere udviklingen af IT anvendelsen i
almen praksis. I overenskomstperioden vil der vere serligt fokus pa im-
plementering af datafangst, ICPC-kodning og det feelles medicinkort.

Desuden indebarer aftalen, at patientjournal-data fra almen praksis ggres
tilgeengelig for det gvrige sundhedsvasen med udgangen af 2011. Endvide-
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re bliver de praktiserende leeger med aftalen forpligtet til at anvende digital
dokumentboks, hvor hver leegepraksis opretter en officiel og aben mailboks,
hvortil offentlige myndigheder sasom kommune, regioner m.fl. kan sende
officielt elektronisk post.

Leegedcekning og planleegningskompetence

I de senere ar har det veret en stigende udfordring med at sikre leegedaek-
ning, iser i yderomrader. Disse problemer kan forsterkes i de kommende
ar, hvis flere leeger gar pa pension, og hvis efterspgrgselen efter tilbuddene i
almen praksis fortsat stiger.

Der er enighed om, at et af elementerne i en bedre l&gedekning kan vere et
hgjere gennemsnitligt antal tilmeldte patienter, men PLO kunne ikke accep-
tere en tvangsmessig forhgjelse af normtallet pa 1600 patienter pr. leegeka-
pacitet. Der er aftalt en r&kke nye tiltag, som kan bidrage til lgsning af
konkrete legedekningsproblemer. Flere af tiltagene forbedrer chancerne
for, at leegerne far flere patienter tilknyttet uden at der sker en tvangsmas-
sig forhgjelse af normtallet.

Det drejer sig om fglgende initiativer:

» Regionernes planlegningsmuligheder er blevet styrket, sialedes at de
fremover far radighed over nye og ledigblevne ydernumre for bedre
at kunne understgtte den overordnede sundhedsplanlegning i regio-
nen. Derved forbedres chancen for at realisere de regionale praksis-
planer, og for at der kan oprettes nye, attraktive legeklinikker og
sundhedshuse. Det var en foruds@tning for PLO, at regionens an-
vendelse af planlegningskompetencen kan ankes til Landssamar-
bejdsudvalget (LSU), hvis den er til vesentlig ulempe for laegerne i
omradet, og at regionens beslutning fgrst er endelig, nar den er til-
tradt af LSU. LSU’s kompetence til at omggre regionernes anven-
delse af planleegningskompetencen evalueres inden neste genfor-
handling af aftalen.

¢ Huvis der ikke kan skaffes tilstreekkelig kapacitet hos de praktiseren-
de leeger, til at alle borgere kan blive tilmeldt en leege, far regionen
en ny handlemulighed. PLO har anerkendt i den nye overenskomst,
at regionen kan etablere en regionsklinik, hvis det ikke er muligt at
sikre legedakningen pa anden vis. Senest efter 2 ar skal regionen
afsgge muligheden for at erstatte tilbuddet med en lgsning pa al-
mindelige overenskomstmassige vilkar. Det har veret vigtigt for
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Danske Regioner, at regionerne kan anvende denne alternative 1gs-
ning, hvis den aftale, man evt. kan opna med de praktiserende leeger
ikke er tilstrekkelig attraktiv, f. eks. hvis den skgnnes at blive for
dyr.

I omrader med l&gemangel ophaves kilometergraensen, og regio-
nen vil kunne tilbyde patienterne en lege, der praktiserer lengere
vaek end 15 kilometer, forudsat leegen har abent for patienttilgang. I
sa fald skal patienterne informeres om, at de ikke har krav pa syge-
besgg fra legen, og at regionen stiller sygebesggstilbud eller trans-
portordning til radighed.

Lagedakningsberegningen @&ndres, sa der ikke leengere automatisk
udlgses nye ydernumre i omrader med befolkningstilvaekst. Frem-
over vil der kun blive udlgst nye ydernumre i omrader, hvor der
mangler kapacitet. Det skaber grundlag for, at l&®gerne kan udvide
deres praksis, sa der gennemsnitligt set er tilmeldt flere patienter pr.
leege. Derved kan lgens og personalets tid blive udnyttet bedre, og
det kan presse leegerne til at sgge mod omrader med kapacitetsman-
gel. Derved gges chancen for, at ydernumrene kan beszttes de ste-
der, hvor behovet er stgrst, f.eks. i udkantsomrader.

Hyvis det er fastsat i praksisudviklingsplanen, at der skal vere en le-
geklinik i en bestemt by eller lokalomrade i en kommune, er der
fremover bedre mulighed for at sikre, at l&gen skal praktisere netop
dér. Det kan blandt andet sikres ved, at ydernummeret kobles til en
bestemt fysisk lokalitet, sa leegen ikke kan flytte i op til 10 ar, eller
at ydernummeret tildeles ”pa licens”, dvs. til legen personligt uden
mulighed for videresalg. En forudsatning for at anvende disse mu-
ligheder er, at regionen eller kommunen stiller lokaler til radighed
for leegen. Derudover kan tildeling af nyt ydernummer pa alminde-
lige vilkar ggres betinget af, at nedsettelse sker i et nermere af-
grenset geografisk omrade, hvis det er begrundet i praksisudvik-
lingsplanen.

Der abnes ogsa mulighed for, at en leegepraksis kan fa tilladelse til
at abne et ekstra konsultationssted i form af en ”satellit-praksis”.
Denne lgsning kan vere relevant i landsbyer og andre steder, hvor
der ikke er grundlag for at drive en almindelig praksis, eller hvor det
ikke er muligt at rekruttere en praktiserende lege, der gnsker at
etablere en selvstendig praksis.
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e Mange yngre leger gnsker at kunne arbejde som ansat i en almen
praksis i en periode fgr de evt. selv bestemmer sig for at investere i
deres egen klinik. Der bliver fremover mulighed for, at l&eger med
speciale i almen medicin kan anszttes til at arbejde som praktise-
rende leege pa ubestemt tid.

Aftalen omfatter ogsa den situation, hvor en l&ge ma lukke sin praksis uden
at det har vaeret muligt at finde en aflgser. Ophgr skal varsles i god tid, sa
samarbejdsudvalget og regionen har mulighed for at tilvejebringe den ngd-
vendige kapacitet, enten hos den ophgrende leges kolleger, via opslag af
ydernummeret eller via en regionsklinik.

Akutomradet og leegevagten

Med aftalen har RLTN og PLO udstukket retningen for udviklingen af le-
gevagten. Der er enighed om, at anbefalingerne fra Udvalget om det pree-
hospitale akutberedskab skal sgges indfriet ved samarbejde mellem de prak-
tiserende leger og de enkelte regioner. PLO har tilkendegivet, at dette dog
ikke gzlder anbefalingen vedrgrende felles regional ledelse af l&gevagten.

Hermed bevares den nuvarende kollektive forpligtelse til at deltage i lege-
vagten.

Fremdriften i forhold til udvalgets anbefalinger evalueres mellem parterne i
forbindelse med n&ste overenskomstforhandling.

Regionerne kan ga videre med at udvikle deres akutberedskab og etablere et
enstrenget system. Hvis der viser sig behov for nye organiseringsformer,
der ikke kan rummes inden for overenskomsten, har regionerne allerede i
dag mulighed for at opsige de nuverende bestemmelser om legevagten og
etablere en alternativ ordning.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet
primsund @im.dk

Danske Regioner har modtaget forslag til lov om @ndring af apotekerloven
i hgring. Vi har fglgende bemerkninger til lovforslaget, idet vi dog skal
bemarke, at hgringssvaret endnu ikke har varet drgftet pa politisk niveau.
Der tages derfor forbehold for eventuelle bemarkninger, som matte frem-
komme under den politiske behandling.

Ophavelse af det naturlige forsyningsomrade
Danske Regioner finder det positivt, at lovforslaget legger op til gget kon-
kurrence pa apotekeromradet.

Foreningen finder det imidlertid vigtigt, at Legemiddelstyrelsen fortsat
overvager og sikrer forsyningssikkerheden.

Videregivelse af oplysninger fra Lagemiddelstatistikregisteret

Danske Regioner hilser forslaget velkommen, idet forslaget ma anses som
en forbedring af mulighederne for at fglge, monitorere og optimere medi-
cinordinationerne.

Det er dog vesentligt, men fremgar ikke af lovaendringen, at apotekerne og-
sa forpligtiges til at levere patientens CPR-nr. direkte til regionerne via af-
regningsdata pa det le&gemiddelsortiment, der ikke gives tilskud til. I dag
modtager regionerne kun CPR-nr. pa legemidler solgt med tilskud.

Kun hvis regionerne far adgang til CPR-nr. for salg af bade tilskudsberetti-
get og ikke-tilskudsberettiget medicin, kan de regionale l&gemiddelkonsu-
lenter - jf. bestemmelsen i § 12D, Anmarkning II, side 20-21 i Landsover-
enskomsten om almen legegerning mellem SFU og PLO, april 2006 - bi-
drage til kvalitetsudvikling i almen praksis ved at udarbejde statistik om
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legemiddelanvendelsen ud fra de ordinationsdata, som indberettes af apo-
tekerne.

Vi finder det saledes ikke tilstrakkeligt, at Lagemiddelstyrelsen nu far ad-
gang til at videregive oplysninger til bl.a. regionerne.

Det skyldes for det fgrste, at legemiddelstatistikregisteret ikke indeholder
alle de oplysninger, som er ngdvendige for regionerne. I dag samkgrer CSC
data fra apotekerne med Lagemiddelsstyrelsens varemaster, CPR-registeret
og regionernes yderregister.

For det andet er der i dag flere maneders forsinkelse pa de data, regionerne
modtager fra Legemiddelstyrelsen, hvilket ikke er hensigtsmessigt i for-
hold til regionernes udarbejdelse af statistikker. Endvidere kan CSC (som
modtager ordinationsdata fra apotekerne) levere gjeblikkelige datasvar pa
regionernes forespgrgsler. Hvis dataforespgrgslen rettes til Legemiddelsty-
relsen, gar der normalt mindst en maned, f@gr regionen har svaret.

Det er gledeligt, at data fra receptserveren kan bruges og kobles med data
fra f.eks. diagnoseregistret. Det er regionernes hab, at data ogsa kan bruges
til kvalitetsovervagning inkl. overvagning af patientsikkerhed og bivirknin-
ger - f.eks h&mmorragi hos patienter i Marevan behandling, infektioner hos
patienter i methotrexat behandling, methotrexat ordineret med daglig dose-
ring, samt indleggelser med mavesar hos patienter i behandling med re-
ceptudstedt NSAID.

Forhandling af magistrelle laegemidler i ngdsituationer

Danske Regioner er enige i, at det af forsyningsmassige hensyn er fornuf-
tigt, at sygehusapoteker kan levere leegemidler til primarsektoren. Vi ggr
dog opmerksom pa, at der er sa@rlige patientsikkerhedsmassige problemer
forbundet med magistrelle produkter, idet mulighederne for at differentiere
emballager er begrensede i sma virksomheder. Der kan derfor let opsta ri-
siko for visuelle forvekslinger. Eksempelvis er det en kendt sag, at der er
sket visuelle forvekslinger pa hospitaler med produkter fra Glostrup Apotek
og Skanderborg Apotek.

Regler om on-line forhandling og forsendelse af leegemidler

Ved ekspeditionen bgr det sikres, at der i forhold til information og radgiv-
ning gives den samme information, som hvis kunden havde hentet medici-
nen pa apoteket. Det hilses velkomment, at der sker en styrkelse af indsat-
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sen i forhold til e-handel med legemidler, herunder specielt ulovlige lege-
midler.

Danske Regioner finder det rimeligt, at borgerne kan kgbe leegemidler pa
nettet. Der er dog tale om en sa stor @ndring af hidtidig praksis omkring ud-
levering af legemidler, at der bgr gennemfg@res en proaktiv analyse af risici.
Levering af legemidler pr. bud eller levering i apoteksudsalg kan i et vist
omfang sammenlignes med net-handlen — i al fald er der ingen radgivning
eller sekunder kontrol forbundet med udleveringen, og vi er fra projekter
bekendt med, at disse udleveringsformer har medfgrt fejl, f.eks. fra projek-
tet ”Apotekets forebyggelse af Fejl” fra 2006.

Kobling, blanding og oplgsning af lzegemidler pa sygehusapoteker

Der benyttes fglgende formulering i forslaget til ny § 56 stk. 3: Sygehus-
apoteker kan foretage kobling, blanding og oplgsning til den enkelte navn-
givne patient af leegemidler, hvortil der er udstedt en markedsfgringstilla-
delse. I forslaget til ny § 56 stk. 5 fremgar, at de i stk. 3 nevnte legemidler
vil kunne forhandles til andre sygehusapoteker.

Der er ikke sammenhang imellem, at der for de i § 56 stk. 3 nzvnte lege-
midler stilles krav om fremstilling til den enkelte navngivne patient, samti-
dig med at der i § 56 stk. 5 gives adgang til, at legemidlerne kan forhandles
til andre sygehusapoteker.

I stedet foreslas fglgende formulering af § 56 stk. 3: Sygehusapoteker kan
foretage kobling, blanding og oplgsning af legemidler, hvortil der er ud-
stedt en markedsfgringstilladelse.

Andringsforslaget skal ses i sammenhang med, at deri § 56 stk. 4 er etab-
leret adgang for Legemiddelstyrelsen til at fastsatte nermere regler for de i
§ 56 stk. 3 nevnte aktiviteter.

Ovrige bemzrkninger

Danske Regioner bemarker i gvrigt, at man i apotekerloven bgr sikre, at
apotekerne omfattes af reglerne om habilitet, da apotekerne vejleder bor-
gerne omkring valg af handkgbsmedicin.

Med venlig hilsen

Tommy Kjelsgaard
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet
primsund @im.dk

Hgringssvar vedrgrende forslag om sendring af leegemiddelloven mv.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har med brev af 9. november 2010 frem-
sendt udkast til ndring af lov om l&gemidler og lov om medicinsk udstyr i
hgring. Med lovforslaget settes fokus pa den illegale distribution af lege-
midler, idet der foreslas initiativer, der har til formal at forhindre eller be-
grense forekomsten af ulovlige legemidler mv.

Det kan oplyses, at Danske Regioner kan stgtte initiativerne til en gget ind-
sats af kontrolindsatsen i forhold til at forhindre og begrense forekomsten
af ulovlige legemidler.

Danske Regioner tager til efterretning, at personkredsen, hvor det er tilladt
at reklamere for receptpligtig medicin, udvides med yderligere fire fag-

grupper.

Det skal afslutningsvist n@vnes, at hgringssvaret er afgivet med forbehold
for eventuelle politiske bemarkninger.

Med venlig hilsen

Tommy Kjelsgaard
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NOTAT

Bilag: Budget for Borgertopmgderne 2011

(Alle priser er inkl. moms)

Teknologiradet (TR) - honorar* :
| alt (Teknologiradet):

@vrige udgifter (TR udlaeg):

Personudtraek til invitation:

Topmgdeguides honorar:

IT-support:

Elektronisk afstemning:

Daekning af deltagertransport:

Gratis bustransport:

Rejseomkostninger og ophold

Eventuelle udgifter til betaling af handicaphjaelper til
borger, dgvetolkning eller andre uforudsete udgifter
(tilleg pa 7%):

I alt:

@vrige udgifter:

Fire sma film, debatoplaeg, flyer og opsamlingsfilm
Intern trykning - i alt

- Intern trykning - debatoplaeg

- Intern trykning - Flyers
Change Pilot (Udvikling af visionsspil, materialer,
facilitator, mm.)

1 alt (gvrige udgifter):

1 alt (TR-honorar, TR-udlaeg og gvrige udgifter):

Pris

2.259.800

Pris (efter nedslag i
overhead),
1.875.000

87.500
137.500
62.500
406.250
125.000
218.750
40.000

75.425]

1.152.925

340.250
84.000
32.000
52.000

195.000

619.250

3.647.175

*Teknologiradet er fagligt ansvarlig for at planleegge, koordinere og gennemfgre de fem
borgertopmgder. Det indeberer, at Teknologirddet udarbejder alle opleg til indhold, film,
invitationer, varetager al deltager administration (bekreftelsesbreve, opfglgningsbreve,

planl@gning af gratis bustransport i alle regioner, refusion af transportomkostninger mm.),
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DEL | - INDLEDNING
1. INDLEDNING

Som led i kvalitetsreformen har regeringen igangsat en regelforenklingsproces i den
offentlige sektor. Indsatsen daekker kommuner, regioner og statslige myndigheder og skal
bl.a. give medarbejdere og ledere mere enkle og tydelige rammer for det arbejde, der
skal udfares.

P& sundhedsomradet og det sociale omrade er der en raekke bestemmelser, hvor
opgavevaretagelsen supplerer og graenser op til hinanden, og hvor der i forhold til enkelte
bestemmelser kan veere tale om potentielle snitfladeproblematikker. Det geelder bl.a. i
forhold til treeningsomradet, hvor der er bestemmelser om kommunal genoptraening i
bade serviceloven og sundhedsloven, og det geelder i forhold til medicinhandtering i
forskellige boformer med tilknyttet hjaelp som fx botilbud og plejeboliger.

| de scanninger, der blev foretaget med henblik pa at afdekke mulige
afbureaukratiseringstiltag pa det sociale omrade, fremkom der saledes bade forslag om
regelforenkling i forhold til bestemmelser i serviceloven péa treeningsomréadet (jf. forslag
36) og i forhold til regelforenkling pa& tveers af serviceloven og sundhedslovens
bestemmelser pd genoptraeningsomradet (jf. forslag 48), samt i forhold til bestemmelser
med relation til medicinhandtering (jf. forslag 49) (Afbureaukratisering og regelforenkling
pa det sociale omrade, Deloitte Business Consulting 2008). |1 2009 kom KL ogsa med en
reekke forslag til forenkling, herunder forslag om at samle genoptraening og
vedligeholdelsestraening i én lovgivning med henblik pa at sikre starre sammenhaeng pa
omradet (KL’s forenklingskatalog, 2009).

Med det formal at undersgge mulighederne for at reducere eventuelle
snitfladeproblematikker ved at se pa mulige forenklinger af de geeldende regler samt gget
understattelse/tydeliggerelse af eller afbureaukratisering i forhold til de eksisterende
regler, blev der nedsat en arbejdsgruppe bestdende af Socialministeriet (formand),
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL og Danske Regioner.

| denne rapport praesenteres resultaterne af en analyse af det nuvaerende regelgrundlag
for treening og medicinhandtering pa social- og sundhedsomradet samt en vurdering af
regelforenklingsmulighederne bade pa tveers af de to lovomrader og inden for hvert af de
to omrader. Formalet har veeret at identificere eventuelle snitfladeproblematikker pa
traenings- og medicinhandteringsomradet samt at opstille konkrete regelforenklingsforslag
til mulig mindskelse af eventuelle snitfladeproblematikker og/eller @get
understattelse/tydeliggerelse af det eksisterende regelsaet p& henholdsvis det sociale
omrade og sundhedsomradet.

Rapportens analyser tager afseet i geeldende regler efter serviceloven og sundhedsloven.

Det skal bemeerkes, at treeningsbestemmelserne pa social- og sundhedsomradet ikke
star alene, men i praksis udmgntes i sammenhaeng med bestemmelser pa andre
lovomrader, der ogsd giver adgang til treening. Det drejer sig primeert om treening efter
undervisnings- og beskeeftigelseslovgivningen. Disse inddrages ikke i nezerveerende
rapport, der, i overensstemmelse med ensker til regelforenklinger i scanningskataloget,
alene behandler treeningsbestemmelser pa det sociale omrade og sundhedsomradet.
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Arbejdsgruppen har valgt en bred tilgang til traeningsomrédet i den forstand, at rapporten
som udgangspunkt inddrager alle bestemmelser i sundhedsloven og serviceloven, der
giver hjemmel til traening. Rapporten koncentrerer sig dermed ikke alene om
genoptraening og vedligeholdelsestreening, men inddrager ogsd treening i form af
socialpaedagogisk bistand, vederlagsfri fysioterapi samt anden treening, der er malrettet
seerlige malgrupper. Formalet har veeret at sikre et samlet billede af
treeningsbestemmelser pa de to omrader og et solidt grundlag for analysen af mulige
lgsningsmodeller, herunder at eventuelle lgsninger ikke medfgrer nye snitflader
mellem/indenfor de to lovgivninger.

2. KOMMISSORIUM

Arbejdsgruppen har arbejdet pa baggrund af falgende kommissorium:

Baggrund

Som led i kvalitetsreformen har regeringen igangsat en afbureaukratiseringsproces af
den offentlige sektor. Indsatsen, som deekker kommuner, regioner og statslige
myndigheder, skal give medarbejdere og ledere mere enkle og tydelige rammer for det
arbejde, der skal udfares.

| aftale om kommunernes gkonomi for 2009 stéar:

"Regeringen vil sammen med KL udarbejde konkrete forslag til statslige tiltag, der kan
bidrage til at frigore ressourcer i kommunerne... Initiativerne skal bl.a. omfatte
anvendelse af IT til digitale losninger i administrationen, forenkling af statslige regler og
proceskrav til kommunerne, anvendelse af ny teknologi til at lette opgaver i den
borgernzere service, anvendelse af nye arbejds- og organisationsformer og bedre
arbejdstilrettelzeggelse.”

Der er i dag en reekke potentielle snitfladeproblematikker savel lovgivningsmaessigt som i
praksis mellem sundhedsomradet og det sociale omrade. Dette ses seerligt i forhold til
treeningsomradet, hvor der er bestemmelser om genoptraening i bade serviceloven og
sundhedsloven, og i forhold til medicinhandtering, fx i botilbud, plejeboliger mv.

Pa traeningsomradet medfgrer bestemmelserne, at der er forskellige regler for bl.a. frit
valg, klageadgang, dokumentation m.v. alt efter, hvilken lov som traeningen for den
enkelte er bevilget i henhold til. Det kan medfgre usikkerhed omkring rettigheder for den
enkelte borger og praktiker pa omradet. | forbindelse med kommunalreformen overtog
kommunerne myndighedsansvaret for al treening efter sygehusindlaeggelse, bortset fra
den specialiserede genoptreening, der er et kommunalt myndigheds- og
finansieringsansvar, men et regionalt driftsansvar.

| forhold til medicinhandtering, s& er det den behandlende leeges ansvar at sikre, at
medicinordinationen er givet efter de geeldende regler. | praksis betyder det dog, at leeger
har mulighed for at delegere kompetence vedrgrende medicinhandtering til personer pa
det sociale omrade, fx til personale i botilbud og i plejeboliger m.v.

| de gennemfarte scanninger for mulige afbureaukratiseringstiltag pa det sociale omrade
fremkom bade forslag i forhold til bestemmelser pa treeningsomradet og i forhold til
bestemmelser med relation til medicinhandtering.
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P& baggrund heraf, og som et led i arbejdet med mulighederne for regelforenkling,
nedsaettes en arbejdsgruppe vedrgrende snitflader mellem sundhedsomradet og det
sociale omrade dels i forhold til genoptreening, vedligeholdelsestreening og anden
treening, dels i forhold til medicinhandtering.

Arbejdsgruppens opgaver
Arbejdsgruppen skal udarbejde forslag til reduktion af snitfladeproblematikker mellem det
sociale omrade og sundhedsomradet i forhold til

e Genoptreening, vedligeholdelsestreening m.v.

e Medicinh&ndtering.

Som led i dette arbejde, skal arbejdsgruppen:

o Beskrive og analysere regelsaettene pa hhv. det sociale omrade og
sundhedsomréadet i forhold til ovenstdende med henblik pd at identificere
snitfladeproblematikker og tilvejebringe et beslutningsgrundlag for,
hvorvidt der er potentiale for regelforenkling eller mulighed for eget
understottelse af det eksisterende regelsaet.

o Foretage en malgruppebeskrivelse i forhold til de nuveerende regelseet,
som skal indga i samt saettes i forhold til modeller og forslag.

o Fremlzegge modeller og/eller forslag til mulige reviderede regelsaet eller
andre initiativer i relation til identifikationen af snitfladeproblematikker.

| arbejdet hermed kan inddrages opggrelser o. lign., som fremkommer i forbindelse med
kortlaegning og maling af medarbejderes administrative opgaver m.v. samt evt. andre
relaterede opgarelser.

Arbejdsgruppens sammensatning
Arbejdsgruppen sammensezettes af repraesentanter fra:
e Socialministeriet — formand
e Indenrigs- og Sundhedsministeriet
e KL
¢ Danske Regioner

Arbejdsgruppens forslag kan indga i forberedelse af forslag til mulig regelforenkling.

Arbejdsgruppens forslag til regelforenkling skal fremleegges senest den 1. december
2009.

2.1. Baggrund

2.1.1. Medicinhandtering

| de gennemfarte scanninger for mulige afbureaukratiseringstiltag fremkom forslag om
regelforenkling i forhold til bestemmelser med relation til medicinhandtering
(Afbureaukratisering og regelforenkling pa det sociale omrade, Deloitte Business
Consulting 2008). Forslagene vedrarte dels maerkning af medicin i plejeboliger mv., dels
en rezekke forstaelsesmaessige sporgsmal til reglerne om medicinordination og
koordinering mellem de forskellige aktarer pa omradet.

2.1.2. Traeningsomradet
| forbindelse med kommunalreformen samlede man genoptraeningen i kommunerne. |
forhold til sundhedsloven betad det, at kommunerne overtog ansvaret for genoptreening
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efter udskrivning fra sygehus, dog forblev den specialiserede genoptraening et regionalt
driftsansvar, men et kommunalt myndigheds- og finansieringsansvar. Tilskud til
behandling ved privatpraktiserende fysioterapeut er fortsat et regionalt
myndighedsansvar. | forvejen havde kommunerne ansvaret for den treening, der ydes i
medfgr af serviceloven, fx vedligeholdelsestreening, socialpaedagogisk treening og
genoptraening efter sygdom, der ikke er behandlet pa et sygehus. Fra den 1. august 2008
har kommunerne desuden faet myndighedsansvaret for den vederlagsfri fysioterapi efter
sundhedsloven.

Kommunerne har dermed myndigheds- og finansieringsansvaret for alle former for
treening, der ydes i medfer af sundheds-, social-, undervisnings- og
beskeeftigelseslovgivningen, bortset fra genoptraening under indleeggelse pa sygehus og
tilskud til fysioterapi efter sundhedslovens § 67. Borgerens kommune er dermed indgang
til hovedparten af alle treeningstilbud pa sundheds- og socialomradet.

Kommunens opgave og ansvar er at tilbyde borgerne sammenhaengende og effektive
treeningstiloud pa tveers af lovgivning og forvaltningsomrader. Det betyder bl.a., at
kommunens tilbud til borgere med behov for traening af forskellig art skal tilrettelaegges,
sa borgeren oplever sammenhaeng og kontinuitet i de forskellige traeningstilbud. Det
geelder bade indholdsmaessigt og tidsmeessigt.

| de gennemfarte scanninger for mulige afbureaukratiseringstiltag fremkom forslag om
regelforenkling pa tveaers af serviceloven og sundhedsloven pa treeningsomradet
(Afbureaukratisering og regelforenkling p& det sociale omrade, Deloitte Business
Consulting 2008). Det skal bemeerkes, at scanningerne blev gennemfart knap halvandet
ar efter kommunalreformen tradte i kraft, hvor kommunerne overtog det samlede ansvar
for genoptraening, hvorfor det nye samlede ansvar stadig udgjorde en relativ ny opgave
for kommunerne.

En eventuel regelforenkling - eller tydeliggarelse/understattelse af de eksisterende regler
- har til formal at mindske eksisterende snitfladeproblematikker pa treeningsomradet. Det
vil sige, at forenkle/ensrette og/eller tydeliggere formalsbestemmelser og treeningsregler
pa en sadan made, at myndigheder, praktikere og borgere vil opleve starre klarhed og en
tydeliggerelse af hjemmel og rettigheder pa treeningsomradet pa tveers af sundheds- og
sociallovgivningen, herunder i forhold til de tilknyttede rettigheder.

| naervaerende rapport gennemgéas mulige lgsningsmodeller for regelforenkling mellem
sundhedsloven og serviceloven og/eller hvordan en understattelse eller tydeliggerelse af
eksisterende regler pa treeningsomradet kan ske.

Som det ogsd indledningsvis er bemeerket, hgrer det med til det samlede billede af
treeningsomradet, at der ogsd er hjemmel til traening pa andre lovomrader, fx pa
undervisnings- og beskeeftigelsesomradet.

Analysen og diskussionen af eventuelle lgsningsmodeller hviler bl.a. pa en gennemgang
af gaeldende regler og en beskrivelse af de relevante malgrupper for bestemmelserne.
Regelgennemgangen tiener som afseet til at drofte fordele, ulemper og ikke mindst
forventede konsekvenser af en eventuel regelforenkling. Bade i forhold til den praktiske
anvendelse af bestemmelserne og i forhold til, at malgruppen for en gaeldende
bestemmelse ogsa efter en eventuel regelforenkling og/eller understattelse af de
eksisterende regler vil modtage den ngdvendige hjeelp.
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Endvidere tjener regelgennemgangen til at tydeliggere de udfordringer, der knytter sig til
at eendre pé reglerne, idet traeningsbestemmelserne er knyttet til to overordnede og
forskellige styringsrationaler; servicekulturen fra socialsektoren og behandlingskulturen
fra sundhedssektoren. Der er séledes forskellige traditioner og regler i forhold til
visiteringsret, klageadgang mv., hvorfor eventuelle snitfladeproblematikker pa social- og
sundhedsomradet bl.a. ogsa skal ses i lyset af disse rationaler og deres betydning for fx
maden, hvorpa der traeffes afgarelse om genoptreening.

Det har veeret afggrende at sikre, at der med mulige fremtidige forenklinger pa omradet
ikke skabes nye, starre og/eller andre snitfladeproblematikker eller uklarheder i forhold til
regelgrundlaget i de to lovgivninger.

3. AFGRZAENSNING OG DEFINITIONER

| de folgende afsnit afgreenses, hvad der menes med medicinhandtering og traening.
Herigennem vil det fx veere muligt at afgreense rapportens genstandsfelt i forhold til
anden form for hjeelp, der kan tilbydes i sammenhaeng med treening, fx personlig og
praktisk hjelp efter servicelovens § 83, og som vil have betydning for
hensigtsmaessigheden af mulige modeller for regelforenkling.

Endvidere defineres det, hvad der menes med snitfladeproblematikker.

3.1. Rapportens genstandsfelt

3.1.1. Medicinhandtering

Medicinhandtering omhandler medicinordinationen og handtering af ordineret medicin,
herunder personalets opteelling og omdeling samt hjeelp til indtagelse af medicin. i
forskellige boformer pa det sociale omrade. Situationer, hvor en borger selv kan
administrere sin medicin, men fx har behov for praktisk hjeelp til at abne en
medicinbeholder, er ikke omfattet.

3.1.2. Treeningsomradet

Der findes forskellige typer af treeningsydelser efter de to lovgivninger rettet mod
forskellige malgrupper. Indledningsvist er der, som pépeget, anvendt en bred tilgang til
treening, hvorfor genstandsfeltet pa traeningsomradet ikke er afgreenset ved sakaldt
genoptraening, men ogsé inkluderer andre former for traening som vederlagsfri fysioterapi,
vedligeholdelsestraening og traening i form af socialpaedagogisk bistand.

Samlet defineres de forskellige former for traening efter sundhedsloven og serviceloven i
den feelles 'Vejledning om treening i regioner og kommuner (december 2009)’ som en
malrettet og tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt
pargrende og personale. Formalet med genoptreening er, at patienten/borgeren opnar
samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevaegelses-
og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.

Det fremgéar endvidere af "Vejledning om treening i kommuner og regioner”, at
genoptraening skal rettes imod patientens funktionsnedseettelse(r), dvs. problemer i
kroppens funktioner eller anatomi, samt aktivitets- og deltagelsesbegraensninger.
Genoptreeningsindsatsen kan omfatte savel somatiske patienter som psykiatriske
patienter med et somatisk genoptraeningsbehov.
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| samme vejledning defineres vedligeholdelsestreening efter serviceloven som mélrettet
treening for at forhindre funktionstab og for at fastholde det hidtidige funktionsniveau.
Vedligeholdelsestraening omfatter vedligeholdelse af savel fysiske som psykiske
feerdigheder.

3.2. Definition af snitfladeproblematikker

Med det formal at sikre en feelles forstaelse af snitfladeproblematikker og dermed et
feelles udgangspunkt for at analysere og vurdere saddanne, har arbejdsgruppen diskuteret
og defineret begrebet til brug for denne rapport.

Der er i arbejdsgruppen enighed om, at der overordnet kan skelnes mellem tre former for
problemstillinger afledt af snitflader mellem eller indenfor lovgivninger. De kan i praksis
skabe uklarheder mv., nar der leveres ydelser efter flere forskellige bestemmelser og/eller
lovgivninger, men gar det ikke ngdvendigvis:

e Vilkarlighed i tildeling af ydelser (reguleer snitflade)
e Overgange mellem lovgivninger
e Uigennemsigtighed i tilknyttede rettigheder

Vilkarlighed (reguleer snitflade) er udtryk for, at to forskellige regler regulerer samme type
af ydelse til samme personkreds i forhold til samme behov, saledes at der opstar tvivl om,
efter hvilke regler, der skal treeffes afgarelse og/eller sdledes, at der kan opsta parallelle
forlgb. Der er saledes ikke tale om, at to eller flere ydelser kan/bgr gives i forleengelse af
og/eller parallelt med hinanden i forhold til samme behov/forlgb. Det vil sige, at der i
nzerverende rapport tages udgangspunkt i, at der kan opstd reguleere
snitfladeproblematikker, nar der i lovgivningen er mulighed for, at borgere kan modtage
samme ydelse for samme behov efter to eller flere forskellige regler. Denne problematik
betegner arbejdsgruppen som en regulaer snitflade-problematik. Disse kan ikke alene
medfgre, at der kan opsta uklarhed om ansvarsfordeling, men ogs& usikkerhed om,
hvilke tilknyttede rettigheder den enkelte borger er omfattet af, safremt der er forskel i
disse alt efter, hvilke regler borgeren modtager ydelsen efter.

Overgange mellem lovgivninger er den anden form for snitfladeproblematik, som
arbejdsgruppen har taget afseet i. Hermed forstas problematikker afledt af, at en borger,
der fx har behov for en treeningsindsats, kan komme ud for at skulle modtage ydelser i
forleengelse af hinanden, som er hjelmet i to forskellige lovgivninger. Det kan fx veere en
borger, der efter endt genoptraening efter sundhedsloven far behov for vederlagsfri
fysioterapi efter sundhedsloven eller vedligeholdelsestraening efter serviceloven. Udover,
at borgeren skal visiteres efter forskellige lovgivninger og saledes vil veere omfattet af
forskellige tilknyttede rettigheder, kan der veere risiko for, at der opstar uklarhed om,
hvornar borgeren skal overga fra én ydelse til en anden.

Endelig har arbejdsgruppen arbejdet med en selvsteendig form for snitfladeproblematik
vedrgrende uigennemsigtighed i tilknyttede rettigheder. Det er en problematik som ikke
kun kan opsta i forbindelse med parallelle forlgb eller overgange mellem lovgivninger. Er
der forskellige tilknyttede rettigheder til traeningsydelser leveret efter forskellige
bestemmelser, som fx ogsa leveres samme sted (fx pa4 et kommunalt treeningscenter),
kan det medfgre uklarhed om de tilknyttede rettigheder til den bevilligede treening blandt
bade praktikere og borgere. Det kan saledes veere forskel pa borgernes rettigheder i
forhold til at kunne modtage tilskud til befordring, frit at kunne veelge leverandgr og at
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kunne klage, selvom de modtager ydelser samme sted og evt. af samme
personalegruppe.

| denne rapport vil der sdledes blive set pa snitfladeproblematikker som fglge af
vilkarlighed i tildeling af ydelser, overgange mellem lovgivninger og uigennemsigtighed i
tilkknyttede rettigheder. De to sidstnaevnte snitfladeproblematikker vil dog kun gere sig
geeldende pa treeningsomradet og behandles derfor ikke i relation til omradet for
medicinhandtering, idet reglerne for medicinhandtering alene er reguleret i
sundhedsloven. Det skal endnu engang bemeerkes, at der ligeledes kan veere
snitfladeproblematikker mellem de to lovgivninger og hhv. undervisningslovgivningen hhv.
beskeeftigelseslovgivningen, men at dette ikke har indgaet i kommissoriet for
arbejdsgruppen.
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DEL Il - MEDICINHANDTEBING o
4. INVOLVEREDE PARTER PA OMRADET FOR
MEDICINHANDTERING

Handteringen af receptpligtig medicin involverer fgrst og fremmest sundhedsveesenet,
idet anvendelsen af receptpligtig medicin er forbeholdt lzeger. En laege kan dog anvende
bade sundhedsfagligt og ikke-sundhedsfagligt personale som medhjeelp i forbindelse
med medicinhandtering, fx til dispensering af medicin, jf. naermere herom nedenfor.

| praksis anvender laeger i mange tilfaelde personale inden for det sociale omrade, fx
personalet pa dggntilbud og plejehjem/plejeboliger,, som medhjeelpere ved
medicinhandteringen. Regler for medicinhandtering og laegens anvendelse af medhjeelp
hertil er udelukkende fastsat i sundhedslovgivningen. Serviceloven indeholder ikke regler
for medicinhandteringen.

5. REGELGENNEMGANG PA OMRADET FOR
MEDICINHANDTERING

Lovbekendtggrelse nr. 1350 af 17/12/2008 om autorisation af sundhedspersoner og om
sundhedsfaglig virksomhed:

§ 17. En autoriseret sundhedsperson er under udgvelsen af sin virksomhed forpligtet til at udvise
omhu og samvittighedsfuldhed, herunder ved benyttelse af medhjeelp, gkonomisk ordination af
leegemidler m.v.

§ 18. Sundhedsstyrelsen kan fastszette naermere regler om autoriserede sundhedspersoners benyttelse
af medhjeelp.

§ 27, stk. 3. Ret til at udgve lsegevirksomhed, jf. § 74, har kun den, der har autorisation som lsege.

§ 74, stk. 2. En person, der ikke har autorisation som lasege, m& ikke, medmindre andet er seerligt
lovhjemlet, foretage operative indgreb, iveerkseette fuldsteendig eller lokal bedgvelse, yde fgdselshjzelp,
anvende laegemidler, der kun mé& udleveres fra apotekerne mod recept, eller anvende rgntgen- eller
radiumbehandling eller behandlingsmetoder med elektriske apparater, mod hvis anvendelse af
uautoriserede personer Sundhedsstyrelsen har nedlagt forbud pa grund af behandlingens farlighed.

Bekendtggrelse nr. 1219 af 11/12/2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjzelp:

§ 1, stk. 2. En autoriseret sundhedsperson, der delegerer sundhedsfaglig virksomhed til en medhjeelp,
kan beslutte, at videredelegation ikke ma finde sted.

§ 3. Den autoriserede sundhedsperson skal sikre sig, at medhjzelpen er kvalificeret til og har modtaget
instruktion i at udfgre opgaven.

Stk. 2. Den autoriserede sundhedsperson skal i forngdent omfang fgre tilsyn med medhjeelpens
udfgrelse af virksomheden.

§ 4. Pa sygehuse, klinikker, plejehjem og andre lignende institutioner har ledelsen ansvaret for, at der
foreligger instruks for en fagligt forsvarlig tilrettelaeggelse af delegeret virksomhed, herunder at
medhjaelperne er instrueret og oplaert heri.
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Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan udstede pdbud og forbud over for ledelsen af en af stk. 1 omfattede
institutioner, der drives af en kommunalbestyrelse eller et regionsrdd, hvis ledelsen ikke opfylder sin
forpligtelse efter stk. 1.

Vejledning nr. 115 af 11. december 2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjzelp

I vejledningen beskrives, hvordan en autoriseret sundhedsperson i forbindelse med delegation af opgaver
inden for sit forbeholdte virksomhedsomrdde kan leve op til kravet i autorisationslovens § 17 om at
udvide omhu og samvittighedsfuldhed.

Vejledning nr. 9429 af 30/06/2006 om ordination og hdndtering af laagemidler

I vejledningen, der henvender sig til leeger, plejepersonale pd sygehuse, i plejeboliger og i hjemmeplejen
samt andet personale, der medvirker ved medicinhdndtering, redeggres for, hvorledes disse faggrupper
skal forholde sig i forbindelse med medicingivning.

Det er som udgangspunkt tilladt enhver at behandle og pleje syge. Der er imidlertid i
lovgivningen fastsat greenser for, hvilke behandlinger der ma gives af hvilke personer.
Herunder hegrer anvendelse af receptpligtig medicin, som det i henhold il
autorisationslovens § 74, stk. 2, er forbeholdt laeger at anvende, medmindre andet er
seerligt lovhjemlet. Ordination af receptpligtige leegemidler kan alene foretages af laeger.
En laege kan derimod anvende medhjeelp i forbindelse med medicingivningen, og det
folger af bestemmelsen i autorisationslovens § 17, at leegen er forpligtet til at udvise
omhu og samvittighedsfuldhed ved anvendelse af medhjeelp. Personalet virker som
leegens medhjeelp ved bl.a. dispensering og omdeling af medicin samt hjaelp til indtagelse
af medicin. Hvis personalet alene yder praktisk hjeelp efter servicelovens § 83 til at &bne
en medicinbeholder eller give medicinen til en bevaegelsesheemmet patient, fx en patient
med slidgigt i fingrene, der ellers selv kan administrere sin medicin, fungerer personalet
ikke som medhjeelp for patientens lzege.

Med hjemmel i autorisationslovens § 18 har Sundhedsstyrelsen fastsat nsermere regler
om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp ved bekendiggrelse nr.
1219 af 11. december 2009. Reglerne herom er endvidere naermere beskrevet i
vejledning nr. 115 af 11. december 2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse
af medhjeelp.

| vejledning nr. 9429 af 30. juni 2006 om ordination og handtering af lazagemidler redeger
Sundhedsstyrelsen for reglerne i forbindelse med medicinordination, medicingivning samt
opbevaring og bortskaffelse af medicin. Vejledningen indeholder blandt andet en
beskrivelse af forhold, der er saerligt relevante for hjiemmeplejen og plejeboliger mv.

Hovedindholdet i de naevnte regler gengives nedenfor.

Ansvarsforhold ved benyttelse af medhjeelp til medicinhandtering

Laegen, der benytter sig af medhjeelp til medicinhandtering, har et selvsteendigt ansvar for
at sikre sig, at medhjeelpen er kvalificeret til og har modtaget instruktion i at udfere
opgaven, jf. § 3, stk. 1, i bekendtgerelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse
af medhjeelp.

| hjemmeplejen, i plejeboliger, botilbud m.v., hvor der ikke er en fast tilknyttet leege, har
ledelsen ansvaret for, at der foreligger instrukser for en fagligt forsvarlig tilretteleeggelse
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af medicinh&ndteringen, jf. § 4 i bekendtgarelse om autoriserede sundhedspersoners
benyttelse af medhjelp og vejledningen om ordination og handtering af leegemidler.
Ifalge vejledningen om ordination og handtering af leegemidler skal der vaere instruks for
det ngdvendige samarbejde med de behandlende laeger og for, at der fgres relevante
optegnelser om medicinhandtering i de sygeplejefaglige optegnelser. Ledelsen er
ligeledes ansvarlig for, at det personale, der udfgrer medicingivning, er instrueret og
opleert heri samt for at fgre relevant tilsyn hermed. Safremt der ikke i ledelsen er ansat
sundhedsfagligt uddannet personale, er det kommunens ansvar at sgrge for bistand fra
relevant sundhedsfagligt personale til fx udfeerdigelse af instrukser om
medicinhandtering, saledes at personalet kan udfare de delegerede opgaver, jf. pkt. 3.1. i
vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp.

| tilfeelde, hvor kommunen delegerer sundhedsfaglige opgaver, herunder videredelegerer
opgaver vedrgrende medicinhandtering, fx til en privat leverandarer, er ledelsen hos den
private leverandgr ansvarlig for, at der foreligger en instruks for medicinhandteringen og
for, at personalet er instrueret og oplaert heri. Kommunen er dog overordnet ansvarlig for
at sikre sig, at den private leverandar er kvalificeret til at udfgre opgaverne, jf. punkt 3.1 i
Sundhedsstyrelsens vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjzelp. Reglerne for medicinhandtering geelder saledes, uanset om opgaverne med
medicinhandtering i praksis udfares af kommunalt ansat personale, af personale ansat i
regionen, der lgser opgaver efter aftale med kommunen, eller i private virksomheder m.v.,
der lgser opgaver efter aftale med kommunen.

Personalet i plejeboliger kan almindeligvis udfere medicingivning, og det er séledes ikke
nedvendigt, at leegen saetter sig ind i de forskellige personalegruppers uddannelse og
kompetence. Ved telefonordinationer skal leegen veere seerligt opmeerksom pa, at
ordinationen er forstdet korrekt. Hvis der er tale om opgaver ud over almindelig
medicingivning, som personalet er instrueret i, skal ledelsen ggre den ordinerende laege
opmeaerksom herpd. Laegen skal i disse situationer tage stilling til, om medicingivningen
kan varetages af personalet efter tilstraekkelig instruktion, om delegationen skal ske til
hjemmesygeplejen, eller om patienten eventuelt skal indleegges pa sygehus.

P& dag- og degntilbud, herunder dag- og degntilbud efter serviceloven, hvor der ikke er
ansat sundhedsfagligt personale til at varetage medicinhandteringen efter
sundhedsloven, kan der veere et seerligt behov for instruktion fra den behandlende lzege.
Laegen skal i disse situationer tage stilling til, om medicingivningen kan varetages af
personalet efter tilstraekkelig instruktion, om delegationen skal ske til hjemmesygeplejen,
eller om patienten eventuelt skal indleegges pa sygehus.

| daginstitutioner for bern bgr der foreligge en instruks fra leegen i de tilfeelde, hvor
personalet har pataget sig at give medicin til barn med kroniske lidelser. Oftest vil der
veere tilstraekkelig instruktion om medicingivningen ved paskriften pad medicinbeholderen.
Beholderen skal have let leeselig paskrift med oplysning om patientens navn, medicinens
art og den ordinerede dosis. | de tilfeelde, hvor en mere grundig skriftlig instruktion om
medicingivningen er ngdvendig, kan institutionens ledelse anmode om skriftlig instruktion
fra laegen.

Ved behandling og medicinordination har laegen i alle tilfeelde pligt til at fare optegnelser i
patientjournalen, der almindeligvis findes i laegens praksis.
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Ved modtagelse af leegens ordination har det personale, der i denne sammenhaeng
fungerer som leegens medhjeelp, en pligt til at indfere denne i de sygeplejefaglige
optegnelser. Optegnelserne kan fremgd af en medicinliste eller af oversigten i den
personlige elektroniske medicinprofil (PEM). Dette krav geelder ogsd med hensyn til
dosisdispenseret medicin. Ved telefonordination eller ved eendringer i lzegens ordination
efter aftale med leegen, skal personalet notere ordinationen i
plejehjemmets/hjemmeplejens sygeplejefaglige optegnelser. Personalet kan eventuelt
notere ordinationen i patientens PEM.

Anvendelse af handkabsmedicin er ikke udtrykkeligt reguleret i lovgivningen. Personalets
handtering af handkebsmedicin reguleres dog af autorisationslovens bestemmelser om at
udvise omhu og samvittighedsfuldhed, séafremt personalet er omfattet af
autorisationsloven, dvs. hvis der er tale om en autoriseret sundhedsperson (fx en
sygeplejerske eller autoriseret social- og sundhedsassistent). Herudover reguleres
personalets handtering af handkebsmedicin eller naturleegemidler af eventuelle instrukser
udstedt af ledelsen efter sundhedslovgivningen pa den pageeldende arbejdsplads.

Seerligt om opbevaring og destruktion af medicin

Der er ikke i sundhedslovgivningen fastsat regler for opbevaring af medicin i plejeboliger,
botiloud m.v. Det fremgar imidlertid af vejledningen om ordination og handtering af
leegemidler, at det er ledelsens ansvar, at medicin kan opbevares forsvarligt og
utilgeengeligt for uvedkommende, og at ledelsen bar vurdere, om der er behov for bistand
til den enkelte beboer med henblik pa forsvarlig opbevaring af medicin. Safremt
medicinen ikke opbevares i patientens hjem, skal de enkelte patienters medicin
opbevares seerskilt, s& sammenblanding ikke kan forekomme. Da beboere i plejeboliger
og botilbud er selvsteendigt sygesikrede, tilharer medicinen den enkelte patient, og der
kan der ikke veere feaelles medicin af hverken handkebsmedicin eller laegeordineret
medicin ("akutdepot”).

Nar en beboer dar, er det vigtigt, at al medicin destrueres. Restmedicin ma ikke
anvendes til andre. Personalet bgr rette henvendelse til pararende om aflevering af al
medicin pa apoteket til destruktion. Personalet kan tilbyde at gore dette for de pararende,
hvis disse ikke gnsker at sagrge for bortskaffelsen. Hvis der ikke er péararende, skal
personalet aflevere medicinen pa apoteket. Apotekerne har i medfer af lov om
apoteksvirksomhed pligt til at modtage ubrugt medicin med henblik pa destruktion.

6. ARBEJDSGRUPPENS VURDERING

Lovgivningsmaessig snitfladeproblematik

Handteringen af receptpligtig medicin, herunder medicinhandteringen inden for
hjemmeplejen, plejeboliger, botilbud og ovrige sociale institutioner, er reguleret med
navnlig de omhandlede regler i Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse nr. 1219 af 11.
december 2009 og vejledning nr. 115 af 11. december 2009 om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp samt Sundhedsstyrelsens vejledning nr.
9429 af 30. juni 2006 om ordination og handtering af leegemidler. Der er ikke i den sociale
lovgivning fastsat regler vedrarende medicinhandtering, og medicinhandtering er saledes
udelukkende reguleret i sundhedslovgivningen. Reglerne i sundhedslovgivningen finder
saledes anvendelse for personalets medicingivning m.v. til beboere pa tilbud omfattet af
serviceloven m.v.
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Det bemaerkes i den forbindelse, at sundhedslovgivningens regler for medicinhandtering,
herunder for leegens anvendelse af medhjeelp, ikke regulerer spargsmalet om, hvorvidt
og i hvilket omfang en borger har behov for personlig hjeelp m.v., herunder hjeelp til at
administrere sin medicin. Sundhedslovgivningens regler vedrgrende medicinhandtering
har saledes alene relevans pa det sociale omrade, nar en borger modtager ydelser efter
serviceloven, forudsat at borgeren i den forbindelse modtager hjeelp il
medicinhandtering. | praksis er der enkelte borgere, som har brug for mekanisk hjzelp til
medicinhandtering, men som ellers selv kan administrere medicinen. Det geelder fx en
borger med en gigtsygdom, som ikke selv kan abne medicinglasset, men som i gvrigt
selv kan tage vare pa medicineringen. Der kan til disse borgere, som en del af den
praktiske hjeelp efter § 83 i serviceloven, bevilges mekanisk hjeelp til medicinhandtering.
Personalet fungerer ikke i den forbindelse som leegens medhjeelp, og
sundhedslovgivningens regler finder ikke anvendelse for denne situation.

Lovgivningsmeessigt er der saledes ingen snitfladeproblematikker mellem det sociale
omrade og sundhedsomradet med hensyn til medicinhandtering.

Behov for forenkling af regler
Arbejdsgruppen har overvejet, om der i gvrigt er behov for en forenkling af reglerne
vedrgrende medicinhandtering eller behov for gget understattelse af de geeldende regler.

Der er med Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af laegemidler
foretaget en forholdsvis detaljeret redegerelse for reglerne for medicinhandtering. En
reekke forhold, der er seerligt relevante for hjemmeplejen og plejeboliger m.v., er herunder
saerskilt beskrevet i vejledningen.

Det bemerkes i den forbindelse, at der i scanningerne for mulige
afbureaukratiseringstiltag fra en kommunes side bl.a. blev rejst gnske om at iveerksaette
forsag med en lempelse af kravet i vejledningen om ordination og handtering af
leegemidler, hvorefter der ogsa ved dosisdispensering skal fremga en oversigt over en
beboers samlede medicin i de sygeplejefaglige optegnelser. Kommunen gnskede at
kunne vedlzegge apotekets print over den dosisdispenserede medicin i stedet for at skulle
afskrive listen i de sygeplejefaglige optegnelser.

Sundhedsstyrelsen oplyste i den forbindelse bl.a., at et samlet overblik over
medicineringen giver bedre mulighed for at seette sig ind i arsagen til, at
beboere/patienten far medicinen (indikationen), hvilket har stor betydning for observation
af virkning og bivirkninger af den ordinerede medicin. Sundhedsstyrelsen oplyste
endvidere, at det er vigtigt for personalets mulighed for at varetage medicingivningen
korrekt, at dokumentationen af medicin er let at fa overblik over og er let at saette sig ind i.
Dokumentationen skal veere entydig, systematisk og overskuelig, herunder vaere samlet
ét sted og veere skrevet pd samme ensartede made, uanset om det drejer sig om
dosisdispenseret eller manuelt dispenseret medicin.

Princippet om dokumentation af den ordinerede medicin ét sted (én medicinliste) er pa
den baggrund efter Sundhedsstyrelsens opfattelse et ngdvendigt led for at kunne yde en
sundhedsfagligt forsvarlig indsats, herunder ngdvendigt for patientsikkerhed i den
medikamentelle behandling af landets plejehjemsbeboere m.v. med henblik pa at
reducere risikoen for medicineringsfejl, og kommunens e@nske kunne derfor af
patientsikkerhedsmaessige hensyn ikke imgdekommes.
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Af patientsikkerhedsmaessige hensyn og under hensyn til behovet for at sikre en grundig
vejledning af bl.a. plejepersonalet er det arbejdsgruppens opfattelse, at reglerne i
vejledningen om ordination og handtering af leegemidler ikke er ungdigt detaljerede.

Det er desuden arbejdsgruppens opfattelse, at der med bekendtgarelsen og vejledningen
om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp, der er udstedt i december
2009, er fastsat klare regler for bl.a. laegens henholdsvis ledelsens ansvar ved benyttelse
af medhjeelp.

Samlet set har arbejdsgruppen derfor ikke fundet behov for at foresla forenklinger af
reglerne vedrgrende medicinhandtering.

Understottelse af geeldende regler

Med hensyn til det eventuelle behov for initiativer, der kan understotte de gaeldende
regler, blev det i forbindelse med scanningerne for mulige afbureaukratiseringsforslag
foreslaet, at der udvikles en enhedsjournal med konsolideret medicinliste med henblik pa
at sikre, at den medicin, der ordineres til en patient af henholdsvis sygehus, vagtleeger og
praktiserende leeger, er koordineret, sa risikoen for eventuel kontraindikation ved samtidig
anvendelse af forskellige leegemidler og risikoen for overmedicinering reduceres.

Arbejdsgruppen har i den forbindelse noteret sig, at regeringen med henblik pa at fremme
kvaliteten af den medicinske behandling i alle sektorer af sundhedsvaesenet allerede ved
gennemfgrelsen af en eendring af sundhedsloven i 2008 har taget initiativ til etablering af
Det Feelles Medicinkort, hvori alle ordinerende leeger kan foretage opslag i en borgers
aktuelle medicinering. Med henblik pa at forbedre patientsikkerheden gennem at
understotte en hensigtsmaessig og fleksibel tilretteleeggelse af arbejdsgange i
sundhedsvaesenet er der endvidere ved lov nr. 534 af 26. maj 2010 med virkning fra 1.
juni 2010 foretaget en tilpasning af afgreensningen i sundhedslovens § 157 af
sundhedspersoner, der har adgang til de registrerede oplysninger. Tilpasningen
indebeerer, at tandleeger, jordemgdre, sygeplejersker, sundhedsplejersker, social- og
sundhedsassistenter samt plejehjemsassistenter, der aktuelt har en patient i behandling,
far adgang til de registrerede medicinoplysninger, nar det er nedvendigt for
behandlingen. Endvidere bemyndiges indenrigs- og sundhedsministeren med lovforslaget
til at fastsaette neermere regler om, at andre personer, der som led i deres erhverv
udleverer medicin til en patient eller handterer medicinoplysninger, kan fa adgang til de
registrerede medicinoplysninger. Hensigten hermed er at sikre, at medicinhandtering og -
udlevering altid kan ske pa et aktuelt og opdateret grundlag.

Scanningerne for mulige afbureaukratiseringsforslag viste herudover mere generelt, at
kommunerne har mange spgrgsmal til, hvordan Sundhedsstyrelsens vejledninger
vedrgrende medicinhandtering skal forstas.

Det er pa den baggrund arbejdsgruppens opfattelse, at der ogsd med hensyn til de
tilfeelde, hvor personalet pa det sociale omrade (som lseegens medhjeelp) laser opgaver
vedrgrende medicinhdndtering, er behov for initiativer, der kan understette og lette den
praktiske anvendelse af reglerne om medicinhandtering.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen har af samme grund besluttet

at udgive en let forstaelig pjece til kommuner og regioner om korrekt medicinhandtering.
Pjecen er — parallelt med Sundhedsstyrelsens vejledninger pa omradet — teenkt som et
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veerktgj for personalet i plejeboliger, botilbud mv. til at fremme kvaliteten i
medicinhandteringen.

Efter arbejdsgruppens opfattelse vil en sadan pjece pa en relevant made kunne
understatte personalet i de tilfeelde, hvor personalet (som leegens medhjalp) loser
opgaver vedrgrende medicinhandtering.

Arbejdsgruppen har ikke herudover fundet behov for at foresld gvrige initiativer med
henblik p& at understatte de geeldende regler vedrarende medicinhandtering.
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DEL Il - TRENINGSOMRADET
7. REGLER OG MALGRUPPER PA TRANINGS-
OMRADET

Med henblik pa at kunne skabe klarhed over de forskellige regler og malgrupper, der
knytter sig til denne rapports genstandsfelt, er der i nedenstdende oversigt oplistet de
bestemmelser i sundhedsloven og serviceloven, hvorefter der gives treening.

Regel- og malgruppeoversigten skal tjene til at sikre, at der i den fglgende analyse af
mulighederne for at mindske potentielle snitfladeproblematikker, og/eller at preecisere og
tydeliggere geeldende lovgivning, er opmaerksomhed pa eventuelle konsekvenser for de
malgrupper, de nuvaerende regler retter sig mod. For en mere uddybende gennemgang
af malgrupperne for treening se bilag 1.

| bilag 2 vil samtlige regler i henholdsvis sundhedsloven og serviceloven, der giver
hjemmel til traening, blive gennemgaet. Regelgennemgangen skal dels tjene som indgang
til den videre diskussion af potentielle snitfladeproblematikker mellem de to lovgivninger
og internt i henholdsvis serviceloven og sundhedsloven, dels som afsaet for en videre
afgreensning af, hvilke regler det er relevant at arbejde videre med i forhold til opstilling af
mulige lgsningsmodeller.

Regelgennemgangen er bygget op om en indholdsbeskrivelse, herunder relevante
lovbemaerkninger, eksempler pa involverede faggrupper samt placering af tilbuddet,
eksempelvis om tilbuddet typisk leveres pa traeningscenter, hos en fysioterapeut osv.

Sundhedslovens genoptraeningsbestemmelse omfatter alle patienter uanset alder, der pa
udskrivningstidspunktet har et lsegefagligt begrundet behov for genoptraening. Tilskud til
fysioterapi efter sundhedslovens § 67 gives ligeledes til alle med et laegefagligt begrundet
behov, mens vederlagsfri fysioterapi efter sundhedslovens § 140a kun gives til personer
med sveert fysisk handicap og personer med funktionsnedsaettelse som falge af
progressiv sygdom.

Servicelovens bestemmelser er opdelt pa& aldersgrupper. Der findes sdaledes
treeningsbestemmelser malrettet barn og unge og treeningsbestemmelser malrettet
voksne. Endvidere er personkredsen for de enkelte bestemmelser primeert afgreenset af
behov for traening pa baggrund af fysisk og/eller psykisk funktionsnedsaettelse og/eller
seerlige sociale problemer og graden heraf. Nogle af servicelovens bestemmelser er
saledes malrettet alle borgere, som pa grund af en funktionsnedszettelse eller sociale
problemer har behov for treening, mens personkredsen for andre bestemmelser
indsnaevres til personer med enten betydelig eller med betydelig og varig
funktionsnedseettelse.

Malgruppen for treening efter servicelovens bgrnebestemmelser omfatter barn og unge,
som pa grund af midlertidig eller varig nedsat fysisk og/eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer har behov for treening. Der skal i den forbindelse gores
opmeerksom pa, at servicelovens bestemmelser er teet knyttet til den traening, som bgrn
og unge kan f& via undervisningslovgivningen.

18 N Socialministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL og Danske Regioner



Servicelovens traeningsbestemmelser for voksne er dels mélrettet den brede gruppe af
borgere, der har behov for genoptraening pa grund af sygdom og anden svaekkelse, som
ikke er behandlet pa sygehus. Dels er bestemmelserne rettet mod borgere med nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale problemer. De to store malgrupper
for servicelovens traeningsbestemmelser pa voksenomradet er dels eldre borgere og
dels personer med medfadt eller erhvervet funktionsnedsaettelse, hvor der er behov for
traening til at vedligeholde fysiske og psykiske feerdigheder og/eller indleeringsmaessig
eller kognitiv optreening og udvikling af faerdigheder.
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Regel- og malgruppeoversigt

Bestemmelse Indhold | Malgruppe | Visitation

Sundhedsloven

§ 67 Regionalt tilskud til Alle patienter uanset alder med behov for behandling hos Laegehenvisning
behandling hos fysioterapeut i praksissektoren.
fysioterapeut

§ 140 Vederlagsfri Alle patienter uanset alder, der pa udskrivningstidspunktet har | Henvisning fra sygehusleege
genoptreening efter et laegefagligt begrundet behov for genoptreening. via genoptraeningsplan.
sygehusindleeggelse

§140a Vederlagsfri Ordningen omfatter to malgrupper, uanset alder: Laegehenvisning pa
behandling hos 1. Personer med sveert fysisk handicap baggrund af
fysioterapeut i 2. Personer med funktionsnedsaettelse som folge af henvisningskriterier
praksissektoren eller | progressiv sygdom (Sundhedsstyrelsen).

i kommunen

Serviceloven

§ 11, stk. 3 Radgivning, Baorn og unge med adfeerdsvanskeligheder eller nedsat Kommunen visiterer efter en
undersggelse og funktionsevne, som har behov for andre former for konkret individuel vurdering
behandling korterevarende stotte, end den form for seerlig stotte, og treeffer afgarelse.

herunder treening, som er omfattet af de sakaldte
foranstaltninger efter SEL § 52.

§ 32 Seerlige dag- og Barn og unge med betydelig og varigt nedsat fysisk eller Kommunen visiterer efter en
klubtilbud samt psykisk funktionsevne, som har behov for hjzelp eller seerlig konkret individuel vurdering
traening i hjiemmet stotte, herunder treening. og traeffer afgarelse.

§44 Personlig hjzelp og Bestemmelsen henviser til § 83 og 86, stk. 2., og udvider Kommunen visiterer efter en

pleje og
vedligeholdelsestrae
ning til barn og unge

saledes disse bestemmelser til ogsa at omfatte barn og unge
under 18 ar. Malgruppen er barn og unge, som har behov for
hjeelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske feerdigheder pa
grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller seerlig
problemer.

konkret individuel vurdering
og traeffer afgarelse.

§ 52, stk. 3, nr.
10

Anden hjaelp, der har
til formal at yde

Barn og unge under 18 ar, der har behov for seerlig stette, kan
efter serviceloven § 52, stk. 3, nr. 10 fa genoptreening.

Kommunen visiterer efter en
konkret individuel vurdering

radgivning, Genoptreening efter denne bestemmelse forudseetter, at og traeffer afgorelse.
behandling og barnet og familiens problemer og behov er afdaekket i en § 50
praktisk og undersggelse, og at der udarbejdes en handleplan efter
paedagogisk stotte serviceloven § 140 for indsatsen.
§85 Socialpaedagogisk Personer, der pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk | Kommunen visiterer efter en
bistand funktionsevne eller seerlige sociale problemer har behov for konkret individuel vurdering
statte, herunder optraening og udvikling af faerdigheder. og traeffer afgarelse.

§ 86, stk. 1 Genoptreening Personer over 18 ar, der har behov for genoptraening til Kommunen visiterer efter en
afhjeelpning af fysisk funktionsnedseettelse forarsaget af konkret individuel vurdering
sygdom, der ikke behandles i tilknytning til og treeffer afgerelse.
sygehusindlaeggelse.

§ 86, stk. 2 Vedligeholdelsestrae | Personer, uanset alder, som pa grund af nedsat fysisk eller Kommunen visiterer efter en

ning psykisk funktionsevne eller saerlige sociale problemer har konkret individuel vurdering
behov for at vedligeholde fysiske og psykiske feerdigheder. og treeffer afggrelse.

§ 102 Tilbud af Personer med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk Kommunen visiterer efter en

behandlingsmaessig
karakter

funktionsevne eller med seerlige sociale problemer, som ikke
kan fa& denne behandling, herunder treening i form af
fysioterapi mv., efter anden lovgivning.

konkret individuel vurdering
og traeffer afgarelse.
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Endvidere inkluderer regelgennemgangen en gennemgang af tilknyttede
bestemmelser/rettigheder til traeningsbestemmelserne, som fremgar af bilag 3.
Inddragelsen af disse tilknyttede bestemmelser/rettigheder skal ligeledes sikre grundlaget
for et overblik over mulig regelforenkling og/eller tydeliggarelse af det samlede regelseet.

Regelgennemgangen tjener ogsd som afseet til at undgd at skabe evt. nye
snitfladeproblematikker og andre uhensigtsmaessigheder ved eventuelle tiltag i forhold til
det eksisterende regelgrundlag, fx i forhold til de tilknyttede rettigheder og regler.

Oversigt over tilknyttede rettigheder, jf. bilag 2

Tilknyttede bestemmelser/ o Afgarelser
rettigheder e Genoptreeningsplaner
e Handleplaner

e  Frit leverandgrvalg

e Befordring

. Klageadgang
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DEL IV - LOSNINGSMODELLER PA

TRAENINGSOMRADET
8. ANALYSE AF LAJSNINGSMODELLER TIL
MINDSKELSE AF SNITFLADER

| det fglgende peger arbejdsgruppen pa mulige lgsningsmodeller for regelforenkling pa
treeningsomradet. Hver model analyseres i forhold til fordele og ulemper, herunder i
forhold til malgrupper (serviceloven) og i forhold til risikoen for eventuelle nye snitflader
ved sammenlaegning af eller andringer i bestemmelser, samt eventuelle gkonomiske
konsekvenser, jf. kommissoriet for arbejdsgruppen. Som det fremgar af
regelgennemgangen (bilag 2), har arbejdsgruppen set pa alle bestemmelser i savel
sundhedsloven som serviceloven, der giver adgang til treening, samt de tilknyttede
rettigheder til disse bestemmelser (bilag 3).

Analysen af lgsningsmodeller er bygget op af fire dele, hvis reekkefglge indikerer
omfanget af det indgreb, en lgsningsmodel vil medfare, hvis en sadan gennemfares. De
farste to modeller, som preesenteres i afsnit 8.1, sigter sadledes pa muligheden for og
hensigtsmaessigheden i at overfgre treeningsbestemmelser fra serviceloven il
sundhedsloven.

Dernaest ser arbejdsgruppen pa de tilknyttede rettigheder, borgere har, nar de
visiteres/henvises til (genop)traening efter de forskellige treeningsbestemmelser i hhv.
sundhedslov hhv. servicelov. Det er arbejdsgruppens vurdering, at forskellige rettigheder
i forhold til fx befordring og klageadgang kan veere med til skabe uklarhed om reglerne for
traening for savel borger som medarbejdere. De tilknyttede rettigheder behandles i afsnit
8.2.

Endelig har arbejdsgruppen valgt ogsd at se pa eventuelle snitflader mellem
bestemmelser, der giver adgang til traening internt i de to lovgivninger. Dette valg beror
pa, at arbejdsgruppen har valgt en bred tilgang til omradet, herunder en forstaelse af, at
uhensigtsmaessige snitflader p& traeningsomradet ikke negdvendigvis opstar mellem to
lovgivninger, men ogsa kan opstd mellem interne bestemmelser. | afsnit 8.3 behandles
saledes sundhedslovens treeningsbestemmelser, mens eventuelle snitflader i
serviceloven behandles i afsnit 8.4.

For hvert afsnit falger arbejdsgruppens vurdering af mulighederne for en mindskelse af
problematiske snitflader og overgange, og samlet vil analysen samt vurderinger danne
grundlaget for arbejdsgruppens indstillinger, som falger i kapitel 10.

8.1. Snitflader mellem sundheds- og servicelov

Bestemmelsen om kommunal genoptraening af funktionsnedseettelser blev indfgrt i
serviceloven i 2000 (daveerende § 73 a). Med loven forpligtedes kommunerne til at tilbyde
genoptraening til afhjeelpning af fysisk funktionsnedsaettelse forarsaget af sygdom, der
ikke behandles i tilknytning til et sygehusophold. Bestemmelsen blev fremsat parallelt
med bestemmelsen om genoptraeningsplaner i sundhedsloven. Baggrunden for, at der
blev indfgrt en genoptraeningsbestemmelse i serviceloven, var et gnske om at imgdega
den dengang rejste kritik af manglende genoptraeningsindsats over for gruppen af aldre,
der som fglge af sygdom uden sygehusindlaeggelse er sveekket midlertidigt, og som
derfor ikke modtager traening i forbindelse med/forleengelse af sygehusindlaeggelse.
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Servicelovens § 86 rummer endvidere bestemmelsen om vedligeholdelsestraening til
borgere, der pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige sociale
problemer har behov for at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder.

Med kommunalreformen fik kommunerne ansvar for genoptraening efter sundhedsloven
bortset fra den specialiserede genoptraening, der et kommunalt myndigheds- og
finansieringsansvar, men et regionalt driftsansvar. Det har betydet, at kommunerne har
faet myndigheds- og finansieringsansvaret for de fleste former for traening, der ydes i
medfgr af sundheds- og sociallovgivningen.

| de scanninger, der blev foretaget med henblik pa at afdaekke mulige
afbureaukratiseringstiltag pa det sociale omrdde, og i KL’s forenklingskatalog har det
primeaert veeret snitfladen mellem de to treeningsbestemmelser § 140 i sundhedsloven og
§ 86 i serviceloven, der har veeret i fokus. Arbejdsgruppen har derfor som udgangspunkt
valgt alene at se pa de to genoptreeningsbestemmelser i forhold til spgrgsmalet om at
sikre faerre snitflader mellem de to lovgivninger.

| sit arbejde med at analysere bestemmelserne pa treeningsomradet, som ligger i
henholdsvis serviceloven og sundhedsloven, er arbejdsgruppen blevet opmeaerksom pa to
andre potentielle snitfladeproblematikker. For det farste mellem servicelovens § 86, stk.
1, om genoptraening og sundhedslovens § 67 om tilskud til behandling hos fysioterapeut
efter laegehenvisning. For det andet mellem servicelovens § 86, stk. 2. om
vedligeholdelsestreening og sundhedslovens § 140a om vederlagsfri fysioterapeutisk
behandling hos fysioterapi i praksissektor eller i kommunen. Det er arbejdsgruppens
vurdering, at der for disse bestemmelser kan vaere tale om potentielt overlappende
malgrupper. Der vil veere en mere uddybende gennemgang af de to
snitfladeproblematikker i afsnit 8.1.3.

Nedenfor fglger en oversigt over de to bestemmelser, § 140 i sundhedsloven og § 86,
stk. 1 og 2, i serviceloven, som arbejdsgruppen pa baggrund af KL's forenklingskatalog
og Deloittes scanningskatalog har arbejdet videre med i forhold til mulig
regelforenkling/regelensretning, hvor formal, malgruppe, visitations- og
henvisningspraksis, finansiering samt tilknyttede rettigheder fremgér. Herefter falger en
analyse af forskellige modeller for, hvordan en regelforenkling i form af sammenlaegning
af bestemmelserne kunne teenkes gennemfgrt samt en vurdering af henholdsvis fordele
og ulemper ved de enkelte modeller.
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Oversigt: (Genop)trening efter service- og sundhedslov

Genoptraening
servicelov

Vedligeholdende
treening — servicelov

Genoptreening - sundhedslov

Lovgrundlag

Servicelovens § 86, stk. 1

Servicelovens § 44 og §
86, stk. 2

Sundhedslovens § 140

vurdering og traeffer
afgarelse.

individuel vurdering og
traeffer afgarelse.

Formal Opna samme grad af Forhindre funktionstab Opna samme grad af funktionsevne som
funktionsevne som og vedligeholde fysiske, | tidligere eller bedst mulig funktionsevne.
tidligere eller bedst mulig | psykiske og sociale
funktionsevne, herunder feerdigheder.
kognitivt, emotionelt og
socialt.

Malgruppe Personer med fysisk Personer med nedsat Personer der efter udskrivning fra sygehus har
funktionsnedseettelse fysisk/psykisk et laegefagligt begrundet behov for
forarsaget af sygdom, der | funktionsevne, kroniske | genoptreening
ikke behandles i lidelser eller saerlige
tilknytning til en sociale problemer
sygehusindleeggelse.

Visitation/ Kommunen visiterer efter | Kommunen visiterer Henvisning fra sygehusleege via

henvisning en konkret individuel efter en konkret genoptreeningsplan. Det er kommunen, eller

sygehuset for sa vidt angar specialiseret
ambulant genoptraening, der afgar metode,
omfang og karakteren af den genoptraening,
der skal tilbydes den enkelte patient

Finansiering

Kommunal

Kommunal

Kommunal

Frit valg

Mulighed for frit valg

Mulighed for frit valg

e  Frit valg mellem bopaelskommunens tilbud

e  Frit valg mellem genoptraeningstilbud, som
bopaelskommunen har indgaet aftaler om
med andre myndigheder eller private.

e  Frit valg af andre kommuners egne
treeningstilbud, forudsat der er ledig
kapacitet

e  Specialiseret ambulant traening er omfattet
af det frie sygehusvalg

Befordrings-
godtgorelse

Mulighed for, men ikke
pligt for kommunen til at
yde
befordringsgodtgarelse.

Mulighed for, men ikke
pligt for kommunen til at
yde
befordringsgodtgerelse.

Befordring eller befordringsgodtgarelse over et
vist belgb for pensionister, samt for patienter
hvis tilstand udelukker befordring med
offentlige transportmidler, eller hvor afstand til
genoptreening overstiger 50 km.

Klageadgang

e Afgorelse: Det
sociale neevn

e  Serviceniveau:
Kommunen

e Afgorelse: Det
sociale naevn

e  Serviceniveau:
Kommunen

e Behov for genoptraeningsplan og
sundhedsfaglig virksomhed:
Patientklagenaevnet

e  Serviceniveau: Kommunen (almindelig
ambulant genoptraening) eller regionen
(specialiseret ambulant genoptraening)

8.1.1. Analyse af mulige lesningsmodeller
Arbejdsgruppen har p& baggrund af blandt andet KL’'s forenklingsforslag droftet
mulighederne for at samle al treening efter servicelovens § 86 og sundhedslovens § 140 i
sundhedsloven.
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Der kan med afseet i dette forslag peges pa to forskellige modeller herfor:

1) Servicelovens § 86, stk. 1, om genoptraening samt servicelovens § 86, stk. 2, om
vedligeholdelsestreening flyttes til sundhedslovens § 140, hvorefter savel al
genoptreening som vedligeholdende treening skal tilbydes med hjemmel i
sundhedsloven. Det betyder samtidig, at servicelovens nuveerende § 44, som
hjemler vedligeholdende treening til barn, ogsa flyttes, sdledes at bgrn dermed
fremover - i lighed med voksne — skal modtage vedligeholdende treening efter
sundhedsloven.

2) Servicelovens § 86, stk. 1, om genoptreening overfgres til sundhedsloven,
hvorefter al genoptraening, uanset om behovet er opstadet parallelt med
sygehusbehandling eller efter sygdom i hjemmet, skal tilbydes borgere med behov
herfor efter sundhedslovens regler. Hiemmel til vedligeholdende traening efter § 86,
stk. 2, skal efter denne model fortsat ligge i serviceloven som en selvstaendig
bestemmelse, hvorfor ogsa servicelovens § 44 fortsat skal henvise hertil.

Model 1: Servicelovens § 86 overfgres til sundhedslovens § 140.

Arbejdsgruppen har drgftet muligheden for og hensigtsmaessigheden af, at flytte hele §
86 i serviceloven over i sundhedsloven, sdledes at al genoptreening og
vedligeholdelsestraening tilbydes efter sundhedslovens bestemmelser, herunder efter
sundhedslovens regler om en leegefaglig vurdering af behovet for traening. Det vil betyde,
at malgruppen for § 86, stk. 1, som er borgere (over 18 ar) med behov for genoptreening
efter sygdom, der ikke behandles i tilknytning til sygehusindlaeggelse, og for § 86, stk. 2,
som er savel bgrn (via servicelovens § 44 — se regelgennemgang i bilag 2) som voksne
med nedsat funktionsevne eller szerlige sociale behov for vedligeholdende treening, skal
modtage denne som en del af sundhedslovens regelsaet. Modellens hensigtsmaessighed
vurderes i forhold til eventuelle konsekvenser for malgrupperne, nye snitflader mellem en
ny treeningsbestemmelse i sundhedsloven og den hjeelp, der tilbydes efter servicelovens
andre bestemmelser, samt eventuelle gkonomiske konsekvenser forbundet med en
overfgrelse.

Model 1: Genoptraening og vedligeholdelsestraning i én lov

Serviceloven § 86 ‘ Sundhedsloven § 140

Formalet

Forméalet med at samle al treening efter henholdsvis servicelovens § 86 og
sundhedslovens § 140 i sundhedsloven er at understgtte en mere effektiv og fleksibel
opgavevaretagelse pa treeningsomradet. En samling vil medfgre, at der vil geelde den
samme lovgivningsmaessige ramme for en stor del af genoptreeningen og den
vedligeholdende treening efter nuveerende sundheds- og serviceloven, og at de
tilkknyttede rettigheder vil blive samordnet.

Med modellens gennemfarelse vil der saledes fremover geelde de samme tilknyttede
rettigheder for borgeren, uanset om behovet for genoptraening i en tidsmeessig afgreenset
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periode falger af en genoptreeningsplan ved udskrivning fra sygehus eller er opstaet i
forbindelse med funktionsnedseettelser, der ikke er behandlet pa et sygehus. Og uanset
om behovet er midlertidig eller leengerevarende vedligeholdelsestreening af personer med
midlertidig eller varigt nedsat funktionsevne eller seerlige sociale problemer enten som
opfalgning pa eller uafhaengig af genoptraening. Det vil bl.a. betyde, at en borger, der fx
overgar fra genoptraening efter udskrivning fra sygehus til vedligeholdende traening, ikke
vil opleve et skift i tilknyttede rettigheder, herunder klageadgang, befordring og frit valg.

Nye snitflader mellem servicelov og sundhedslov

Med overfarelsen af hele servicelovens § 86 til sundhedsloven falger en raekke nye
snitflader mellem de to lovgivninger. Det er arbejdsgruppens vurdering, at en raekke af
disse snitflader vil kunne medfgre nye og uhensigtsmaessige snitfladeproblematikker for
savel malgrupperne som for den kommunale myndighed og det udferende personale i
kommunerne. Den ene af disse snitflader er mellem den vedligeholdende treening, der i
dag ydes efter servicelovens § 86, stk. 2, og den hjaelp og stette, der i gvrigt ydes efter
serviceloven. Den snitflade behandles i dette afsnit, mens eventuelle snitflader mellem
den genoptreening, der i dag gives efter servicelovens § 86, stk. 1, og de gvrige indsatser
efter serviceloven behandles under model 2, som alene er rettet mod en overferelse af §
86, stk.1, til sundhedsloven.

For det farste er det arbejdsgruppens vurdering, at denne samling af savel
genoptraenings- som vedligeholdelsestraeningsbestemmelserne i sundhedsloven vil
skabe en uhensigtsmeessig snitfladeproblematik mellem den til sundhedsloven overfgrte
vedligeholdelsestreening (dvs. servicelovens nuveerende § 86, stk. 2) og servicelovens
gvrige regelsaet. Vedligeholdende traening gives i dag i teet sammenhaeng med andre
former for stotte og hjelp efter serviceloven. Det geelder seerligt snitflader il
servicelovens treeningsbestemmelser pa bgrneomradet, bestemmelser om personlig og
praktisk hjeelp, socialpaedagogisk bistand, (herunder udvikling og vedligeholdelse af
personlige feerdigheder bl.a. med henblik pa at skabe og/eller opretholde sociale
netveerk, strukturer i dagligdagen mv.) samt hjaelpemidler mv.

For det andet ger der sig en seerlig problemstilling geeldende i forhold til botilbud- og
plejeboligomradet, hvor vedligeholdende treening ofte er en integreret del af den samlede
indsats for den enkelte borger. Her vil en opdeling af de ydelser, der leveres efter
serviceloven, og den vedligeholdende traening efter sundhedsloven ikke sikre feerre eller
mere hensigtsmeessige snitflader, men tveertimod skabe nye. Det vurderes endvidere
ikke, at en samordning af reglerne om befordring, vil fa stor betydning for netop denne
malgruppe, idet ydelserne ofte leveres af personale, der er tilknyttet boformen.

For det tredje er malgruppen for vedligeholdelsestraening alle borgere uanset alder, der
pa grund af midlertidigt eller varigt nedsat funktionsevne eller szerlige sociale problemer
har behov for vedligeholdende treening af fysiske og psykiske feerdigheder efter
serviceloven. Vedligeholdelsestraening visiteres i dag af den kommunale visitator, der i
gvrigt kender de evt. andre indsatser, der er igangsat over for en borger efter
serviceloven. Det er et grundlaeggende princip i sundhedsloven, at der henvises til
genoptraening efter sundhedsloven pa baggrund af en leegefaglig vurdering af behovet.
En overfgrelse af den vedligeholdende traening vil for det farste kunne betyde, at der skal
indseettes et ekstra laegefagligt led i visitationen af borgere, der ellers har modtaget
vedligeholdende treening i sammenhaeng med andre ydelser efter serviceloven. For det
andet kan servicelovens sigte mod afhjeelpning af seerlige sociale problemer sveert
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rummes inden for sundhedslovens formal, hvilket vil kunne fa konsekvenser for den
nuvaerende malgruppe for vedligeholdende traening. Det kan p& sigt medfere, at
servicelovens andre bestemmelser, der giver hjemmel til iveerksaettelse af en individuel
treeningsindsats af anden art, i praksis udvides med henblik pa at imgdekomme behovet
for den del af malgruppen for servicelovens nuvaerende § 86, stk. 2, som efter
sundhedslovens formal ikke vil kunne tilbydes vedligeholdende treening.

Tilknyttede rettigheder

Overfarelsen af hele servicelovens nuveerende § 86 vil betyde, at de tilknyttede
rettigheder for bade genoptraening og vedligeholdende treening samordnes. Under model
2 behandles dette for sa vidt angar genoptreeningsdelen i form af den nuveerende § 86,
stk1, i serviceloven.

| forhold til den vedligeholdende treening vil en overfgrelse til sundhedsloven betyde, at
borgere, der i dag modtager ftraening efter serviceloven, nu vil f& tildelt
vedligeholdelsestraening efter de almindelige principper i sundhedsloven, dvs. hvor det er
en autoriseret sundhedsperson, der vurderer behovet og indsatsen, fgrer journal og
henviser, og hvor borgeren kan klage til patientklagenaevnet. Dette vil betyde, at borgeren
skal klage to forskellige steder i det tilfaelde, at borgeren ogsa modtager ydelser efter den
sociale lovgivning, hvilket ofte vil veere tilfeeldet for mélgruppen for vedligeholdende
traening.

Ved en overfgrelse af servicelovens § 86, stk. 2, vil der endvidere skulle tages stilling til,
hvorvidt modtagere af vedligeholdende treening skal omfattes af sundhedslovens regler
om frit valg og befordring. Omfattes vedligeholdende treening ikke af disse tilknyttede
rettigheder, vil der fortsat veere forskel pa modtagernes rettigheder alt efter, hvilken form
for treening der modtages. Omfattes malgruppen af de til sundhedsloven tilknyttede
rettigheder, vil det betyde en udvidelse af persongruppen, der kan modtage
befordringsgodtgarelse efter sundhedslovens bestemmelser og dermed betyde
merudgifter for sa vidt angar befordringsdelen.

Model 2: Servicelovens § 86, stk. 1, overfores til sundhedsloven § 140
Arbejdsgruppen har i forleengelse af model 1 droftet muligheden for og
hensigtsmeessigheden af alene at flytte servicelovens § 86, stk. 1, om genoptraening efter
serviceloven over i sundhedsloven, s& sundhedsloven dsekker bade kommunal
genoptraening efter udskrivning fra sygehus og kommunal genoptraening efter sygdom,
der ikke er behandlet pa et sygehus.

Model 2: Genoptraening i én lovgivning

Serviceloven § 86, stk. 1 ‘ Sundhedsloven §

140

Forslaget om at flytte servicelovens § 86, stk. 1, om genoptreening efter sygdom, der ikke
er behandlet pa et sygehus, over i sundhedslovens § 140, vil indebaere, at alle uanset
alder og diagnose, der har et sundhedsfagligt begrundet behov for genoptraening efter en
sygdomsperiode, vil veere omfattet af samme bestemmelse.
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Formalet

En samling af de to genoptraeningsbestemmelser i sundhedsloven vil betyde, at alle
patienter/borgere med et sundhedsfagligt begrundet behov for genoptreening efter
sygdom eller ulykke far samme tilknyttede rettigheder, uanset om borgerens behov for
genoptraening felger i forlaengelse af udskrivning fra sygehus eller er opstaet i forbindelse
med sygdom, der ikke er behandlet pa et sygehus.

Modellens gennemfarelse vil betyde, at kommunale sagsbehandlere, der i dag visiterer
borgeren til genoptreening efter to forskellige lovgivninger, alt efter om de har en
genoptraeningsplan fra sygehus eller ej, fremover alene skal orientere sig i
sundhedsloven for sd vidt angar genoptraening. Det vil ligeledes vaere enklere for det
udgvende treeningspersonale at vejlede borgere i forhold til de tilknyttede rettigheder mv.

Det skal bemeerkes, at en gennemfgrelse af modellen forudseetter, at den type
genoptraening, der i dag gives til borgere efter servicelovens bestemmelse, herunder
traening der sigter mod genoptraening af kognitive, emotionelle og sociale funktionsevne,
fortsat kan gives i sundhedsloven efter en sundhedsfaglig vurdering.

Udvidelse af personkredsen for genoptraening efter serviceloven

| serviceloven er der i dag alene hjemmel til, at b@rn og unge under 18 ar kan visiteres til
vedligeholdelsestreening efter lovens § 86, stk. 2, jf. § 44, og saledes ikke til
genoptraening efter § 86, stk. 1. For sundhedsloven geelder derimod, at alle uanset alder
kan modtage genoptreening i forleengelse af sygehusbehandling efter § 140, hvis der er
behov for det. Med en overfarelse af servicelovens § 86, stk. 1, til sundhedsloven falger
saledes en udvidelse af den personkreds, der i dag kan modtage genoptreening efter
serviceloven. En udvidelse af personkredsen for genoptreening efter sygdom, hvor
borgeren ikke har veeret indlagt pa sygehus, vil dermed kunne medfare merudgifter.

Sundhedsfaglig vurdering af behovet for hjeelp

Det er i dag ofte gennem en borgers kontakt til plejepersonalet pa plejehjem,
hjemmeplejen, psedagoger pa botilbud, personale pa sundhedscentre mv., at behovet for
genoptraening efter servicelovens nuvaerende § 86, stk. 1, konstateres. Herefter foretager
den kommunale visitation en konkret, individuel vurdering af borgerens behov for
genoptraening og treeffer afgerelse om, hvilken traening der skal iveerkszettes. Der er ikke i
servicelovens nuveerende bestemmelse krav om en laegefaglig vurdering af behovet.

Ved en overfarelse af § 86, stk. 1, til sundhedslovens § 140 vil vurderingen af behovet for
hjeelp skulle ske via en laegefaglig vurdering af behovet. Dermed sikres, at adgangen til
denne genoptraeningsydelse sker pd samme made som til gvrige sundhedsydelser —
nemlig via en laegefaglig vurdering af behovet.

Arbejdsgruppen vurderer, at det vil betyde et ekstra og tungt led i sagsgangen, hvis
borgere, der ikke er behandlet pa sygehus, men alene har behov for genoptraening efter
fx en sygdomsperiode, skal have behovet for treening vurderet af sin praktiserende leege,
der herefter eventuelt kan henvise til kommunal genoptreening. Der vil séledes opsta
risiko for, at et ekstra led i sagsgangen ogsa vil betyde leengere sagsbehandlingstid, og at
der vil ga laengere tid, far genoptreeningsindsatsen iveerksaettes, end det er tilfeeldet i dag.
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Som alternativ hertil peger arbejdsgruppen pa muligheden for at lade sundhedsfagligt
personale vurdere behovet for genoptraening, dvs. lade fx kommunale sygeplejersker,
fysioterapeuter samt ergoterapeuter overtage behovsvurderingen.

Henvisning/visitation til genoptraening uden forudgaende sygehusbehandling vil, efter den
foresldede model om en sundhedsfaglig vurdering af borgerens behov for hjzelp, saledes
fortsat veere et kommunalt myndighedsansvar, men med krav om involvering af det
sundhedsfaglige personale i kommunerne. Praktiserende laeger kan ikke henvise, men
hvis egen laege konstaterer et genoptraeningsbehov efter en sygdomsperiode vil denne,
som det allerede er udbredt praksis efter servicelovens treeningsbestemmelser, oplyse
kommunen herom.

Nye snitflader mellem servicelov og sundhedslov

Samtidig med, at overfgrelsen af servicelovens § 86, stk. 1, til sundhedsloven vil medfgre
ensretning for s& vidt gaelder genoptraening, vil en s&ddan overfgrsel ogsa — som det er
geeldende for model 1 — medfare en raekke nye og uhensigtsmaessige snitflader mellem
serviceloven og sundhedsloven.

Udover, at genoptraening efter serviceloven ofte ydes i teet sammenhaeng med anden
hjeelp som fx personlig og praktisk hjeelp og/eller socialpsedagogisk bistand, vil der ogsa
med model 2 opstd en ny og uhensigtsmaessig snitflade mellem genoptraening efter
sundhedsloven og vedligeholdende treening efter serviceloven. Nuveerende
genoptraening efter serviceloven § 86, stk. 1, forudsaettes saledes, som det fremgar af
forarbejderne til bestemmelsen, koordineret med tilbud om vedligeholdelsestraening samt
eventuelle tilbud om personlig og praktisk hjeelp og/eller socialpaedagogisk bistand. | de
tilfeelde, hvor den vedligeholdende treening iveerksaettes i forleengelse af endt
genoptraeningsindsats efter savel sundheds- som servicelov, skal den kommunale
myndighed efter model 2 fortsat veere opmaerksom pa de forskellige, ofte supplerende
indsatser, der iveerksaettes efter andre lovgivninger.

Hvis indsatsen over for den malgruppe, der i dag sigtes mod med den nuvaerende § 86,
stk. 1, fortsat skal ske i taet sammenhaeng med andre ydelser og indsatser efter
serviceloven, vil det efter arbejdsgruppens vurdering veere afgerende, at det fortsat pa
myndighedsniveau sikres, at indsatsen efter de to lovgivninger koordineres og
sammentaenkes i forhold til den enkelte borger. En gennemfarelse af model 2 vil sdledes
ikke fierne snitflader eller overgangsproblematikker mellem de to lovgivninger, men alene
sikre, at der ikke er snitflader mellem de to deciderede genoptraeningsbestemmelser.

En samling af de to bestemmelser vurderes derfor ikke at leve op til formalet om at sikre
feerre og feerre uhensigtsmaessige snitflader mellem de to lovgivninger, da det efter
arbejdsgruppens vurdering iseer er snitfladerne og overgangene mellem de forskellige
ydelser, der leveres sidelgbende med/supplerende til genoptraeningsindsatsen, og ikke
selve snitfladen mellem de to egentlige genoptraeningsbestemmelser, der oftest udger en
udfordring for savel medarbejdere som borgere.

Tilknyttede rettigheder

Som det fremgér af rapportens indledende afsnit, er det med kommunalreformen blevet
et kommunalt myndighedsansvar at levere starstedelen af den genoptraening, der ikke
foregar under sygehusindlaeggelse, uanset hjemmelsgrundlaget. Der er knyttet forskellige
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rettigheder til sundhedslovens § 140 og servicelovens § 86, stk. 1, i form af frit valg,
befordring, klageadgang mv. (se bilag 3).

Med en overfarsel af § 86, stk. 1, til sundhedsloven vil de tilknyttede patientrettigheder,
herunder frit valg, klageadgang, befordring mv. for de patienter/borgere, der har behov for
genoptraening, blive samordnet, jf. nedenfor.

Arbejdsgruppen bemeerker i forleengelse af den nye snitflade mellem genoptraening og
vedligeholdende treening, som vil opsta som felge af model 2, at der for sa vidt angar de
tilknyttede rettigheder ogsa vil opsta en ny overgang mellem den nuveaerende § 86, stk. 1,
i serviceloven om genoptreening og den nuveerende § 86, stk. 2, om
vedligeholdelsestraening ved en overfarsel af farstnaevnte til sundhedsloven.

Nedenfor fglger en gennemgang af de tilknyttede regler samt en vurdering af
konsekvenserne ved gennemfarelsen af model 2 i forhold til de tilknyttede rettigheder.

Genoptraeningsplan

Borgere med laegefagligt vurderet behov for genoptraening efter indleeggelse pa sygehus
har efter sundhedsloven krav pa en genoptraeningsplan. Dette ger sig ikke geeldende for
borgere, der far genoptraening efter serviceloven. En overfarsel af § 86, stk.1, til
sundhedsloven kan eventuelt medfgre et pres pa, at borgere, der ikke har veeret indlagt
pa sygehus, ligeledes far ret til en genoptreeningsplan.

Befordring

En ny bestemmelse i sundhedsloven om genoptraening efter sygdom, der ikke er
behandlet i tilkknytning til sygehusindleeggelse, tilpasses efter model 2 de eksisterende
befordringsregler for sa vidt angar genoptreening efter udskrivning fra sygehus i medfer af
sundhedslovens § 140.

Det indebeerer, at personer, som i dag visiteres til genoptreening efter nuveerende § 86,
stk. 1, efter sygdom, der ikke er behandlet pd et sygehus, fremover vil have ret til
befordring eller befordringsgodtgerelse, hvis personer opfylder én af falgende
betingelser:

1) Personen modtager pension efter de sociale pensionslove

2) Afstanden mellem personens bopzael og genoptraeningsstedet overstiger 50 km.

3) Personens tilstand udelukker befordring med offentlige transportmidler, herunder bus,
tog og feerge.

For bade pensionister og ikke-pensionister vil det desuden fremover blive en
forudseetning for udbetaling af befordringsgodtgerelse, at udgiften med det efter
forholdene billigste, forsvarlige befordringsmiddel overstiger et vist belgb. For
pensionister er belgbet fastsat til 25 kr., for andre 60 kr.

Ovenstdende indebaerer séledes, at kommunalbestyrelsen fremover - ved en
inkorporering af nuveerende § 86, stk. 1, i sundhedsloven - vil skulle treeffe afgarelse om
befordring efter sundhedslovens regler.

Det bemeerkes i den forbindelse, at genoptraening efter sygdom, der ikke er behandlet pa
et sygehus, i dag ofte foregar pad kommunale traeningscentre i tilkknytning til pleje- og
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dagscentre, ligesom traeningen kan ivaerkseettes i hjemmet eller pa et eventuelt botiloud i
forbindelse med andre kommunale hjeelpeforanstaltninger, herunder personlig og praktisk
hjeelp eller socialpaedagogisk bistand i medfer af servicelovens § § 83 og, 85.

Konsekvensen i form af ggede udgifter til befordring er imidlertid vanskelig at forudse.
Dels vil det afheenge af, i hvilket omfang malgruppen vil benytte mulighederne for frit valg
efter sundhedslovens regler, jf. nedenfor, dels vil det afheenge af, i hvilket omfang
udvidelsen af malgruppen til at inkludere barn vil age brugen af bestemmelsen. En
endelig vurdering vil endvidere veere afhaengig af resultatet af den igangveerende analyse
af befordringsreglerne pa tveers af forskellige lovgivninger, som er sat i gang som led i
regeringens afbureaukratiseringsindsats.

Frit valg

En ny bestemmelse i sundhedsloven om genoptreening efter sygdom, der ikke er
behandlet pa et sygehus, tilrettes efter model 2 til de eksisterende fritvalgsregler for
genoptraening efter udskrivning fra sygehus. Borgere, der er visiteret til genoptraening
efter § 86, stk. 1, har ikke efter de gaeldende bestemmelser krav pa frit valg af
leverandgr. Fremover vil borgere, der henvises til genoptraening efter sygdom, der ikke er
behandlet pa et sygehus, fa frit valg blandt alle kommunale genoptreeningstiloud bade
inden for og uden for kommunegraenserne, ligesom de vil fa mulighed for at veelge at
modtage genoptreening hos evt. private udbydere, som bopaelskommunen har indgaet en
leverandgraftale med.

Det bemeerkes, at en kommunes genoptraeningsinstitution af kapacitetsmeessige arsager
kan afvise at modtage fritvalgspatienter, der har bopeel i en anden kommune, herunder
hvis institutionen har veesentlig laengere ventetider til genoptreening end andre
kommunale genoptreeningsinstitutioner, og hvis vaesentlige hensyn til patienter fra egen
kommune ellers vil blive tilsidesat.

Forslaget skannes pa fritvalgsdelen at veere gkonomisk neutralt. Omfanget af patienter,
der fx vil krydse kommunegraenser for at modtage et kommunalt tilbud, méa forventes at
veere begreenset set i lyset af, at malgruppen primeert vil veere aeldre borgere. Endvidere
har monitoreringsarbejdet kun vist et begreenset antal fritvalgspatienter i forhold til
genoptraening efter udskrivning fra sygehus efter § 140.

Klageadgang

En ny bestemmelse i sundhedsloven om genoptreening efter sygdom, der ikke er
behandlet pa et sygehus, skal tilrettes den eksisterende klageadgang for sa vidt angar
genoptraening i medfagr af sundhedslovens § 140.

Spargsmalet om, hvorvidt en borger har krav pa genoptreening efter sygdom, der ikke er
behandlet pa et sygehus, beror pa, om der er et sundhedsfagligt begrundet behov herfor.
En overfgrsel af nuvaerende § 86, stk. 1, til en ny bestemmelse i sundhedsloven vil
saledes indebeere, at en borger ikke lzengere vil have klageadgang til hverken kommunen
i forbindelse med afgerelsen eller til Det Sociale Neevn. Fremover vil borgeren have
adgang til Sundhedsveesenets Patientklagensevn, hvortil der er adgang til at klage over
sundhedspersoners faglige virksomhed, herunder vurderingen af patienters
genoptraeningsbehov.
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Det bemezerkes, at der allerede i dag efter de gaeldende regler er adgang til at klage til
Patientklagensevnet over den faglige virksomhed i forbindelse med selve
genoptraeningen udfgrt i medfer af servicelovens bestemmelser, herunder hvorvidt
genoptraeningsydelsen svarer til almindelig anerkendt faglig standard.

Fremover vil mangelfuld journalfaring og manglende samtykke ogsa skulle indbringes for
Patientklagenaevnet frem for Det Sociale Naevn.

Forslaget, hvad angar ensretning af klageadgang, skennes gkonomisk neutralt. Forslaget
vil imidlertid indebaere, at der som led i overfgrslen af genoptraeningsbestemmelsen fra
serviceloven til sundhedsloven vil skulle ske en overfarsel af den gkonomiske ramme, der
i dag tilgar Det Sociale Neevn for s vidt angdr behandling af klager i medfor af
nuveerende § 86, stk. 1, til Patientklagensevnet som gkonomisk kompensation for den
ggede aktivitet ved inkorporering af servicelovens § 86, stk. 1, som ny bestemmelse i
sundhedsloven.

8.1.2. Arbejdsgruppens vurdering

Model 1
Det er arbejdsgruppens vurdering, at man ved en samling af bestemmelserne efter
servicelovens § 86 i sundhedsloven vil skabe en ny uhensigtsmaessig

snitfladeproblematik mellem den til sundhedsloven overfgrte vedligeholdelsestraening
(dvs. servicelovens nuvaerende § 86, stk. 2) og servicelovens gvrige regelsaet, da saerligt
§ 86, stk. 2, om vedligeholdelsestreening i dag visiteres i teet sammenhaeng med andre
former for stotte og hjelp efter serviceloven. Det geelder seerligt snitflader il
servicelovens regler pa barneomradet om traening i forbindelse med seerlige dagtilbud og
foreeldrenes udfgrelse af hjeelpen i hjemmet, og bestemmelser pa voksenomradet om
personlig og praktisk hjeelp, socialpaedagogisk bistand, hjeelpemidler mv.

En seerlig problemstilling i forhold til § 86, stk. 2, gar sig endvidere geeldende i forhold til
botilouds- og plejeboligomradet, hvor vedligeholdende treening ofte er en integreret del af
den samlede indsats for den enkelte borger.

Arbejdsgruppens parter er saledes enige om, at det ikke er hensigtsmeessigt at samle
den del af treeningsgrundlaget, der er indeholdt i nuvaerende § 140 i sundhedsloven og
hele nuveerende § 86 i serviceloven i sundhedsloven, idet en sadan model ikke sikrer
feerre eller mere hensigtsmaessige snitflader mellem de to lovgivninger, sddan som det er
formalet, if. kommissoriet, med en overfgrelse/sammenlaegning af
traeningsbestemmelserne.

Model 2

Samlet set indebeerer forslaget, at genoptraening efter sygdom og ulykke samles i én lov,
idet det preeciseres, at genoptreening efter sygdom, der ikke er behandlet i tilknytning til
sygehusindleeggelse, geelder alle uanset alder og diagnose, at det er et kommunalt
ansvar, og at ydelsen tildeles efter en sundhedsfaglig vurdering.

Forslaget har en reekke afledte ensretninger for sa vidt angar henvisning, befordring, frit
valg og klageadgang, mens retten til genoptraeningsplaner er uaendret i og med, at det
fastholdes, at det fortsat kun er i forbindelse med udskrivning fra sygehus, at patienten
med et laegefagligt vurderet genoptreeningsbehov skal tilbydes en skriftlig
genoptraeningsplan, jf. sundhedslovens § 84.
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Forslaget indebaerer, at det i praksis vil veere de kommunale sundhedspersoner, der
henviser borgere med et sundhedsfagligt begrundet behov for genoptreening efter en
sygdomsperiode til genoptraening.

Forslaget indebeerer endvidere, at der vil geelde de samme tilknyttede rettigheder,
herunder frit valg, klageadgang og befordring for alle patienter/borgere, der har behov for
genoptraening efter sygdom, uanset om det sker efter forudgadende sygehusbehandling
eller ej.

Endeligt indebeerer forslaget, at malgruppen for bestemmelsen udvides til at omfatte bgrn
og unge under 18 ar.

Der er enighed i arbejdsgruppen om, at omradet, hvis der ses isoleret pa genoptraening,
pa den baggrund bliver lettere at administrere, ligesom rettighederne bliver mere
gennemsigtige og ensartede for den enkelte patient/borger uanset indgangen til
genoptraeningsomradet. Det vil kunne lette administrationen pa omradet, idet
visitator/sagsbehandler alene skal forholde sig til et saet regler, ligesom vejledning af
borgere vil kunne tage afsaet i et seet tilknyttede rettigheder.

Arbejdsgruppen vurderer dog, at der med en samling af genoptreeningsbestemmelserne i
sundhedsloven vil opsta nye overgangsproblematikker mellem den nuvaerende § 86, stk.
1, i serviceloven om genoptraening og andre ydelser efter serviceloven, fx § 85 om
socialpaedagogisk bistand eller § 83 om personlig og praktisk hjeelp og den nuveerende §
86, stk. 2, om vedligeholdelsestraening. Saerligt hensynet til, at afgerelse om behov for
genoptraening efter § 86, stk. 1, i dag skal ske pa baggrund af en konkret og individuel
helhedsvurdering, hvor alle muligheder for hjeelp efter den sociale lovgivning skal
inddrages, bar veje tungt i vurderingen af de nye snitflader. Dette hensyn skal ses i lyset
af, at malgruppen for den nuveerende genoptraeningsbestemmelse i serviceloven langt
overvejende er borgere, der far anden hjeelp efter serviceloven.

Det vurderes pa den baggrund, at en samling af genoptreeningsbestemmelserne i
sundhedsloven reelt ikke vil medfare hverken feerre snitflader mellem ydelser eller en
lettere administrativ sagsgang, men alene vil lette kommunikationen til borgerne
vedrgrende de til treeningen tilknyttede rettigheder.

Endelig kan det veere vanskeligt at vurdere de gkonomiske konsekvenser ved en samling
i sundhedsloven og den medfalgende ensretning af tilknyttede rettigheder. Det geelder
seerligt i forhold til egede muligheder for vederlagsfri befordring og i forhold til, at der vil
veere en udvidelse af personkredsen. Det er endvidere vanskeligt at vurdere, om en
overfarelse af genoptreeningsbestemmelsen fra serviceloven til sundhedsloven, med
deraf falgende krav om sundhedsfaglig vurdering af behovet for traening, kan medfere en
risiko for en udvidelse af praksis i forhold til visitation til andre af servicelovens
bestemmelser, der giver mulighed for treening.

Arbejdsgruppen bemaerker ogsd, at reglerne om befordring pa tveers af forskellige
lovgivninger som led i regeringens afbureaukratiseringsindsats er ved at blive analyseret i
en selvsteendig arbejdsgruppe med det formal at samordne og forenkle dem.
Resultaterne af dette arbejde vil have afgerende betydning for, hvilke gkonomiske
konsekvenser ensretningen af de tilknyttede rettigheder efter en overfgrelse af § 86, stk.
1, vil medfare.
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Arbejdsgruppen er saledes enige om, at det ikke er hensigtsmaessigt at samle den del af
traeningsgrundlaget, der er indeholdt i nuveerende § 140 i sundhedsloven og nuvaerende
§ 86, stk.1, i serviceloven i sundhedsloven, idet en saddan model ikke sikrer faerre eller
mere hensigtsmeessige snitflader mellem de to lovgivninger, sddan som det er formalet,
jf. kommissoriet, med en overfarelse/sammenlaegning af treeningsbestemmelserne. Det
er endvidere vanskeligt at vurdere de gkonomiske konsekvenser ,af en saddan overfgrsel,
omend arbejdsgruppen vurderer, at det naeppe vil vaere udgiftsneutralt.

8.1.3. Andre snitfladeproblematikker mellem serviceloven og sundhedsloven

| sit arbejde med at analysere bestemmelserne om genoptraening og
vedligeholdelsestreening pa treeningsomradet, som ligger i henholdsvis servicelovens §
86 og sundhedslovens § 140, er arbejdsgruppen blevet opmaerksom pa to andre
potentielle snitfladeproblematikker mellem de to lovgivninger.

Det drejer sig om snitfladerne mellem henholdsvis servicelovens § 86, stk. 1, om
genoptraening og sundhedslovens § 67 om tilskud til behandling hos fysioterapeut efter
leegehenvisning, henholdsvis servicelovens § 86, stk. 2, om vedligeholdelsestraening og
sundhedslovens § 140 a om vederlagsfri fysioterapi til svaert handicappede og personer
med funktionsnedseettelse som falge af progressiv sygdom.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der kan vaere tale om en potentielt overlappende
malgruppe (for s vidt angar den fysisk rettede del af genoptreeningsindsatsen efter
servicelovens § 86, stk. 1), idet en borger, der opfylder kriterierne herfor, vil kunne
modtage ydelser efter begge par af bestemmelser, alt efter hvilken indgang il
treeningsomradet borgeren benytter sig af; den praktiserende laege eller den kommunale
forvaltning.

| det folgende vil de to saet af bestemmelser i begge lovgivninger blive gennemgaet
herunder forhold, der efter arbejdsgruppens vurdering giver anledning til at se naermere
pa overlappende malgrupper og dermed potentielle snitfladeproblematikker. Derefter
folger arbejdsgruppen samlede vurdering af, hvordan de to problemstillinger kan
imgdegas.

Sundhedslovens § 67 og servicelovens § 86, stk. 1
Efter sundhedslovens § 67 kan regionsradet yde tilskud til behandling hos fysioterapeut
efter leegehenvisning. De naermere vilkar for tilskud, herunder ydelsesbeskrivelser, til
fysioterapi hos fysioterapeut efter laegehenvisning fremgar af overenskomst mellem
Regionernes Leonnings- og Takstnaevn og Danske Fysioterapeuter. Der ydes ligeledes
tilskud i forbindelse med behandling i patientens hjem.

Efter § 86, stk.1, skal kommunalbestyrelsen tilbyde genoptraening til afhjeelpning af fysisk
funktionsnedseettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en
sygehusindleeggelse. Det fremgar af lovbemaerkningerne, at tilbuddet om genoptreening
efter § 86, stk.1, forslas givet til aeldre, som pa grund af sygdom, der ikke er behandlet pa
et sygehus, har faet reduceret funktionsevnen, og hvor kommunen vurderer, at
funktionsevnen kan genvindes ved genoptraening. Det fremgar endvidere, at det ofte vil
veere den praktiserende leege eller hjemmeplejen, som konstaterer, at borgeren efter
sygdom har en funktionsnedseettelse.
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Den potentielle snitfladeproblematik, som arbejdsgruppen ser det, er, at borgere i nogle
tilfeelde, fx efter et fald, vil kunne modtage genoptreening efter begge bestemmelser. Hvis
fx en borger falder og slar knzeet, og derefter gar til leegen, kan laegen efter en leegefaglig
vurdering henvise til genoptraening ved fysioterapeut med tilskud efter § 67 i
sundhedsloven. Hvis den samme borger imidlertid henvender sig til den kommunale
forvaltning forst, eller den kommunale myndighed pa anden made bliver bekendt med
borgerens funktionsnedseettelse, fx ved besgg af hjemmeplejen, kan kommunen pa
baggrund af en konkret, individuel vurdering visitere til genoptraening efter § 86, stk.1.

Arbejdsgruppens opfattelse er derfor, at en gruppe borgere i nogle tilfeelde kan have et
treeningsbehov, der bade kan opfyldes via fysioterapeutisk behandling efter § 67 i
sundhedsloven og genoptraening efter § 86, stk.1, i serviceloven. Og at det for den
gruppe er borgerens farste kontakt — og kendskab til mulighederne i hhv. serviceloven
hhv. sundhedsloven - der kan veere afggrende for, hvilken bestemmelse borgeren far
genoptreening efter.

Arbejdsgruppens vurdering er, at ovennaevnte snitfladeproblematik hovedsageligt bunder
i, at der ikke i servicelovens § 86, stk. 1 eller i bemaerkningerne til lovforslaget er en klar
afgraensning af malgruppen for § 86, stk. 1.

Idet henvisningen til genoptreening efter § 67 indebaerer delvis brugerbetaling for
borgeren, mens et tilbud om genoptraening efter § 86, stk. 1, er vederlagsfrit, er det af
stor betydning for borgeren, om vedkommende modtager genoptreening efter den ene
eller anden bestemmelse. Ligesom det ogsd har stor betydning for henholdsvis
kommunen og regionen, idet § 67 tilskuddet er betalt af regionen, mens § 86, stk. 1, er
kommunalt finansieret.

Safremt, man vil undgd uhensigtsmeessigheder (gratis kommunal treening versus
egenbetaling i privat praksis) eller dobbeltdaekning (bade tilbud om kommunal traening og
tilskud til fysioterapi i privat praksis), er en mulig lgsning, at malgruppen for § 86, stk.1,
beskrives eller afgreenses naermere. En mere praecis afgraensning af § 86, stk.1. vil dog
kraeve en lovaendring.

Sundhedslovens § 140 a og servicelovens § 86, stk. 2

Borgere, der er sveert handicappede eller har en funktionsnedseettelse som fglge af
progressiv sygdom, kan efter sundhedslovens § 140 a modtage vederlagsfri behandling
hos en fysioterapeut i praksissektoren efter laegehenvisning. Der er en raekke betingelser
knyttet hertil, herunder omfang af det fysiske handicap og diagnosekrav, der skal veere
opfyldt, for at borgeren kan visiteres til ydelsen. Se bilag 2 for en narmere beskrivelse
heraf. Tilbuddet om vederlagsfri fysioterapi efter sundhedsloven gives pa baggrund af en
leegefaglig vurdering af borgerens behov.

Efter servicelovens § 86, stk. 2, kan borgere, der pa grund af nedsat fysisk eller psykisk
funktionsnedsaettelse har behov herfor, modtage vedligeholdende traening. Den
vedligeholdende traening skal hjeelpe borgeren med at vedligeholde fysiske og psykiske
feerdigheder. Der vil ofte veere tale om en fysio- eller ergoterapeutisk indsats. Det er
kommunalbestyrelsen, der visiterer borgeren til vedligeholdende traening, og der er ikke
krav om en leegefaglig vurdering af behovet.

For s& vidt angér de borgere, der far fysisk rettet traening via vedligeholdende traening
efter serviceloven, kan der efter arbejdsgruppens opfattelse veere tale om en potentiel
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overlappende malgruppe i forhold til ydelserne efter sundhedslovens § 140 a. Hvorvidt
malgruppen modtager traening efter den ene eller anden bestemmelse vil afhaenge af
borgerens indgang til visitationen. Det kan fx dreje sig om apopleksipatienter, der har
brug for at vedligeholde fysiske faerdigheder efter endt genoptraeningsindsats. Nogle
apopleksipatienter, som ikke tidligere har veeret i kontakt med fx den kommunale
hjemmepleje, vil oftest veaere i kontakt med egen laege, mens andre apopleksipatienter,
der fx bor i en plejebolig, vil vaere i kontakt med plejepersonalet og derigennem den
kommunale myndighed. Afgarende for, hvorvidt borgeren modtager vedligeholdende
treening efter sundhedsloven eller serviceloven vil altsa, som gennemgaet ovenfor, vaere
afheengig af borgerens indgang til treeningsomradet; enten via kontakt til egen laege eller
via kontakt med den kommunale forvaltning.

Der er ikke brugerbetaling for nogen af ydelserne, sa indgangen til en vedligeholdende
treening vil ikke umiddelbart have betydning for borgeren. Det er ogsd kommunen, der
finansierer begge ydelser, men borgerens indgang vil have betydning for kommunens
afregning for ydelsen. Det er ofte privatpraktiserende fysioterapeuter, der leverer
vederlagsfri fysioterapi efter sundhedsloven, som er visiteret af praktiserende laege, mens
tilbud om vedligeholdende traening efter serviceloven visiteret af kommunen ofte leveres i
regi af fx det kommunale traeningscenter, af personalet ved et plejecenter mv. Der kan
saledes veere forskel pa prisen pr. ydelse. KL vurderer i den forbindelse, at de oprindelige
faglige intentioner om, at tilbuddet om vederlagsfri fysioterapi langt overvejende bar gives
pa hold i hgjere grad ber afspejles i praksis.

Der kan ogsa veere patientgrupper, som kan have fordel af et tveerfagligt tiloud efter
servicelovens § 86, stk. 2, frem for alene at fa fysioterapi efter sundhedslovens § 140a.

Det fremgar fx af Sundhedsstyrelsens vejledning om vederlagsfri fysioterapi, at, for sa
vidt angar bgrn, ber henvisende laege undersgge mulighederne for at henvise barnet og
foraeldrene til et tilbud i kommunalt regi, som kan varetage barnets komplekse behov.

En mulig lesning pa snitfladeproblematikken mellem sundhedslovens § 140a og
servicelovens § 86, stk. 2, kunne veere, at Sundhedsstyrelsen overvejer mulighederne for
i vejledningen om vederlagsfri fysioterapi 1) at udvide formuleringerne pa bgrneomradet,
om at henvisende lzege bgr undersgge mulighederne for at henvise borgeren til et tilbud i
kommunalt regi, til at omfatte andre omrader og 2) at tilfgje et afsnit i vejledningen, der
opfordrer til teettere dialog og evt. anviser konkrete veerktgjer til at styrke samarbejdet
mellem kommune og henvisende leege om patienterne og deres behov for
vedligeholdende traening.

8.1.4. Arbejdsgruppens vurdering

Arbejdsgruppen er af den opfattelse, at der pa nuveerende tidspunkt ikke er et
tilstraekkelig grundlag for at opstille en egentlig lesningsmodel for snitfladen mellem
sundhedslovens § 86, stk. 1 og sundhedslovens § 67, idet arbejdsgruppen ikke inden for
rammerne af kommissoriet har kunnet afdaekke praksis efter sundhedsloven og
serviceloven eller kunnet afgraense starrelsen af malgrupperne for de to bestemmelser.
Dette er afgerende for en endelig vurdering af mulige lgsningsmodeller og deres
konsekvenser. Det skal ses i lyset af, at nogle lasningsmodeller givet vil medfgre
@ndringer i borgeres betaling for genoptreening, en eendret udgiftsfordeling mellem
kommuner og regioner samt en potentiel indsnaevring af malgruppen for § 86, stk.1, i
forhold til i dag.
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| forhold til snitfladeproblematikken mellem servicelovens § 86, stk. 2, og sundhedslovens
§ 140a vurderer arbejdsgruppen, at Sundhedsstyrelsen skal overveje mulighederne for,
at princippet om, at henvisende laege bgr undersege mulighederne for at henvise
borgeren til et tilbud i kommunalt regi, omfatter andre omrader samt at tilfgje et afsnit i
vejledningen, der opfordrer til teettere dialog og evt. anviser konkrete veerktgjer til at
styrke samarbejdet mellem kommune og henvisende laege om patienterne.

8.2. Mindskelse af snitflader i tilknyttede rettigheder

8.2.1. Analyse af mulige losningsmodeller

Af regelgennemgangen af de til treeningsomradet tilknyttede rettigheder og regler (afsnit
7.3) fremgar det, at der er knyttet en reekke forskellige rettigheder til de respektive
(genop)treeningsbestemmelser i medfer af henholdsvis serviceloven og sundhedsloven.
Det drejer sig om regler for, hvordan der treeffes afgerelse om tilbud om treening,
herunder forskellige grundlag for afgerelser i form af kvalitetsstandarder og laegefaglige
vurderinger, og det drejer sig om befordringsregler, muligheden for frit valg af leverander
og klagegangen pa de to lovgivningsomrader.

Borgere, der modtager tiloud om (genop)treening, vil saledes veere forskelligt stillet i
forhold til muligheden for frit valg af leverander, muligheden for at modtage tilskud til
befordring og i forhold til klageadgang afhaengigt af, hvilken lovgivning ydelsen er hjemlet
i. Det kan ikke alene skabe uklarhed for den enkelte borger om, hvilke rettigheder der
knytter sig til den form for traening, borgeren modtager, men ogsa for den kommunale
myndighed og de praktikere, borgeren er i kontakt med.

| afsnit 8.1 blev mulighederne for at mindske antallet af snitflader mellem sundhedsloven
og serviceloven beskrevet. Opstillingen af model 1 og 2 sigtede mod at flytte
servicelovens bestemmelser om genoptraening og vedligeholdelsestraening over i
sundhedsloven med henblik pad at samle hovedparten af genoptraening og
vedligeholdelsestreening i én lovgivning. En samling af hjemmelsgrundlaget til
eksempelvis genoptraening i sundhedsloven ville bevirke, at modtagere af genoptraening
vil f& de tilknyttede rettigheder og regler, der falger efter sundhedslovens bestemmelser,
uanset om traeningen er ydet i forleengelse af sygehusindlaeggelse eller ej.

Det er imidlertid arbejdsgruppens vurdering, at ingen af de opstillede modeller sikrer
feerre snitfladeproblematikker. Det er derfor arbejdsgruppens vurdering, at der kan veere
behov for at se naermere p& mulighederne for en ensretning og/eller tydeliggerelse af de
rettigheder, der knytter sig til de to lovgivninger.

For at illustrere muligheden for at sikre mere ensartethed for sa vidt angar de tilknyttede
regler og rettigheder pa traeningsomradet, koncentrerer model 3 sig alene om
regelforenkling af de tilknyttede rettigheder pa traeningsomradet i form af frit
leverandgrvalg, befordring og klagegang.
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Model 3: Regelforenkling af tilknyttede bestemmelse/rettigheder

e Fritvalg
(GENOP)TRANING e Befordring
e Klagegang

Der er i forbindelse med en raekke af regeringens udspil, herunder regeringsgrundlag,
kvalitetsreform og regelforenklingsplanen “Mere tid til velferd’, allerede iveerksat
initiativer, der retter sig mod flere af de i denne sammenhaeng relevante tilknyttede
rettigheder. For s& vidt angar frit leverandgrvalg, har regeringen lgbende, eksempelvis i
regi af regeringens kvalitetsreform og et barriereudvalg pa fritvalgsomradet, fokus péa
udviklingen. Samtidig er der i regeringens regelforenklingsplan allerede fremlagt en
reekke forslag til regelforenkling p& blandt andre det sociale og det sundhedsfaglige
omrade, hvoraf enklere regler for befordring samt nem og hurtig klageadgang pa
sundhedsomradet er relevante at naevne her.

Hvad angar de tilknyttede rettigheder i form af frit leverandgrvalg, befordring og
klageadgang, har Indenrigs- og Sundhedsministeriet (det tidligere Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse) og Socialministeriet i december 2009 udgivet en ny feelles vejledning
om treening i kommuner og regioner. Formalet med vejledningen er at give et samlet
overblik over reglerne for kommunernes og regionernes ydelser pa traeningsomradet.

Endvidere er Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Socialministeriet,
Undervisningsministeriet og Beskaeftigelsesministeriet i gang med at udarbejde en
tveerministeriel vejledning om rehabilitering, hvor ogsé ydelser pa genoptraeningsomradet
indgar. Formalet er at understgtte kommunernes tveergdende opgavelgsning inden for
den geeldende lovgivning pa rehabiliteringsomradet.

8.2.2. Arbejdsgruppens vurdering

Det er arbejdsgruppens vurdering, at en del af de uklarheder i praksis, der eksisterer pa
traeningsomradet, og som kan give anledning til efterspargsel efter regelforenkling og
preecisering af gaeldende regler, ligger i de til treeningsomradet tilknyttede bestemmelser
og rettigheder.

Det er pa den baggrund arbejdsgruppens samlede vurdering, at der med fordel kan ske
en regelforenkling p& traeningsomrédet for sa vidt angér de tilknyttede rettigheder. Det er
videre arbejdsgruppens vurdering, at der med de allerede igangsatte initiativer til
regelforenkling og kvalitetsforbedrende tiltag netop i forhold til de til treeningsomradet
tilknyttede rettigheder, er taget hul pa et arbejde, der sigter mod samme formal. Det er
saledes arbejdsgruppens anbefaling, at der arbejdes videre med disse initiativer

8.3. Snitflader i sundhedsloven

8.3.1. Analyse af mulige lgsningsmodeller

En person kan ikke modtage genoptreening efter udskrivning fra sygehus (§ 140),
vederlagsfri fysioterapi efter § 140a eller tilskud til fysioterapi efter § 67 for samme lidelse.
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Arbejdsgruppen er saledes enig om, at der ikke er deciderede snitflader internt i
sundhedsloven

| Vejledning om traening i kommuner og regioner 2009 er det séledes preeciseret, at
vederlagsfri fysioterapi ikke kan anvendes til fysioterapi for eventuelle andre sygdomme
og tilstande, som personen har, end dem, der er naevnt i Sundhedsstyrelsens vejledning
om vederlagsfri fysioterapi. P4 samme made berettiger funktionsnedseettelse, som falger
af generel udviklingshaemning, alder eller smerter alene, ikke til vederlagsfri fysioterapi.

Det fremgar endvidere, at hvis en person, der er omfattet af ordningen om vederlagsfri
fysioterapi, har et leegefagligt begrundet behov for genoptreening efter udskrivning fra
sygehus i forbindelse med behandling af en anden lidelse, skal personen saledes tilbydes
genoptraening efter sundhedslovens § 140, og sygehuset skal udarbejde en
genoptraeningsplan i forbindelse med, at behandlingen pa sygehuset afsluttes. En
patients ret til at modtage vederlagsfri genoptreening efter udskrivning fra sygehus i
medfgr af sundhedslovens § 140 kan ikke erstattes af tilskud til behandling hos
fysioterapeut eller til vederlagsfri fysioterapi efter sundhedslovens § 140 a.

En patient, der efter sundhedslovens § 140 modtager genoptreening efter udskrivning fra
sygehus, har ikke samtidig ret til at modtage tilskud til behandling hos fysioterapeut efter
sundhedslovens § 67 eller til at modtage vederlagsfri fysioterapi efter sundhedslovens
§ 140 a for samme lidelse.

Arbejdsgruppen har dreftet muligheden for regelforenkling i forhold til en samling af
sundhedslovens traeningsbestemmelser, henholdsvis § 67 om tilskud til fysioterapi, § 140
om genoptraening efter udskrivning fra sygehus samt § 140 a om vederlagsfri fysioterapi.

For sa vidt angar tilskud til fysioterapi efter sundhedslovens § 67, yder regionen tilskud til
behandling hos fysioterapeut efter leegehenvisning. De nazermere vilkar for ydelserne,
herunder ydelsernes indhold og indikation for ydelserne, er fastlagt i overenskomsten
mellem Regionernes Lennings- og Takstneevn (RLTN) og Danske Fysioterapeuter pa
tilsvarende vis som gvrige sundhedsydelser, der tilbydes i praksissektoren.

Der er sdledes tale om velafgreensede, sundhedsfaglige ydelser, som udfgres af
autoriserede sundhedspersoner (her fysioterapeuter) efter lsegehenvisning og efter
nermere specificerede sundhedsfaglige indikationer. Da vydelser efter § 67 er
praksissektorydelser, er bestemmelsen placeret i sundhedslovens kapitel V om
praksissektorens ydelser som g@vrige praksissektorydelser, hvor regionerne har
finansierings- og forsyningsansvaret.

For s& vidt angar vederlagsfri fysioterapi efter § 140a, tilboyder kommunen vederlagsfri
behandling hos fysioterapeut efter laegehenvisning til personer med et sveert fysisk
handicap eller funktionsnedszettelse som falge af progressiv sygdom. De neermere vilkar
for ydelserne er fastlagt i overenskomsten mellem RLTN og Danske Fysioterapeuter og i
en vejledning fra Sundhedsstyrelsen. | vejledningen er det bl.a. med en diagnoseliste
preeciseret, hvilke patienter der er omfattet af tilbuddet om vederlagsfri fysioterapi efter §
140a.

Kommunen skal tilbyde vederlagsfri behandling enten hos fysioterapeut i praksissektoren
eller ved at etablere tilbud om fysioterapi pa egne institutioner eller ved at indga aftaler
med andre kommuner eller private institutioner. De neermere vilkar for vederlagsfri
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fysioterapi ydet ved kommunale institutioner, herunder ydelsesbeskrivelser, skal vaere
identiske med de vilkar, som fremgar af overenskomsten mellem RLTN og Danske
Fysioterapeuter om vederlagsfri fysioterapi.

Vederlagsfri fysioterapi omfatter altsa ligeledes velafgreensede sundhedsydelser til en
preecist defineret patientgruppe. Ydelserne skal udferes (pa ansvar) af autoriseret
sundhedspersonale og kan kun tilbydes efter lazegehenvisning. Da det er kommunerne,
som har myndighedsansvaret for vederlagsfri fysioterapi, er bestemmelsen herom
placeret i sundhedslovens afsnit IX om kommunale sundhedsydelser.

8.3.2. Arbejdsgruppens vurdering

P& baggrund af ovenstdende er arbejdsgruppen enig om, at det ikke er meningsfuldt at
samle traeningsbestemmelserne i sundhedsloven i én treeningsbestemmelse, ligesom der
hverken er et forenklingspotentiale eller et behov for tydeliggerelse i forhold il
sundhedslovens treeningsbestemmelser.

8.4. Snitflader i serviceloven
8.4.1. Analyse af mulige lgsningsmodeller
Analyse af treeningsbestemmelser pa borneomradet
Som det fremgar af regel- og malgruppeoversigten i bilag 1 og 2 kan bgrn og unge
modtage genoptraening efter falgende paragraffer i serviceloven:
e § 11, stk. 3. Radgivning, vejledning og behandling
e § 32 Seerlige dag- og klubtilbud og foraeldres udfarelse af hjeelpen i hjemmet
e § 44 Vedligeholdelsestraening
e §52, stk. 3, nr. 10. Radgivning, behandling, praktisk og/eller paedagogisk stette

Servicelovens bestemmelser om trening af bgrn skal ses i sammenhzeng med
bestemmelser om traening via sundhedsloven og treening via undervisningslovgivningen.

Der foreligger ikke pa nuveerende tidspunkt et helt klart billede af, hvordan de
eksisterende bestemmelser i serviceloven, som hjemler en kommunal forpligtelser til at
tilbyde bl.a. treening til bern og unge, fungerer i praksis. Et klart billede kan fx
tilvejebringes gennem en praksisundersggelse.

Det er imidlertid feelles for de forskellige lovgivninger, der daekker omradet, at
kommunalbestyrelsen har en forpligtelse til at sikre en koordinering af de
stotteforanstaltninger, der matte veere iveerksat i forhold til det enkelte barn, saledes at
disse i videst muligt omfang understatter og supplerer hinanden.

En eventuel regelforenkling pa servicelovens omrade skulle have til forméal at forenkle
sagsbehandlernes arbejde med at bevillige den ngdvendige treening. Der har fra flere
sider har veeret efterlyst et klarere hjiemmelsgrundlag i serviceloven pa traeningsomréadet
for barn og unge. Det sker bl.a. pa baggrund af Ankestyrelsens principafgerelse 62-09 fra
2008, hvori Ankestyrelsen udtaler, at der i § 11, stk. 3, alene er hjemmel til at bevilge
stotte til enkeltstdende eller helt midlertidige og kortvarige behandlingsforlgb. Der peges
fra flere sider endvidere pa, at det i mange tilfeelde vurderes at veere ungdigt omstaendigt
at give treening efter servicelovens § 52, stk. 3, litra 10, da denne bestemmelse kraever
en forudgaende § 50 undersggelse.

§ 11, stk. 3 - Rddgivning, vejledning og behandling:
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§ 11, stk. 3, har karakter af at vaere en meget generel og bred bestemmelse, som retter
sig mod en bredere malgruppe end bern og unge med behov for fysio- og
ergoterapeutisk behandling eller anden treening. Formalet med bestemmelsen er dels at
give radgivning og afhjeelpe de problemer og behov, der allerede eksisterer for det
enkelte barn/den enkelte unge og deres familier, og som i nogle tilfeelde kan have
forbigaende karakter, fx fordi de er opstiet i forbindelse med en ulykke, dels at
forebygge, at problemerne vokser sig sterre. | og med, at bestemmelsen har et bredt
sigte, og at den alene omfatter den indledende behandling/undersggelse, der fx er
ngdvendig for at kunne vurdere behovet for hjeelp, eller enkeltstdende midlertidige og
kortvarige behandlingsforlgb, er det vurderingen, at det ikke er hensigtsmaessigt eller vil
forenkle sagsbehandlingen at udvide hjemmelen i servicelovens § 11.

§ 32 - Seerlige dagtilbud og foraeldres udfarelse af hjelpen i hjiemmet

Bestemmelsen er malrettet barn og unge med varig og betydelig nedsat funktionsevne.
Der er tale om en bestemmelse, der dels giver tilbud om seerlig statte og hjeelp i seerlige
dag- eller klubtilbud til barn eller unge med handicap, og som giver mulighed for, at
foreeldre kan udfare traening af deres barn i hjemmet. Bestemmelsen er saledes rettet
mod en afgreenset personkreds, og bestemmelsen er derfor ikke egnet til at omfatte
traening for andre malgrupper.

§ 44 - Vedligeholdelsestreening:

Bestemmelsen hjemler, at de regler, der gaelder omkring vedligeholdelsestreening og
personlig og praktisk hjelp pa voksenomradet, finder tilsvarende anvendelse pa
barneomradet. Efter § 86, stk. 2, er der pligt til at tilbyde hjeelp til at vedligeholde fysiske
eller psykiske feerdigheder hos personer med nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevnenedsaettelse — og denne forpligtelse geelder saledes ogsa i forhold til barn
0g unge.

Der er ikke en tilsvarende henvisning i § 44 til § 86, stk. 1, som omhandler genoptraening
til afhjeelpning af fysisk funktionsnedsaettelse forarsaget af sygdom, som ikke behandles i
tilknytning til en sygehusindleeggelse.

Et forslag kunne derfor veere at tilvejebringe en hjemmel i § 44, hvorefter henvisningen til
§ 86 omfatter hele bestemmelsen og ikke kun § 86, stk. 2. Man ville saledes skabe en
mere klar hjemmel til, at kommunerne kan give en eventuel genoptraening i en afgraenset
periode, uden at der skal laves en foranstaltning efter § 52, stk. 3, og dermed en § 50-
undersggelse, jf. nedenfor.

Hvis der indfgres en henvisning fra § 44 til § 86, stk. 1, ber der tages ngje stilling til,
hvilkken malgruppe en sddan bestemmelse er rettet mod, og hvilke konkrete ydelser
bestemmelsen daekker over, for at sikre en klar afgreensning til savel sundheds- som
undervisningsomradet, herunder ogsa for at kunne identificere eventuelle gkonomiske
konsekvenser.

§ 52, stk. 3, nr. 10 — Radgivning, behandling og statte til born og unge

Malgruppen for bestemmelsen er barn og unge, som er omfattet af de sakaldte
foranstaltninger efter servicelovens § 52 i lovens kapitel 11 om seerlig stette til barn og
unge, hvilket bl.a. ogsd kan omfatte barn og unge med nedsat funktionsevne. Formalet
med lovens kapitel 11 er at yde statte til de bern og unge, der har seerligt behov for
hjeelp, med henblik pa at skabe de bedst mulige opvaekstvilkar for disse barn og unge, sa
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de péa trods af deres individuelle vanskeligheder kan opnd de samme muligheder for
personlig udfoldelse, udvikling og sundhed som deres jeevnaldrende.

Bestemmelsen giver hjemmel til, at kommunen kan tilbyde r&dgivning, behandling,
praktisk og/eller peedagogisk statte til barn og unge, som har behov for seerlig stette, og
som ikke er daekket af de gvrige foranstaltninger i § 52. Det kan fx veere fysio- og
ergoterapeutisk behandling som led i genoptreening af bgrn og unge i det omfang,
genoptraeningen ikke deekkes af anden lovgivning. Formalet med bestemmelsen i § 52,
stk. 3, nr. 10, er at give kommunen vidde rammer i forhold til at malrette indsatsen efter
barnets eller den unges seerlige behov.

§ 52, stk. 3, nr. 10 har et meget bredt sigte og fungerer i praksis som en
"opsamlingsbestemmelse” i forhold til malretning af den nedvendige hjaelp til bern og
unge med seerlige behov. Bestemmelsen er af samme &rsag knyttet til kravet om en § 50
undersggelse af barnets eller den unges forhold.

Analyse af treeningsbestemmelser pa voksenomradet
Inden for servicelovens rammer er der som beskrevet fire bestemmelser, hvorefter
voksne kan modtage en traeningsindsats:

e § 85 Socialpaedagogisk bistand

e § 86 stk. 1. Genoptraening

e § 86, stk. 2. Vedligeholdelsestraening

e § 102 Treening af behandlingsmaessig karakter

Arbejdsgruppen har overvejet, hvorvidt bestemmelserne ud fra et forenklingsperspektiv
med fordel kunne samles i en eller flere treeningsbestemmelser i serviceloven.

§ 85 Traening i form af socialpaedagogisk bistand

Som beskrevet i regelgennemgangen blev socialpaedagogisk bistand indfert i 1998, da
serviceloven aflgste bistandsloven, og man ophaevede institutionsbegrebet pa
voksenomradet. Hermed blev den bygningsmeessige ramme adskilt fra den hjeelp, som
den enkelte borger med behov herfor modtager. En visitation til hjeelp, bl.a. i form af
socialpaedagogisk bistand, sker i dag uafhaengigt af boform. § 85 giver hjemmel til, at
kommunalbestyrelsen kan tilbyde borgere med betydelige funktionsnedseettelser eller
seerlige sociale problemer en vifte af forskellige indsatser i form af psedagogisk bistand,
vejledning, ledsagelse, radgivning og hjeelp til selvhjeelp mv. Som beskrevet i
regelgennemgangen udger traening kun én ud af en reekke mulige indsatser efter
bestemmelsen, der netop giver mulighed for, at borgere med behov herfor kan modtage
en samlet og helhedsorienteret indsats tilpasset deres behov og konkrete
omstaendigheder.

Der er saledes tale om en bestemmelse, hvor det vil veere vanskeligt at adskille den mere
treeningsrelaterede del af statten fra den paedagogiske indsats eller fra bestemmelsens
mulighed for at yde anden form for stette. Endvidere skal treening i form af
socialpaedagogisk bistand ses ikke alene i relation til andre traeningsindsatser efter savel
servicelov, sundhedslov som specialundervisningsloven, men i vidt omfang ogsd i
sammenhaeng med andre former for tilbud og stotte i servicelovens bestemmelser, som
fx personlig og praktisk hjeelp efter lovens § 83 og ledsagelse efter § 97. En andring eller
forenkling af bestemmelsen vurderes saledes at veere i modstrid med bestemmelsens
helhedsorienterede sigte, ligesom det vil kunne bevirke nye snitfladeproblematikker til
andre bestemmelser.

42 W Socialministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL og Danske Regioner



§ 86 Genoptraening og vedligeholdelsestraening

Den eneste reguleere traeningsbestemmelse i serviceloven er § 86, stk. 1 og stk. 2.
Genoptreening og vedligeholdelsestreening efter hhv. stk. 1 og stk. 2 er i dag adskilt ved
formal og i et vist omfang personkreds. Forskellen i de to bestemmelser kan til dels
forklares ved, at bestemmelsen om genoptraening blev indfgrt i 2000 parallelt med
sundhedslovens § 140 om borgerens ret til genoptraeningsplaner, nar der ved udskrivelse
fra sygehus var laegefaglig vurdering af et genoptreeningsbehov. Servicelovens
bestemmelse om genoptraening skulle her sikre, at borgere, der ikke i forbindelse med
sygehusindleeggelse modtog genoptraening, kunne modtage denne via den sociale
lovgivning. Vedligeholdelsesbestemmelsen var derimod tidligere knyttet til servicelovens
bestemmelse om personlig og praktisk hjelp, og blev farst i 2002 knyttet til samme
paragraf som genoptraeningsbestemmelsen.

Det kan dog i praksis veere sveert at skelne mellem, hvornar en indsats gar fra at veere
genoptraening til at vaere vedligeholdelsestraening, hvilket kunne tale for en samling af de
to ydelser. Bestemmelserne har begge til formal at forhindre svaekkelse og forebygge
a@get behov for hjeelp, og de to treeningsydelser forudszettes, som der fremgar af
vejledningen til bestemmelserne, koordineret med hinanden.

Der er dog ogséd veesentlig og begrundet forskel pa de bestemmelser. For det farste er
formalet for genoptreening at opnad bedst mulige grad af funktionsevne og traeningen er
tidsbegraenset til den periode, hvor funktionsniveauet fortsat kan forbedres.
Vedligeholdelsestraening derimod skal forhindre funktionstab og fastholde hidtidige
funktionsniveau og har ingen tidsafgreensning. For det andet er personkredsen for de to
bestemmelser heller ikke den samme, idet genoptraening er afgreenset til personer med
funktionsnedsaettelse som felge af en sygdom, der ikke behandles i tilknytning til
sygehusindlaeggelse, mens vedligeholdelsestreening skal tilbydes alle, der pa grund af
nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, kroniske lidelser eller saerlige sociale problemer
har behov herfor. For det tredje er genoptreeningsindsatsen rettet mod problemer i
kroppens funktioner eller anatomi samt aktivitets- og deltagelsesbegraensninger, mens
vedligeholdelsestraening omfatter fysiske og psykiske feerdigheder.

En samling af genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86, stk. 1 og stk. 2, i én
samlet traeningsbestemmelse vil indebaere en mulig udvidelse af personkredsen for sa
vidt angér tilbud om genoptraening, ligesom de overlap, der kan veere mellem de to
bestemmelser, ikke vurderes som veerende en snitflade, der i praksis volder problemer,
men mere som en overgang fra den ene til den anden ydelse.

Det vides ikke, i hvilket omfang treening i form af socialpsedagogisk bistand i praksis
overlapper enten genoptreening og/eller vedligeholdelsestraening. Umiddelbart vurderes
det dog ikke, at det udger et problem for kommunerne, da bl.a. formalet og
personkredsen for de forskellige bestemmelser i serviceloven i vidt omfang er forskelligt,
og da kommunen har det samlede ansvar for visitation, finansiering og levering af
ydelserne, ligesom der ikke er forskel i de tilstedende bestemmelser om befordring,
klageadgang mv.

Det vurderes sdledes ikke at veere en forenklingsgevinst hverken ved at leegge de to
bestemmelser i servicelovens § 86 sammen eller ved at samle dem med andre af
servicelovens bestemmelser.
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§ 102 Treening af behandlingsmeaessig karakter

§ 102 giver kommunerne hjemmel til at give tilbud om behandling, nar denne behandling
pa baggrund af en borgers szerlige behov og betydelige nedsatte funktionsevne ikke kan
gives i det seedvanlige behandlingssystem. Der er dels tale om en
opsamlingsbestemmelse, der bl.a. har til formal at sikre, at ogsa borgere med vidtgaende
funktionsnedsaettelser, herunder fx problemskabende adfaerd eller kommunikations-
vanskeligheder, kan modtage den ngdvendige tandbehandling, fysioterapeutiske traening
mv. i fx seerligt indrettede behandlingstilbud. Dels er der tale om en bestemmelse, der
ikke alene omfatter treening, men ogséa behandling mere bredt.

Det vurderes derfor, at der ikke vil vaere nogen regelforenklende gevinst ved at laegge
denne bestemmelse sammen med andre bestemmelser i serviceloven.

8.4.2. Arbejdsgruppens vurdering

Arbejdsgruppen er enig om, at der ikke, for sa vidt angar de geeldende treenings-
bestemmelser internt i serviceloven, er potentiale for egentlig regelforenkling/
regelensretning.

Nar det geelder spargsmalet om klarere hjemmel til genoptreening pa bgrneomradet,
henviser arbejdsgruppen til, at en mulig model (model 4A) kunne veere en udvidelse af
henvisningsbestemmelsen i bagrnereglernes § 44 til vedligeholdelsestraening efter § 86,
stk. 2, s den omfatter genoptreening efter § 86, stk. 1. Hermed ville den kommunale
forpligtelse til at yde den ngdvendige treeningsindsats til barn og unge, som ikke omfattes
af anden lovgivning p&4 omradet, tydeliggeres, og sagsbehandlernes arbejde med at
bevillige den ngdvendige traening efter serviceloven vil blive forenklet.

Alternativt kunne et klarere hjemmelsgrundlag sikres ved en ny og selvstaendig
genoptraeningsbestemmelse pa bgrneomradet (model 4B.).

Model 4: Klarere hjemmel til genoptraening pa borneomradet

4A)

Serviceloven § 44 Servicelovens § 86

4B)

Ny §: Genoptraening til
born

‘ Serviceloven

| forbindelse med overvejelserne om at sikre en forenkling og et klarere
hjemmelsgrundlag til treening for barn i servicelovens bestemmelser via enten model 4A
eller 4B, bgr der dog, uanset model, tages stilling til, hvilken malgruppe en sadan
bestemmelse er rettet mod, og hvilke konkrete ydelser bestemmelsen daekker over. Dels
for at sikre, at der er tale om klarere hjemmel til ydelser, der allerede gives under en eller

anden form i kommunerne, dels at sikre en klar afgraensning over til savel sundheds- som
undervisningsomradet.

En sadan aendring forudseetter saledes et starre kendskab til praksis pa bgrneomradet,
end denne arbejdsgruppe inden for rammerne af kommissoriet kan imedekomme. Det
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vurderes endvidere, at spargsmalet om at tilvejebringe et klarere hjemmelsgrundlag ikke
falder inden for formalet med se pé regelforenkling/ensretning af gaeldende lov og inden
for geeldende gkonomiske rammer, hvorfor der af arbejdsgruppen henvises til, at den
papegede problemstilling bgr indgé i anden sammenhzaeng.
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DEL V - INDSTILLINGER

9. INDSTILLING VEDRYRENDE
REGELFORENKLING PA OMRADET FOR
MEDICINHANDTERING

Regler for medicinhandtering og laegens anvendelse af medhjzelp hertil er udelukkende
fastsat i sundhedslovgivningen.  Serviceloven indeholder ikke regler for
medicinhandteringen.

Det er saledes arbejdsgruppens vurdering, at der ingen lovgivningsmaessig
snitfladeproblematik er mellem det sociale omrade og sundhedsomradet med hensyn til
medicinh&ndtering.

Arbejdsgruppen har endvidere ikke fundet behov for at foresla regelforenklinger péa
omradet for medicinhdndtering. Af patientsikkerhedsmaessige hensyn og under hensyn til
behovet for at sikre en grundig vejledning af bl.a. plejepersonalet er det arbejdsgruppens
opfattelse, at reglerne i vejledningen om ordination og handtering af lsegemidler ikke er
ungdigt detaljerede. Derudover er det arbejdsgruppens opfattelse, at der med
bekendtggrelsen og vejledningen om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjeelp, der er udstedt i december 2009, er fastsat klare regler for bl.a. lsegens
henholdsvis ledelsens ansvar ved benyttelse af medhjeelp.

Arbejdsgruppen er enige om, at regeringens initiativ vedrgrende etablering af Det Feelles
Medicinkort samt loveendringen i maj 2010, hvor der blev foretaget tilpasning af
afgreensningen af sundhedspersoner, der har adgang til de registrerede
medicinoplysninger, understatter en fleksibel tilrettelaeggelse af arbejdsgange i
sundhedsvaesenet samtidig med, at reglerne imadegar det behov for at reducere risikoen
for eventuel kontraindikation og overmedicinering ved samtidig anvendelse af forskellige
leegemidler, som blev papeget i scanningerne for mulige afbureaukratiseringsforslag.

Arbejdsgruppen er dog pa baggrund af de tilbagemeldinger, kommunerne gav i
forbindelse med scanningerne for mulige afbureaukratiseringsforslag, af den opfattelse,
at der er et behov for initiativer, der kan understatte og lette den praktiske anvendelse af
reglerne om medicinhandtering.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen har af samme grund besluttet
at udgive en let forstaelig pjece til kommuner og regioner om korrekt medicinhandtering.
Pjecen er — parallelt med Sundhedsstyrelsens vejledninger pa omradet — teenkt som et
veerktgj for personalet i plejeboliger, botilbud mv. til at fremme kvaliteten i
medicinhandteringen.

Arbejdsgruppen har herudover ikke fundet behov for at foresla gvrige initiativer med
henblik pa at understatte de geeldende regler vedrarende medicinhandtering.
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10. INDSTILLING VEDRZRENDE ]
REGELFORENKLING PA TRAENINGSOMRADET

Arbejdsgruppen har pa baggrund af en gennemgang af samtlige bestemmelser i savel
sundhedsloven som i serviceloven, der giver hjemmel til at ivaerkseette individuelle
treeningsindsatser for borgere med behov herfor, samt af alle til traeningsomrédet
tilknyttede rettigheder opstillet i alt fire modeller for mulige regelforenklinger/ensretning af
reglerne pa omradet. Modellerne er praesenteret i en reekkefalge, der indikerer omfanget
af regelforenklingen/ensretningen i den forstand, at modeller for en egentlig overfgrelse
af bestemmelser mellem de to lovgivningsomrader er blevet preesenteret farst. For hver
model har arbejdsgruppen analyseret fordele/ulemper samt holdt modellen op mod
formalet med en eventuel regelforenkling, sddan som det fremgar af det kommissorium,
som arbejdsgruppen har arbejdet ud fra.

Her gengives kort arbejdsgruppens konklusioner for hver af de fire modeller, hvorpa
arbejdsgruppen bygger sin indstilling.

Model 1

Med model 1 foreslar arbejdsgruppen, at efterspargsel efter regelforenkling pa
treeningsomradet kan imgdekommes ved at overfare servicelovens nuveerende § 86 om
genoptraening og vedligeholdelsestreening til sundhedslovens § 140. Det vil betyde, at
starstedelen af al genoptreening efter sygdom, der ikke er behandlet i forbindelse med en
sygehusindleeggelse, samt vedligeholdende traening skal leveres efter sundhedsloven.
Arbejdsgruppen har i sin analyse af modellen alene forholdt sig til fordele og ulemper ved
at overfare den vedligeholdende treening til sundhedsloven med overfarelsen af hele
servicelovens § 86, idet genoptraeningsdelen behandles i model 2.

Fordele

Genoptrening og vedligeholdende treening efter de to lovgivninger samles i
sundhedsloven, hvorefter alle modtagere af disse former for treening omfattes af de
samme tilknyttede rettigheder i forhold til befordring, klageadgang, frit leverandgrvalg mv.
Ses der isoleret pa traeningsydelser, vil det kunne medfare et enklere hjemmelsgrundlag
pa omradet, ligesom den borgerrettede administration af reglerne vil lettes med hensyn til
tilkknyttede rettigheder.

Ulemper

Arbejdsgruppen laegger veegt pé, at tilbud om vedligeholdende treening i dag gives i teet
sammenhaeng med andre ydelser efter serviceloven, sdsom personlig og praktisk hjeelp,
socialpaedagogisk bistand mv., med henblik pa at sikre borgeren en sammenhzengende
og helhedsorienteret indsats. Arbejdsgruppen vurderer, at en overfgrelse af den
vedligeholdende treening til sundhedsloven vil medfgre nye og uhensigtsmaessige
snitflader mellem en raekke ydelser pa det sociale omrade og sundhedsomradet, bade for
borgeren og for kommunernes tilretteleeggelse af indsatserne.

En sadan overfarelse af hele servicelovens § 86 til sundhedsloven vil dermed ikke veere i
trad med kommissoriet for arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen peger endvidere pd, at en
udvidelse af personkredsen, der i dag har adgang til befordring og frit leverandgrvalg
efter sundhedsloven, vil veere udgiftsdrivende.
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Arbejdsgruppen bemeerker i gvrigt, at man ved at fijerne § 86 fra Serviceloven, gor det
sveerere for kommunerne at taenke traening sammen med levering af den gvrige pleje,
som man f.eks. ser det i Fredericia, og dermed indhgste de forventelige gkonomiske
gevinster, der kan veere ved at yde en pleje med et aktiverende sigte.

Model 2

Med model 2 foreslar arbejdsgruppen, at den genoptraening, der i dag tilbydes borgere
efter servicelovens § 86, stk.1, der har behov for genoptraening efter sygdom, som ikke er
behandlet pa et sygehus, kan overfgres til sundhedsloven i en ny paragraf.

Arbejdsgruppen forudsaetter, at modellen indebzerer, at der fremover vil kunne visiteres til
samme treeningsindsatser malrettet forbedringer af borgerens funktionsevne, savel
beveegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt som socialt.

Arbejdsgruppen vurderer, at det vil vaere uhensigtsmaessigt, hvis modellen medfarer, at
behovet for genoptraening efter sygdom, der ikke er behandlet i forbindelse med en
sygehusindlaeggelse, skal underleegges en laegefaglig vurdering, sddan som det ellers er
geeldende for ydelser efter sundhedsloven. Det vil dels medfgre et uhensigtsmaessigt led
i visitationen af borgere til genoptreening, dels vil det styringsmeaessigt udvide
bestemmelsen fra alene at veere kommunalt anliggende til at involvere andre sektorer
(almen praksis). Arbejdsgruppen foreslar derfor, at modellen vil skulle indebzere, at
borgere, der har behov for genoptraening efter sygdom, visiteres hertil pa baggrund af en
sundhedsfaglig vurdering af behovet.

Fordele

| dag modtager borgere, der har behov for genoptraening, ydelsen efter enten
sundhedsloven eller serviceloven alt efter, om behovet opstér i forleengelse af
sygehusbehandling eller sygdom, der ikke er behandlet i sygehusregi. Det er
kommunalbestyrelsen, der uanset den lovgivningsmeessige hjemmel har ansvaret for at
iveerksaette genoptreeningen, men der geelder forskellige regler for en raekke tilknyttede
ydelser i form af fx befordring og frit valg. Dette kan for ansatte pa myndighedsniveau,
leverandgrer af treeningsydelser og ikke mindst borgere virke ulogisk og forvirrende, og
en sammenfaring af de to bestemmelser vil kunne afhjeelpe denne problemstilling.

Ulemper

Arbejdsgruppen peger pa, at en samling af de to genoptreeningsbestemmelser i
sundhedsloven vil medfare nye snitfladeproblematikker. Det skyldes, at genoptraening
efter sygdom, som ikke er behandlet ved en sygehusindleeggelse, i dag gives i teet
sammenhaeng med andre vydelser efter serviceloven pa& samme made som
vedligeholdende traening, jf. ovenfor. Malgruppen for genoptraening efter serviceloven er
iseer xeldre borgere, der fx bor i en plejebolig eller modtager personlig og praktisk hjeelp.

Derudover visiteres kommunal genoptraening efter serviceloven i dag i teet sammenhaeng
med vedligeholdelsestraening, hvorfor en overfarelse til sundhedsloven vil medfere en ny
overgang mellem genoptreening og vedligeholdende treening. En overfarelse af
servicelovens genoptraeningsparagraf vil sdledes ikke sikre feerre, men alene nye
snitflader pa traeningsomradet.

Endvidere peger arbejdsgruppen pa, at en overfgrsel af servicelovens § 86 stk. 1, til
sundhedsloven vil kunne udvide personkredsen for bestemmelsen. Der er ikke i dag
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hjemmel til, at bgrn og unge under 18 ar kan modtage genoptraening efter servicelovens
bestemmelser, idet genoptreeningsdelen af § 86 i sin tid blev indfert med henblik pa at
sikre malgruppen af specielt ldre, der ikke modtog den ngdvendige genoptraening efter
eksempelvis influenza eller anden sygdom, som ikke ngdvendigger sygehusindlaeggelse.
En udvidelse af personkredsen vurderes umiddelbart at kunne medfgre merudgifter, men
en endelig vurdering heraf afhaenger af den kommunale praksis pa omradet i dag.

Ligesom i model 1 geelder det endeligt, at en udvidelse af personkredsen, der i dag har
adgang til befordring og frit leverandgrvalg efter sundhedsloven, vil vaere udgiftsdrivende
Dette forsteerkes yderligere af, at malgruppen for genoptraening ved overfgrelsen til
sundhedsloven vil udvides til ogsé at omfatte barn, jf. afsnit ovenfor.

Ved at fierne § 86, stk. 1 fra Serviceloven, gar man det i gvrigt sveerere for kommunerne
at teenke traening sammen med levering af den gvrige pleje jf. ogsa arbejdsgruppens
bemeerkning under model 1, og dermed indhaste de forventelige gkonomiske gevinster,
der kan veere ved at yde en pleje med et aktiverende sigte.

Model 3

Model 3 sigter mod de til treening tilknyttede rettigheder, som er forskellige alt efter,
hvilken form for traening borgeren har behov for, og dermed alt efter hvilken lovgivning
borgeren tilbydes traening efter. Model 3 er en konsekvens af, at arbejdsgruppen peger
pa, at det iszer er de tilknyttede rettigheder, som er forskellige alt efter, hvilken lovgivning
treeningen tilbydes efter, der kan vaere medvirkende til, at treeningsomradet opleves som
vaerende administrativt sveert. En model, hvorefter der sker en ensretning af de
tilknyttede rettigheder, imgdekommer saledes denne udfordring.

Som det fremgar af analysen af de tilknyttede rettigheder, er der allerede igangsat en
reekke arbejder, der sigter mod flere af de til traeningsomradet tilknyttede rettigheder. Det
drejer sig blandt andet om en reekke initiativer i regeringens udspil, herunder i
regeringsgrundlag, kvalitetsreform og regelforenklingsplanen "Mere tid til velfaerd”. Det er
arbejdsgruppens  vurdering, at eventuelle  regelforenklingsforslag/forslag il
regelensretning ber afvente resultaterne heraf. En vurdering af eventuelle merudgifter
ved en ensretning afhaenger ligeledes heraf.

Udover de neaevnte initiativer, der i forvejen er mélrettet en regelforenkling/ensretning af
reglerne, kan det overvejes at understotte kommunernes vejledning af borgere, der
modtager tilbud om genoptraening mv., yderligere.

Ogséa her henviser arbejdsgruppen til Indenrigs- og Sundhedsministeriet (det tidligere
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse) og Socialministeriets faelles vejledning fra 2009
om treening i kommuner og regioner. Formalet med vejledningen er at give et samlet
overblik over reglerne for kommunernes og regionernes ansvar pa traeningsomradet.

Endvidere er Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Socialministeriet,
Undervisningsministeriet og Beskeeftigelsesministeriets kommende tveerministerielle
vejledning om rehabilitering, hvor ogsa ydelser pa genoptraeningsomradet indgar, endnu
et middel til at understgtte kommunernes tvaergdende opgavelgsning inden for den
geeldende lovgivning pa rehabiliteringsomradet, herunder traeningsomradet.
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Model 4

Model 4A og 4B er opstillet pa baggrund af, at arbejdsgruppens analyse af
treeningsbestemmelserne i serviceloven og eventuelle snitfladeproblematikker internt i
sociallovgivningen har peget pa, at reglerne for treening af bgrn i serviceloven med fordel
kan forenkles med et klarere hjemmelsgrundlag. Modellerne sigter mod en mere enkel og
klar hjemmel til genoptraening pa berneomradet, enten i form af en hjemmel til
genoptreening til barn ved, at servicelovens henvisningsbestemmelse § 44 udvides til at
omfatte lovens § 86, stk.1, eller i form af en selvsteendig bestemmelse pa barneomradet i
serviceloven.

Det er dog arbejdsgruppens vurdering, at videre overvejelser eller eventuelle
loveendringer p& bgrneomrédet kraever et starre kendskab til praksis pa bgrneomradet,
end denne arbejdsgruppe inden for rammerne af kommissoriet kan imedekomme. Uden
en praksisundersggelse af barneomradets nuvaerende brug af bestemmelser, der giver
mulighed for treening, kan det endvidere ikke vurderes, hvorvidt en eventuel
tilvejebringelse af et klarere hjemmelsgrundlag falder inden for formalet med se pa
regelforenkling/ensretning af geeldende lovgivning inden for gaeldende gkonomiske
rammer.

Indstillinger
Arbejdsgruppen indstiller:

Pa baggrund af kommissoriet for arbejdsgruppens rapport, hvorefter forslag til a2endring af
den nuveerende lovgivningsmaessige ramme pa treeningsomradet skal 1) bidrage til feerre
eller mere hensigtsmaessige snitflader og 2) holdes inden for den gaeldende gkonomiske
ramme, indstiller arbejdsgruppen:

1) at der ikke sker en samling af (genop)traeningsbestemmelserne i
sundhedslovgivningen,

II) at eventuelle initiativer malrettet en ensretning af de til traeningsomradet
tilknyttede rettigheder afventer igangvaerende analyser og initiativer i andet regi,
herunder analysen af befordringsomradet og regeringens tvaergaende
undersggelse af det frie valg, som vil have betydning for omradet,

1) at problemstillingen omkring tilvejebringelse af et klarere hjemmelsgrundlag
for genoptraening pa bgrneomradet analyseres naermere via en
praksisundersggelse.

IV) at der for sa vidt angar snitfladeproblematikken vedrgrende en overlappende
malgruppe for servicelovens § 86, stk. 1, og sundhedslovens § 67 igangsaettes
en undersggelse af de treeningsydelser, der leveres i de to forskellige sektorer.
Undersagelsen skal danne grundlag for lasningsforslag pa snitfladeproblemet,
herunder en eventuel praecisering af personkredsen for servicelovens § 86, stk.
1.

V) at snitfladeproblematikken mellem servicelovens § 86, stk. 2, om
vedligeholdende traening og sundhedslovens § 140a om vederlagsfri fysioterapi
soges lgst ved, at Sundhedsstyrelsen undersgger mulighederne for at zendre og
preecisere i vejledningen om § 140a om vederlagsfri fysioterapi, herunder at
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henvisende lzege bgr undersgge mulighederne for at henvise borgeren til et
tilbud i kommunalt regi.

Arbejdsgruppen er opmeerksom pa, at der er en raekke snitflader pa treeningsomradet,
herunder i forhold til de tilknyttede rettigheder, der kan medvirke til, at praktikere og
modtagere af traeningsydelser finder omradet administrativt tungt. Arbejdsgruppen peger
pa, at det iszer er spgrgsmalet om den borgerrettede administration af regelszettene, der
kan medfere en efterspargsel efter regelforenkling/regelensretning. Det er dog
arbejdsgruppens opfattelse, at der med tiden efter kommunalreformen er opnaet et bedre
overblik over omradet i de kommunale forvaltninger og blandt udgvende praktikere,
omend der fortsat er behov for at understatte den borgerrettede vejledning p4 omradet.

Der er i arbejdsgruppen derfor enighed om, at traeningsomrédet fortsat bor vaere
genstand for opmaerksomhed og for lgbende tiltag, der kan sikre en fortsat udvikling pa
omradet. Det anbefales derfor ogsa, at der i de igangveerende arbejder, blandt andet pa
befordringsomradet, er fokus pa treeningsomradet og de forskellige rettigheder, der
knytter sig til de lovgivninger, hvorefter der visiteres til treening.

| forleengelse heraf anbefaler arbejdsgruppen endvidere, at et eventuelt videre arbejde
med treeningsomradet teenkes bredt, idet der ogsa er hjemmel til treeningsydelser efter
anden lovgivning end de to, der er gennemgdet i denne rapport, seerligt pa
undervisnings- og beskaeftigelsesomradet.
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BILAG 1: UDDYBET MALGRUPPE-
OVERIGT

Malgruppeoversigt

Bestemmelse Malgruppe
Sundhedsloven
§ 67 e Laeger kan i henhold til overenskomst om almindelig fysioterapi
henvise en patient til behandling hos fysioterapeut i
praksissektoren, hvis patienten har behov for en af felgende
ydelser:

e fysioterapeutisk undersggelse

e biomekanisk bevaegelsesterapi

e neurofysipterapi

e psykomotorisk beveegelsesterapi

e ADL-funktionstraening

e kompenserende behandling

e lungefysioterapi

e gdembehandling

e manuel behandling

e apparaturbehandling

e information og vejledning

§ 140 e Sundhedslovens genoptraeningsbestemmelser omfatter alle
patienter uanset alder og diagnose, der pa
udskrivningstidspunktet har et leegefagligt begrundet behov
for genoptraening. Det er séledes ikke muligt at lave en
udtemmende beskrivelse pa fx diagnoseniveau af, hvem der
modtager genoptreening i medfer af sundhedslovens § 140.

e Nedenfor angives imidlertid eksempler pa diagnoser/
interventioner, der - bl.a. ud fra sygdommens svaerhedsgrad
og eventuelle komplikationer - vil kunne medfgre et konkret
leegefagligt begrundet behov for genoptreening og dermed
henvisning til genoptraening efter udskrivning fra sygehus.

Diagnose:

Sygdomme i nervesystemet, inkl. apopleksi
Hjertesygdomme (indeholder iskeemiske hjertesygdomme,
hjerteklapsygdomme og hjertesvigt)
Kroniske obstruktive lungesygdomme (KOL)
Leesion af skulder og overarm

Laesion af albue og underarm

Laesion af hadndled og hand

Leesion af hofte og lar

Leesion af knae og underben

Leesion af ankel og fod

Operationer
Operation pa kranium og intrakranielle strukturer
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Operationer pad  rygmarv  og nervergdder  (inkluderer
discusoperationer bade i laend og hals)

Operationer pa bryst (omfatter cancerdiagnoser)

Operationer pa ryg og hals

Operationer pa skulder og overarm (alloplastikker og amputation)
Operationer pa albue og underarm (alloplastikker og amputation)
Operationer pa handled og hand (alloplastikker og amputation)
Operationer pa baekken

Operationer pa hofte og lar (alloplastikker og amputation)
Operationer pa knee og underben (alloplastikker og amputation)
Operationer pa ankel og fod (alloplastikker og amputation)

§ 140 a e Ordningen omfatter to malgrupper:

1.Vederlagsfri fysioterapi til personer med sveert fysisk handicap:

1) Personen skal have et sveert fysisk handicap. Begrebet defineres
negativt, sdledes at en person, der kan klare sig selv indendgrs i
dognets 24 timer uden hjeelp eller hjelpemidler til den daglige
personlige livsfarelse, ikke har et sveert, fysisk handicap.

2) Tilstanden skal vaere varig. En tilstand defineres som veaerende
varig, nar der er udsigt til, at den vil vare mindst 5 ar. Ved falger efter
ulykkestilfaelde kan personer ikke opfylde varighedskriteriet far tidligst
et ar efter ulykken.

3) Personen skal have en diagnose, der er omfattet af den
diagnoseliste, som er en del af Sundhedsstyrelsens vejledning.

Tilbuddet omfatter fysioterapi bade individuelt og pa hold eller som
en kombination af begge former. Tilbuddet omfatter ogséa
ridefysioterapi pa hold for personer, som efter en konkret leegelig
vurdering har gavn heraf.

2. Personer med funktionsnedseettelse som folge af progressiv
sygdom

Personen skal opfylde alle nedenstdende henvisningskriterier:

1) Personen skal have en funktionsnedsaettelse som folge af
progressiv. sygdom. Funktionsnedsaettelse er defineret som
problemer i kroppens funktioner eller kroppens strukturer, som en
vaesentlig afvigelse eller mangel fra normal funktion.

2) Tilstanden skal veere varig. En tilstand defineres som veerende
varig, nar der er udsigt til, at den vil vare mindst 5 ar.

3) Personen skal have en diagnose, som pa diagnoselisten er
klassificeret som en progressiv sygdom. Diagnosen skal veere stillet
af en sygehusafdeling eller en specialleege i neurologi, reumatologi
eller andet relevant speciale.

Tilbuddet omfatter fysioterapi pa hold. Individuel fysioterapi er ikke
udelukket, men skal veaere undtagelsen. Tilbuddet omfatter ikke
ridefysioterapi.

Barn og unge er omfattet af ordningen om vederlagsfri fysioterapi pa
samme vilkdr som voksne.
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Serviceloven
§ 11, stk. 3

§ 32

§ 44

§ 52

§ 85

Malgruppen for servicelovens § 11, stk. 3, er barn og unge
bl.a. med nedsat funktionsevne, som ikke har behov for den
form for seerlig stotte, som er omfattet af de sékaldte
foranstaltninger efter SEL § 52, men for andre former for
stotte.

Kommunalbestyrelsens forpligtigelse efter servicelovens §
11, stk. 3, er saledes et supplement til forpligtigelsen til at
foretage en undersggelse efter servicelovens § 50 og
eventuelt ivaerksaette seerlig stotte efter § 52.
Socialministeriet har vejledende udtalt, at det ikke
umiddelbart ligger inden for anvendelsesomradet for § 11,
stk. 3, hvis bestemmelsen bruges som hjemmel til at deekke
et barns behov for behandling gennem hele barndommen
eller ungdommen. Ud fra formalet med bestemmelsen
vurderes den alene at kunne anvendes til behandlingsforlgb
af kortere varighed.

Et barn eller en ung med betydelig og varigt nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne, som har behov for hjeelp eller
seerlig statte.

Afgreensning af malgruppen baserer sig ikke pa bestemte
diagnoser eller pa karakteren af funktionsnedsaettelsen, men
pa en fagkyndig vurdering af barnets behov for et seerligt
statte- og behandlingstilbud, herunder et traeningstilbud.

Bestemmelsen henviser til ordlyden i § 86, stk. 2.
Bestemmelsen udvider séledes alene § 86, stk. 2, til ogséa at
omfatte bagrn (under 18 ar).

Malgruppen er barn under 18 ar, som har behov for hjeelp til
at vedligeholde fysiske eller psykiske feerdigheder pa grund
af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller seerlig
problemer.

Malgruppen for bestemmelsen er bgrn og unge, som har
behov for seerlig stotte, og som er omfattet de sakaldte
foranstaltninger efter SEL § 52 i lovens kapitel 11 om seerlig
stotte til barn og unge, hvilket bl.a. ogsa kan omfatte barn og
unge med nedsat funktionsevne.

Formalet med lovens kapitel 11 er at yde stette til de barn og
unge, der har seerligt behov for hjeelp, med henblik pa at
skabe de bedst mulige opvaekstvilkar for disse barn og unge,
sa de pa trods af deres individuelle vanskeligheder kan opna
de samme muligheder for personlig udfoldelse, udvikling og
sundhed som deres jeevnaldrende.

Socialpeedagogisk bistand skal ydes til personer, der pa
grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne
eller szerlige sociale problemer har behov herfor.

Servicelovens § 85 retter sig saledes isaer mod voksne med
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en betydelig og varig nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller seerlige sociale problemer.
Bestemmelsen kan dog veere relevant for personer, der fx
som folge af en sygdom eller en ulykke har behov for et
rehabiliteringsforlab af leengere varighed.

e § 85 er malrettet personer med betydelig nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller seerlige sociale problemer.
Malgruppen er saledes primezert mennesker med handicap,
sindslidelse eller misbrugsproblemer. Det er fx en ydelse,
som de fleste, der bor i botilbud mv., modtager.

e En af de malgrupper, der m& forventes - bl.a. - at modtage
socialpaedagogisk bistand efter § 85 i forbindelse med
treenings/rehabiliteringsforlgb, er fx mennesker, der har faet
en hjerneskade og skal have optraenet forskellige sociale,
kognitive og praktiske feerdigheder, og handicappede, der
pga. funktionsniveau, fordrer seerlige psedagogiske tilgange.

§ 86, stk. 1 e Malgruppen er voksne over 18 ar, typisk zeldre borgere, der
efter sygdom, som ikke er behandlet i sygehusregi, er
midlertidigt sveekket. Herudover omfatter malgruppen ogsa
andre voksne, som i begraenset omfang vil kunne omfattes af
kommunal genoptreening efter § 86, stk. 1.

e Malgruppen defineres bredt og begraenses ikke af seerlige
sygdomme, forhold m.v., men af individuelle og konkrete
behov for den enkelte.

§ 86, stk. 2 e Malgruppen for vedligeholdelsestreening er alle personer,
som pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne
eller seerlige sociale problemer vurderes at have behov
herfor.

¢ Tilouddet om vedligeholdelsestreening omfatter ogsa traening
af personer med kroniske lidelser, i det omfang disse
personer har brug for en individuel treeningsindsats med
henblik pa at kunne vedligeholde fysiske, psykiske og sociale
faerdigheder.

e Tilbuddet om vedligeholdelsestreening skal ses i
sammenhaeng med tilbud om genoptreening efter § 86, stk. 1.
Dette betyder, at der i forleengelse af et afsluttet
genoptraeningsforleb kan veaere behov for vedligeholdende
treening for at fastholde den erhvervede funktionsevne.

e Servicelovens § 44 er en henvisning til
vedligeholdelsestraening (§ 86, stk. 2) og bestemmelsen
omfatter saledes ogsa barn under 18 ar, som har behov
herfor.

§ 102 e Behandlingsindsatsen efter servicelovens § 102 retter sig
mod personer med betydelig nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller med seerlige sociale problemer, som ikke
kan f& denne behandling, herunder traening i form af
fysioterapi mv., i det seedvanlige behandlingssystem.
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BILAG 2: UDDYBET REGELGENNEM-
GANG PA TRAENINGSOMRADET

(GENOP)TRZANING EFTER SUNDHEDSLOVEN

§ 67 i sundhedsloven

§ 67. Regionsradet yder tilskud til behandling hos fysioterapeut efter
lzegehenvisning.

Beskrivelse af indhold

Regionsradet yder et tilskud til behandling hos en fysioterapeut i praksissektoren.
Regionsradet yder desuden tilskud til fysioterapi hos ridefysioterapeut, jf. § 10 i
bekendtgarelsen om tilskud til fysioterapi.

Tilskuddet ydes med samme belgb og til samme ydelser til gruppe 1-sikrede og gruppe
2-sikrede personer.

Tilskud til behandling hos fysioterapeut forudsaetter en laegehenvisning.

Leeger kan i henhold til overenskomst om almindelig fysioterapi henvise en patient til
behandling hos fysioterapeut i praksissektoren, hvis patienten har behov herfor

§ 140 i sundhedsloven

§ 140. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri genoptraening til personer, der efter udskrivning
fra sygehus har et lsegefagligt begrundet behov for genoptraening, jf. § 84 om genoptraeningsplaner.
Stk. 2. Kommunalbestyrelsens indsats efter stk. 1 tilretteleegges i sammenhaeng med de kommunale
treeningstilbud m.v. i henhold til anden lovgivning.

Stk. 3. Kommunalbestyrelsen kan tilvejebringe tilbud om genoptraening i henhold til stk. 1 ved at
etablere behandlingstilbud pa egne institutioner eller ved indgaelse af aftaler herom med andre
kommunalbestyrelser, regionsrad eller private institutioner.

Stk. 4. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastszetter neermere regler om patienternes mulighed
for at vaelge mellem genoptraeningstilbud.

Beskrivelse af indhold

Ansvarsfordeling

Nar patienter udskrives fra sygehus med et leegefagligt begrundet behov for
genoptraening, er al genoptreening et kommunalt myndighedsansvar i henhold il
sundhedslovens § 140 og et kommunalt finansieringsansvar i henhold til sundhedslovens
§ 251.

Det er et kommunalt driftsansvar at tilbyde almindelig genoptreening efter udskrivning fra
sygehus.
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Kommunerne kan enten levere almindelig genoptreening selv eller indga
leverandgraftaler om genoptreeningstilbbud med andre kommuner, det regionale
sygehusveesen eller private institutioner.

Genoptraeningen retter sig mod patientens funktionsniveau. Kommunen er forpligtet til at
tilbyde genoptreening vederlagsfrit pa grundlag af den leegefaglige vurdering af
genoptraeningsbehovet, som er indeholdt i genoptraeningsplanen.

Det er et regionalt driftsansvar at tilbyde séakaldt specialiseret genoptraening, der skal
ydes pa et sygehus.

Udskrivning fra sygehus

Udskrivningstidspunktet fastleegger det tidspunkt, hvor der senest skal veere taget laegelig
stilling til, om en patient har behov for genoptraening efter udskrivning fra sygehus, og
derfor har ret til  en genoptreeningsplan efter sundhedslovens § 84.
Udskrivningstidspunktet ~ fastleegger ~ samtidig  tidspunktet  for ~ kommunens
myndighedsansvar for at tilbyde genoptraening i henhold til sundhedslovens § 140.

Udskrivning i relation til sundhedslovens genoptreeningsbestemmelser forekommer, nar
patienter afslutter (ophgrer med) en patientkontakt pa sygehus i en af falgende
situationer:

1. Afslutning ved faerdigbehandling (afslutning af en patientkontakt, der skyldes, at en
patient er feerdigudredt eller faerdigbehandlet)

2. Afslutning ved viderevisitering (afslutning af patientkontakt, der skyldes, at en
patient sendes videre til udredning, behandling eller kontrol m.v., der ikke foregér
under videre indleeggelse pa sygehusafsnit).

En patient er saledes ikke udskrevet i situationer, hvor patienten bliver viderevisiteret til
indlaeggelse (normeret seng) pa en anden afdeling i sygehusvaesenet.

Genoptraeningsplan efter udskrivning fra sygehus

Sundhedslovens § 84 forpligter regionsradet til at tilbyde en individuel, skriftlig
genoptraeningsplan til patienter, der har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening
efter udskrivning fra sygehus, herunder ogsd efter kontakt til skadestue eller
sygehusambulatorium.

| praksis er det leeger pa det regionale sygehus, der har ansvaret for og kompetencen til
at afgere, om der skal udarbejdes en genoptreeningsplan, herunder om patienten skal
henvises til specialiseret eller almindelig ambulant genoptraening. Vurderingen af, om
patienten har behov for specialiseret, ambulant genoptraening skal ske ud fra fastlagte
kriterier for specialiseret, ambulant genoptraening, jf. nedenfor.

Genoptraeningsplanen fungerer som en laegelig henvisning.

Specialiseret, ambulant genoptreening

Det fremgér af bekendtgarelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner
og om patienters valg af genoptreeningstilbud efter udskrivning fra sygehus, at
genoptraeningsydelser skal leveres af det regionale sygehusveesen, hvis en patient har
behov for specialiseret, ambulant genoptraening, der forudsaetter sygehusekspertise,
udstyr mv.
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Der er i bekendtgarelsen fastlagt kriterier for, hvorndr der er tale om specialiseret,
ambulant genoptreening, som skal ydes pa et sygehus. Det fremgér sdaledes af
bekendtgarelsens § 2, stk. 4, at genoptreening skal ydes pa et sygehus i en af falgende
situationer:

1. Hvis patienten har behov for genoptraening, der kreever et samtidigt eller teet
tveerfagligt samarbejde pa specialleegeniveau med henblik pa en taet koordinering af
genoptraening, udredning og behandling.

2. Hvis patienten har behov for genoptraening, der af hensyn til patientens sikkerhed
forudsaetter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun
findes i sygehusregi.

Kriterierne for specialiseret, ambulant genoptreening retter sig til det regionale
sygehusveaesen og vil i praksis blive anvendt af laeger og andet sundhedsfagligt personale
(fx fysioterapeuter eller ergoterapeuter), som i forbindelse med udskrivelse af en patient
vurderer, at patienten har behov for genoptraening efter udskrivning fra sygehus. Laegen
m.fl. skal da ud fra kriterierne afgare, om patienten har behov for specialiseret, ambulant
genoptraening, der skal ydes i sygehusveesenet.

Kriterierne har til formdl at understotte en meget snaever faglig afgreensning af de
ambulante genoptreeningsforlgb, der efter reglerne skal ydes i det regionale
sygehusveesen. Heri ligger, at genoptreening efter udskrivning fra sygehus er en
kommunal myndighedsopgave, der i udgangspunktet skal forega i kommunalt regi.

Lovbemeaerkninger

| bemaerkningerne til sundhedsloven stér bl.a.: "Med bestemmelsen far kommunerne pligt
til at yde vederlagsfri genoptreening til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et
leegefagligt begrundet behov for genoptraening. Dermed far kommunerne en ny opgave
pa sundhedsomradet. .. Med det udvidede kommunale ansvar for genoptraening samles
ansvaret for indsatsen overfor borgere med et rehabiliteringsbehov i kommunerne.
Rehabilitering omfatter indsatser efter flere lovgivninger fx pa
specialundervisningsomradet, pa beskaeftigelsesomradet og ikke mindst pa det sociale
omrdde. Séledes har kommunerne i medfer af lov om social service i dag pligt til at
tilbyde genoptraening til athjeelpning af fysisk funktionsnedsezettelse forarsaget af sygdom,
der ikke behandles i tilknytning til en sygehusindleeggelse. Hertil kommer kommunernes
forpligtelse til at tilbyde traening med henblik pa at vedligeholde fysiske og psykiske
(herunder  kognitive)  feerdigheder. Det udvidede kommunale ansvar pa
genoptreeningsomrddet supplerer de eksisterende treeningsbestemmelser i den sociale
lovgivning og skaber grundlag for, at genoptreening og vedligeholdelsestraening fremover
vil kunne tilretteleegges i sammenhaeng og i sammenhseng med kommunernes
rehabiliteringsindsats efter anden lovgivning i ovrigt.”

Hertil bemzerkes, at der med de nye regler pa genoptraeningsomradet efter §§ 84 og 140
i sundhedsloven hverken er tiltaeenkt en udvidelse eller indskreenkning i den
genoptraeningsydelse, som borgeren var berettiget til efter sundhedsloven far kommunal-
reformen.

Afgreensning af vederlagsfri genoptraening i forhold til andre ydelser i sundhedsloven

En patient, der efter sundhedslovens § 140 modtager vederlagsfri genoptreening efter
udskrivning fra sygehus, har ikke samtidig ret til at modtage tilskud til behandling for
samme lidelse hos fysioterapeut eller i kommunen efter sundhedslovens § 140 a. En
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persons ret til at modtage vederlagsfri genoptreening i medfer af sundhedslovens § 140
kan endvidere ikke erstattes af tilbbud til behandling hos fysioterapeut efter
leegehenvisning (§ 67). Dvs., at hverken patienten eller kommunen kan veelge andre
ydelser end den vederlagsfri genoptraening, der er henvist til for den pagaeldende lidelse.

§ 140 a i sundhedsloven

§ 140 a. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri behandling hos fysioterapeut i praksissektoren
efter leegehenvisning.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan herudover tilbyde vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut
efter la&egehenvisning ved at etablere tilbud om fysioterapi pa egne institutioner eller ved indgaelse af
aftaler herom med andre kommunalbestyrelser eller private institutioner.

Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastseetter regler om behandling efter stk. 1 og 2 og
om patientens mulighed for at vaelge mellem fysioterapitilbud.

Beskrivelse af indhold:

Kommunerne skal tilbyde vederlagsfri behandling hos fysioterapeut i praksissektoren
efter leegehenvisning, jf. sundhedsloven § 140a, stk. 1.

Herudover kan kommunerne tilboyde vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut efter
leegehenvisning ved at etablere tilbud om fysioterapi pa egne institutioner eller ved at
indga aftaler med andre kommuner eller private institutioner, jf. sundhedslovens § 140a,
stk. 2.

Vederlagsfri fysioterapi forudsaetter en leegehenvisning.

Sundhedsstyrelsens vejledning om adgang til vederlagsfri fysioterapi (2008) praeciserer
afgraensningen af, hvilke personer der er omfattet af ordningen om vederlagsfri
fysioterapi. Ordningen omfatter to malgrupper:

1. Vederlagsfri fysioterapi til personer med sveert fysisk handicap

Personen skal opfylde alle nedenstaende henvisningskriterier:

1) Personen skal have et sveert fysisk handicap. Begrebet defineres negativt, saledes at
en person, der kan klare sig selv indenders i dognets 24 timer uden hjeelp eller
hjeelpemidler til den daglige personlige livsfarelse, ikke har et sveert, fysisk handicap.

2) Tilstanden skal veere varig. En tilstand defineres som veerende varig, nar der er udsigt
til, at den vil vare mindst 5 ar. Ved faglger efter ulykkestilfeelde kan personer ikke opfylde
varighedskriteriet for tidligst et ar efter ulykken.

3) Personen skal have en diagnose, der er omfattet af den diagnoseliste, som er en del af
Sundhedsstyrelsens vejledning.

Tilbuddet omfatter fysioterapi bade individuelt og pa hold eller som en kombination af
begge former. Tilbuddet omfatter ogsa ridefysioterapi pa hold for personer, som efter en
konkret lzegelig vurdering har gavn heraf.

2. Personer med funktionsnedsaettelse som falge af progressiv sygdom

Personen skal opfylde alle nedenstaende henvisningskriterier:

1) Personen skal have en funktionsnedsaettelse som felge af progressiv sygdom.
Funktionsnedsaettelse er defineret som problemer i kroppens funktioner eller kroppens
strukturer, som en veesentlig afvigelse eller mangel fra normal funktion.

2) Tilstanden skal veere varig. En tilstand defineres som veerende varig, nar der er udsigt
til, at den vil vare mindst 5 ar.
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3) Personen skal have en diagnose, som pa diagnoselisten er klassificeret som en
progressiv._sygdom. Diagnosen skal veere stillet af en sygehusafdeling eller en
specialleege i neurologi, reumatologi eller andet relevant speciale.

Tilbuddet omfatter fysioterapi pa hold. Individuel fysioterapi er ikke udelukket, men skal
veere undtagelsen. Tilbuddet omfatter ikke ridefysioterapi.

Born og unge
Barn og unge er omfattet af ordningen om vederlagsfri fysioterapi pa samme vilkar som
voksne.

Barn med fysisk handicap har imidlertid ofte behov for indsatser, der tager saerligt hensyn
til funktionsevnen generelt, men isaer hensynet til barnets alder og udviklingsmuligheder i
gvrigt. Barn med svaere fysiske handicap og progressive sygdomme har ofte behov for
flere samtidige, koordinerede indsatser, som tilsammen har til formal at udvikle barnets
kompetencer inden for leg, leering, fysiske funktioner, feerdigheder og sociale relationer.
Lasning af disse opgaver stiller krav om en tveerfaglig, koordineret indsats af hgj kvalitet.
Monofaglige tilbud i form af fysioterapi alene er ofte et utilstrackkeligt tilbud til disse barn.
Henvisende laege ber drefte og undersege mulighederne for at henvise barnet og
foraeldrene til et tilbud i kommunalt regi, som kan varetage barnets komplekse behov.

Afgraensning af vederlagsfri fysioterapi i forhold til andre lidelser, ydelser og lovgivning
Vederlagsfri fysioterapi kan ikke anvendes til fysioterapi for eventuelle andre sygdomme
og tilstande, som personen har, end dem, der er nsevnt i Sundhedsstyrelsens vejledning.
P4 samme made Dberettiger funktionsnedseettelse, som folger af generel
udviklingsheemning, alder eller smerter alene, ikke til vederlagsfri fysioterapi.

Hvis en person, der er omfattet af ordningen om vederlagsfri fysioterapi, har et
leegefagligt begrundet behov for genoptreening efter udskrivning fra sygehus i forbindelse
med behandling af en anden lidelse, skal personen séaledes tilbydes vederlagsfri
genoptreening efter sundhedslovens § 140, og sygehuset skal udarbejde en
genoptraeningsplan i forbindelse med, at behandlingen pa sygehuset afsluttes. En
patients ret til at modtage vederlagsfri genoptreening efter udskrivning fra sygehus i
medfgr af sundhedslovens § 140 kan ikke erstattes af tilskud til behandling hos
fysioterapeut, herunder vederlagsfri fysioterapi efter sundhedslovens § 140 a.

En patient, der efter sundhedslovens § 140 modtager genoptraening efter udskrivning fra
sygehus, har ikke samtidig ret til at modtage tilskud til behandling hos fysioterapeut,
herunder vederlagsfri fysioterapi, efter sundhedslovens § 140 a for samme lidelse.

Ovenstdende indebeerer, at der ikke kan henvises til vederlagsfri fysioterapi, hvis der
alene er tale om en dublering af eksisterende tilbud, som personen modtager efter andre
bestemmelser. Eksempelvis kan en person, som modtager traeningstilbud i kommunalt
regi efter servicelovens bestemmelser eller vederlagsfri genoptreening efter
sundhedslovens § 140, ikke henvises til et tilsvarende tiloud efter ordningen om
vederlagsfri fysioterapi.

Personer kan imidlertid godt modtage forskellige tilbud efter ordningen om vederlagsfri
fysioterapi. Eksempelvis kan personer med et sveaert fysisk handicap, som har behov for
en kombination af holdtreening og individuel manuel fysioterapi, godt modtage
holdtreening ved et kommunalt tilbud og den individuelle fysioterapi hos en praktiserende
fysioterapeut.

60 N Socialministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL og Danske Regioner



TRAENINGSBESTEMMELSER | SERVICELOVEN

Kommunalbestyrelsen har ansvaret for al traening efter serviceloven. En afggrelse om
kommunalt treeningstiloud efter servicelovens regler sker pa baggrund af en konkret,
individuel vurdering af borgerens behov og giver borgeren ret til et vederlagsfrit tilbud om
traening. Efter serviceloven er der ikke krav om en laegefaglig vurdering af behovet for
treening. Inddragelse heraf vil afhaenge af den konkrete sag.

Traening efter serviceloven kan ske efter forskellige bestemmelser alt efter malgruppe og
afhaengig af, om der er tale om genoptreening, vedligeholdelsestraening eller treening i
form af behandling. Bestemmelsen om kommunalbestyrelsens forpligtelse til at tilboyde
vedligeholdelsestraening geelder for bade bgrn, unge og voksne, jf. servicelovens § 44 og
§ 86, stk.2, mens der i forhold til genoptraening og anden traening i form af behandling
mv. geelder forskellige bestemmelser for bgrn og unge samt voksne.

§ 11, stk. 3, i serviceloven
§11.(...)

Stk. 3. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde gratis radgivning, undersggelse og behandling af bgrn og
unge med adfaerdsvanskeligheder eller nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne samt deres familier.
Opgaverne kan varetages i samarbejde med andre kommuner.

Beskrivelse af indhold

Kommunalbestyrelsen har efter servicelovens § 11, stk. 3, en forpligtelse til at yde gratis
radgivning til barn og unge bl.a. med nedsat fysisk og psykisk funktionsevne og deres
familier. Udover radgivning har kommunen en forpligtelse til at tilbyde undersggelse og
behandling.

Den behandling, der kan veere tale om, kan fx vaere psykologsamtaler, fysio- eller
ergoterapi, herunder genoptreening til barn og unge, hvis genoptraeningen ikke kan ydes
efter anden lovgivning.

Formalet med radgivning, undersggelse og behandling efter § 11, stk. 3, er dels at
afhjeelpe de problemer og behov, der allerede eksisterer, og som i nogle tilfaelde kan
have forbigdende karakter, fx fordi de er opstaet i forbindelse med en ulykke, dels at
forebygge, at problemerne vokser sig starre.

Malgruppen for servicelovens § 11, stk. 3, er bgrn og unge bl.a. med nedsat
funktionsevne, som ikke har behov for den form for seerlig statte, som er omfattet af de
sakaldte foranstaltninger efter SEL § 52, men for andre former for statte.
Kommunalbestyrelsens forpligtigelse efter servicelovens § 11, stk. 3, er sdledes et
supplement til forpligtigelsen til at foretage en undersggelse efter servicelovens § 50 og
eventuelt ivaerkseette seerlig stotte efter § 52.

Socialministeriet har vejledende udtalt, at det ikke umiddelbart ligger inden for
anvendelsesomrédet for § 11, stk. 3, hvis bestemmelsen bruges som hjemmel til at
deekke et barns behov for behandling gennem hele barndommen eller ungdommen. Ud
fra formélet med bestemmelsen vurderes den alene at kunne anvendes il
behandlingsforlgb af kortere varighed.
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Ankestyrelsen har i principafgorelse nr. 62-09 udtalt, at den type behandling, der kan
ydes efter § 11, stk. 3, er den indledende behandling/undersagelse, der fx er ngdvendig
for at kunne vurdere behovet for hjeelp, eller enkeltstiende midlertidige og kortvarige
behandlingsforlab.

§ 32 i serviceloven

§ 32. Kommunalbestyrelsen treeffer afgarelse om hjeelp til barn, der pa grund af betydelig og varigt
nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har behov for hjeelp eller seerlig statte. Hjeelpen kan
tilrettelaegges i seerlige dagtilbud, jf. stk. 3, i seerlige klubtilbud, jf. § 36, eller i forbindelse med andre
tilbud efter denne lov eller efter dagtilbudsloven. Hjeelpen kan ogsa udfares helt eller delvis af
foraeldrene i hjemmet, jf. stk. 6-8.

Stk. 2. Indenrigs- og socialministeren fastsaetter nsermere regler om samarbejdet med foraeldre, om
inddragelse af barnet eller den unge, om udredning af barnets eller den unges behov og om
fremgangsmaden ved kommunens behandling, herunder om en etablering af kommunale team, som
skal udrede barnets nedsatte funktionsevne, og udvalg, som skal visitere barnet til et tilbud.

Stk. 3. Kommunalbestyrelsen skal sgrge for, at der er det ngdvendige antal pladser i seerlige
dagtilbud til barn, der pa grund af betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har et
seerligt behov for statte, behandling m.v., der ikke kan daekkes gennem ophold i et af de almindelige
dagtilbud eller fritidshjem efter dagtilbudsloven.

Stk. 4. Indenrigs- og socialministeren fastsaetter i en bekendtgerelse regler om foraeldrebestyrelser i
seerlige dagtilbud.

Stk. 5. Indenrigs- og socialministeren fastsaetter i en bekendtgarelse regler om beregning af tilskud
og egenbetaling for ophold i de saerlige dagtilbud.

Stk. 6. Efter anmodning fra indehaveren af foraeldremyndigheden godkender kommunalbestyrelsen
under de betingelser, der er naevnt i 2. og 3. pkt., at foreeldrene helt eller delvis udfarer hjeelpen efter
stk. 1 i hjemmet. Hjeelp udfart i hjemmet skal imgdekomme barnets eller den unges behov, og
foraeldrene skal veere i stand til at udfere opgaverne. Traening af barnet i hjemmet skal ske efter
dokumenterbare traeningsmetoder. Kommunalbestyrelsen farer labende tilsyn med indsatsen over
for barnet.

Stk. 7. Kommunalbestyrelsen skal yde hjeelp til daekning af tabt arbejdsfortjeneste efter §§ 42 og 43
til foreeldre, der forsagrger og treener et barn eller en ung under 18 ar med betydelig og varigt nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne i hjemmet.

Stk. 8. Kommunalbestyrelsen sarger for treeningsredskaber, kurser, hjeelpere m.v., nar foreeldrene
treener et barn eller en ung i hjemmet. Kommunalbestyrelsens udgifter til traeningsredskaber, kurser,
hjeelpere, m.v. til det enkelte barn eller den enkelte unge ma ikke overstige 500.000 kr. arligt.

Stk. 9. Indenrigs- og socialministeren fastsaetter neermere regler om seerlig stotte i hjemmet,
herunder regler om dokumenterbare metoder, om Igbende tilsyn med indsatsen og om
treeningsredskaber, kurser, hjeelpere m.v.

Beskrivelse af indhold

Bern og unge under 18 ar med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne har mulighed for at modtage traening, behandling m.v. i seerlige dagtilbud
og ved foreeldrenes treening af barnet eller den unge i hjemmet, hvis de har et sadant
behov for stgtte og behandling, at der skal iveerksaettes et seerligt tilbud til barnet eller
den unge.

Sigtet med bestemmelsen er at tilgodese malgruppens behov for seerlig statte,
behandling og treening, saledes, at de far gode muligheder for udvikling og trivsel.
Bestemmelserne skal desuden sikre, at foreeldrene og deres bgrn bliver inddraget mere
aktivt i udredningen af barnets behov og i indsatsen for barnene.
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Udgangspunktet for hjeelpen er, at den kan tilrettelaegges i seerlige dagtilbud, i saerlige
klubtibud eller andre tilbbud efter serviceloven eller efter dagtilbudsloven.
Kommunalbestyrelsen skal i den sammenheaeng sgrge for, at der er det nedvendige antal
pladser i seerlige dagtilbud til de bgrn, hvis behov for stette og behandling ikke kan
tilgodeses i de almindelige dagtilbud.

Bestemmelsen giver ogsd mulighed for, at hjeelpen under visse betingelser kan udfgres

helt eller delvist af foraeldrene i hjemmet, og at foraeldrene modtager en seerlig stotte til
treeningen af barnet eller den unge i hjemmet.

§ 44 i serviceloven

§ 44. Bestemmelserne i § 83 og § 86, stk. 2, om henholdsvis personlig hjelp og pleje og
vedligeholdelsestraening m.v. finder tilsvarende anvendelse vedrarende barn, nar der er behov
herfor.

Beskrivelse af indhold
Bestemmelsen henviser til ordlyden i § 86, stk. 2. Bestemmelsen udvider saledes alene §
86, stk. 2, til ogsa at omfatte barn (under 18 ar).

Der gives saledes hjemmel til tilbud om vedligeholdelsestraening for barn. For yderligere
gennemgang henvises til afsnittet om § 86, stk. 2.

§ 52 i serviceloven

§ 52: "Kommunalbestyrelsen skal treeffe afgarelse om foranstaltninger efter stk. 3, nar det anses for
at veere af vaesentlig betydning af hensyn til et barns eller en ungs seerlige behov for statte.
Afgarelsen treeffes med samtykke af foreeldremyndighedsindehaveren, jf. dog § 56.

Stk. 3. Kommunalbestyrelsen kan ivaerksaette hjeelp indenfor falgende typer af tilbud:

10) Anden hjzelp, der har til formal at yde radgivning, behandling og praktisk og peedagogisk stette.

Beskrivelse af indhold

Hvis en person under 18 ar har behov for genoptreening, vil der kunne ydes stotte efter
servicelovens § 52, stk. 3, nr. 10, jf. lovens kapitel 11 om seerlig statte til barn og unge.
Bestemmelsen giver hjemmel til, at kommunen kan tilbyde radgivning, behandling,
praktisk og/eller peedagogisk stette. Det kan fx veere fysio- og ergoterapeutisk behandling
som led i genoptraening af bgrn og unge i det omfang, genoptraeningen ikke kan deekkes
af anden lovgivning.

Formélet med bestemmelsen i § 52, stk. 3, nr. 10, er at give kommunen vide rammer i
forhold til at malrette indsatsen efter barnets eller den unges saerlige behov og
tilretteleegge indsatsen, sa det er muligt at tilbyde anden hjeelp end den, der er omfattet af
de foregdende bestemmelser i § 52, stk. 3 nr. 1- 9, hvis barnets eller den unges szerlige
behov for statte ikke deekkes af disse bestemmelser.
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Stotte efter denne bestemmelse forudseetter en forudgaende undersggelse af barnets
eller den unges forhold, jf. § 50, og at der udarbejdes en handleplan efter § 140. Det er i
ovrigt en forudseetning for at anvende § 52, stk. 3, nr. 10, at betingelserne for at
iveerksaette foranstaltninger efter § 52, stk. 1, er opfyldt, og at den pagaeldende indsats er
egnet til at lese de problemstillinger, som er afdeekket i undersggelsen efter § 50 og i
handleplanen efter § 140.

§ 85 i serviceloven

§ 85. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde hjeelp, omsorg eller statte samt optraening og hjeelp til
udvikling af feerdigheder til personer, der har behov herfor pa grund af betydelig nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer.

Beskrivelse af indhold

SEL § 85 er en bred bestemmelse med mange typer af stotte under den samlede
betegnelse socialpaedagogisk bistand. Bestemmelsen blev indfert i forbindelse med
oprettelsen af serviceloven i 1998, hvor man lovgivningsmaessigt afskaffede
institutionsbegrebet og adskilte boligen fra tildelte statte og ydelser.

Bestemmelsen omfatter de mange typer af paedagogisk statte/treening/
omsorg/radgivning, som  mennesker med betydelig fysisk og  psykisk
funktionsnedseettelse eller szerlige sociale problemer modtager.

Formalet med indsatsen er at bidrage til at skabe en tilveerelse for den enkelte pa egne
praemisser. Indsatsen tager bl.a. sigte pd, at brugeren kan bevare eller forbedre sine
psykiske, fysiske eller sociale funktioner. Stotten skal styrke den enkeltes
funktionsmuligheder eller kompensere for nedsat funktionsevne, som betyder, at den
enkelte ikke kan fungere optimalt i dagligdagen eller i relation til omgivelserne.

Formalet med stotten kan endvidere vaere udvikling og vedligeholdelse af personlige
feerdigheder, bl.a. med henblik pa at skabe eller opretholde sociale netveerk, struktur i
dagligdagen mv., saledes at personen bliver bedre i stand til at gere brug af samfundets
almindelige tilbud.

Socialpaedagogisk bistand kan besta af hjeelp, omsorg eller statte til, at den pageeldende
s vidt mulig kan leve et liv p4 egne praemisser. Socialpsedagogisk bistand kan ogsa
besta af opleering eller genoptraening i en reekke faerdigheder, som saetter den
pagaeldende i stand til at leve et sa selvstaendigt liv, som muligt.

Hjeelpen efter SEL § 85 er saledes en bestemmelse, der bestar af et bredt spektrum af
seerligt socialpeedagogiske men ogsa andre stotteforanstaltninger som fx vejledning,
radgivning og hjeelp til selvhjeelp til at udfere dagligdagens garemal mv. Optreeningsdelen
udger saledes en af mange mulige indsatser, og vil oftest indebzere store elementer af
forskellig kognitiv og indlaeringsmeessig optraening evt. kombineret med fysisk traening.
Der vil vaere en glidende overgang fra servicelovens § 85 til lovens § 86 om traening, lige
som der kan veere en sammenhaeng til servicelovens § 102 om behandling og til ydelser i
det almindelige sundhedssystem. Treening, behandling og radgivning kan have form af et
tveerfagligt samarbejde mellem fx peedagoger og fysio- og ergoterapeuter.
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For personer med betydelig nedsat fysisk og psykisk funktionsevne vil hjeelpen udover
egentlig optreening og behandling kunne omfatte opleering/genoplaering i daglige
feerdigheder, omsorg, stette til udvikling af egne ressourcer, herunder muligheder for at
kommunikere og indgéd i samvaer med andre.

Det socialpeedagogiske arbejde med personer med betydelig nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne kan besta i at statte den enkelte til selv at traeffe valg og til at fa indflydelse
pa sin egen situation. For personer, der pa grund af betydelig nedsat psykisk eller fysisk
funktionsevne reelt ikke har mulighed for at tage vare pa egne interesser, kan der vaere
behov for en seerlig hjeelp til at opna og fastholde egen identitet samt opna en mere aktiv
livsudfoldelse. Dette kan opnas gennem ledsagelse som socialpaedagogisk bistand, bade
nar der er tale om individuelle og feelles aktiviteter, fx i forbindelse med fritids- og
kulturtilbud.

Til nogle udviklingsheemmede kan der fx veere behov for stgtte med henblik pa de
pagaeldendes muligheder for selv at klare dagligdagen, fx treening i at kleede sig pa,
spisetraening, hjeelp til indkeb mv.

Hjeelpen tager sigte pa hjeelp til selvhjeelp bade pa det praktiske og det personlige plan.
Hjeelpen skal tage udgangspunkt i pageeldendes egne behov og forudseetninger og gives
med respekt for den enkeltes integritet og veerdighed. En vigtig faktor i socialpaedagogisk
bistand er radgivnings-indsatsen, der bade kan have en forebyggende og en stattende
effekt. Radgivningen kan bidrage til at hjeelpe den enkelte over gjeblikkelige
vanskeligheder og péd leengere sigt gare den enkelte bedre i stand til at lase opstaede
problemer ved egen hjeelp.

§ 86, stk. 1, i serviceloven

§ 86. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde genoptraening til afhjeelpning af fysisk funktionsnedseaettelse
forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusindleeggelse.

Beskrivelse af indhold

§ 86, stk. 1, giver en generel forpligtigelse til at yde genoptreening efter en konkret og
individuel vurdering af treeningsbehovet. Tilbud om kommunal genoptraening skal ses pa
lige fod med tilbud om personlig og praktisk hjeelp efter § 83. Tilbuddet om genoptraening
skal indgd sammen med kommunens gvrige tilboud i en samlet indsats for at bringe
borgeren tilbage til eller sa teet pa det funktionsniveau, som borgeren havde inden
sygdommen opstod. Tilbuddet om genoptraening skal ses i sammenhang med tilbud om
vedligeholdelsestraening (§ 86, stk. 2).

Bestemmelsen blev indfart i forbindelse med en aendring af serviceloven (bistandsloven) i
2000, hvori indsattes en bestemmelse (§ 73 a) som er enslydende med den nuvaerende §
86, stk. 1. Af lovbemaerkningerne til lovforslaget er anfert, at "den nuveerende lovgivning
fastlaegger ikke klart, hvem der har ansvaret for genoptraeningsindsatsen over for denne
gruppe (‘gruppen af zeldre, der som falge af sygdom er svaekket midlertidigt, og som ikke
behandles i sygehusregi’).” Bestemmelsen om kommunal genoptreening af funktions-
nedseettelser blev fremsat parallelt med bestemmelsen om genoptraeningsplaner i
sundhedsloven.
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Det naevnes yderligere i bemaerkningerne, at "med naervaerende forslag far kommunerne,
som noget nyt, ansvaret for at give tilbud om genoptreening til midlertidigt svaekkede
&ldre med funktionsnedseettelse som folge af sygdom, som ikke har involveret
sygehusbehandling.”

Det bemaerkes videre i de seerlige bemaerkninger til lovforslaget, at “forslaget omfatter
ikke eeldre, der har ret til genoptreening som led i en sygehusbehandling”, samt at
"tilbuddet gives for at undga vedvarende eller yderligere svaekkelse og vil desuden kunne
medvirke til at forebygge, at der opstdr behov for oget hjzelp i form af tilbud efter
serviceloven, fx efter § 71 (nuvaerende § 83) eller i form af sygehusindleeggelse.
Tilbuddet om genoptreening kan fx vaere relevant for en zeldre person, som er svaekket
efter et sengeleje i hjemmet pa grund af en influenza eller efter et fald. Her vi der vaere
behov for at kunne genvinde mistet eller reduceret funktionsevne.”

Kommunerne skal fastseette en kvalitetsstandard for kommunens tilbud om
genoptraening. Kvalitetsstandarden skal offentligggres og fastlaegges én gang arligt.

Det skal bemeerkes, at der i serviceloven ikke er krav om en laegefaglig vurdering af
behovet for genoptraening efter servicelovens § 86, stk. 1.

Genoptraening omfatter malrettet traening, som har til formal, at borgeren opnar samme
grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne - savel bevaegelses-
og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt som socialt. Genoptreening omfatter ogsa de
feerdigheder, som borgeren har brug for i sine daglige garemal. Genoptraening efter § 86,
stk. 1, er tidsmaessigt begreenset til den periode, hvor funktionsniveauet fortsat kan
forbedres gennem yderligere treening. Genoptraening skal tilbydes og tilrettelaegges pa en
sadan made, at treeningen dels forebygger, at problemerne for borgeren forvaerres, dels
sigter p& at vedligeholde det erhvervede funktionsniveau samt, hvis der er fortsat udsigt
til at funktionsevnen kan forbedres gennem en malrettet genoptreeningsindsats.

Tilbud om genoptreening gives for at undga vedvarende eller yderligere sveekkelse samt
sigter mod at forebygge sygehusindlaeggelse.

Genoptreening vil typisk omfatte en fysio- eller ergoterapeutisk indsats, men kan ogsa
omfatte andre indsatser med henblik pa en forbedret funktionsevne, fx i forbindelse med
tilrettelaeggelsen af personlig og praktisk hjeelp. Indsatsen kan have meget varieret
karakter og varierende leengde alt efter behov hos den enkelte borger. Det er veesentligt,
at tilbuddet ses i sammenhaeng med andre ydelser efter serviceloven.

Hjeelpen efter § 86, stk. 1, kan bl.a. ses i sammenhaeng med fx indsatsen efter § 85
socialpaedagogisk bistand eller fx efter § 79 om anden forebyggende indsats.

Genoptreening kan leveres i eget hjem, pa seerlige genoptraeningscentre eller pa anden
vis. Der er ikke i lovgivningen stillet krav til organiseringen af genoptraening ud over at det
er et kommunalt ansvar, samt at genoptraeningen skal ses i sammenhasng med tilbud om
andre ydelser efter serviceloven.

Afgarelse om behov for genoptreening efter § 86, stk. 1, gives pa baggrund af en konkret
og individuel helhedsvurdering, hvor alle muligheder for hjeelp efter den sociale lovgivning
skal inddrages, herunder om der kan sgges om hjeelp hos anden myndighed eller efter
anden lovgivning.
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Afgarelsen om genoptraening skal meddeles borgeren skriftligt og veere ledsaget af en
skriftlig begrundelse. Afgarelsen skal tage afsaet i servicelovens krav om, at formélet med
hjeelpen er at yde en helhedsorienteret indsats med tilbud afpasset efter den enkelte
borgers seerlige behov, jf. servicelovens § 81.

Afgarelsen skal endvidere forholde sig konkret til, hvad formalet med traeningsindsatsen
er, samt hvad omfanget og indholdet af traeningsindsatsen mere konkret skal veere.

Afgarelse om genoptreening efter § 86, stk. 1, gives uafhaengigt af, om borgeren er
bosiddende i egen bolig, plejebolig eller anden bolig.

§ 86, stk. 2, i serviceloven

§86.(...)

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde hjzelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder
til personer, som péa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige sociale
problemer har behov herfor.

Beskrivelse af indhold:

§ 86, stk. 2, giver en generel forpligtigelse til at yde vedligeholdelsestreening efter en
konkret og individuel vurdering af behovet. Tiloud om kommunal vedligeholdelsestraening
skal ses pa lige fod med tilbud om personlig og praktisk hjeelp efter § 83. Tilbuddet om
vedligeholdelsestraening skal indgd sammen med kommunens gvrige tilbud i en samlet
indsats for at vedligeholde fysiske og psykiske feerdigheder. Tilbuddet om
vedligeholdelsestraening skal ses i sammenhaeng med tilbud om genoptreening (§ 86, stk.

1).

Bestemmelsen har tidligere veeret en del servicelovens § 71, jf. LBK 581 af 6. august
1998:

”§ 71. Kommunen sgrger for tilbud om

3) hjaelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske feerdigheder.

Stk. 2. Tilbuddene efter stk. 1 gives til personer, som pa grund af midlertidig eller varigt
nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller seerlige sociale problemer ikke selv kan
udfore disse opgaver.

Bestemmelsen har aendret ordlyd i forbindelse med de lgbende aendringer af
serviceloven. | forbindelse med en loveendring i 2002 (LBK 755 af 9. september 2002) er
ordlyden:

"Stk. 2. Kommunen sarger for tilbud om hjeelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske
feerdigheder til personer, som pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer har behov herfor.”

Kommunerne skal fastsaette en kvalitetsstandard for kommunens tilbud om
vedligeholdelsestraening. Kvalitetsstandarden skal offentliggeres og fastleegges én gang
arligt.

Det skal bemeerkes, at der i serviceloven ikke er krav om en laegefaglig vurdering af
behovet for vedligeholdelsestraening efter servicelovens § 86, stk. 2.
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Vedligeholdelsestraening skal afhjeelpe veesentlige folger af nedsat fysisk og psykisk
funktionsevne.

Tilbuddet skal gives til personer, som har brug for en individuel treeningsindsats med
henblik pa at vedligeholde fysiske eller psykiske feerdigheder, jf. servicelovens § 88, stk.
3.

Vedligeholdelsestraening vil typisk omfatte en fysio- eller ergoterapeutisk indsats, men
kan ogsd omfatte andre indsatser med henblik pa en forbedret funktionsevne, fx i
forbindelse med tilretteleeggelsen af personlig og praktisk hjeelp. Indsatsen kan have
meget varierende karakter og varierende leengde alt efter behov hos den enkelte borger.
Det er vaesentligt, at tilbuddet ses i sammenhaeng med andre ydelser efter serviceloven
og er koordineret hermed.

Hjeelpen efter § 86, stk. 2, kan bl.a. ses i sammenhaeng med fx indsatsen efter § 85
socialpsedagogisk bistand eller fx efter § 79 om anden forebyggende indsats.

Vedligeholdelsestraening kan leveres i eget hjem, i dagcentre, i plejecentre m.v.

Afgarelse om behov for vedligeholdelsestreening efter § 86, stk. 2, gives pa baggrund af
en konkret og individuel helhedsvurdering, hvor alle muligheder for hjeelp efter den
sociale lovgivning skal inddrages, herunder om der kan sgges om hjeelp hos anden
myndighed eller efter anden lovgivning.

Afgarelsen om vedligeholdelsestreening skal meddeles borgeren skriftligt og veere
ledsaget af en skriftlig begrundelse. Afgarelsen skal tage afsaet i servicelovens krav om,
at formalet med hjzelpen er at yde en helhedsorienteret indsats med tilbud afpasset efter
den enkelte borgers seerlige behov, jf. servicelovens § 81.

Afgarelsen skal endvidere forholde sig konkret til, hvad formalet med traeningsindsatsen
er, samt hvad omfanget og indholdet af traeningsindsatsen mere konkret skal veere.

Afgarelse om vedligeholdelsestraening efter § 86, stk. 1, gives uafheengigt af om
borgeren er bosiddende i egen bolig, plejebolig eller anden bolig.

§ 102 i serviceloven

§ 102. Kommunalbestyrelsen kan ud over tilbud efter § 85 give tilbud af behandlingsmaessig karakter
til borgere med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller med szerlige sociale
problemer. Tilbuddet gives, nar dette er ngdvendigt med henblik pa at bevare eller forbedre borgerens
fysiske, psykiske eller sociale funktioner, og nar dette ikke kan opnas gennem de behandlingstilbud,
der kan tilbydes efter anden lovgivning.

Beskrivelse af indhold

Kommunalbestyrelsen kan give tilbud efter § 102 af behandlingsmaessig karakter til
personer med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller med
seerlige sociale problemer. Tilbuddet kan gives, nar det er ngdvendigt for at bevare eller
forbedre den pageeldendes fysiske, psykiske eller sociale funktioner, og nar dette ikke
kan opnas gennem de behandlingstilbud, der tilbydes efter anden lovgivning.
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Tilbbuddene efter § 102 omfatter en mere behandlingsmeessig indsats i form af
eksempelvis fysio- og ergoterapeutisk behandling eller tandbehandling. Det omfatter
ifalge bemaerkningerne til serviceloven fra 1997: "saerlig (om) speciel behandlingsmaessig
bistand pa grund af seerlige behov herfor. Der kan for eksempel veere tale om
sygeplejemeessig, fysioterapeutisk, special-psykiatrisk, psykologisk, specialterapeutisk,
tandplejemeessig eller anden behandling.”

Behandling kan gives efter § 102, hvis behandlingen ikke kan gives i det ssedvanlige
behandlingssystem, fx fordi der er behov for en seerlig indsats eller en seerlig indretning af
behandlingen. Behandlingsydelser ydes som udgangspunkt efter de almindelige regler
herom i sundhedsloven mv., men da s&danne ydelser ikke i alle tilfeelde kan
imagdekomme faktiske behov af seerlig karakter, er der i serviceloven abnet mulighed for i
seerlige situationer, at kunne give visse behandlingsydelser som ydelser efter
serviceloven, sa de indgar i en samlet (be)handlingsplan.

Bestemmelsen giver saledes kommunerne hjemmel til at give tilbud om behandling, og
blev indfart med serviceloven i 1998 for at sikre behandlingsmaessige tilbud, der dels
ligger ud over socialpaedagogisk bistand, og som er rettet mod voksne, der pa grund af et
vidtgaende fysisk eller psykisk handicap har et seerligt behov for pleje, behandling m.v.,
som ikke kan daekkes i sygehusvaesen mv. (jf. bistandslovens § 112).
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BILAG 3: TILKNYTTEDE RETTIGHEDER

For hver af de gennemgaede regler, der giver adgang til tilbud om treening, geelder en
reekke tilknyttede regler og rettigheder. Det drejer sig om bade den méade, hvorpa der
traeffes afgerelsen om hjeelp og om fx frit valg, befordring, klageadgang mv., der er
rettigheder, der knytter sig til afgarelsen om hjeelp. Sadanne tilknyttede regler og
rettigheder ma nedvendigvis indgd i arbejdet med at kortleegge mulighederne for
regelforenkling og regelensretning. Falgende gennemgang skal saledes ligesom den
egentlige regelgennemgang udgere grundlaget for rapportens videre analyse af
mulighederne for at mindske snitfladeproblematikker mellem sundhedsloven og
serviceloven samt internt i den enkelte lovgivning.

Afgorelser
Som det fremgar af de indledende afsnit, er der forskel pa henvisningspraksisser og
afgarelser afhaengigt af lovgivning.

En patient har ret til genoptreening efter udskrivning fra sygehus, hvis der péa
udskrivningstidspunktet foreligger et laegefagligt begrundet behov herfor. Regionsradet er
forpligtet til at tilbyde en genoptraeningsplan til patienter med et lsegefagligt begrundet
behov for genoptraening efter udskrivning fra sygehus.
For sa vidt angar vederlagsfri fysioterapi og tilskud til behandling hos fysioterapi, gaelder
det, at borgeren far adgang hertil via leegehenvisning .

Opstar der behov for genoptreening hos en borger pa grund af sygdom og anden
sveekkelse, som ikke er behandlet pa sygehus, treeffer kommunalbestyrelsen afgarelse
om genoptraening pa baggrund af en konkret, individuel vurdering af borgerens behov for
genoptraening. Vurderingen sker dels pa baggrund af borgerens samlede situation,
herunder behov for personlig og praktisk hjelp mv., samt muligheder for at opna det
samme eller taet pd samme funktionsniveau, som for svaekkelsen, og dels med
udgangspunkt i de kvalitetsstandarder for genoptraening og vedligeholdelsestreening efter
§ 86, som den enkelte kommunalbestyrelse skal treeffe beslutning om.

Tildeling af andre former for traening efter serviceloven falger ligeledes reglerne om, at
borgeren visiteres til ydelser pa baggrund af en konkret, individuel vurdering af borgerens
behov.

Afgerelser om hjeelp efter serviceloven skal meddeles borgeren ved en skriftlig afgerelse,
som skal veere ledsaget af en skriftlig begrundelse.

Genoptraeningsplaner og handleplaner

Krav til indholdet af genoptraeningsplanen efter sundhedsloven

Bekendtgarelse nr. 1266 af 5. december 2006 om genoptraeningsplaner og om patienters
valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus fastleegger minimumsindholdet
af den genoptraeningsplan, der skal tilboydes patienter med et laegefagligt begrundet
behov for genoptraening efter udskrivning fra sygehus.

Bekendtggarelsen opstiller fglgende form- og procedurekrav til genoptraeningsplanen:
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e Genoptraeningsplanen skal veere skriftlig

e Genoptraeningsplanen skal udarbejdes i samarbejde med patienten og med
patientens informerede samtykke

e Genoptreningsplanen  skal senest udleveres il patienten pa
udskrivningstidspunktet, og den skal samtidig efter aftale med patienten
sendes til patientens bopaelskommune samt til patientens alment
praktiserende laege

e | tilfeelde, hvor patienten efter udskrivning fra sygehus har behov for
specialiseret genoptraening pa et sygehus, skal genoptraeningsplanen efter
aftale med patienten ogséd sendes til det valgte sygehus.

Bekendtgorelsen opstiller falgende krav til genoptreeningsplanens indhold:

e Genoptraeningsplanen skal indeholde en beskrivelse af patientens
funktionsevne umiddelbart forud for den heendelse/sygdom, der forte til den
aktuelle sygehusbehandling, herunder beskrivelse af patientens vanlige
funktionsevne i relation til kropsfunktion, aktivitet og deltagelse.

e Genoptreningsplanen skal indeholde en beskrivelse af patientens
funktionsevne pa udskrivningstidspunktet, herunder af patientens aktuelle
funktionsevne i relation til kropsfunktion, aktivitet og deltagelse, der inddrager
savel patientens ressourcer som begraensninger.

e Genoptraeningsplanen skal indeholde en beskrivelse af patientens
genoptraeningsbehov pa udskrivningstidspunktet. Beskrivelsen skal indeholde
en preecisering af, hvilke begreensninger i patientens funktionsevne, herunder
hvilke(n) funktionsnedsaettelse(r) samt aktivitets- og deltagelsesbegraensning,
som genoptreeningen skal rette sig imod.

e Genoptreningsplanen skal angive, hvorvidt patienten efter udskrivning fra
sygehus har behov for genoptraening, som skal ydes pa et sygehus.

e Genoptreningsplanen  skal angive det seneste  tidspunkt for
bopaelskommunens farste kontakt til patienten med henblik pa tilretteleeggelse
af det fortsatte genoptraeningsforlgb, herunder radgivning om patientens
mulighed for at vaelge imellem genoptreeningstilbud. | tilfaelde, hvor en patient
efter udskrivning fra sygehus har behov for specialiseret genoptreening pa et
sygehus, skal genoptreeningsplanen dog angive det seneste tidspunkt for det
valgte regionssygehus’ farste kontakt til patienten.

e Genoptraeningsplanen  skal indeholde  oplysninger om, hvordan
bopaelsregionen og bopaelskommunen kan kontaktes.

Krav til handleplaner efter serviceloven
Serviceloven fastseetter falgende:

§ 141. Nar der ydes hjeelp til personer under 65 ar efter afsnit V, skal
kommunalbestyrelsen som led i indsatsen skenne, om det er
hensigtsmeessigt at tilbyde at udarbejde en handleplan for indsatsen, jf. dog
stk. 2. Ved denne vurdering skal der tages hensyn til borgerens gnske om
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en handleplan samt karakteren og omfanget af indsatsen.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal tilboyde at udarbejde en handleplan, nar
hjeelpen ydes til

1) personer med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller

2) personer med alvorlige sociale problemer, der ikke eller kun med
betydelig statte kan opholde sig i egen bolig, eller som i gvrigt har behov for
betydelig statte for at forbedre de personlige udviklingsmuligheder

Stk. 3. Handleplanen skal angive

1) formalet med indsatsen,

2) hvilken indsats der er ngdvendig for at opna formalet,

3) den forventede varighed af indsatsen og

4) andre seerlige forhold vedrgrende boform, beskaeftigelse, personlig hjeelp,
behandling, hjeelpemidler m.v.

Stk. 4. Handleplanen bar udarbejdes ud fra borgerens forudsaetninger og sa
vidt muligt i samarbejde med denne.

Baggrunden for kravet til kommunalbestyrelsen om at tilbyde at udarbejde en handleplan
for indsatsen er at klargere malet med indsatsen, at sikre en sammenhaengende og
helhedsorienteret indsats og at tydeliggere forpligtelsen for alle involverede personer,
instanser og forvaltningsgrene. Samtidig bidrager udarbejdelse af en handleplan til at
styrke borgerens indflydelse pa sagsbehandlingen, idet handlingsplanen er en faelles plan
for borgeren og kommunen om indsatsen over for den enkelte.

At arbejde med handleplaner indebaerer endvidere, at der skabes et grundlag for en
systematisk evaluering af indsatsen og et udgangspunkt for en kvalitetssikring af
indsatserne.

Kommunalbestyrelsen skal altid skenne, om det er hensigtsmaessigt at tilbyde
udarbejdelse af en plan for ydelser efter serviceloven. Bestemmelsen omfatter voksne
under 65 ar, dog ikke 18-22-arige, der modtager hjeelp efter servicelovens afsnit II.

| skannet skal borgerens eventuelle ansker om at fa en handleplan indgad med vaegt, og
det er derfor vigtigt, at borgeren er orienteret om muligheden for at fa en handleplan.

Ved vurderingen af behovet for en handleplan skal der tages hensyn til borgerens
samlede funktionsevne og behov samt karakteren, omfanget, sveerhedsgraden og
tidshorisonten for den indsats, der er brug for. Det skal af sagen fremgd, at kommunen
har vurderet spgrgsmalet om udarbejdelse af en konkret handleplan, herunder om
borgeren har udtrykt gnske om, at der bliver udarbejdet en handleplan.

Malgruppen for obligatorisk tilbud om handleplaner

Efter servicelovens § 141, stk. 2, litra 2, har kommunalbestyrelsen pligt til at tilbyde at

udarbejde en handleplan til

- personer med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller

- personer med alvorlige sociale problemer, der ikke eller kun med betydelig stette kan
opholde sig i egen bolig, eller som i gvrigt har behov for betydelig stotte for at
forbedre de personlige udviklingsmuligheder.
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Uden for malgruppen for obligatoriske tilbud om handleplaner falder borgere, der er i
stand til at tage vare pa egne interesser, som er i besiddelse af en hgjere grad af social
kompetence, og som fx udelukkende har behov for hjeelp til at strukturere dagligdagen.

Frit valg af leverandgr
Sundhedsloven fastsaetter folgende:

§ 140, stk. 4. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsaetter naermere
regler om patienternes mulighed for at veelge mellem genoptreeningstilbud.

§ 140 a, stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastseetter regler om
behandling efter stk. 1 og 2 og om patientens mulighed for at vaelge mellem
fysioterapitilbud.

Frit valg mellem genoptraeningstilbud i kommunalt regi

Efter sundhedsloven § 140, stk. 4, fastsaetter indenrigs- og sundhedsministeren nzermere
regler om patienternes mulighed for at vaelge mellem genoptreeningstiloud.
Bestemmelsen er udmentet i bekendtgerelse nr. 1266 af 5. december 2006 om
genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstiloud efter udskrivning fra
sygehus.

Efter bekendtgarelsens § 4 har patienter, der har et laegefagligt behov for almindelig
genoptraening efter udskrivning fra et sygehus, ret til at vaelge mellem de
genoptraeningstilbud, som bopaelskommunen har etableret ved egne institutioner, eller
som bopalskommunen yder via en eller flere leveranderer pa grundlag af seerlig aftale
herom.

Patienter, der har et laegefagligt behov for genoptraening efter udskrivning fra et sygehus,
har desuden ret til at veelge genoptraeningstilbud pa andre kommuners institutioner.
Patienter har derimod ikke mulighed for at veelge genoptreeningstilboud, som andre
kommuner tiloyder egne borgere via en eller flere leverandgrer pa grundlag af seerlig
aftale herom.

En kommunes genoptraeningsinstitution kan af kapacitetsmaessige arsager afvise at
modtage fritvalgspatienter, der har bopeel i en anden kommune, herunder hvis
institutionen har vaesentlig laengere ventetider til genoptreening end andre kommunale
genoptraeningsinstitutioner, og hvis vaesentlige hensyn til patienter fra egen kommune
ellers vil blive tilsidesat.

Bopaelskommunen skal ved den farste kontakt til patienten informere patienten om
muligheden for at veelge mellem fagligt relevante genoptreeningstiloud i
bopeaelskommunen og i andre kommuner.

Frit valg til vederlagsfri fysioterapi

Personer, der er henvist til vederlagsfri fysioterapi, kan frit vaelge mellem at modtage
fysioterapien hos en praktiserende fysioterapeut, eller ved tilbud om vederlagsfri
fysioterapi, som bopeelskommunen evt. har etableret ved egne institutioner eller som
bopaelskommunen har indgéet aftale med private institutioner om.

Personen kan som udgangspunkt ogsa veelge tilbud om vederlagsfri fysioterapi ved
andre kommuners institutioner. Disse andre kommuner kan dog af kapacitetsmaessige
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arsager afvise at modtage personer, der ikke har bopeel i kommunen, fx hvis institutionen
har veesentlig leengere ventetid til vederlagsfri fysioterapi end andre kommunale
institutioner, og hvis veesentlig hensyn til personer fra egen kommune ellers ville blive
tilsidesat.

Personer, der er henvist til vederlagsfri ridefysioterapi har samme valgmuligheder, som
oven for beskrevet.

Mulighed for frit valg ved kommunale treeningsopgaver efter serviceloven

Feelles for de kommunale traeningsforpligtelser pa servicelovens omrade er, at den
kommunale myndighed kan veaelge at lade andre end den kommunale leverandgr st& for
udfgrelsen af treeningsopgaven, eksempelvis privatpraktiserende fysioterapeuter. Det
geelder uanset om der er tale om genoptraening eller vedligeholdelsestraening. Uanset
hvem der udfgrer traeningsopgaven, er det den kommunale myndighed, der har ansvaret
for den hjeelp, der gives, herunder lgbende at falge op pa, at hjeelpen fortsat opfylder sit
formal.

Befordring

Befordring ved genoptraening efter sundhedsloven

Efter sundhedslovens §§ 171-172 fastsaetter ministeren for sundhed og forebyggelse
naermere regler om, i hvilket omfang personer har ret til befordring eller
befordringsgodtgarelse til genoptraening efter endt behandling pa sygehus.

De neermere regler om befordring eller befordringsgodtgerelse i forbindelse med
genoptraening fremgar af kap. 3 og 4 i bekendtgerelse nr. 867 af 26. august 2008 om
befordring eller befordringsgodtgerelse efter sundhedsloven.

Det fremgar bl.a. af bekendtgerelsen, at en pensionist har ret til befordring eller
befordringsgodtgerelse ved genoptreeningsforlob, der foregar efter udskrivning fra
sygehus, nar vedkommende har faet en genoptraeningsplan med fra sygehuset efter endt
behandling dér.

En person, som ikke er pensionist, har ret til befordring eller befordringsgodtgerelse, hvis
vedkommendes tilstand udelukker befordring med offentlige transportmidler, eller hvis
afstanden mellem personens bopzael og genoptreeningsstedet overstiger 50 km. Det er
desuden en betingelse, at personen i forbindelse med udskrivning fra sygehus, har faet
en genoptraeningsplan med fra sygehuset efter endt behandling dér.

For bade pensionister og ikke-pensionister er det desuden en forudsaetning for udbetaling
af befordringsgodtgarelse, at udgiften med det efter forholdene billigste, forsvarlige
befordringsmiddel overstiger et vist belgb. For pensionister er belgbet fastsat til 25 kr., og
for andre er belgbet fastsat til 60 kr.

Hvis en patient, der opfylder ovenstaende betingelser, er henvist til genoptraeningsstedet
efter kommunens eller regionens (specialiseret, ambulant genoptraening)
visitationskriterier, har patienten ret til befordring eller fuld befordringsgodtgerelse med
det billigste forsvarlige befordringsmiddel. Dette geelder uanset, om genoptreeningsstedet
ligger i eller uden for kommunen /regionen.

Hvis genoptraeningsstedet derimod er valgt efter reglerne om patienternes frie valg pa
genoptraeningsomradet, er der en begreenset ret til befordringsgodigerelse.
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Bopaelskommunen er da alene forpligtet til at yde befordringsgodtgarelse svarende til det,
patienten ville have veeret berettiget til, hvis vedkommende var behandlet pa det
behandlingssted, som kommunen eller regionen (specialiseret, ambulant genoptraening)
ville have henvist til efter sine visitationskriterier. Dette gaelder uanset, om det valgte
behandlingssted ligger i eller uden for kommunen/regionen.

Hvis en patient, der modtager befordring eller befordringsgodtgerelse efter
bekendtgarelsens regler, har behov for ledsagelse pa grund af sin alder eller
helbredstilstand, har ledsageren ligeledes ret til befordring eller befordringsgodtgarelse.

Det er kommunalbestyrelsen i patientens bopzelskommune, der er forpligtet til at yde
befordring eller befordringsgodtgarelse i forbindelse med genoptraening efter udskrivning
fra sygehus. Bopaelskommunen kan aftale med regionen, at befordring til specialiseret
genoptraening, der efter udskrivningen skal finde sted p& sygehus, varetages af regionen
for bopaelskommunens regning.

Befordring til fysioterapi efter sundhedsloven

Der ydes ikke efter sundhedsloven befordring til tilskudsberettiget behandling hos
fysioterapeut efter laegehenvisning (§ 67) eller til vederlagsfri behandling hos
fysioterapeut (§ 140a).

Baggrunden herfor er, at sundhedsloven alene indeholder regler om befordring eller
befordringsgodtgerelse til behandling hos alment praktiserende leege, praktiserende
specialleege, sygehusbehandling samt til genoptraening efter udskrivning fra sygehus, nar
der i forbindelse med udskrivningen er udarbejdet en genoptreeningsplan. Reglerne om
befordring eller befordringsgodtgarelse efter sundhedsloven er udtemmende.

Befordring til traening efter serviceloven
Serviceloven fastsaetter fglgende:

§ 117. Kommunalbestyrelsen kan yde tilskud til personer, som pa grund af
varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har behov for befordring med
individuelle transportmidler.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsens afgerelser om hjelp efter denne
bestemmelse kan ikke indbringes for anden administrativ myndighed.

En afgarelse om kommunalt traeeningstilbud efter servicelovens regler giver borgeren ret til
et vederlagsfrit tilbud om treening. Der er ikke i serviceloven hjemmel til at forpligte
kommunalbestyrelsen til at sarge for vederlagsfri befordring til og fra traeningstilbuddet.
Hvis kommunen tilbyder transport til og fra treeningstilouddet, kan kommunen opkraeve
betaling for de faktiske omkostninger forbundet med transporten.

Efter servicelovens § 117 kan kommunerne yde tilskud til personer, som pa grund af
varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har behov for befordring med individuelle
transportmidler. Der er sadledes mulighed for at yde befordringstilskud til alle personer,
der pa grund af en varigt nedsat funktionsevne ikke kan benytte offentlige
transportmuligheder. Det er kommunalbestyrelsen, der efter en konkret, individuel
behovsvurdering, treeffer afgerelse om, hvorvidt der skal ydes tilskud til befordring, fx til
og fra et traeningstilbud.
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Kommunalbestyrelsen i hver kommune tilrettelaegger selv, efter hvilke retningslinjer og i
hvilket omfang tilskud bar ydes. Den treeffer desuden beslutning om, hvordan hjeelpen til
den enkelte skal gives, herunder om der skal traeffes aftale med et transportselskab eller
lignende, eller om den pageeldende slev skal kunne vaelge. Der kan derfor veaere forskel
pa den hjeelp, den pagaeldende modtager fra kommune til kommune.

Tilskud efter § 117 kan bl.a. ydes i de tilfeelde, hvor befordringsomkostningerne for den
enkelte borger er sa store, at det kan forhindre den pageeldende i at tage imod et tilbud
om fx treening efter servicelovens bestemmelser.

Kommunalbestyrelsens afgagrelse om hjeelp efter denne bestemmelse kan ikke indbringes
for anden administrativ myndighed, jf. § 117, stk. 2.

Herudover giver servicelovens §§ 41 og 100 om deekning af nedvendige merudgifter
mulighed for, at kommunen efter en konkret individuel vurdering kan yde tilskud til
daekning af befordringsudgifter og lignende, som er ngdvendige for, at personer med
nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne kan komme til behandling som falge af nedsat
funktionsevne.

Der kan ydes hjeelp til betaling af savel den pagaeldendes som en eventuel ledsagers
udgifter til befordring. Reglerne om desekning af merudgifter finder kun anvendelse i det
omfang, udgifterne ikke kan daekkes af andre bestemmelser eller ordninger, fx gennem
udnyttelse  af  trafikselskabernes  individuelle  korselsordninger  for  sveert
beveegelseshaammede.

Folkepensionister og fegrtidspensionister, der modtager pension efter lov om hgjeste,
mellemste, forhgjet almindelig og almindelig fertidspension m.v. eller lov om social
pension, har mulighed for at sege om personligt tillaeg efter de sociale pensionslove.

Klageadgang

Vedrorende ydelser efter sundhedsloven

Det eri §2, i lov nr. 547 af 24. juni 2005 om klage- og erstatningsadgang fastsat, at
Sundhedsveesenets Patientklagenaevn behandler klager over den faglige virksomhed, der
udoves af personer inden for sundhedsveesenet. Dette geelder dog ikke for klager, for
hvilke der i lovgivningen er foreskrevet en seerlig klageadgang, fx klager over tvang i
psykiatrien, der i forste instans behandles af de psykiatriske patientklagensevn ved
statsforvaltningerne.

Patientklagenaevnet behandler klager over den sundhedsfaglige virksomhed, der udgves
af autoriserede sundhedspersoner, jf. § 2 i den sékaldte persongruppebekendtgarelse
(bekendtgarelse nr. 544 af 24. juni 2005). Derudover behandles klager over en reekke
persongrupper, som ikke har autorisation efter seerlig lovgivning, og som umiddelbart
deltager i behandling og/eller pleje af patienter inden for sundhedsvaesenet, jf. § 3 i den
naevnte bekendtgarelse. Klager over sundhedspersoners faglige vurderinger vedrarende
patienters genoptraeningsbehov, uanset om genoptreeningen er leveret i kommunalt eller
regionalt regi, kan saledes indbringes for Patientklagenaevnet, ligesom mangelfuld
journalfgring og manglende samtykke ogsa kan indbringes for naevnet.

En patient kan fx klage til Patientklagenaevnet over den leegefaglige vurdering og
afgorelse af patientens genoptreeningsbehov, som anfert i patientens individuelle

76 N Socialministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL og Danske Regioner



genoptraeningsplan. En patient kan ogsd klage over den leegefaglige vurdering af
patientens genoptraeningsbehov i situationer, hvor en laege ikke finder, at patienten har et
genoptraeningsbehov efter udskrivning fra et sygehus — og dermed heller ikke har behov
for en genoptraeningsplan. En patient kan desuden klage over sundhedspersoners faglige
virksomhed i forbindelse med genoptreeningen, herunder klage over hvorvidt
genoptraeningsydelsen svarer til almindelig anerkendt faglig standard.

Der er ikke adgang til at indbringe klager pa genoptreeningsomradet for Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse. Ministeriet udtaler sig imidlertid vejledende i konkrete sager
om fortolkningen af sundhedslovens genoptraeningsbestemmelser m.v.

Klager over serviceniveauet, herunder ventetider og organiseringen af genoptraening, der
ydes under indleeggelse pa et sygehus, kan indbringes for regionen. Klager over
serviceniveauet, herunder ventetider og organiseringen af genoptreening i forhold til
ambulant, specialiseret genoptraening, der skal ydes i det regionale sygehusvaesen,
indbringes ligeledes for regionen.

Klager over serviceniveauet, herunder ventetider og organiseringen af genoptreening, i
forhold til genoptraening, der ydes af kommunen efter udskrivning fra sygehus, skal rettes
til den kommune, der yder genoptraeningen.

Det overordnede tilsyn med, om kommunerne overholder lovgivningen, varetages af
statsforvaltningen i den region, hvori kommunen er beliggende.

Hvis en patient har modtaget tilskud vederlagsfri fysioterapi eller vederlagsfri
genoptraening uden for sygehusregi, der er kabt eller leveret i et andet EU-/EQS-land, s&
er det klage- og eventuelt erstatningsreglerne i det land, hvor patienten har modtaget
ydelsen, der er geldende. Patienten skal saledes rette eventuelle klager til det land, hvor
patienten har modtaget ydelsen.

Dog kan en afgarelse truffet af bopaelskommunen om, hvorvidt en sikret kan fa tilskud til
vederlagsfri genoptraening, der er kabt eller leveret i et andet EU-/E@S-land, inden 4 uger
efter, at sikrede har faet meddelelse om afgarelsen, indbringes for Sundhedsveesenets
Patientklagenaevn, jf. §§ 6 og 10 i lov nr. 547 af 24. juni 2005 om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet.

Klagen sendes til bopaelskommunen, der har truffet afgerelsen. Kommunen skal herefter
vurdere, om der er grundlag for at give klageren helt eller delvist medhold. Kan
kommunen ikke give klageren medhold, skal kommunen sende klagen med begrundelse
for afgarelsen og genvurderingen videre til Sundhedsveesenets Patientklagenzevn.

Sundhedsveesenets Patientklagensevn kan tage stilling til, om sikrede i henhold til
bekendtgarelsen har ret til tilskud til en vare eller tienesteydelse, der er kgbt eller leveret i
et andet EU-/E@S-land. Patientklagenaevnet kan ikke tage stilling til andre spgrgsmal,
som alene hgrer under kommunalbestyrelsens kompetence, herunder fx
kommunalbestyrelsens skansmaessige vurdering af behovet for omfanget af en ydelse og
det pa grundlag heraf beregnede tilskud til genoptraening segt i et andet EU-/E@S-land.

Vedrgrende ydelser efter serviceloven
Efter den sociale lovgivning er det kommunen, som treeffer afgarelse i sociale sager efter
en konkret individuel vurdering. Det er kommunalbestyrelsen, der fastlaegger kommunens
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serviceniveau og saledes beslutter indholdet og omfanget af hjeelpen inden for
lovgivningens rammer.

Nar kommunen har truffet afgerelse i en sag, kan borgeren klage over kommunens
afgarelse, hvis pageeldende er utilfreds med afgarelsen. Borgeren skal klage inden fire
uger efter, at kommunens afggrelse er modtaget, og klagen skal sendes til kommunen.
Nar der klages over kommunens afggrelse, har kommunen fire uger til at vurdere sagen
igen. Kommunen skal sende klagen videre til Det Sociale Naevn, hvis kommunen ikke
giver borgeren medhold i klagen.

En borger kan ogsa klage til det sociale naevn, hvis kommunerne ikke har overholdt de
regler, der geelder for behandling af sociale sager. Efter reglerne om behandling af
sociale sager har borgeren ret til at se akterne i sin sag og ret til at udtale sig om alle nye
oplysninger, som kommunen har indhentet for at kunne behandle pagaldende sag.
Borgeren har ogsa ret til at fa en fyldestgarende begrundelse for kommunens afgarelse,
hvis pageeldende ikke far den ydelse, som der er sggt om.

Klager over kommunens afggrelser om genoptreening og vedligeholdelsestraening efter
servicelovens bestemmelser kan saledes indbringes for det sociale naevn. Det sociale
nzevn kan behandle klager over den made, en sag er blevet behandlet pa og over
konkrete afgarelsers indhold, herunder over omfanget og indholdet af den tildelte hjeelp.
Det sociale neevn kan ikke tage stilling til de kommunalpolitiske beslutninger om
serviceniveau m.v. og til kommunens tilrettelaeggelse af opgaverne, herunder til hvordan
opgaverne udfares.

Klager over kommunens serviceniveau eller sagsbehandlingen (sagsbehandlingstiden,
personalet m.v.) skal rettes til kommunens borgmester som den gverst ansvarlige for
kommunens virksomhed.

Klager over sundhedsfaglig virksomhed udfgrt i medfer af servicelovens bestemmelser

om treening kan, ligesom klager over sundhedsfaglig virksomhed i medfgr af
sundhedslovens bestemmelser, indbringes for Patientklagenaevnet.
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NOTAT

Fzllesregional investeringsplan for sundheds-it 2011

Regeringen og Danske Regioner har i forbindelse med gkonomiaftalen for
2011 indgaet en separat aftale om sundheds-it. I aftalen fastlegges en klare-
re og mere forpligtende kurs for udviklingen i de kommende ar. Det slas
fast, at regionerne har ansvaret for sundheds-it pa sygehusene, og der opstil-
les en reekke ambitigse mal for regionernes arbejde— fx at hver region inden
udgangen af 2013 har en fuldt konsolideret elektronisk patientjournal (EPJ).

Til at understgtte dette arbejde har Regeringen og Danske Regioner aftalt at
etablere en arlig central pulje til fellesregionale investeringer i sundheds-it
pa 50 mio. kr. i 2011, 150 mio. kr. i 2012, stigende til 200 mio. kr. i 2013.
Puljens midler finansieres indenfor rammerne af regionernes anlegsbudget-
ter fordelt efter bloktilskudsngglen.

Regionerne har i regi af Regionernes Sundheds-it (RSI) etableret et tet og
forpligtende samarbejde om at udvikle og investere i sundheds-it pa syge-
husene. RSI har udarbejdet en strategi for regionernes fzlles indsats i peri-
oden 2010-2013, og har i den forbindelse opstillet 24 pejlemarker for
sundheds-it i regionerne, jf. vedlagte bilag om regionernes pejlemarker.
Flere af disse pejlemarker er efterfglgende blevet indskrevet som mal i af-
talen om sundheds-it mellem staten og regionerne.

RSI har i efteraret 2010 udarbejdet en forretningsmodel for, hvordan regio-
nerne styrer, organiserer og finansierer faellesregionale sundheds-it projek-
ter, jf. vedlagte bilag om RSIs forretningsmodel. Forretningsmodellen inde-
barer bl.a., at alle feellesregionale projekter skal vare underbygget af en
business case, og at igangsatte projekters fremdrift lgbende overvages via
RSIs portefgljestyring. Derudover skal projekterne tage afsat i nationale
standarder, hvor disse findes og meningsfyldt kan anvendes.
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Regionernes falles indsats for realisering af de 24 pejlemaerker i 2011
Regionerne vil i Igbet af 2011 fortsette den feelles og koordinerede indsats
for at realisere de 24 pejlemarker for sundheds-it. Dette gelder alle pejle-
mearkerne, hvad enten de skal realiseres i 2011, 2012 og 2013. Saledes er
det allerede nu ngdvendigt at arbejde malrettet med flere af de pejlemearker,
som fgrst skal nas i 2012 og 2013.

Regionernes felles investeringer i realiseringen af pejlemerkerne vil i 2011
overstige de 50 mio. kr., som er afsat i den centrale pulje. Puljen udggr dog
en vasentlig finansieringskilde for regionernes investeringer i sundheds-it,
idet den er hentet indenfor rammerne af regionernes egne anlegsbudgetter.
Adgang til puljemidlerne er derfor en grundleggende foruds®tning for at
realisere de ambitigse mal, som er beskrevet i hhv. pejlemerkerne og sund-
heds-it aftalen. Regionerne gnsker at indfri disse mal og har til det formal
udarbejdet en fellesregional investeringsplan for sundheds-it. Planen er
godkendt af RSIs styregruppe og af Danske Regioners bestyrelse.

Regionernes investeringer vedr. pejlemarkeaktiviteterne vil i 2011 over-

ordnet falde indenfor ti omrader, som beskrives nedenfor:

¢ Fortsat konsolidering af regionernes EPJ-landskaber, herunder udbyg-
ning af EPJ til en sammenhangende klinisk it-arbejdsplads

e Nem og hurtig adgang til den kliniske it-arbejdsplads

e Etablering af et interregionalt billedindeks, som kan dele billeddiagno-
stisk materiale (fx rgntgenbilleder, CT- og MR-scanninger, EKG’er
mm.)

e Regional implementering af Det Felles Medicinkort (FMK)

e Telemedicin

e Jt-understgttelse af kronikerindsatsen

e Patient empowerment

e [t-understgttelse af det prehospitale omrade

e Opsatning af og ibrugtagning af elektroniske tavler pa fzlles akutmod-
tagelser

e Tvarregional erfaringsudveksling i relation til at indtenke it i de nye
sygehusbyggerier

Konsolidering af EPJ og udbygning af den kliniske it-arbejdsplads

Alle regioner vil 1 2011 fortstte arbejdet med at konsolidere EPJ (dvs. no-
tat, medicin, rekvisition/svar, booking og PAS), herunder udbygge EPJ til
en sammenhangende klinisk it-arbejdsplads.
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Hver enkelt region har lagt en plan for konsolidering af EPJ, som er be-
skrevet i rapporten “Udviklingen i regionale EPJ-landskaber 2007-2010”
(se vedlagte bilag). Denne plan er blevet konfirmeret i forbindelse med
sundheds-it aftalen. Regionernes udgifter til konsolidering af EPJ vil i 2011
vere betragtelige — formentlig et trecifret millionbelgb.

Konkret har regionerne pa EPJ-omradet besluttet at gennemfgre et felles
udbud af et nyt bookingmodul. T 2011 vil regionerne forberede den fzlles
udbudsforretning. Selve anskaffelsen og implementeringen kommer fgrst i
2012. Derudover vil regionerne sikre, at alle sygehuse i lgbet af 2011 far
mulighed for at bruge digital diktering som en del af den kliniske it-
arbejdsplads.

Parallelt med konsolideringen af EPJ har regionerne i 2010 udrullet e-
journalen til alle sygehuse. E-journal er et eksisterende fallesregionalt sam-
arbejdsprojekt, som muligggr deling af patientoplysninger fra EPJ pa tvers
af sygehuse og sektorer ved at stille disse data til radighed for sundhedsper-
sonale og borgere. Regionerne vil i 2011 bl.a. forbedre lgsningens nuve-
rende brugergransefalde.

Effektiv adgang til kliniske it-systemer

Regionerne vil i 2011 gennemfgre projekter vedr. effektiv adgang til klini-
ske it-systemer. Projekterne omfatter bl.a. etablering af single sign-on (et
feelles log in til flere systemer). Regionerne har forud for investeringerne
gennemfgrt afprgvning af fire Igsninger til effektiv systemadgang. Afprgv-
ningerne har mundet ud i konkrete felles anbefalinger, der danner grundlag
for regionernes videre arbejde. Regionerne forventer i 2011 at skulle inve-
stere ca. 150 mio. kr. i Igsninger til effektiv systemadgang.

Interregionalt billedindeks

Regionerne har i 2010 pabegyndt et projekt, som har til formal at realisere
pejlemearket om, at regionernes sygehuse skal kunne udveksle billeddiag-
nostiske materiale inden udgangen af 2012. Billedindekset kan i princippet
udveksle alle former for billeder, herunder videoer. Det indeberer, at alt fra
rgntgenbilleder til CT og MR-scanninger vil kunne udveksles via indekset.

Projektet etablerer et fallesregionalt billedindeks, som regionernes lokale
RIS/PACS (dvs. systemer hvori billeder og billedbeskrivelser lageres) skal
kunne kommunikere med. Projektet har derfor bade et centralt og et decen-
tralt element. Centralt skal der etableres et billedindeks, og decentralt skal
der etableres en snitflade fra de lokale RIS/PACS til det centrale indeks.
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Regional implementering af Det Feelles Medicinkort (FMK)

Regionerne vil i Igbet af 2011 fortsatte og feerdigggre implementeringen af
FMK i regionernes lokale medicinsystemer. FMK er et nationalt samar-
bejdsprojekt, som skal sikre, at relevant sundhedspersonale i regioner,
kommuner og hos de praktiserende l&ger far adgang til et opdateret over-
blik over en patients ordinerede medicin — dvs. den medicin som aktuelt gi-
ves til patienten. FMK-projektet er delvist finansieret af ABT-fonden.

Den regionale implementering af FMK er afh@ngig af, at staten far klar-
gjort den centrale del af FMK-lgsningen, som de regionale medicinsyste-
mer skal kommunikere med.

Telemedicin

Regionerne vil i 2011 udarbejde en feelles strategi for, hvordan telemedicin-
ske lgsninger skal medvirke til at optimere hospitalsdriften. Telemedicin er
et strategisk vigtigt indsatsomrade for regionerne. Telemedicin er bl.a. et
redskab til at imgdega fremtidens udfordringer, hvor stadig flere kronisk
syge patienter skal behandles for feerre penge. Den telemedicinske strategi
skal udstikke kursen for, hvordan regionerne pa en koordineret made vil ta-
ge telemedicinske verktgjer i brug.

12011 vil flere regioner endvidere indga i et telemedicinsk projekt finansie-
ret af ABT-fonden, som har til formal at gennemfgre en storskala afprgv-
ning af en telemedicinsk Igsning. Derudover vil regionerne i 2011 arbejde
frem mod, at teletolkning stilles til radighed for alle relevante sygehusafde-
linger inden udgangen af 2012.

It-understottelse af kronikerindsatsen

Regionerne har i 2010 gennemfgrt en kortlegning af regionernes it-
understgttelse af kronikerindsatsen. Regionerne vil i 2011 bruge kortleg-
ningen til at samordne og koordinere indsatsen pa omradet. Derudover vil
kortlegningen danne baggrund for at kunne pabegynde et projekt i stor ska-
la vedr. it-understgttelse af udvalgt kronikergruppe.

Patient empowerment

Regionerne vil i 2011 udarbejde en falles strategi for it-understgttelse af
patient empowerment med fokus pa falles indsatser. Strategien skal udstik-
ke kursen for, hvordan regionerne vil bruge it til at ggre patienten til en ak-
tiv part i eget sygdomsforlgb. Derudover vil regionerne i 2011 via Patient-
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handbogen pa sundhed.dk stille 2.500 dansksprogede artikler om sundhed,
sygdom og behandling til radighed for borgere og patienter.

It-understgttelse af den preehospitale indsats

Regionerne vil i 2011 udarbejde en plan for it-understgttelse af den pree-
hospitale indsats. Den kommende nye sygehusstruktur vil stille store krav
til akutomradet og den prahospitale indsats. Planen skal redeggre for,
hvordan regionerne vil bruge it til at understgtte den rolle og de opgaver,
som det praehospitale omrade er tilteenkt i den nye struktur.

Regionerne har allerede etableret et samarbejde omkring fellesregionalt
udbud af it-Igsning til vagtcentralerne, herunder en falles ambulancejour-
nal. I 2011 vil regionerne forberede dette udbud. Udbuddet og dets afledte
effekter vil blive indarbejdet i planen.

Elektroniske tavler pa feelles akutmodtagelser

Regionerne vil i 2011 fortsztte arbejdet med at etablere elektroniske tavler
pa alle stgrre feelles akutmodtagelser. De elektroniske tavler skal understgt-
te logistikstyringen pa de falles akutmodtagelser, herunder bidrage til at
personalet far et bedre overblik til at prioritere behandlingen af de akutte
patienter.

Nyt sygehusbyggeri og it
Regionerne gnsker at indtenke it og automatisering i forbindelse med pro-
jekteringen af de nye sygehusbyggerier, herunder sikre erfaringsudveksling.

Regionerne beskrev i 2010 en struktur for erfaringsudveksling i relation til
it og de nye sygehusbyggerier. I 2011 vil regionerne etablere denne struktur
for erfaringsudveksling. Strukturen skal sikre, at regionerne videndeler om
konkrete emner i relation til it og de nye sygehusbyggerier.

Bidrag fra central pulje til regionernes investeringsplan for 2011
Regionernes felles indsats for at realisere pejlemarkerne for sundheds-it,
herunder de mal der er beskrevet i sundheds-it aftalen, vil i 2011 langt over-
stige de 50 mio. kr., som centralt er afsat til fellesregionale investeringer.
Den centrale pulje, som er etableret indenfor rammerne af regionernes egne
anleegsbudgetter, udggr saledes kun en del af den samlede fallesregionale
indsats.

Regionerne har med afsat i de ovenfor prioriterede indsatsomrader udar-
bejdet en plan for, hvordan puljemidlerne til feellesregionale investeringer i
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sundheds-it kan yde et bidrage til at understgtte regionernes samlede arbej-
de med at realisere pejlemerkerne for sundheds-it, jf. tabel 1. Jevnfgr sta-
tens praksis pa omradet er der vedlagt business case for projekter, der over-
stiger 10 mio. kr.

Tabel 1: Plan for udmgntning af pulje med henblik pa at yde bidrag til
faellesregionale investeringer i 2011

Belgb i 2011
Interregionalt billedindeks 15.000.000 kr.
Regional implementering af billedindeks * 30.500.000 kr.
Felles udbud af bookingmodul 1.300.000 kr.
E-journal 2.200.000 kr.
Plan for it-understgttelse af preehospital indsats 1.000.000 kr.
I alt 50.000.000 kr.

* Regionerne forventer at bruge ca. 82 mio. kr. pa at tilvejebringe de lokale forudsatninger
for, at billedindekset kan kommunikere med de lokale systemer — jf. afsnittet nedenfor
vedr. billedindekset. Hele denne aktivitet kan ikke rummes indenfor puljens ramme, hvil-
ket indeberer, at kun lidt mere end 1/3 af aktiviteten finansieres via puljen. Regionerne fi-
nansierer den resterende del via sine anlegsbudgetter. De 30,5 mio. kr. er fremkommet ved
at summere de gvrige poster i tabellen og fratrekke puljens ramme.

Der er i planen taget hgjde for, at puljemidlerne skal kunne udbetales i hen-
hold til bloktilskudsngglen. Alle fem regioner estimerer derfor at have ud-
gifter, som enten svarer til eller er stgrre end deres bloktilskudsmassige an-
del af de ovenfor nazvnte belgb.

I det fglgende uddybes de nzvnte aktiviteter i tabel 1.

Interregionalt billedindeks, herunder regional implementering

Lgsningen til det centrale billedindeks er baseret pa internationale aner-
kendte standarder for udveksling af billeder. Dette vil medvirke til national
standardisering af det billeddiagnostiske omrade, herunder sikre at dette
sker i henhold til internationale standarder.

Regionerne har udarbejdet et udkast til en business case for projektet, jf.
vedlagte bilag. Projektets samlede gevinster er sggt kvantificeret ud fra
gennemsnitsbetragtninger og er beregnet til ca. 58 mio. kr. pr. ar. De ve-
sentligste gevinster vedrgrer en reduktion i antallet af ungdige gentagelser
af eksisterende undersggelser, og at personalet vil spare tid i forbindelse
med at fremfinde undersggelser.

Sxttes alle faktorerne i business casens beregningsmodel til et minimum
udggr den arlige gevinst knap 6 mio. kr. Det skal understeges, at beregnin-
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gen af investeringens gevinster ikke er at betragte som effektiviseringsge-
vinster, der kan indhgstes i fuldt omfang. Fx vil sparet arbejdstid neppe
kunne indhgstes fuldt ud — men det vil give mulighed for mindre tidspres og
bedre kvalitet og omsorg.

Business casens udgiftsside opggres for det feellesregionale billedindeks til
at andrage ca. 15 mio. kr. Dertil kommer regionernes omkostninger ved at
koble op til det fellesregionale billedindeks. De enkelte regioners omkost-
ninger hertil er meget forskellige og afh@nger af, hvor velkonsolideret regi-
onen i forvejen er pa RIS/PACS omradet. En velkonsolideret region, som fx
Region Nordjylland, har allerede skabt mulighed for interregional udveks-
ling af billeder, og regionen kan derfor ngjes med at koble et enkelt lokalt
RIS/PACS op til billedindekset. En region, som har flere RIS/PACS som fx
Region Hovedstaden, star enten overfor at skulle konsolidere disse syste-
mer til et RIS/PACS eller at etablere flere opkoblinger til indekset.

Alle regioner — pa ner Region Nordjylland, som er velkonsolideret pa bil-
ledomradet — planlaegger i 2011 at bruge mere end 10 mio. kr. til den regio-
nale implementering af billedindekset. Region Hovedstanden forventer i
2011 at bruge ca. 30,6 mio. kr. til anskaffelse af et nyt RIS/PACS, som skal
erstatte de systemer, regionen har pa nuvaerende tidspunkt. Region Sjelland
forventer at bruge ca. 19,9 mio. kr. i forbindelse med deres interne konsoli-
dering, mens Region Syddanmark og Midtjylland forventer at bruge hhv.
13 og 14 mio. kr. Det vurderes, at en velkonsolideret region som minimum
skal afsatte ca. 4,5 mio. kr. til at koble op til indekset. Samlet forventer re-
gionerne at bruge ca. 82 mio. kr. pa at konsolidere det billeddiagnostiske
omrade, herunder at opkoble de lokale RIS/PACS til billedindekset. Dette
er vist i tabel 2 nedenfor:

Tabel 2: Regionernes planlagte udgifter til opkobling af egne systemer
samt lokal implementering af billedindekset

Region Hovedstaden 30.600.000 kr.
Region Sjelland 19.900.000 kr.
Region Syddanmark 13.000.000 kr.
Region Midtjylland 14.000.000 kr.
Region Nordjylland * 4.500.000 kr.
I alt 82.000.000 kr.

* Region Nordjylland er, som navnt, allerede velkonsolideret pa billedomradet. Regionen
har derfor allerede afholdt en del af de udgifter, der er nzvnt ovenfor.
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Felles udbud af bookingmodul

Regionerne star overfor at skulle gennemfgre et feelles udbud af et nyt boo-
kingmodul. I 2011 vil regionerne i feellesskab afsatte ca. 1,3 mio. kr. til at
forberede den falles udbudsforretning. Selve anskaffelsen og implemente-
ringen kommer fgrst i 2012. Aktuelt har Region Nordjylland og Region
Sjelland udarbejdet en business case pa at anskaffe et nyt bookingsystem.
De gvrige regioner, som skal deltage i udbuddet, vil ligeledes udarbejde en
business cases for anskaffelsen.

E-journal

I 2011 vil e-journalen vere et fuldt landsdekkende system. Alle borgere,
praktiserende leger og relevant sundhedspersonale pa sygehusene vil have
adgang til systemet. Regionerne vil i 2011 forbedre lgsningens nuvarende
brugergrenseflade. Derudover vil regionerne udbygge e-journalen, sa den
kommer til at rumme et fuldt landdekkende udtreek af cave-oplysninger
(dvs. oplysninger vedr. allergier/overfglsomheder). Det vurderes, at udgif-
terne til disse aktiviteter samlet Igber op i ca. 2,2 mio. kr.

E-journalen bruger MedComs standarder for udtrek og udveksling af pati-
entdata.

Plan for it-understottelse af prehospital indsats

12011 skal regionerne udarbejde en plan for it-understgttelse af den pree-
hospitale indsats. Planen skal koordinere og malrette regionernes indsats pa
omradet, herunder det forestaende udbud af it-lgsning til vagtcentralerne,
som omfatter en feelles ambulancejournal.

Det vurderes, at der skal bruges ca. 1,0 mio. kr. pa at udarbejde planen.
Midlerne skal bl.a. anvendes til projektledelse, eksterne konsulenter og
workshops/seminar.

Opfelgning

Regionerne vil ultimo 2011 udarbejde en samlet status pa de i investerings-
planen navnte indsatsomrader. Denne status vil blive fremsendt til Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet samt Finansministeriet.

Side 8



NOTAT

Kenneth Hirsch Sgrensen/Anne
Mette Bak Jespersen

Tel. 3529 8206

E-mail: Khs @regioner.dk

Status og nye initiativer vedrgrende sundhedsinnovation og erhvervs-
samarbejde

Udvalgets kommissorium fastlegger, at udvalget skal radgive bestyrelsen
om regionernes vilkar og muligheder for sundhedsinnovation og erhvervs-
samarbejde inden for fglgende temaer:

¢ Kommercialisering af sygehusforskning, herunder stgttesystemer
herfor.

e Vilkar og muligheder for offentligt-privat samarbejde om sundheds-
innovation.

¢ Sundhedsinnovation gennem strategiske indkgb og i forbindelse
med hospitalsbyggeri.

¢ Behovet for og effekterne af innovationsstgttesystemer og -
kompetencer, der kan understgtte innovation pa sundhedsomradet.

e Vilkar for finansiering af sundhedsinnovation, savel offentlige ord-
ninger som det private kapital- og venturemarked.

« Innovation som parameter for at skabe attraktive arbejdspladser fx i
form af brugerdreven innovation og uddannelser i innovation.

¢ Vilkar og udviklingsmuligheder savel som eventuelle barrierer for
sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde.

¢ Formidling af resultater og effekter af samarbejde mellem sund-
hedsinnovation og erhverv.

Sundhedsinnovationsudvalget har siden oprettelsen afholdt fire mgder med
forskellige temaer, og det forelgbige arbejde har vist, at Danmark har en
rekke styrkepositioner bade erhvervsmassigt og forskningsmassigt. Om-
radet prioriteres endvidere af regionerne og de regionale vakstfora.



Udvalget har peget pa en rakke udfordringer i forhold til at gge indsatsen
for sundhedsinnovation og erhvervssamarbejde, herunder manglende viden
og overblik over omradet, manglende ledelsesmassigt og gkonomisk fokus,
mangel pa talmodig og risikovillig kapital, komplicerede samarbejdsformer
vedrgrende offentlig-privat innovationssamarbejde (OPI), langsom udbre-
delse af nye lgsninger samt udfordringerne ved innovation i offentlige ind-
kgb.

Sidelgbende med udvalgets arbejde er der sat en reekke initiativer i verk fra
forskellig side, der skal bidrage til at fremme sundhedsinnovation og er-
hvervssamarbejde. Danske Regioner er inviteret med til en raekke af de
konkrete initiativer. Der er tale om initiativer, der understgtter udvalgets ar-
bejde.

Udvalgets arbejde og raekken af nye initiativer betyder, at der er sat nye
stgrre initiativer i gang inden for 7 af udvalgets otte tema-omrader. Under
temaet formidling af resultater og effekter har udvalget indtil videre udgivet
en pjece, ligesom formanden har deltaget som oplaegsholder pa nogle kon-
ferencer.

Nedenfor skitseres de otte temaer for udvalgets arbejde med hensyn til sta-
tus for omradet, nye initiativer samt eksterne aktgrer i forhold til de nye ini-
tiativer. De konkrete initiativer gennemgas i nedenstaende skema:
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Tema Status (gennemfgrte | Nye initiativer (tallene | Aktgrer
initiativer) i parentes henviser til
noterne nedenfor)

Kommercialise- | Forsknings- ogin- | Nedsattelse af Task SUM, @konomi-

ring, herunder novationsstyrelsen | Force vedr. Sund

stgttesystemer (FI) udarbejder en Vakst med Sund-
arlig kommerciali- | hedsministeriet
seringsstatistik (SUM), herunder

FI har gennemfgrt
en kortlegning af
dansk legemiddel-
forskning.

FI udarbejder ud-
redning af status for
forskningsinfra-
struktur inden for
bl.a. sundhedsom-
radet m.h.p. frem-
leggelse af for-
slag/roadmap

forskningsstatistik. (1)

Patent- og varemer-
kestyrelsen har iverk-
sat et panelarbejde for
modelaftaler for han-
del med intellektuelle
ejendomsrettigheder
(IPR) (der blev orien-
teret herom pa seneste
mgde i udvalget)

og Erhvervsmini-
steriet (JEM), Vi-
denskabsministe-
riet (VTU), Dan-
ske Regioner

Regionerne repre-
senteret i arbejdet
ved medarbejder
fra Reg. H.

Offentlig-privat

Erhvervs- og Byg-

4-arigt OPI udred-

Regionerne, Er-




innovation (OPI)

gestyrelsen (EBST)
har lavet analyse af
innovationspartner-
skaber

Analyse om sund-
hedsinnovation i de
nordiske lande — of-
fentlig-privat sam-
arbejde fra Nordisk
Ministerrad.

Samarbejde med
Radet for Teknologi
og Innovation (RTI)

ningsprojekt inkl. de-
monstrationsprojekter
i alle regioner. (2)

Etablering af innova-
tionskonsortier: Inno-
vative samfundslgs-
ninger i strategiske
partnerskaber (UNIK
og Lev Vel) (3)

RTI er interesseret i at
undersgge mulighe-

hvervs- Side 3
organisationer

regionerne VTU,
videninstitutioner,
erhvervsorganisa-
tioner

Regionale vaekst-
fora

derne for at igangset- | RT]
og de regionale te en stgrre fzelles Videnskabsmini-
vaekstfora om styr- | strategisk satsning in- | goriet
ket offentligt-privat | denfor velfrdstekno-
samspil inden for logi i perioden 2011-
velfaerdsteknologi 2013. Desuden over-
vejer RTI om ordnin-
gen innovationsagen-
ter kan fokuseres
yderligere pa innova-
tion inden for vel-
feerdsteknologi
Et styrket samarbejde
med RTI kommer mu-
ligvis til at indga i de
kommende samar-
bejdsaftaler mellem
RTI, VTU og de regi-
onale vekstfora.
Strategisk indkgb | Regionerne har EBST initiativ vedr. OEM
og byggeri vedtaget en fzlles problemudbud under
indkgbsstrategi. Fornyelsesfonden (4)
Regionerne har Nye initiativer sgsati | Regeringens
etableret en viden- | Regeringens Vakstfo- | Y @kstforum
delingsportal vedr. | rum vedr. udbudsreg-
fremtidens sygehu- | ler. (5) Regionerne

S€

Videndelingsportal
vedr. fremtidens sy-

Danske Regioner




gehuse (6)
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Task-force vedrgren- | panske Regioner
de Sund veakst (1)
Innovationsstgt- | De regionale sy- Task-force vedrgren- | SUM og evt.
tesystemer stemer og initiativer | de Sund vekst (1) OEM, VTU (FI),
er beskrevet i Dan- Det nationale sam-
ske Regioners pjece arbejdsforum for
om sundhedsinno- sundhedsforskning
vation og erhvervs- (NNYS)
samarbejde, og de
regionale aktgrer
inden for sundheds-
innovation har ned-
sat netvaerksgruppe.
Finansiering Regional indsats og | Task-force vedrgren- | @EM, SUM og
initiativer er be- de Sund veakst (1) FM
skrevet i pjecen.
Offentlige finansie- | Fonden til global
ringsmuligheder: markedsfgring af EBST/QOEM
ABT-fonden, Hgj- Danmark - konsorti- Danske Regioner,
teknologifonden, um til markedsfgring regionerne, virk-
Vakstfonden og af danske sundheds- somheder, er-
Fornyelsesfonden og velferdslgsninger. hvervsorganisatio-
) ner
Innovation i.f.t. | Regionale initiati- Videndelingsportal
attraktive ar- ver er beskrevet i vedr. fremtidens sy-
bejdspladser pjecen gehuse (6)

Vilkar, mulighe-
der og evt. barri-
erer

Beskrevet i pjecen

Task-force vedrgren-
de Sund veakst (1)

Danske Regioner,
regionerne, SUM,
@EM, VTU og
evt. erhvervsorga-
nisationer.

Formidling af re-
sultater og effek-
ter

Pjecen, debatindlzg
og oplag.

Danske Regioner,
regionerne, SUM,
OEM, VTU, er-
hvervsorganisatio-
ner.




Lidt uddybende om de oven for n@vnte initiativer:

1. Task Force om Sund Vekst er nedsat af Sundhedsministeriet med henblik
pa at fremme rammevilkarene for sundhedsinnovation og erhvervssamar-
bejde. Initiativet er beskrevet uddybende i et andet dagsordenspunkt.

2. OPI-udredningsprojekt: "Laboratorium for offentlig-privat innovation og
velferdsteknologi" under Den Konkurrenceudsatte Pulje.

Fra januar 2011 starter projektet ”Laboratorium for offentlig-privat innova-
tion og velferdsteknologi”, som skal styrke OPI (Offentlig-Privat Inno-
vaion). Region Syddanmark fungerer som tovholder for projektet, som be-
star af de fem danske regioner, Servicestyrelsen samt en reekke kommuner
og private virksomheder.

Formalet med projektet er at gge samarbejdet mellem det offentlige og det
private indenfor udarbejdelsen af velfeerdsteknologiske lgsninger, som dan-
ske virksomheder kan s&lge i sdvel Danmark som udlandet — f.eks. inden-
for &ldre- og handicapomradet. Center for brugerfokuseret innovation i
Odense vil fungere som laboratorium for innovation. Her vil det vaere mu-
ligt at inddrage brugerne i arbejdet med at skabe nye fysiske rammer, pro-
cesser, ny teknologi og mader at organisere sig pa. Centeret inddrager des-
uden tet samarbejde med bl.a. l&ger og sygeplejersker og sgrger for at ind-
drage savel patienter som pargrende for at sikre brugerdrevet innovation.

For at demonstrere hvorledes mulige barrierer for OPI-samarbejdet kan
overkommes, er der som udgangspunkt opstillet fem demonstrationsprojek-
ter (et i hver region):

e Udvikling af nye teknologier og servicekoncepter i forbindelse med
nyt sygehusbyggeri (Syddanmark)

¢ Nye Igsningskoncepter inden for tvaersektorielle patientforlgb
(Midtjylland)

® OPI samarbejder om udvikling af Living Lab, botilbud for senhjer-
neskadede (Nordjylland)

¢ Patienternes hus (Region Hovedstaden)

¢ Brugerdreven sundhedsinnovation — fra idé til verdiskabelse (Sjel-
land)

Der nedsattes ogsa en task-force, der skal udvikle og gennemfgre
”OPI/OPS-eftersyn”. Eftersynet skal afdekke,om den offentlige opgavelgs-
ning kan udvikles og styrkes gennem OPI eller OPS. Formalet er at hjelpe
kommuner og regioner med at identificere omrader, hvor opgaverne kan 1g-
ses bedre og billigere gennem samarbejde med private virksomheder.
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Den gkonomiske ramme for projektet er pa 48,8 mio. kr., hvoraf de 19,3

mio. kr. kommer fra EU’s Regionalfond/Den konkurrenceudsatte pulje, 9,7
mio. kr. fra statslig medfinansiering, 11,3 mio. kr. fra de regionale vakstfo-
ras erthvervsudviklingsmidler. Det resterende belgb er finansieret af de in-
volverede projektpartnere.

Som en del af projektet gennemfgres ogsa en raekke formidlings- og kom-
munikationsaktiviteter, der skal sikre information om projektets resultater
og om de koncepter, metoder og guidelines, der udvikles som led i projek-
tet.

3. Innovative samfundslpsninger i strategiske partnerskaber (UNIK og Lev
Vel): Alle regioner deltager i to stgrre innovationskonsortier - UNIK og Lev
Vel.

UNIK er et partnerskab blandt universiteter, virksomheder, kommuner, ho-
spitaler og erhvervsorganisationer. UNIK skal afdekke brugerbehov hos en
raekke kronikergrupper med henblik pa at skabe nye velfaerdsteknologiske
koncepter, nye forretningsmodeller og nye behandlingskoncepter samt af-
prove disse i kliniske miljger. Der er to perspektiver i UNIK. Det ene hand-
ler om at skabe vakst og innovation inden for velferdsteknologi. Det andet
om at forbedre livskvalitet for borgere med kroniske sygdomme som hjerte-
kar sygdomme, diabetes, muskel- og skeletlidelser og KOL.

Det strategiske partnerskab Lev Vel udvikler innovative samfundslgsninger
inden for sundhed og velferd. Fokus er at bevare ®ldre borgere aktive og
selvhjulpne i leengere tid - for at give de @ldre stgrre livskvalitet, fa frigjort
offentlige ressourcer til andre behov og for at skabe vakstmuligheder pa
velferdsomradet for private virksomheder. Lev Vel vil i Igbet af de kom-
mende 4 ar virkeligggre seks innovationsprojekter, hvor hvert projekt dri-
ves og udvikles i et teet samarbejde mellem offentlige og private parter.
Partnerskabet er forankret i en rekke udviklingsprojekter om tjenesteydel-
ser, teknologi og organisation og i LEV VEL klubben, hvor kommuner,
virksomheder, hospitaler, forskere, organisationer og andre interessenter
kan mgdes, inspireres og indga nye alliancer. Lev Vel har forelgbig ivaerk-
sat tre innovationsprojekter (Add ons til medicinkortet, Mgdestedet om @l-
dre og social computing og forebyggende selvmonotorering).

4. Funktionsudbud: EBST/@EM vil undersgge muligheden for gget anven-
delse af funktions-/problemudbud

I Regeringens oplag til det seneste mg@de i Vakstforum ”Vakst og fornyel-
se gennem gget konkurrence” nevnes en rekke nye initiativer vedrgrende
udbudsomradet og offentlig-privat samarbejde, herunder: Ny udbudslov og



smidigere udbudsregler, der skal skabe stgrre fleksibilitet og smidighed i Side 7
brugen af udbudsreglerne gennem en to-faset model.

Dels skal en ny dansk udbudslov sikre, at Folketinget kan fastlegge en au-
toritativ fortolkning af udbudsreglerne, der rummer den stgrst mulige flek-
sibilitet, dels skal udbudsbekendtggrelsen ved arsskiftet 2010-11 ggres smi-
digere. Endvidere skal klagereglerne @ndres, sa Klagenavnet for Udbud
skal fokusere sin indsats pa grove og principielle overtreedelser af udbuds-
reglerne. Samtidig ®ndres principperne for fordeling af sagsomkostninger,
sa bade klager og ordregiver skal kunne idgmmes at betale sagsomkostnin-
ger. Regeringen vil ogsa arbejde for at smidigggre EU’s udbudsregler, her-
under forhgje terskelverdierne og udvide adgangen til at benytte ’konkur-
rencepraget dialog”, samt udvide adgangen til dialog med tilbudsgivere og
ggre det lettere at indga og anvende rammekontrakter.

5. Linitiativet Styrket indsats for offentligprivat partnerskab (OPP) skal op-
rettes et OPP-kontaktpunkt, som kan bista myndigheder og virksomheder
med at afklare tvivlsspgrgsmal om OPP. Desuden udvikles en
OPP-standardmodel, som skal ggre det lettere at etablere OPP’er. Endvide-
re skal der udvikles en reekke varktgjer, som skal ggre offentlig-privat
samarbejde lettere, fx interaktive udbudsredskaber, trin-for-trin vejlednin-
ger for specifikke omrader, vejledning til oprettelse af feelles offent-
lig-private selskaber, vejledning for god proces for medarbejderne ved virk-
somhedsoverdragelse, verktgjer til funktionsudbud, verktgjer til at under-
stgtte regionerne i at udbyde sundhedsopgaver samt vejledning til offent-
lig-private innovationspartnerskaber (OPI). Regeringen vil inddrage KL og
Danske Regioner i den videre proces omkring forslagene.

6. Videndelingsprojekt vedrgrende fremtidens sygehuse: Etableringen af
den sygehusstruktur udggr en helt unik chance for at skabe nytekning i for-
hold til organisering, arbejdstilrettel&ggelse samt rationel teknologianven-
delse, der understgtter sammenh@ngende patientforlgb, hensigtsmassige
arbejdsgange og fleksibilitet. Elementer der er afggrende for det effektivise-
ringspotentiale, der skal realiseres, og for skabelsen af et kvalitetslgft i be-
handlingen af patienterne. Regionerne har af samme grund derfor ogsa i ar-
bejdet med sygehusinvesteringerne pa forskellig vis, fokuseret pa disse
elementer.

Det vil veere til stor gavn for regionerne, hvis regionerne i hgjere grad kun-
ne ggre brug af hinandens idéer, viden og erfaringer pa omradet. Det er der-
for besluttet at systematisere den videndeling, der finder sted mellem regio-
nerne og der iverksattes et trearigt projekt, med fokus pa fglgende elemen-
ter:



1. Systematisk vidensopsamling og vidensindhentning i forhold til de skit-
serede elementer

2. Intensiveret vidensspredning og erfaringsudveksling

3. Lgbende strategisk kommunikation

4. Understgtning og udbygning af netvark

7. Fonden til global markedsfpring af Danmark: Der er indgaet en ny poli-
tisk aftale om markedsfgring af Danmark i udlandet. Fonden vil fremadret-
tet fokusere pa etableringen og deltagelsen i offentlig-private markedsfg-
ringskonsortier. Fonden vil i perioden 2011-2012 etablere et konsortium til
markedsfgring af danske sundheds- og velfaerdslgsninger med henblik pa at
fremme innovation og gge eksporten af dansk velferdsteknologi. Det frem-
haves, at et steerkere kendskab til Danmark som grgnt velferdsland samlet
set skal medvirke til at gge henholdsvis afs@tningen af produkter og tjene-
steydelser og tiltreekningen af investeringer inden for velfardsteknologi og
grgnne lgsninger samt til at tiltreekke talenter og turister. Det understreges
endvidere, at satsningen skal ses i ssmmenhang med Fornyelsesfonden.

Ovrige relevante initiativer vedrgrende sundhedsinnovation

Som led i EU2020 initiativet "Innovation Union" har Europa-
kommissionen lanceret et nyt initiativ om europ@iske innovationspartner-
skaber.

De europaiske innovationspartnerskaber skal fokusere pa store samfunds-
massige udfordringer, der samtidig indeholder et vesentligt markedspoten-
tiale. Endemalet er at gge Europas konkurrenceevne inden for disse udvalg-
te omrader ved at koordinere aktiviteter fra grundforskning, til anvendt
forskning, til innovation og hele vejen til slutbrugerne.

Det er endnu ikke konkretiseret, hvordan innovationspartnerskaberne skal
fungere i praksis, men Kommissionen papeger, at tanken er, at udpege og
overvinde hindringer for innovation og nedbringe den tid, det tager at ud-
vikle og markedsfgre produkter, der bygger pa nye idéer.

Et af fokusomraderne bliver 'Sund og Aktiv Aldring' og Kommissionen har
igangsat en hgring, hvor interessenter kan komme med indspil til, hvad ind-
holdet af forsknings- og innovationsaktiviteterne skal veere. Kommissionen
spgrger derudover ogsa til hindringer for innovation og kortlegning af eksi-
sterende nationale programmer. Kommissionen har allerede identiceret fgl-
gende indsatsomrader for pilotinnovationspartnerskabet.
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o forebyggelse og sundhedsfremme - medicinsk teknologi, medicin Side 9
for og behandling af aldersrelaterede kroniske sygdomme og andre
lidelser

¢ integrerede sundhedsydelser og sociale tjenester for &ldre, som for-
bedrer hjemmepleje og selvpleje og nye omfattende innovative 1gs-
ninger til langsigtet pleje af de ®ldre

o uaftha@ngig, aktiv livsfgrelse for @ldre mennesker, hjulpet af innova-
tive produkter, anordninger og tjenesteydelser

Nordisk Ministerrad har i 2010 udgivet rapporten Health Innovation in the
Nordic Countries, hvor de ser pa sundhedsinnovation og erhvervssamarbej-
de i alle de nordiske lande — samt hvad der er af nordisk samarbejde pa om-
radet.

Rapporten er fgrste skridt i et trearigt nordisk globaliseringsprojekt om in-
novation og entreprengrskab i sundhedssektoren, som er ét af syv delpro-
jekter inden for et hovedprojekt om sundhed og velferd. Der vil i lgbet af
2011 blive igangsat et nordiske projekt om innovation gennem offentligt
indkgb.
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Telefon 33923355

Invitation til dialogforum om tilgaengelighed

I forleengelse af Transportministeriets publikation om tilgaengelighedspolitik,
som blev offentliggjort tidligere pa aret, skal der nedsaettes et dialogforum om
tilgaengelighed. Forummet vil have medlemmer fra relevante myndigheder,
handicaporganisationer og transportudbydere og vil mades én gang arligt.

Det er hensigten, at forummet skal fremme samarbejde og udveksling af viden
pa handicapomradet samt gennem dialog yderligere malrette Transportmini-
steriets tilgaengelighedspolitik.

Jeg skal derfor anmode Danske Regioner om at udpege et medlem til dette fo-
rum og give meddelelse herom til ctt@trm.dk

Det fatste made i forummeét afholdes
tirsdag den 22. februar 2011 kl. 14-15.30

Magdet finder sted i Det faergske Pakhus ved Transportministeriet og adressen
er Frederiksholms Kanal 27 F, 1220 Kebenhavn K.

Jeg modtager gerne forslag til emner, der kan dreftes pa madet. Eventuelle for-
slag hertil samt gvrige spergsmal bedes sendt til ctt@trm.dk. En endelig dags-
orden vil blive udsendt umiddelbart forud for madet til de udpegede medlem-
mer '

Jeg deltager selv i madet og ser frem til en konstruktiv dialog, som kan medvir-
ke til at sikre bedst mulig tilgengelighed pa transportomradet.

Med venlig hilsen

(WA= SN

Hans Chr. Schmidt





