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3. Bestyrelsesansvarsforsikring, sagsnr. 10/2562

Resumé

Bestyrelsesansvarsforsikring for Danske Regioners bestyrelse og tilknyttede
hverv, hvortil Danske Regioner udpeger medlemmer, kan tegnes hos forsik-
ringsselskabet Nassau til en arlig preemie pa 100.000 kroner. Dekningssummen
er 25 millioner kroner pr. hendelse/eller i alt pr. ar. Forsikringen dekker besty-
relsesmedlemmerne og direktionen samt deres bo mod krav som fglge af fejl-
agtige dispositioner truffet under udfgrelsen af det omhandlede hverv.

Indstilling

Det indstilles,

at Danske Regioner tegner bestyrelsesansvarsforsikring hos forsikringsselska-
bet Nassau.

Sagsfremstilling

Forsikringsmaglerfirmaet Willis I/S har pa vegne af Danske Regioner udbudt
tegning af bestyrelsesansvarsforsikring hos fem forsikringsselskaber: Nassau,
Chubb, Chartis, Codan og Gjensidige. Det er alene Nassau, der har villet tegne
forsikring for medlemskab af pensionskasserne.

Nassaus tilbud omfatter samtlige hverv, hvortil Danske Regioner har foretaget
udpegning ved konstitueringen i 2010, og hvor der ikke er tegnet forsikring i
forvejen. Der kan ikke tegnes forsikring for ATP og AMGROS. AMGROS har
selv tegnet forsikring. Nytilkomne hverv vil kunne tilfgjes efter neermere aftale
med Nassau. Den arlige forsikringspremie lyder pa 100.000 kroner. Tegning af
forsikring, hvor medlemmerne af pensionskasserne under PKA og Pen-Sam
undtages, udggr 93.529 kroner.

Pen-Sam har selv tegnet bestyrelsesansvarsforsikring for Pen-Sam koncernen,
herunder de tre pensionskasser. Den samlede forsikringssum er 100 millioner
kroner. og dekker alle juridiske enheder, opdelt i forskellige undersummer.

Genforhandling sker ca. hvert 3. ar, genforhandling finder sted i uge 25/2011.

PKA A/S har pa mgde den 27. maj 2011 besluttet, at der ikke skal tegnes for-
sikring for bestyrelsesansvar i PKA pensionskasserne. Dette vil blive meldt ud
til medlemmerne af PKA pensionskassernes bestyrelser.
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Tilbuddet fra forsikringsselskabet Nassau dekker Danske Regioners bestyrelse
og hverv, som bestyrelsen har udpeget medlemmer til. Forsikringen deekker de
udpegede medlemmer og medlemmer af direktionen samt deres bo m.v. mod
krav som fglge af deres eventuelle fejlagtige dispositioner i hvervene.

Forsikringen dakker efter bonus pater princippet, dvs. dekker kun safremt
medlemmet har handlet fornuftigt i en given situation. Handles der skgdeslgst,
uagtsomt eller med forsat, padrager man sig erstatningsansvar. Bestyrelsesan-
svar er normalt kollektivt. Det krever en nedleggelse af hvervet, hvis man vil
undga at padrage sig bestyrelsesansvar. Forsikringen dakker fejl og undladel-
ser, som begas i forsikringstiden, og som anmeldes i forsikringstiden. Der er ret
til at efteranmelde i en periode pa 12 maneder, efter at en fejl er opdaget. Fra-
tredende bestyrelsesmedlemmer deekkes i 72 maneder efter deres ophgr i en
bestyrelse. Det er en foruds@tning, at forsikringen er tegnet, nar forsikrings-
handelsen anmeldes.

Det kan oplyses, at forsikringen ikke deekker efter, at en virksomhed er erkleret
konkurs, dog vil en eventuel ansvarspadragende konkursbegaring vere dek-
ket.

Forsikringen tegnes med en sum pa 25 millioner kroner pr. krav og i alt pr. ar.
I tilleeg hertil er der advokatdaekning pa op til 6,25 millioner kroner.

Man skal veere opmarksom pa, at ansvar i en bestyrelse i en virksomhed be-
dgmmes sterkere end ansvar i et politisk valgt organ. Det er derfor vigtigt, at
forsikringsselskabet underrettes, sa snart man er opmarksom pa kravet eller
formodningen om et krav.

Bilag
Ingen.
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4. konomiaftale med KL, sagsnr. 10/2318
Andrea Grandelag

Resumé

Lgrdag den 4. juni indgik KL aftale med regeringen om kommunernes rammer
for gkonomien 2012. Der er som i regionernes aftale fokus pa en stram gkono-
mi.

Der er mange falles temaer i de to aftaler, men generelt er KL’s aftale mere de-
taljeret, hvor regionernes er overordnet pa mange omrader.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen drgfter aftalen med KL.

Sagsfremstilling

Lgrdag den 4. juni indgik KL aftale med regeringen om kommunernes rammer
for gkonomien 2012. KL’s aftale indledes som vores aftale med rammerne for
gkonomien, som er genopretningsaftalen og 2020-planen, men med endnu me-
re fokus pa en stram gkonomi.

Der er flere flles temaer i de to aftaler. Begge har et afsnit om gkonomisty-
ring, som er omtrent ens, og som indeholder et analysearbejde med fokus pa
gkonomistyring. Yderligere er der i begge aftaler stort fokus pa bedre ressour-
ceudnyttelse. Blandt de felles emner er indkgb, bedre administration, konkur-
renceudsattelse. Pa alle omraderne er KL’s aftale mere omfangsrig. Eksempel-
vis er der pa indkgbsomradet i KL’s aftale langt flere detaljer med blandt andet
konkrete krav til hvor mange kommuner, der deltager i diverse aktiviteter.
Modsat er der i regionernes aftale fokus pa det arbejde, som regionerne selv har
sati gang.

I Danske Regioners aftale er der til gengeld et afsnit om sygefraver, som ikke
findes 1 KL’s aftale.

I forhold til sundhedsomradet er der en lang tekst om den ggede kommunale
medfinansiering og de ggede incitamenter til forebyggelse, som lovaendringen
giver.

Der bliver ogsa lagt veegt pa, at der i kommunerne er forskelle i medfinansie-
ringsudgifter pr. indbygger. Og at der derigennem er et potentiale ved at styrke
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forebyggelsen for eksempel i forhold til kronikere, sa antallet af sygehusind-
leeggelser nedbringes.

Af KL-aftalen fremgar det pa sundhedsomradet, at der igangsettes et arbejde,
hvor KL, Danske Regioner, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Finansmini-
steriet er med. Formalet med arbejdet er "at identificere potentialer for en mere
effektiv forebyggelsesindsats i forhold til blandt andet at nedbringe sygehus-
indleggelser og genindleggelser”. Der skal blandt andet ses pa konkrete mo-
deller, der kan styrke samarbejdet mellem kommuner og regioner.

Bilag
Aftale om kommunernes gkonomi for 2012.pdf (962541).
Aftale om regionernes gkonomi for 2012 (962363).
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5. Reduktion af pladser pa de sikrede institutioner, sagsnr. 07/3848

Resumé

Der er i dag 155 pladser pa de sikrede dggninstitutioner for bgrn og unge,
hvoraf to pladser i Kgbenhavns Kommune er sat i bero. Pa baggrund af en hgj
bel@gning og mange afvisninger pa de sikrede institutioner har regionerne
planlagt en gradvis udvidelse af kapaciteten til 177 pladser, som forventes fuld-
fort i starten af 2012. Men siden efteraret 2010 er der set en dalende belag-
ningsprocent pa de sikrede institutioner, og i april 2011 var belagningen nede
pa 70 procent.

Derfor har socialdirektgrerne foreslaet at nedlagge pladser pa de sikrede insti-
tutioner svarende til en samlet kapacitet pa 142 pladser efter nedlaggelsen. Sa-
fremt belaegningen fortsat er lav efter en halvarlig monitoreringsperiode, bgr
yderligere pladser nedlegges.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen drgfter sagen.

Sagsfremstilling

Regionerne har koordineringsforpligtelsen pa de sikrede dggninstitutioner for
bgrn og unge. Pa nuvarende tidspunkt er der 155 sikrede og sarligt sikrede
pladser pa landsplan fordelt pa syv institutioner. Pt. er to pladser dog sat i bero
i Kgbenhavns Kommune, dvs. at der er reelt 153 fungerende pladser.

Regionerne har planlagt en udvidelse af pladserne svarende til en samlet kapa-
citet pa 177 i 2012. Planen er lavet pa baggrund af:
¢ Regionernes gnske om at nedbringe ventelisterne til de sikrede instituti-
oner og skabe en akutfunktion.
¢ Henvendelse fra Socialministeren om udvidelse med 26 pladser som
fglge af nedsattelsen af den kriminelle lavalder i 2010.

Lav belaegning pa de sikrede institutioner

Siden efteraret 2010 er der sket et fald i belagningen pa de sikrede institutio-
ner. I foraret 2011 er beleegningen pa de sikrede institutioner faldet fra 84 pro-
cent i anden halvdel af 2010 til 68 procent i maj 2011. Belegningen har ligget
stabilt pa dette niveau siden arsskiftet. Der ses is@r en lav beleegning pa de sar-
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ligt sikrede pladser, hvor belegningen siden september 2010 gennemsnitligt
har varet 57 procent. Til sammenligning har der i samme tidsperiode varet en
gennemsnitlig bel&gning pa 78 procent pa de sikrede pladser sarskilt.

Den faldende belegningsprocent kan muligvis tillegges et fald i antallet af an-
bringelser og opholdsdage pa de sikrede institutioner. I 2010 var der 20 ferre
anbringelser af bgrn og unge pa de sikrede institutioner sammenlignet med
2009 og antallet af opholdsdage faldt i samme periode med 2496. Derudover
kan det skyldes, at den forventede virkning af nedsettelsen af den kriminelle
lavalder i form af et gget behov for pladser indtil videre er udeblevet. Samtidig
er der sket en stigning i antallet af pladser i 2010 fra 121 til 145.

Reduktion af pladser
Det er beregnet, at kapaciteten pa de sikrede institutioner skal reduceres til 129
pladser, hvis beleegningen skal vare pa 85 procent, forudsat at belagningen er
stabil.
Der er dog en reekke usikkerheder i forhold til at forudsige den fremtidige be-
leegning pa de sikrede institutioner:
¢ Den fulde effekt af nedsattelsen af den kriminelle lavalder er muligvis
ikke slaet igennem endnu.
¢ Kommunernes henvisningsmgnster efter @ndringen i finansieringen af
de sikrede institutioner kendes ikke fuldt ud endnu.
« Politiets aktivitet i forhold til sigtelser af 14-17-arige @ndres muligvis.

Derfor har socialdirektgrerne foreslaet, at der ikke i fgrste omgang nedjusteres
til 129, men til ca. 142 pladser. Efter en monitoreringsperiode pa et halvt ar,
bgr antallet af pladser reduceres yderligere, hvis bel&gningen fortsat er lav.

Socialdirektgrerne har endvidere peget pa to forskellige modeller for, hvordan
reduktionen af pladser kan fordeles pa regionerne. Der er ikke opnaet enighed
om, hvilken model der skal anvendes. Kgbehavns Kommune er dog indforstae-
de med at stoppe udbygningen af yderligere otte pladser, hvoraf de har allerede
sat to pladser i bero. Nedenstaende modeller opererer dog fortsat med 18 plad-
ser i Kgbenhavns Kommune, da det var antallet da modellen blev udarbejdet.

Model 1
Model 1 har fglgende forudsatninger:
¢ Bel®gningsprocenten skal vere 85 procent.
¢ Al udbygning og nybyggeri stoppes med gjeblikkelig virkning.
* Reduktion i resterende pladser fordeles ligeligt pa institutionerne

Side 10
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Tabel 1: Model 1
Fremtidi
. IPladser remudige Reduktion | Fremtidige
Region/ e Nuvzerende |, pladser v.
Institution inkl. ud- . af pladser | pladser v.
Kommune pladser ) belaegning
bygning . v. model 1 | model 1
a 85%
Kobenhavns |\ ¢ terbro 18 26 18 8 18
Kommune
Region Ho- Solager 28 28 23 2 26
vedstaden
Regi jeel- | Bakkegard 29
egion Sjeel akkegdrden 49 39 - 0
land Stevnsfortet 20
Regi -
egion Syd Egely 25 30 25 3 27
danmark
Regi idt- G 25
. egion Midt renen 34 24 5 29
jylland Koglen 10
Nordjylland - 0 10 0 -10 0
I alt 155 177 129 -35 142
Modellen indebzrer, at de tre regioner med to institutioner skal reducere mest,
og at der ikke etableres en institution i Region Nordjylland.
Model 2
Model 2 har fglgende forudsatninger:
e Bel®gningsprocenten skal vaere 85 procent
¢ Reduktionen sker i de regioner, hvor der senest er planlagt udvidelse af
pladser, dvs. at der skal ske en tilbagerulning af planlagte pladser og
etablerede pladser.
Tabel 2: Model 2
IFremtidige
Pl Til Ini F idi
Region/ o Nuvzerende | adser |pladser ilbagerulning | Fremtidige
Institution inkl. ud- |ved be- af pladser v. pladser v.
Kommune pladser ) ] .
bygning [laegning pa| model 2 model 2
85 %
Kobenhavns |\ ¢ terbro 18 26 16 8 18
Kommune
Region Ho- Solager 28 28 26 2 26
vedstaden
Regi jeel- | Bakkegdrd 29
egion Sje akkegdrden 49 4 10 39
land Stevnsfortet 20
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Region Syd- Egely 25 30 20 10 20
danmark
Fegion Midt- Grenen 25 34 ’5 5 29
jylland Koglen 10
Nordjylland [ 0 10 8 0 10
I alt 155 177 129 -35 142

I denne model reduceres pladserne efter, hvornar de er blevet planlagt. Dvs. at
der fortsat etableres en institution i Region Nordjylland, og at der dermed skal
nedlegges flere eksisterende pladser end i model 1.

Socialdirektgrerne i Region Sjelland og Region Hovedstaden har tidligere pe-
get pa model 1 og socialdirektgrerne i Region Nordjylland og Midtjylland pa
model 2. Der er ikke peget pa en bestemt model fra Region Syddanmarks side.

Regionsdirektgrerne har endvidere drgftet sagen, og der var enighed om, at der
i en model legges vegt pa nerhed.

Sagen har endelig veret berammet, men ikke drgftet pa regionsformandsmgdet
den 26. maj, men blev ikke drgftet. Der er berammet et mgde med socialmini-
steren den 23. juni 2011.

Bilag

Statistik om de sikrede institutioner, juni 2011 (962563).

Fremtidig kapacitet pa de sikrede institutioner, juni 2011 (962567).
Belagning pa de sikrede institutioner september 2010 til maj 2011 (947898).
Danske Regioners brev til Socialministeren (962582).

Svar fra Socialministeriet.doc (962580).
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6. Epilepsihospitalet Filadelfia, sagsnr. 11/609

Helene Skude Jensen

Resumé

Region Sjelland har gennem et langt forlgb forhandlet med Epilepsihospitalet
Filadelfia om en ny driftsoverenskomst. Forhandlingerne er endnu ikke afslut-
tede. Filadelfia har brugt pressen aktivt og beskrevet, at hospitalet er luknings-
truet, medmindre der findes en Igsning, der sikrer Filadelfia gkonomiske vilkar,
der ikke er vaesentligt forringede ift. 2010. Regeringens Sundhedspakke adres-
serer ogsa Filadelfias treengte gkonomi med opfordring til, at der findes en
holdbar lgsning.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen drgfter sagen

Sagsfremstilling

Epilepsihospitalet Filadelfia er indskrevet i Sundhedsloven som et foreningsejet
specialsygehus med en gkonomisk fritvalgsramme. Rammen er pa 75,4 millio-
ner kroner. Region Sjzlland skal som beliggenhedsregion forhandle en drifts-
overenskomst med Epilepsihospitalet. Regionen har siden februar 2010 veret i
forhandlinger med Epilepsihospitalet om en ny driftsoverenskomst uden at na i
land.

En rekke forskellige faktorer betyder, at forhandlingerne er vanskelige herun-
der bl.a. :

¢ Etregionalt gnske om at modernisere driftsoverenskomsten, hvilket in-
deberer pracisering af hvilke ydelser, der kan ligge i rammen, revision
af taksterne mv.

¢ En diskussion af hvordan langliggerne (30 langtidsindlagte patienter
under ikke-sygehuslignende forhold) skal afregnes.

¢ Det faktum, at regionernes kgb af ydelser hos Epilepsihospitalet i en ar-
reekke har ligget vasentligt over fritvalgsrammen (i 2010 over 170 mil-
lioner kroner incl. fritvalgsramme og betaling for langliggere) samtidigt
med, at regionerne generelt ikke har ytret gnske om at kgbe ydelser i
nar samme omfang. Hidtil har regionerne afregnet med Epilepsihospi-
talet uden nermere skelen til fritvalgsramme mv.



~
-wis Bestyrelsesmgde
O ) den 23-06-2011

Epilepsihospitalet har derfor gjort geeldende — blandt andet i medierne samt ved
henvendelser til Indenrigs- og Sundhedsministeren og diverse folketingspoliti-
kere — at hospitalet er i overha@ngende risiko for at ga konkurs.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet gaet ind i sagen, og der har vearet afholdt
embedsmandsmgder mellem ministeriet, Epilepsihospitalets ledelse, Region
Sjelland og Danske Regioner.

Der er et stort politisk pres for at finde en Igsning.
Der kan identificeres fglgende elementer, der kunne indga heri:

o Indgaelse af driftsoverenskomst, hvor fokus iser er pa hgjtspecialisere-
de ydelser

o Afregning af langtidsindlagte patienter uden for fritvalgsrammen

o Indgaelse af bilaterale aftaler mellem de enkelte regioner og Epilepsi-
hospitalet

o Indgaelse af aftaler om udvidet frit valg mellem Danske Regioner og
Epilepsihospitalet

Der er ogsa brug for nogle klokkeklare udmeldinger til Epilepsihospitalet om,
at de effektivitets- og produktivitetskrav, der stilles til moderne sygehusdrift,
ogsa gelder for dem. Og deri en forventning om, at omkostningsniveauet kan
bringes ned.

Problematikken omkring de langtidsindlagte patienter rummer nogle serlige
aspekter og beskrives derfor lidt mere indgaende nedenfor.

De langtidsindlagte

Kolonien Filadelfia var tidligere en serforsorgsinstituion. Institutionen ydede i
et vist omfang ikke-sygehuslignende ydelser til en sarlig gruppe patienter, der
pga. epilepsi havde behov for pleje og omsorg. Sundhedsstyrelsen udarbejdede
i 1980 en rapport om Koloniens placering i epilepsibehandlingen. I rapporten
fremgar det, at patientgruppen skulle have lov til at blive boende pa Kolonien,
safremt de gnskede det. Der var tale om en patientgruppe, som havde opholdt
sig i mange ar pa institutionen. Amterne opponerede ikke mod dette synspunkt
i deres hgringssvar til rapporten. Ved s@rforsorgens udlegning var der ca. 150
langtidsindlagte patienter. I takt med tiden er gruppen blevet mindre.

I forbindelse med s@rforsorgens udlegning blev det besluttet, at de langtidsind-
lagte patienter pa Epilepsihospitalet fortsat skulle have lov at blive boende pa
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Epilepsihospitalet. Finansieringen skulle forestas ved det oprindelige "bopzl-
samt”. I dag betaler hver region for de langtidsindlagte patienter, som oprinde-
ligt havde bopzl i regionen.

Epilepsihospitalet huser fortsat 29 langtidsindlagte patienter under ikke-
sygehuslignende forhold, hvoraf nogle har boet pa institutionen, siden de var
bgrn. Sekretariatet har faet oplyst, at de fordeler sig som fglger: Region Hoved-
staden — 15, Region Sjzlland — 5, Region Syddanmark — 3, Region Midtjylland
— 5, Region Nordjylland — 1.

De 29 har alle epilepsi og bor fordelt pa tre botilbud, afhengig af graden af de-
res sygdom/handicap. Nogle beboere deltager i aktiviteter og er fuldt mobile,
andre bruger kgrestol og en gruppe har behov for hjelp i dggnets 24 timer.

Epilepsihospitalets takst for en langtidsindlagt patient er ca. 1,2 millioner kro-
ner per ar. Dvs. regionerne betaler ca. 36 millioner kroner arligt til de langtids-
indlagte patienter.

En sarlig problematik omkring de langtidsindlagte svarer til den bopels-
problematik, der er omkring Sikringen, nemlig at patienterne er registreret som
havende bopal i Region Sjlland.

Regeringens Sundhedspakke
Problemstillingen er behandlet i Regeringen med fleres sundhedspakke af maj
2011. Heri hedder det:

” Aftaleparterne er opmarksomme pa, at Epilepsihospitalet Filadelfia i Diana-
lund er i en vanskelig gkonomisk situation. Der er for tiden drgftelser mellem
hospitalet og regionerne med Indenrigs- og Sundhedsministeriets deltagelse
med henblik pa at finde en holdbar lgsning for hospitalets fremtidige drift.

Aftaleparterne opfordrer til, at disse bestreebelser hurtigst muligt fgres til ende
pa en made, der sikrer, at hospitalets s@rlige position i dansk epilepsibehand-
ling kan opretholdes”.

Bilag
Ingen.
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7. Regionernes Telemedicinstrategi, sagsnr. 09/2806

Resumé

Regionernes Telemedicinstrategi er nu faerdig. Udarbejdelsen af strategien er et
af pejlemarkerne for Regionernes Sundheds-it (RSI). I strategien peges pa,
hvordan telemedicin kan optimere hospitalsdriften inden for indsatsomraderne:
Prahospitalt, intrahospitalt/interhospitalt, internationalt, mellem hospital og pa-
tientens hjem samt i psykiatrien. Med udgangspunkt i disse indsatsomrader, har
strategien 11 generelle anbefalinger og 13 specifikke anbefalinger. Strategiens
formal er at fastleegge regionernes udviklingsvej pa det telemedicinske omrade
for at sikre sammenh@ng og koordinering mellem regionerne og inden for de
enkelte regioner. Strategien er afgraenset til at omfatte hospitalsdrift.

Indstilling
Sundhedsudvalget indstiller,
at bestyrelsen godkender Regionernes Telemedicinstrategi.

Sagsfremstilling

Formalet med strategien er at fastlegge regionernes overordnede udviklingsvej
pa det telemedicinske omrade og skabe et grundlag for ssmmenhang og koor-
dinering regionerne imellem og inden for de enkelte regioner. Strategien er et
af pejlemearkerne for Regionernes Sundheds-it (RSI).

Strategien kan vare et middel til at optimere hospitalsdrift, og i strategien pe-
ges der pa, hvordan telemedicin kan anvendes inden for indsatsomraderne:
Prahospitalt, intrahospitalt/interhospitalt, internationalt, mellem hospital og pa-
tientens hjem samt i psykiatrien. Strategien ser ikke pa det tversektorielle sam-
arbejde og koordinering. Dog kan strategien ses som et vigtigt element i for-
bindelse med udarbejdelsen af den nationale telemedicinstrategi i samarbejde
med staten og KL.

Strategien indeholder 11 generelle anbefalinger og 13 specifikke anbefalinger
inden for de fem ovennavnte indsatsomrader. Anbefalingerne er prioriteret i
forhold til kompleksitet og tidsperspektiv.

De generelle anbefalinger er bl.a., at der tages afsa®t i eksisterende telemedicin-
ske Igsninger, hvor regionerne samtenker og integrerer eksisterende telemedi-
cinske Igsninger (anbefaling 1). Samtidig anbefales det, at regionerne bruger

Side 17

Signe Vind



~
-wis Bestyrelsesmgde
O ) den 23-06-2011

sakaldte “implementeringspakker”, nar der skal indfgres nye telemedicinske
Igsninger. Implementeringspakkerne skal indeholde klare beskrivelser af bl.a.
ansvarsdeling, uddannelsesvejledninger, kommunikationsveje, arbejdsgangs-
analyser og evaluering (anbefaling 7). Strategien indeholder endvidere en gene-
rel anbefaling om sikring af effektiv it-infrastruktur ved fremtidigt sygehus-
byggeri. Det er bl.a. for at sikre en Igbende tilpasning af hospitalerne i forhold
til den teknologiske udvikling (anbefaling 10).

Af vesentlige specifikke anbefalinger kan n@vnes, at det ggres muligt at sende
data/videobilleder fra ambulance og helikopter til akut-modtagelser og til eks-
perter pa specialafdelinger (anbefaling 13). Samtidig er der en anbefaling om at
vurdere mulighederne for at driftsoptimere ved at bruge telemedicin til udnyt-
telse specialistkompetencer, bade mellem hospitaler og pa det enkelte hospital
(anbefaling 16). Det anbefales endvidere, at anvendelse af telemedicin skal fo-
kuseres pa de store patientgrupper med kroniske lidelser og hyppige hospitals-
besgg (anbefaling 22), og at telemedicin bruges til at understgtte accelererede
patientforlgb og rehabilitering (anbefaling 23).

Strategien er godkendt af RSI’s styregruppe og sundhedsudvalget. Efter poli-
tisk godkendelse skal strategien sendes til orientering og videre drgftelse i de
fem regionsrad. RSI-styregruppen har anmodet den nuvearende projektorgani-
sation om at gennemga strategiens anbefalinger i forhold til status for den en-
kelte region, herunder om der er basis for fellesregionalt samarbejde. Det for-
ventes, at denne oversigt ligger klar primo oktober 2011.

Bilag
Regionernes telemedicinstrategi_ version 1.0_ 12 05-2011 (960195).
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8. Udviklingsperspektiver pa det telemedicinske omrade, sagsnr. 09/2806

Resumé

Det telemedicinske omrade er i hastig udvikling. Regionerne har gjort mange
erfaringer fra gennemfgrte pilotprojekter, men for at udnytte de store potentia-
ler ved telemedicin, sattes der andre krav til implementering og organisering.
Samtidig ses et gget politisk fokus pa telemedicin og en stigende efterspgrgsel
efter tvaersektorielt samarbejde. Denne udvikling ggr det ngdvendigt, at regio-
nerne leegger an til et kursskifte, der gar mod gget samarbejde med andre sekto-
rer, videndeling, prioritering og satsning pa storskalaprojekter pa det telemedi-
cinske omrade.

Indstilling
Sundhedsudvalget indstiller,
at bestyrelsen drgfter udviklingsperspektiverne for telemedicin i regionerne.

Sagsfremstilling

Alle regioner har i de senere ar gennemfgrt en reekke telemedicinske projekter,
og der er pt. flere igangvarende initiativer. Det er f.eks. Patientkufferten, tele-
medicinsk sarvurdering og teletolkning. Falles for projekterne er, at det ofte
kun er en afdeling eller et sygehus i en eller flere regioner, der deltager. Samti-
dig er det karakteristisk for projekterne, at de gennemfgres pa sarlige vilkar,
der ikke kreever stgrre @ndringer i sygehusenes driftsorganisation, og at de te-
lemedicinske teknologier anvendes uden integration til gvrige it-systemer.

Béade politikere, fagpersoner og patienter er positive og efterspgrger flere tele-
medicinske Igsninger, bl.a. pga. de gkonomiske og kvalitetsmessige potentia-
ler. Samtidig efterspgrges en national koordinering og samarbejde med kom-
muner og praksissektor, der bl.a. skal sikre sammenhangende patientforlgb.

Udviklingen pa det telemedicinske omrade giver behov for en politisk drgftelse
af de regionale perspektiver pa telemedicin. I regi af Regionernes Sundheds-it
(RSI) er der netop udarbejdet en regional telemedicinstrategi (jf. andet punkt pa
dagsordenen). Strategien omfatter anvendelse af telemedicin i hospitalsdriften
og er saledes afgrenset fra at have et tversektorielt sigte.

Formalet med dette dagsordenspunkt er derfor at pege pa de overordnede ud-
viklingsperspektiver, der skal danne rammen for regionernes tilgang og arbejde
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med telemedicin, set i et perspektiv, der omfatter hele sundhedsvasenet. Det
drejer sig om 1) Tvearsektorielt samarbejde; 2) Tvarregionalt samarbejde; 3)
Videndeling og prioritering; 4) Storskalaprojekter; 5) Marked og 6) Standardi-
sering.

1. Tveaersektorielt samarbejde

Telemedicin kan medvirke til at sikre sammenh@ngende patientforlgb ved at
involvere flere sektorer i behandlingen. F.eks. i telemedicinsk sarbehandling,
hvor sygehuse og kommunal hjemmepleje samarbejder om behandlingen.

Telemedicinsk behandling bgr tilrettelegges ud fra en vurdering af, hvilken
sundhedsfaglig indsats den pageldende patient kreever, sa arbejdsfordelingen
blandt de forskellige sektorer sker ud fra en faglig vurdering. Bl.a. for at sikre,
at der ikke anvendes specialistresurser til en behandling, der egentlig kan klares
i almen praksis eller i hjemmeplejen.

I tilretteleggelsen og implementeringen af fremtidige telemedicinske indsatser
i regionerne bgr der etableres et samarbejde med andre sektorer i det omfang,
det er relevant.

2. Tvarregionalt samarbejde

Regionerne bgr indga i et forpligtende tverregionalt samarbejde omkring tele-
medicin. Med et forpligtende samarbejde menes, at regionerne som udgangs-
punkt skal deltage i feellesregionale tiltag og feelles koordinering, med mindre
der er vaesentlige arsager til, at en region ikke kan deltage.

Det gaelder f.eks. koordinering af indkgb af telemedicinsk udstyr. Det giver ba-
de mulighed for at opna gkonomiske besparelser ved bestilling af stgrre ordrer
og er med til at sikre, at regionerne anvender ens telemedicinske udstyr, sa pa-
tienterne tilbydes den samme behandling over hele landet. Ved at samarbejde
og koordinere kan det samtidigt undgas, at tilsvarende lgsninger implementeres
uafhangigt af hinanden, eller at samme forskning sker i flere regioner. I stedet
kan videndeling mellem regionerne gge udviklingen og reducere udgifterne.

3. Videndeling og prioritering

Regionerne har mange gode erfaringer pa specifikke kronikeromrader, det geel-
der is@r telemedicinsk behandling af KOL-patienter. Her ligger et stort potenti-
ale for at overfgre gode erfaringer og best practice til andre patientgrupper.

Denne videndeling er vigtig, idet godt 1,7 mio. danskere lever med en eller fle-
re kroniske sygdomme. Felles for disse patienter er, at de har hyppig kontakt
med sundhedsvasenet. Telemedicin vil gge livskvaliteten for disse patienter
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med langt ferre sygehusbesgg og mindre transporttid. Prioriteringen af indsats-
omraderne bgr ske ved en vurdering af, hvor det stgrste udbytte ved at indfgre
telemedicin kan opnas. Det er bl.a. ud fra kriterier om, at den telemedicinske
behandling skal skabe gget kvalitet for patienten og @¢ge eller som minimum
fastholde den faglige kvalitet, og at der skal vaere en gkonomisk fordel ved at
overga til telemedicinsk behandling.

4. Storskala-projekter

Pa trods af de mange positive erfaringer fra de telemedicinske projekter har vi
endnu ikke et grundlag for at vurdere den reelle gevinst ved at indfgre teleme-
dicin. Det skyldes, at alle projekter, der er gennemfgrt indtil nu, er pilotprojek-
ter. Felles for disse projekter er, at de er udfgrt i lille skala, hvor kun en enkelt
afdeling eller sygehus i en eller flere regioner deltager. Samtidig er det karakte-
ristisk for pilotprojekterne, at de gennemfgres pa serlige vilkar, der eksempel-
vis ikke kraver en stgrre omlagning i sygehusenes driftsorganisation, samtidig
med at de telemedicinske teknologier bliver anvendt uden integration til gvrige
it-systemer i sundhedsvasenet. For at kunne estimere den reelle gevinst — og
ikke mindst for at udlgse potentialet ved telemedicin, er det ngdvendigt at im-
plementere og anvende telemedicin i daglig praksis.

S. Marked

Regionernes satsning pa telemedicin skal understgtte en markedsdrevet innova-
tiv udvikling, som ogsa kommer virksomheder til gode, frem for store centrale
Igsninger, der laser markedet og innovationen. Ved at styrke det offentlig-
private samarbejde og virksomhedernes eksportmuligheder er der store sam-
fundsgkonomiske potentialer ved telemedicin.

Danmark skal forsat veere med fremme i udviklingen af medico-udstyr. Det
kommer ogsa regionerne til gode, da et samarbejde med industrien sikrer lettere
adgang til det nyeste teknologiske udstyr og mulighed for at deltage i udvik-
lingsprocesserne, sa udstyret er tilpasset konkrete behov.

6. Standardisering

Udviklingen af telemedicinske Igsninger og samarbejde pa tvers af sektorer
skal ske inden for rammerne af internationale standarder. Systemerne skal kun-
ne tale sammen pa tvars af sektorer. Samtidig skal standardiseringen sikre, at
gode telemedicinske lgsninger, produceret i Danmark, kan komme ud pa et
globalt marked og at udenlandske Igsninger kan anvendes i Danmark.



~
-wis Bestyrelsesmgde
O ) den 23-06-2011

Det videre arbejde

Regeringen har netop vedtaget, at der skal udarbejdes en handlingsplan for te-
lemedicin. Der er gremarket 50 millioner kroner i ABT-fonden til at understgt-
te handlingsplanen, bl.a. til udbredelse af egnede telemedicinske lgsninger. Det
giver regionerne mulighed for at realisere udviklingsperspektiverne. Det sam-
me gelder den nationale telemedicinstrategi, hvor regionerne deltager i udar-
bejdelsen.

Bilag
Ingen.
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9. Godkendelse af strategi for digital Patient Empowerment, sagsnr.
10/2352

Resumé

Regionernes Sundheds-it har udarbejdet en strategi for, hvordan regionerne gi-
ver gode muligheder for at vare en aktiv patient - it-understgttet “patient em-
powerment”. Strategien giver anbefalinger til fire projekter. Blandt andet etab-
lering af et digitalt rum til dialog mellem sundhedsvasnet, patienter og parg-
rende. Strategien er et af regionernes 24 pejlemarker for sundheds-it.

Det naste skridt er, at strategien i juni og august sendes til politisk behandling i
regionsradene.

Indstilling
Sundhedsudvalget indstiller,
at bestyrelsen godkender strategi for it-understgttet patient empowerment.

Sagsfremstilling

Regionerne har 24 pejlemarker for sundheds-it. Et af pejlemarkerne er, at de
fem regioner i foraret 2011 udarbejder en felles strategi for it-understgttelse af
patient empowerment med fokus pa falles indsatser. Region Hovedstaden har
haft projektledelsen. Strategien er nu klar til politisk godkendelse efter at have
veret sendt i en bred hgring. Strategien er godkendt i Sundhedsudvalget 9. juni
2011.

Afsettet for strategien er, at regionerne med it-understgttet patient empower-
ment gnsker at ggre det muligt at vere tilfredse, trygge og aktive patienter i he-
le sundhedsvasnet. Sundhedsvasnet skal inddrage patienter og pargrende, og
se dem som aktive medspillere for at opna hgj sikkerhed, kvalitet og effektiv
drift.

I strategien er der seks strategiske principper, for at realisere potentialet i pati-
ent empowerment. Der sondres mellem principper pa det organisatoriske ni-
veau og det operationelle niveau. Pa det organisatoriske niveau er principperne:

e Empowerment gennem deling af viden: Deling af viden mellem patient og
sundhedsprofessionel kan styrke patientens empowerment. Princippet gel-
der begge veje, dvs. at den sundhedsprofessionelle deler viden med patien-
ten, og omvendt.
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Skab en kultur med aktiv deltagelse: Patienter skal gennem patientuddan-
nelse kledes pa til at mestre muligheder for aktiv deltagelse i eget syg-
domsforlgb. Sundhedsprofessionelle skal se patienter og pargrende som en
ressource.

Pa det operationelle niveau er der fire strategiske principper:

Udnyt elektroniske muligheder for kontakt: Sundhedsvasnet skal i hgjere

grad bruge elektronisk kommunikation til at ggre patienten til en aktiv del-
tager i eget sygdomsforlgb, fx gennem SMS-tjenester, e-mail samt patient-
og sundhedsportaler. Der bgr vaere en indgang for patienten, som naturligt
kunne vaere sundhed.dk.

e Prasenter data og forlgb i kontekst: Data skal prasenteres for patienterne i
en kontekst, som giver mening i forhold patientens forlgb. Det giver patien-
ten stgrre mulighed for at spille en aktiv rolle.

e Understgt platforme og netvaerk: Nar nye sundheds-it projekter igangsaet-
tes, eller eksisterende lgsninger udvides, skal integration til relevante plat-
forme og netvark for patienter og deres pargrende medtankes.

Afsgg teknologisk muligheder: Tilgengelige teknologiske lgsninger, som
kan medvirke til, at realisere de gvrige principper skal sgges.

Med afsat i principperne gives anbefalinger til at igangs®tte fallesregionale
projekter. Et projekt er etablering af “Patientens omrade” pa sundhed.dk. Pro-
jektet skal etablere et digitalt rum til dialog mellem sundhedsvesnet, patienter
og pargrende. Patienter og pargrende skal kunne oprette, gemme og dele in-
formationer med hinanden og deres behandlere.

Et andet projekt handler om evaluering af elektronisk tidsbestilling, og det ved-
rgrer en evaluering af aktuelle regionale projekter og indsatser pa omradet.
Evalueringen bgr medtenke det fellesregionale samarbejde vedrgrende udbud
pa bookingsystem til sygehusene.

Videre proces
Det er planen, at strategien sendes til politisk behandling i de fem regionsrad i
juni og august 2011.
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Det videre arbejde med at beskrive strategiens projekter n@rmere forankres i
Regionernes Sundheds-it.

Bilag

Strategi for patient empowerment_samlet (961655).
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10. Pensionspolitisk Konference, sagsnr. 09/1976

Resumé

Lgn- og Personalepolitisk Udvalg foreslar, at Danske Regioner i samarbejde
med KL afholder en pensionspolitisk konference i efteraret 201 1. Konferencen
vil finde sted fredag den 25. november 2011 som et heldagsarrangement (ca.
9.30-16) i Danske Regioner.

Pa konferencen drgftes udfordringer og muligheder for fremtidens pensionssy-
stem. Der leegges op til et program, hvor pensionssystemet generelt introduce-
res og foldes ud, og hvor arbejdsgivernes og disses representanters rolle i pen-
sionskasserne behandles. Dagen vil dels besta af en feelles del med input fra
eksterne oplaegsholdere, dels af separate drgftelser og udarbejdelse af hen-
holdsvis Danske Regioners og KL’s pensionspolitikker. Til konferencen invite-
res Danske Regioner og KL’s bestyrelser, de Lgn- og Personalepolitiske Ud-
valg samt medlemmer af pensionskassernes bestyrelser, der er udpeget af de to
organisationer.

Indstilling

Det indstilles,

at bestyrelsen tilslutter sig, at Danske Regioner i samarbejde med KL afholder
en pensionspolitisk konference som beskrevet.

Sagsfremstilling

Lgn- og Personalepolitisk Udvalg foreslar, at Danske Regioner tager initiativ til
at holde en pensionspolitisk konference i samarbejde med KL fredag den 25.
november 2011.

Formalet med konferencen vil dels vere at opna en felles forstaelse af den
pensionspolitiske dagsorden, dels i separate fora at diskutere Danske Regioners
henholdsvis KL’s fremtidige pensionspolitikker. Formiddagen afsattes til at
fokusere pa pensionssystemet generelt og dets udfordringer og muligheder.
Pensionskasser, som regioner og kommuner indbetaler medarbejdernes pensio-
ner til, inviteres til at forteelle om aktuelle temaer og eksterne eksperter giver en
prognose for fremtiden pa pensionsomradet. Om eftermiddagen sattes der fo-
kus pa arbejdsgivernes rolle i pensionssystemet, herunder hvilket ansvar et
medlem af en pensionskasses bestyrelse har. Der vil blive afsat tid til separate
drgftelser af henholdsvis Danske Regioners og KL’s konkrete pensionspolitik-
ker.
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Til konferencen inviteres Danske Regioners og KL’s bestyrelser, Lgn- og Per-
sonalepolitiske Udvalg samt medlemmer af pensionskassernes bestyrelser, der
er udpeget af Danske Regioner og KL. Derudover deltager representanter for
sekretariaterne i Danske Regioner og KL og reprasentanter for pensionsselska-
berne.

Danske Regioner vil vere vert ved konferencen, der forventes at atholdes i
Regionernes Hus. Officiel invitation og program for dagen er under udarbejdel-
se og udsendes direkte til de inviterede deltagere snarest muligt.

Okonomi
Konferencen kan afholdes indenfor det allerede eksisterende budget.

Bilag
Ingen.
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11. Rigsrevisionens beslutning om en stgrre undersggelse af krzeftomradet,
sagsnr. 11/310

Resumé

Rigsrevisionens forundersggelse af styringen af kraftbehandlingen er afsluttet.
De har besluttet at gennemfgre en stgrre undersggelse, der afrapporteres i en
beretning til Statsrevisorerne.

Det overordnede formal med undersggelsen er at vurdere, om regionerne har
sikret en effektiv behandlingsindsats mod kreft. Og om regionerne og Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet har fulgt udviklingen pa kreftomradet indenfor
omraderne kvalitet, ventetid og prognose for overlevelse.

Danske Regioner har afholdt mgde med Rigsrevisionen med henblik pa at drgf-
te undersggelsens indhold, proces, tidsramme, kilder m.m.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Rigsrevisionen meddelte i februar 2011, at de ville gennemfgre en forundersg-
gelse af pakkeforlgb pa kreftomradet. Formalet var at samle tilstrekkelig in-
formation om omradet til at beslutte, om der var grundlag for at gennemfgre en
stgrre undersggelse. I den forbindelse atholdt Danske Regioner mgde med
Rigsrevisionen om kraftomradet. Endvidere har Rigsrevisionen haft mgder
med sygehuspersonale, Indenrigs- og Sundhedsministeriet m.fl.

Der igangsettes nu en stgrre undersggelse af styringen af kreftbehandlingen. I
orienteringen fra Rigsrevisionen oplistes en raekke problemomrader eksempel-
vis:

e Atregistrering i de kliniske databaser ikke er fuldstendig.

e At kreftomradet igennem en arreekke har faet tilfgrt mange penge, men det
er uklart, hvad pengene er gaet til.

e At deter uklart hvorvidt den ggede aktivitet bevirker, at ventetiderne ned-
bringes.
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At Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne formoder, at indsatsen
pa kreftomradet - herunder kraeftpakkerne - har forbedret prognosen for
overlevelse, men at der endnu ikke er data pa omradet, der viser prognosen
over en lengere arrekke.

Det overordnede formal med undersggelsen er at vurdere, om regionerne har
sikret en effektiv behandlingsindsats mod kreft, og om regionerne og Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet har fulgt udviklingen pa kraftomradet. Dette un-
dersgges ved to delmal:

1. Har regionerne/sygehusene sikret kreftpatienterne bedre forlgb og behand-
ling, og fglger regionerne og Indenrigs- og Sundhedsministeriet udviklingen i
kvalitet, ventetid og prognose for overlevelse?

2. Har Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne afsat penge til kraeft-
behandling, og er der sket en udbygning af kraeftbehandlingen pa sygehusni-
veau?

I delmal 1 undersgges, om kraftpatienter far bedre forlgb og behandling. Det
vurderes ved, at man ser pa ventetiden for patienterne, den faglige kvalitet i be-
handlingen (malopfyldelse for kvalitetsmal, der er beskrevet i pakkeforlgbene
og i de kliniske databaser), og prognosen for overlevelse. Indenrigs- og Sund-
hedsministeriets og regionernes procedurer for opfglgning og benchmarking pa
behandlingskvaliteten og pa ventetiderne undersgges ogsa.

I delmal 2 undersgger man, hvor mange penge der fra politisk side er afsat til
kreftbehandlingen. Udgangspunktet er sa vidt muligt at fglge pengene fra gko-
nomiaftalerne mellem regeringen og regionerne over regionernes fordeling til
sygehusene. Herefter undersgger man, om pengene er tilgaet afdelinger, der ud-
fgrer kraeftbehandling, og hvorvidt det har medfert en udbygning af bade be-
handlingskapaciteten og behandlingsaktiviteten pa sygehusene.

Undersggelsens metode

For at besvare de to delformal anvendes en reekke forskellige metoder blandet
andet interviews, dokumentgennemgang, redeggrelser for status pa ventetider,
benchmark, prognoser for patienternes overlevelse og arsrapporter fra kliniske
databaser.

Undersggelsens afgraensning

Undersggelsen omfatter tre kraeftformer, som er lungekreaft, tyktarmskreft og
kreft i eggestokkene. De er udvalgt efter drgftelser med Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og Kraeftens Bekampelse.
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Undersggelsen vil inddrage sygehuse og afdelinger indenfor alle tre kraftfor-
mer, og ét sygehus i hver region vil blive besggt. Forelgbig er fglgende sygehu-
se udvalgt: Aalborg Sygehus, Aarhus Universitetshospital, Odense Universi-
tetshospital, Roskilde Sygehus og Herlev Hospital.

Undersggelsen er afgraenset til perioden 2007-2010. Perioden er valgt for at
vurdere, om regionerne har sikret en fremdrift i udviklingen og udvidelsen af
kreftbehandlingen i Danmark.

Opfolgende mgde med Rigsrevisionen

Danske Regioner har afholdt endnu et mgde med Rigsrevisionen. Denne gang
vedr. den stgrre undersggelse, hvor undersggelsens indhold, proces, tidsramme,
evt. kilder m.m. blev drgftet I den forbindelse deltog en af regionernes sund-
hedsdirektgrer.

Pa mgdet orienterede Rigsrevisionen om nedenstaende tidsramme for undersg-
gelsen:

Uge 24-25 besgger Rigsrevisionen de udvalgte sygehuse/afdelinger

I medio september sendes revisionsnotater i hgring

Ultimo oktober foreligger beretningsudkast, som ogsa sendes i hgring.
Her kan der evt. vaere mgde om konklusionen i Danske Regioner med
evt. deltagelse af sundhedsdirektgrer og Rigsrevisionen
Statsrevisormgde i december, hvor beretningen forelegges

Som det fremgar, er der indtaenkt hgring af resultater af undersggelsen.

Bilag

Brev samt notat fra Rigsrevisionen om stgrre undersggelse af kreftomradet
(957737).
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12. Anvendelse af sociale klausuler i udbud vedrgrende uddannelses- og
praktikpladser, sagsnr. 11/1025

Jens Peter Bjerg

Resumé

Flere regioner har gnsket en afklaring vedrgrende mulighederne for at anvende
sociale klausuler om ansattelse af erhvervsuddannelseselever i forbindelse med
udbud, der er omfattet af EU’s udbudsregler.

Undervisningsministeren har i juni 2011 opfordret offentlige institutioner til at
stille krav om praktikpladser ved udbud af stgrre projekter.

Undervisningsministeriet har i et notat kortlagt myndighedernes muligheder for
at anvende sociale klausuler af elever.

Indstilling

Det indstilles,

at de enkelte regioner overvejer muligheden for at stille krav om praktikpladser
i forbindelse med udbud af stgrre projekter.

Sagsfremstilling

Offentlige myndigheder skal ved indgaelse af aftaler for indkgb af varer, tjene-
steydelser og bygge- og anlegskontrakter fglge EU’s udbudsregler. Udbuds-
reglerne giver mulighed for at tage hensyn til sociale aspekter i vilkarene for
opgavens udfgrelse. Sadanne krav betegnes som sociale klausuler.

Et eksempel pa sociale klausuler kunne vare et krav om, at den vindende virk-
somhed skal ansette et vist antal personer i praktikpladser.

Flere regioner har gnsket en afklaring vedrgrende mulighederne for at anvende
sociale klausuler om ansattelse af erhvervsuddannelseselever i forbindelse med
offentlige udbud, der er omfattet af EU’s udbudsregler. Region Syddanmark
har allerede stillet sddanne krav i forbindelse med et udbud.

Undervisningsministeren har i juni 2011 opfordret offentlige institutioner til at
stille krav om praktikpladser ved udbud af stgrre projekter.

Undervisningsministeriet har kortlagt myndighedernes muligheder for at an-
vende sociale klausuler af elever i1 notatet: "Maksimal klarhed om anvendelse
af sociale klausuler.”
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Princippet om ikke-diskrimination i udbudsreglerne indebarer en udfordring,
hvis hensigten er at tilvejebringe flere praktikpladser til ungdommen i Dan-
mark. Dette skyldes — ud over at tilbudsgiveren frit skal kunne valge medar-
bejdere uanset nationalitet — at erhvervsuddannelsesloven foreskriver, at en
praktikvirksomhed skal vaere godkendt.

Der foreligger desuden ingen praksis fra Klagen@vnet for Udbud eller domsto-
lene vedrgrende ordregivers mulighed for at anvende sociale klausuler om an-
settelse af elever i uddannelsesstillinger. Det er samtidig ikke muligt at opstille
udtgmmende retningslinjer for, hvordan sadanne klausuler kan vere foreneligt
med EU’s udbudsregler.

Notatet konkluderer derfor bl.a., at det ikke er muligt generelt at angive, i hvil-
ket omfang det er foreneligt med EU’s udbudsregler og andre retskilder at an-
vende sociale klausuler vedrgrende uddannelses- og praktikaftaler. Det vil der-
for bero pa en konkret vurdering af en reekke elementer i hver enkelt udbudssi-
tuation.

Bilag

Maksimal klarhed om anvendelse af sociale klausuler (962210).
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13. Revidering af EU’s udbudsregler, sagsnr. 10/1523

Resumé

EU’s udbudsdirektiv er implementeret i dansk lov, og gelder for udbud over en
teerskelveerdi pa ca.1,4 millioner kroner. EU-Kommissionen har besluttet at
igangsatte en revidering af EU’s udbudsdirektiv.

Danske Regioner er positive over for fordelene ved konkurrenceudsettelse ef-
ter udbud, der bl.a. sikres gennem EU’s udbudsregler og tilbudsloven. Reglerne
har dog ogsa medfgrt en reekke ulemper, sa som ggede administrative omkost-
ninger og ungdvendigt bureaukrati.

Som en del af regionernes malsatninger for indkgb og logistik har bestyrelsen i
2010 vedtaget, at regionerne skal have tid til at gennemfgre flere udbud, bl.a.
som resultat af en reduktion i ungdigt bureaukrati.

Omkostningerne kan nedbringes ved at forenkle og modernisere udbudsregler-
ne samt skabe mere fleksibilitet i processen. I forbindelse med den kommende

revision af EU’s udbudsregler vil Danske Regioner derfor arbejde for en reekke
mearkesager pa omradet.

Indstilling

Det indstilles,

at Danske Regioner hilser en revidering af EU’s udbudsregler velkommen.
at Danske Regioner i forbindelse med en revidering af EU’s udbudsregler ar-
bejder for de skitserede punkter.

Sagsfremstilling

Regionerne kgber arligt varer og tjenesteydelser for ca. 36 milliarder kroner.
Regionernes indkgb reguleres af bade EU’s udbudsdirektiv og den nationale
tilbudslov. Europa-Kommissionen har besluttet at igangsatte en revidering af
EU’s udbudsdirektiv.

EU’s udbudsdirektiv er implementeret i dansk lov, og gelder for udbud over en
terskelverdi pa ca.1,4 millioner kroner. Derudover galder den nationale til-
budslov for alle indkgb over 500.000 kroner, med mindre omradet udbydes
som EU-udbud. Tilbudsloven er mere smidig at anvende og stiller feerre forma-
listiske krav til processen.
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Danske Regioner er positive over for fordelene ved konkurrenceudsattelse ef-
ter udbud, der bl.a. sikres gennem EU’s udbudsregler og tilbudsloven. Reglerne
har dog ogsa medfgrt en reekke ulemper, sa som ggede administrative omkost-
ninger og ungdvendigt bureaukrati.

Som konsekvens bruger regionerne vesentlige ressourcer pa bl.a. juridisk bi-
stand, meget detaljerede udbudsmaterialer, kvalitetssikring og ubegrundede
klagesager. Konsekvenser der samtidig ggr det meget omkostningstungt for le-
verandgrerne at byde ind pa regionernes udbud. EU’s udbudsregler har i deres
nuvaerende form for stort et fokus pa juridiske detaljer og formalistiske petites-
ser og for lidt fokus pa at fremme kommercielle forhold. Ovennavnte forhold
er uhensigtsmassigt og har aldrig veeret formalet med udbudsreglerne.

Som en del af regionernes malsatninger for indkgb og logistik har bestyrelsen i
2010 vedtaget at regionerne skal have tid til at gennemfgre flere udbud, bl.a.
som resultat af en reduktion i ungdigt bureaukrati.

Omkostningerne kan nedbringes ved at forenkle og modernisere udbudsregler-
ne samt skabe mere fleksibilitet i processen. I forbindelse med den kommende
revision af EU’s udbudsregler vil Danske Regioner derfor bl.a. arbejde for:

1. Hgjere terskelverdier for hvornar man skal udbyde efter EU’s ud-
budsregler

2. Mulighed for mere fleksible udvalgelses- og tildelingskriterier,

3. Revision af opdelingen mellem “bilag A- og B-ydelser”

4. Stgrre mulighed for forhandling i forbindelse med udbud, herunder
bedre mulighed for at anvende konkurrencepraget dialog

5. Reelle muligheder for at anvende udbud til innovation

6. Klare muligheder for at anvende sociale klausuler i forbindelse med
EU-udbud

1. Hgjere teerskelvaerdier for hvornar man skal udbyde efter EU’s ud-
budsregler

Der er behov for at haeve terskelverdierne for, hvornar et EU-udbud skal gen-
nemfgres. Det nuverende niveau er ca. 1,4 millioner kroner for varekgb og tje-
nesteydelser og 36 millioner kroner for bygge- og anlegsopgaver. EU’s ter-
skelverdier bgr haves til et niveau, hvor grenseoverskridende handel er renta-
belt for leverandgrerne. Danske Regioner mener, at terskelvaerdierne bgr he-
ves til minimum 1 million euro for varer og tjenesteydelser. Hvis teerskelverdi-
en bliver havet, vil en opgave stadig blive udbudt efter tilbudsloven, der er me-
re fleksibel og kommerciel anvendelig.
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2. Mulighed for mere fleksible udvalgelses- og tildelingskriterier
Procedurerne er komplekse for bade ordregivere og leverandgrer. Danske Re-
gioner anbefaler at udvaelgelses- og tildelingskriterierne ggres mere fleksible
og mindre formalistiske, og at der bliver bedre mulighed for forhandling med
potentielle leverandgrer. Sidstnavnte er muligt under tilbudsloven, men bgr
indarbejdes 1 EU-reglerne. Det vil muligggre en mindre detaljeret kravspecifi-
cering og befordre brugen af funktionsudbud. Funktionsudbud kendetegnes
ved, at der stilles krav til de funktionelle egenskaber, og at det i hgjere grad pa-
hviler leverandgren at velge metoder og materialer.

3. Revision af opdelingen mellem ’bilag A- og B-ydelser”

Det nuvaerende direktiv indeholder en opdeling mellem bilag A- og B-
tjenesteydelser. Bilag B-ydelserne skal ikke i udbud. Denne kategori indehol-
der bl.a. traditionelle velferdsydelser som sundhedsydelser og socialtjenester.
Bilag B indeholder desuden ydelser, som ikke skgnnes at have grenseoverskri-
dende karakter. Sidstnavnte gelder ligeledes for visse bilag A-ydelser. Der bgr
ske en revision af hvilke tjenester, der ikke umiddelbart har gr&enseoverskri-
dende karakter. Omrader, der ikke umiddelbart har greenseoverskridende karak-
ter, bgr alene vaere omfattet af tilbudsloven med mulighed for en smidigere af-
vikling. De traditionelle velferdsydelser bgr ogsa fortsat vare i bilag B.

4. Stgrre mulighed for forhandling i forbindelse med udbud, herunder
bedre mulighed for at anvende konkurrencepraget dialog

Regionerne har behov for mere fleksibilitet i forhold til mulighederne for for-
handling med potentielle leverandgrer, som det er muligt efter tilbudsloven.
Yderligere bgr der arbejdes for en udvidet adgang til at benytte den sakaldte
“konkurrencepragede dialog”. Denne udbudsform er beregnet til mere kompli-
cerede udbud, men benyttes kun i meget begraenset grad i Danmark bl.a. pa
grund af en meget striks tolkning af EU’s udbudsdirektiv.

5. Reelle muligheder for at anvende udbud til innovation

I dag er det ikke attraktivt for hverken ordregiver eller tilbudsgiver at indga et
samarbejde om innovation efter en udbudsrunde. Det skyldes bl.a., at det ud-
viklede produkt efterfglgende skal sendes i udbud. Det betyder, at hverken til-
budsgiver eller ordregiver kan vere sikre pa, at de ressourcer, der leegges i ud-
viklingsprojektet realiseres i et faerdigt produkt. Danske Regioner vil arbejde
for en lempelse af EU direktivet pa dette omrade. Eksempelvis vil en hgjere
teerskelvaerdi give bedre muligheder for en tettere dialog med leverandgren,
hvilket kan skabe mere innovative lgsninger.
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6. Klare muligheder for at anvende sociale klausuler i forbindelse med EU-
udbud

Danske Regioner er forbeholden overfor lovgivning pa EU-niveau vedrgrende
brug af offentlige indkgb til at sikre sociale og miljgmessige hensyn. En revi-
sion af udbudsreglerne bgr dog sikre, at der er mulighed for at stille sadanne
krav, hvis den enkelte region beslutter det.

Bilag
Ingen.
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14. Sund Vzkst initiativer, sagsnr. 10/935

Resumé

Sundhedsministeriet og @konomi- og Erhvervsministeriet har netop fremlagt et
”Udkast til initiativer som opfglgning pa dialogmgder om Sund veakst og vel-
ferdslgsninger”.

Initiativerne er udfaerdiget pa baggrund af drgftelser pa to aftholdte dialogmgder
inviteret af Bertel Haarder og Brian Mikkelsen om Sund Vakst med deltagelse
af offentlige og private interessenter. Danske Regioner har veret prasenteret
ved formandskabet.

Udkastet, som blev praesenteret og drgftet pa et tredje dialogmgde fredag den 3.
juni 2011, preesenterer en rekke initiativer, der vil styrke rammerne for offent-
lig-privat samarbejde, skabe grundlag for en gget eksport samt lgfte markedsfg-
ringsindsatsen pa sundheds- og velfeerdsomradet.

Fra Danske Regioners side er indsendt konkrete bidrag til debatoplaegget. Flere
af de fremsatte forslag er medtaget og ligger i direkte forlengelse af den dags-
orden, som Danske Regioners Udvalg for Sundhedsinnovation og Erhvervs-
samarbejde har drgftet og bestyrelsen har vedtaget.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Danske Regioner har etableret et velfungerende samarbejde med Sundhedsmi-
nisteriet og @konomi- og Erhvervsministeriet om sundhedsinnovation og er-
hvervssamarbejde.

De to ministre har, med udgangspunkt i Sund Vakst dagsordenen, inviteret til
dialogmgderne ”Sund Vakst og velfaerdslgsninger” den 28. april 2011 og
”Eksport og markedsfgring af sundheds- og velferdslgsninger” d. 9. maj 2011
for en indbudt kreds af 30 offentlige og private interessenter, herunder en rak-
ke virksomheder inden for l&gemiddelomradet og medico-branchen. Danske
Regioner har varet preesenteret ved formandskabet.
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Pa baggrund af drgftelserne og input modtaget til de to fgrste dialogmgder har
ministerierne i faellesskab udarbejdet et idekatalog/udkast til initiativer (ved-
lagt), som blev prasenteret og drgftet pa et tredje dialogmgde fredag den 3. ju-

ni 2011.

Debatoplaegget presenterer en rekke initiativer indenfor fem temaomrader,

som regeringen vil iverksatte. Der er samlet tale om en bred vifte af initiativer,
der vil styrke rammerne for offentlig-privat samarbejde, skabe grundlag for en
gget eksport samt Igfte markedsfgringsindsatsen pa sundheds- og velfaerdsom-

radet.

Indsatsomrader og forslag til initiativer:

1. Styrkelse af rammerne for den kliniske forskning

Revideret lov for de videnskabsetiske komitéer

En elektronisk indberetning af legemiddelforsgg
One-stop-shops for forskerstgtte

Fast-track for godkendelse af kliniske fase 1 forsgg
Fokus pa Sund Vakst i EU-formandskabet

Bedre anvendelse af offentlige sundhedsdata til forskning

2. Udnyttelse af erhvervspotentialet i de kommende sygehusinvesteringer

Partnerskab for sundheds- og sygehusinnovation

Bedre videndeling og erfaringsopsamling

Bedre mulighed for sundhedsinnovation i fremtidens sygehusvasen
Handlingsplan for telemedicin

3. Qget anvendelse og ibrugtagning af innovative velfardslgsninger

Styrket indsats for standardisering pa sundheds- og velfeerdsomradet
@get offentligt indkgb af prekommercielle lgsninger

Skattekreditter til forsknings- og udviklingsaktiviteter

Ny udbudslov, smidigere udbudsregler og forenkling af EU-
udbudsdirektiverne som prioritet under dansk EU-formandskab

Ny Fond for Velferdsteknologi

Verktgjskasse til velfaerdsinnovation

4. @get eksport af sundheds- og velferdslgsninger

Bek@mpelse af tekniske handelshindringer og styrket vejledning om
EU-regler

”Building China Health” — virksomhedsnetvaerk om Kinas sundheds- og

velferdsprojekter
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¢ Born Global Konference i oktober 2011 om sundheds- og velferdslgs-
ninger

5. Styrket markedsfgring og tiltreekning af udenlandske investeringer pa sund-
heds- og
velferdsomradet
¢ Etablering af offentlig-privat konsortium om markedsfgring af danske
velferdslgsninger
o Udarbejdelse af et felles informationsmateriale om Danmark som Sund
Vekst laboratorium
¢ Styrket indsats for tiltrekning, fastholdelse og integration af uden-
landsk, hgjtuddannet arbejdskraft og internationale studerende
e Markedsfgrings- og investeringsaktiviteter i forbindelse med e-health
week 2012
¢ Aftholdelse af World of Health IT — konference i Kgbenhavn.

Fra Danske Regioners side er indsendt konkrete bidrag til debatoplaegget, og
det er positivt, at flere af de fremsatte forslag er blandt de foreslaede initiativer.
Flere af de foresldede initiativer ligger saledes i direkte forleengelse af den
dagsorden, som Danske Regioners Udvalg for Sundhedsinnovation og Er-
hvervssamarbejde har drgftet og bestyrelsen har vedtaget.

Danmark som Vakstnation

Det bemarkes, at flere af initiativerne indgar i aftalen om Danmark som
Vekstnation. Det drejer sig om forslagene om One-stop-shops for forskerstgtte,
fast tracks for godkendelse af kliniske fase I forsgg, etablering af et Partnerskab
for sygehus- og sundhedsinnovation, en ny Fond for Velfardsteknologi samt
etablering af et offentlig-privat markedsfgringskonsortium, der skal gge kend-
skabet til Danmarks styrker og kompetencer inden for sundheds- og velferds-
Igsninger.

Okonomiaftalen for 2012
Tre konkrete initiativer er desuden indeholdt i @konomiaftalen for 2012 mel-
lem regeringen og Danske Regioner:
¢ One-stop-shops, hvor alle regioner vil etablere en enkel og effektiv ind-
gang for industrien til at indga aftaler om kliniske forsgg. Regionerne
vil derudover standardisere samarbejdskontrakter og processer pa tvers
af regionerne, sa det bliver lettere og hurtigere at etablere kliniske for-
seg.
¢ En gget erhvervsmessig anvendelse af danske sundhedsdata med hen-
blik pa at styrke forskningen, hvor der nedsattes en arbejdsgruppe med
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deltagelse af Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand) og Danske
Regioner m.fl., der inden udgangen af 2011 skal komme med anbefa-
linger til lgsninger.

¢ [Etablering af et Partnerskab for sygehus- og sundhedsinnovation i regi
af Fornyelsesfonden og med deltagelse af regionerne, der kan fremme
udvikling, standardisering og markedsmodning af moderne danske sy-
gehus- og sundhedslgsninger.

I tilleg til de konkrete initiativer har der i gvrigt i forbindelse med tredje dia-
logmgde veret fokus pa de forestaende sygehusbyggerier, og hvordan regio-
nerne sikrer videndeling og innovation i forbindelse hermed. Fra formandska-
bets side blev henvist til de konkrete initiativer, som er iverksat med henblik
pa at sikre videndeling i forbindelse med byggeprocessen, saisom etableringen
af de 11 pejlemerker for regionernes felles indsatser om sygehusbyggeri, etab-
lering af hjemmesiden godtsygehusbyggeri.dk mm.

I forhold til den videre proces for initiativerne vil Sundhedsministeriet og @ko-
nomi- og Erhvervsministeriet nu tilrette debatoplegget pa baggrund af drgftel-
serne pa 3. dialogmgde, hvorefter opleegget vil blive offentliggjort inden som-
merferien.

Bilag

VS: Opfglgningsmg@de om Sund Vekst og Velfaerdslgsninger - Udkast til initia-
tiver som opfglgning pa dialogmgder om Sund Vakst og velferdslgsninger.pdf
(962271).
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15. Orienteringspunkter, sagsnr. 11/1043
Annette Budtz-

Jgrgensen

Resumé

Indstilling
Forelegges bestyrelsen til godkendelse.

Sagsfremstilling

Udpegning til Udviklingspolitisk Forum, Nicolaj Krogh Jensen

Ved overenskomstforhandlingerne i 2011 blev parterne pa det regionale omra-
de enige om at nedsette et Udviklingspolitisk Forum bestaende af politikere
udpeget af Danske Regioner, KTO (herunder AC og FOA) samt Sundhedskar-
tellet. Udviklingspolitisk Forum erstatter bade det tidligere Personalepolitiske
Forum pa KTO’s omrade og Dialogforum pa Sundhedskartellets omrade, der
samtidig nedlegges. Dermed udtreder ogsa de tre regionale medlemmer af
Personalepolitisk Forum (Jens Stenbeak, Tina Boel samt Poul Seekmose, der al-
le blev udpeget til Personalepolitisk Forum ved konstitueringen efter general-
forsamlingen i Danske Regioner 2010). I Dialogforum pa Sundhedskartellets
omrade blev Jens Stenbak og Leila Lindén udpeget i forbindelse med konstitu-
eringen i 2010.

Udviklingspolitisk Forum er i henhold til aftalen et forum for dialog og udvik-
ling mellem parterne pa det personalepolitiske omrade. Med udgangspunkt i
aktuelle udfordringer og forandringer i opgavevaretagelsen pa de regionale ar-
bejdspladser, har forum til formal at skabe en fzlles platform for personalepoli-
tisk viden og udvikling med henblik pa en fortsat fornyelse af de regionale ar-
bejdspladser.”

Danske Regioner rader over 4 pladser i Udviklingspolitisk Forum. Fra Danske
Regioner er udpeget Jens Stenbak (V), John Lohff (C), Anders Kiihnau (A)
samt Marianne Stendell (A), alle medlemmer af Lgn- og Personalepolitisk Ud-
valg.

Den offentlige rejsesygesikring, Birgitte Bidstrup Stocholm

Der blev ved gkonomiforhandlingen ikke taget stilling til en afskaffelse af den
offentlige rejsesygesikring.

Den offentlige rejsesygesikring forts@tter derfor uendret og bliver sendt i ud-
bud snarlig.
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Retssag vedr. kontrolstatisk pa tandleegeomradet (praksissektoren), Tine
Torslev From

Landssamarbejdsudvalget for tandlegehjelp (RLTN og Tandlegeforeningen)
blev den 26. januar 2010 indstavnet af en tandlege pa grundlag af, at Lands-
samarbejdsudvalget (LSU) havde anmodet tandl&gen om at @ndret sit ydelses-
forbrug, som uden saglig arsag afveg betydeligt fra regionens andre tandlager.
Sagen har for LSU veret fort af Advokat Elsebeth Aas Jgrgensen (Norbom
Vinding) og den har en principiel karakter, da den stiller spgrgsmalstegn ved
muligheden for kontrolforanstaltninger pa praksisomradet.

Kgbenhavns Byret har behandlet sagen ved hovedforhandling den 22. og 23.
marts 2011 og ved domsafsigelse den 3. maj 2011. Byretten har givet LSU
medhold, og dommen var klar. Der blev ikke fundet grundlag for at tilsidesatte
den vurdering, LSU havde foretaget. Byretten lagde i den forbindelse veagt pa,
at der netop i udvalgene var tandlegefaglig ekspertise, og at afggrelserne var
truffet i enstemmighed. Tandlegen har efterfglgende valgt at anke sagen til
(stre Landsret.

Nar parterne modtager @Dstre Landsrets kvittering for modtagelse af sagen, vil
den herefter blive berammet og LSU’s advokat forventer hovedforhandling i
sagen om ca. et ar.

Aftalen ”Danmark som Vzkstnation’”, Anne Mette Bak Jespersen
Mandag den 6. juni blev udsendt et notat til Bestyrelsen, Udvalget for Regional
Udvikling og Udvalget for Sundhedsinnovation og Erhvervssamarbejde vedrg-
rende aftalen "Danmark som Vakstnation", indgaet mellem Regeringen, Dansk
Folkeparti og Pia Christmas-Mgller fredag den 27. maj 2011.

Notatet gennemgar og kommenterer de elementer af aftalen, der er af sarlig re-
gional interesse. Det vedrgrer savel forskning som offentlig-privat samarbejde,
de sundhedsfaglige erhvervsuddannelser og en rekke tiltag i forhold til private
virksomheder jf. nedenstaende.

1. Styrket offentlig-privat samarbejde

- Fonden for Velfardsteknologi

- Omlegning af ABT Fond

- Sund vakst og velfardsteknologi

- Oprettelse af One-Stop-Shops

- Fast track for godkendelse af kliniske forsgg

- Pget erhvervsmassig anvendelse af danske sundhedsdata
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- Partnerskab for sygehus- og sundhedsinnovation Offensiv global markedsf@-
ring af Danmark Danmark som grgn vaekstgkonomi

2. Mere eksport til veekstmarkeder

3. Tiltraekke flere investeringer og virksomheder

4. Uddannelse — mere vaekst for pengene

- Eftersyn af de erhvervsrettede grunduddannelser

BSSSC er et politisk samarbejde mellem regioner i landene i Dstersgomradet:
Tyskland, Danmark, Finland, Sverige, Norge, Polen, Estland, Letland, Litauen
og Rusland.

Bestyrelsen bestar af to repraesentanter fra hvert land. Fra dansk side er Danske
Regioner repraesenteret ved regionsradsmedlem Knud Andersen, Region Ho-
vedstaden, og regionsradsmedlem Louis Hansen, Region Sjalland.

BSSSC har til formal at styrke det regionale samarbejde omkring @stersgen og
fremme regionale interesser i forhold til centrale beslutningstagere, sasom rege-
ringer og EU. BSSSC arbejder tet sammen med andre organisationer i Dster-
spomradet og pa europaisk plan.

Der afholdes normalt fire bestyrelsesmgder arligt.

12011 er der atholdt bestyrelsesm@de den 18. maj i Gdansk og den 15. marts i
Oslo, hvor en del af mgdet blev afholdt i det norske udenrigsministerium i feel-
lesskab med @stersgradet (samarbejde pa regeringsniveau).

BSSSC aktiviteter, Anne Mette Baek Jespersen

BSSSC har i sit arbejdsprogram defineret en reekke emner for regionalt samar-
bejde, herunder EU’s budget og samghgrighedspolitik, EU’s @stersgstrategi,
ungdomspolitik, maritim politik, klima- og energipolitik, forskning og uddan-
nelse, offentlig sundhed, samarbejdsrelationer med Rusland og den nordlige
dimension. Ansvaret for emnerne er fordelt mellem BSSSC regionerne og Dan-
ske Regioners repraesentant Louis Hansen forventes at indtreede som ordfgrer
pa ungdomspolitik.

Fglgende kan fremhaves:
EU’s fremtidige budget og samhgrighedspolitik

Danske Regioner v. Knud Andersen er BSSSC’ ordfgrer pa EU’s fremtidige
budget og samhgrighedspolitik pa basis af mandat fra Danske Regioners besty-
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relse. Med Danske Regioner som koordinator og pennefgrer blev der i efteraret
udarbejdet et BSSSC holdningspapir, som blev stgttet af to andre organisatio-
ner: UBS (Union of Baltic Cities) og @-sammenslutningen B7. Papiret blev
formidlet til en bred kreds af interessenter, herunder Europaparlamentarikere,
EU-kommissarer og nationale reprasentanter.

Nar Europa-Kommissionens forslag til EU’s fremtidige samhgrighedspolitik
fremleegges medio 2011 vil holdningspapiret blive revideret og anvendt til for-
midling af de regionale synspunkter samt i forbindelse med det danske EU-
formandskab.

(Dstersgstrategien

Danske Regioner v. Knud Andersen har ligeledes reprasenteret BSSSC i
spgrgsmal vedrgrende EU’s @stersgstrategi, hvor organisationen siden 2008
har fgrt en aktiv linje. @stersgstrategien var saledes hovedtemaet for den arlige
BSSSC konference 2010, som blev holdt i Talinn sidste oktober med 300 del-
tagere i et feelles arrangement med Europa-Kommissionens fgrste arlige stake-
holder-konference om @stersgstrategien.

Pa mgdet i Oslo prasenterede Knud Andersen BSSSC’s synspunkter i forhold
til Dstersgstrategien for Pstersgradet.

BSSSC sekretariatet er i gjeblikket i teet samarbejde med BSSSC-regionerne i
feerd med at udarbejde et BSSSC holdningspapir om den regionale erfaring
med implementeringen af @stersgstrategien og anbefalinger hertil.

BSSSC Konference oktober 2011

Temaet for den arlige BSSSC konference, som afholdes i Szczecin, Polen, 5.-7.
oktober 2011 vil vaere Bstersgstrategien og samhgrighedspolitikkens betydning
for den regionale udvikling i @stersgomradet.

Der forventes 150-200 deltagere og Danske Regioner er arranggr af en session
”EU Strategy for the Baltic Sea Region — On the Road to Growth and Prospe-
rity”, hvor der sezttes fokus pa @stersgstrategien som en medvirkende faktor til
at skabe vekst og udvikling. Regionradsformand Steen Bach Nielsen vil vere

en af opleegsholderne pa denne session.

Knud Andersen vil vaere oplagsholder pa sessionen ”Cohesion Policy for
Europe — Cohesion Policy for the Baltic Sea Region — needs, expectations, real-

. 99
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Aktuelle regionale emner pa EU dagsordenen, Pia Rgnnov Jensen, sagsnr.
09/1908

Fglgende er en status pa aktuelle emner, der er omfattet i bestyrelsens pri-
oriteringer for foreningens europapolitiske arbejde.

EU’s praesident krediterer Regionsudvalgets arbejde og bekrafter igen
behovet for regional involvering

EU’s president Herman van Rompuy understregede pa Regionsudvalgets ple-
narforsamling den 11. maj, at det er afggrende at inddrage regionale og lokale
myndigheder, hvis EU’s medlemsstater skal na Europa 2020-strategiens
vaekstmal. Dette primare budskab fra EU-prasidentens tale benyttede Danske
Regioner sig for nylig af i en pressemeddelelse pa sin hjemmeside til at s@tte
fokus pa regionernes rolle i Europa 2020-strategien gennem den danske
vakstmodel. I Danmark er de regionale og lokale myndigheder nemlig med til
at skabe vekst og beskaftigelse gennem den danske vakstmodel, som forbin-
der regionale, nationale og EU’s vakststrategier, men pafaldende nok fremgar
den danske vaekstmodel eller de regionale og lokale myndigheders initiativer
ikke af Danmarks reformprogram.

Opfordring til de danske MEPer om at stemme imod en mellemliggende
kategori i samhgrighedspolitikken

Forrige torsdag blev der i Europa-Parlamentets udvalg for regional udvikling
(REGI) stemt om betenkningen om den femte samhgrighedsrapport. Den soci-
aldemokratiske gruppe havde kun kort tid inden afstemningen, stik imod ordfg-
rerens oprindelige forslag til betenkning, fremsat et kompromisforslag, der an-
befaler en mellemliggende kategori i samhgrighedspolitikken. Den foreslaede
mellemliggende kategori skal erstatte det nuvaerende system med ind- og ud-
fasning af midler for regioner med et gennemsnitligt BNP pa 75 procent til 90
procent af EU’s gennemsnit. Andringsforslaget, som blev stemt igennem og nu
skal skrives ind i beteenkningen, kan med mandat fra bestyrelsen ikke stgttes af
Danske Regioner. En mellemliggende kategori vil reducere midlerne til de me-
re velstaende regioner som de danske.

Sekretariatet er af disse arsager i faerd med at udarbejde et brev til de danske
medlemmer af Europa-Parlamentet, hvoraf ingen er med i REGI, som forklarer
konsekvenserne af en mellemliggende kategori. En sadan kategori vil ikke kun
begraense midlerne til erhvervsudvikling og innovation i de danske regioner.
Den vil ogsa have betydning for EU’s samlede konkurrenceevne, da det er de
mest udviklede regioner, som lige nu og for fremtiden skal trekke Europa i in-
novationskaplgbet mod USA og Kina. Betenkningen er pa til en sakaldt mini-
plenar den 22. og 23. juni.
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Arbejdstidsdirektivet

Arbejdsmarkedets parter pa europ@isk plan har alle overraskende tilkendegivet,
at de er villige til at forsgge at forhandle en revision af arbejdstidsdirektivet.
Parterne star dog meget langt fra hinanden og med meget afvigende mandater.
Den europaiske organisation for offentlige arbejdsgivere, European Centre of
Employers and Entreprises providing Public services (CEEP), er indstillet pa at
forhandle en bred revision af direktivet og fokuserer sarligt pa problematikker-
ne omkring kompenserende hviletid og radighedsvagter. CEEP forventer at
godkende sit forhandlingsmandat fgr sommerferien 2011.

Sekretariatet deltager i mandatforberedelsen og den danske sektion af CEEP vil
deltage i forhandlingsdelegationen. De private arbejdsgivere i Business Europe
og arbejdstagerne i European Trade Union Confederation (ETUC) forventes
begge at have nogle meget sn@vre og modsatrettede mandater, hvorfor for-
handlingsforlgbet ser meget vanskeligt ud. Forhandlingerne forventes igangsat
i efteraret 2011, hvorefter parterne har ni maneder til at opna en aftale. Opnar
parterne en aftale, vil det muligvis ske under det danske EU-formandskab i fgr-
ste halvdel af 2012. Mens forhandlingerne pagar, setter Europa-Kommissionen
den gvrige lovgivningsproces i sta.

Regionsudvalgets intergruppe pa sundhed godt fra start

Danske Regioner har varet initiativtager til etableringen af en sakaldt in-

tergruppe pa sundhedsomradet i Regionsudvalget. Gruppen bestar af omkring

35 medlemmer af Regionsudvalget, og mgdes op til seks gange arligt for at

drgfte sundhedspolitik i EU. Danske Regioner har en na@stformandspost ved

Karsten Uno Petersen fra Region Syddanmark. Hensigterne med intergruppen

er:

e At fungere som direkte politisk dialogpartner til Europa-Kommissionen,
som har efterspurgt en uformel dialog med decentrale politikere pa sund-
hedsomradet.

e At skabe en parallel til Europa-Parlamentets arbejdsgruppe pa sundhed for
derigennem at gge regionernes synlighed pa den europaiske sundhedsdags-
orden.

e At skabe en regional EU-politisk platform, som Danske Regioner kan bru-
ge til at preege EU-initiativer pa sundhedsomradet.

Intergruppen har indtil videre holdt to mgder og har formaet at skabe den gn-
skede opmarksomhed hos Europa-Kommissionen. Saledes arbejdes der pa at fa
Europa-Kommissionens generaldirektorat for sundhed (DG Sanco) til at sta i
spidsen for et feelles seminar mellem Regionsudvalgets sundhedsgruppe, Euro-
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pa-Parlamentets tilsvarende gruppe og Europa-Kommissionen. Arrangementet
skal gerne ligge i oktober 2011 under ”Open Days”, hvor Regionsudvalget og
Europa-Kommissionen i feellesskab samler 5000-6000 deltagere i Bruxelles.
Det vil give en pen anerkendelse af regionernes position i EU pa sundhedsom-
radet. Temaet skal fastlegges i samarbejde med DG Sanco, men bud kunne ve-
re implementering af sundhedsdirektivet eller e-sundhed.

Council of European Municipalities (CEMR) aflyser Policy Committee
mgde pga. Spaniens finansielle krise

For fgrste gang i artier har CEMR aflyst et Policy Committee mgde. Arsagen
er, at den spanske kommuneforening (FEMB), som skulle have varet vart for
mgdet, matte treekke sig med kort varsel pga. den gkonomiske krise i Spanien
og deraf vaesentlige budgetreduktioner hos de offentlige myndigheder og deres
organisationer.

Policy Committee er CEMR’s gverste myndighed og samler to gange arligt de
167 repreesentanter fra CEMR’s over 50 medlemsorganisationer. Danmark har
fire pladser.

Det aflyste Policy Committee mgde skulle have fundet sted den 20.-21. juni og
pa dagsordenen var bl.a. en vasentlig beslutning om CEMR’s fremtidige mal-
setninger og struktur. Gennem godt ét ar har CEMR arbejdet hen imod et be-
slutningsgrundlag for en ny struktur, som tager bedst muligt hensyn til med-
lemmernes interesser, bade EU-medlemslande og lande udenfor EU.

Fra dansk side har man fastholdt at CEMR’s vaesentligste funktion er at fungere
som EU-lobbyorganisation pa de omrader, hvor medlemmerne har falles inte-
resse. Andre lande, specielt lande udenfor EU, har lagt vaegt pa erfaringsud-
veksling og spredning af bedste praksis. Hertil kom forskellige prioriteringer
hvad angik organisationsstrukturen, hvor Danmark sammen med en ra&kke an-
dre lande fastholdt, at der ikke er brug for nye strukturer/udvalg, men derimod
om en opstramning og effektivisering af de nuvarende fora.

Det var habet, at Policy Committee kunne have truffet en beslutning den 20.-
21. juni og dermed have lagt retningen fast, hvilket er specielt vigtigt, nar ogsa
CEMR star overfor sparekrav. De ngdvendige reformer af CEMR ma nu vente,
til der findes en anden mulighed for at atholde Policy Committee mgdet.

Bilag
Ingen.
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16. Naste mgde, sagsnr. 11/1043
Annette Budtz-

Jgrgensen
Resumé

Indstilling
Det indstilles,
at neste mgde holdes torsdag den 25. august kl. 11.00.

Sagsfremstilling

Bilag
Ingen.
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17. Eventuelt, sagsnr. 11/1043

Resumé

Indstilling

Sagsfremstilling

Bilag
Ingen.
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1. Formandens meddelelser, sagsnr. 11/872
Bestyrelsen tog meddelelserne til efterretning.

Resumé

Mgde 25. maj 2011 i Finansministeriet om gkonomiforhandlingerne (sat-
temgde)

Formanden orienterede om mgdet. Der er mgde igen den 1. juni og afslutning
formentlig den 3.-4. juni 2011.

Brev af 25. maj 2011 sendt til indenrigs- og sundhedsminister Bertel
Haarder og erhvervs- og gkonomiminister Brian Mikkelsen vedr. frigi-
velse af pulje for sundheds-it for 2011

Brevet blev omdelt til bestyrelsen til orientering.

Brev af 23. maj 2011 sendt til indenrigs- og sundhedsminister Bertel
Haarder og erhvervs- og gkonomiminister Brian Mikkelsen vedr. regio-
nernes vidensdeling om sygehusbyggeri (one stop shop)

Brevet blev omdelt til bestyrelsen til orientering.

Sygefraveeret falder i regionerne

e Sygefraveret i regionerne er faldet for tredje ar i treek.

e Fra 12,5 fraversdage i gennemsnit pr. medarbejder i 20009 til 12,0 fra-
veersdage i 2010.

¢ Det betyder at hver enkelt af de 120.000 fuldtidsansatte i gennemsnit
er syge en halv dag mindre end aret fgr. Det svarer til, at der er 223
fuldtidsansatte mere pa arbejde hver dag aret rundt.

¢ Siden 2007 er sygefraveret faldet med nasten en hel arbejdsdag — 0,9
fravaersdag per fuldtidsansat.

Samarbejdsprojektet under STS

Danske Regioner har siden regionernes dannelse varet fast deltager i STS
(Styregruppen for Tvaroffentlige samarbejde) sammen med KL, Finansmini-
steriet og de relevante fagministerier.

Samarbejdsprojektet udlgber aftalemassigt med udgangen af 2011, men i for-
bindelse med gkonomiaftalen for 2012 laegges der op til en fortsat eksistens af
dette forum i perioden 2012-14 under ny former.
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Bestyrelsen stgttede et fortsat medlemskab.

Befordring og befordringsgodtggrelse i forbindelse med sygehusbehand-
ling

Notat om befordring og befordringsgodtggrelse i forbindelse med sygehusbe-
handling blev omdelt til bestyrelsen til orientering.

2. Godkendelse af abent referat af mgde 12. maj 2011 i Danske Regio-
ners bestyrelse, sagsnr. 11/872
Bestyrelsen godkendte referatet.

Resumé

3. Evaluering af Danske Regioners generalforsamling 2011, sagsnr.
09/2500

Bestyrelsen drgftede indhold og rammer for den atholdte generalforsamling

2011 med henblik pa tilretteleeggelse af den kommende generalforsamling den

12. april 2012 i Nyborg og lagde vagt pa felgende elementer:

At generalforsamlingen holdes pa én dag
At der kun skal vere ét eksternt opleg, og
At debatten tilretteleegges mere aktivt

Resumé

Danske Regioners generalforsamling blev afholdt i Aalborg Kongres og Kul-
turcenter den 14. april 2011. Blandt de faste elementer pa dagsordenen var
formandens beretning og regeringens hilsen. Temaet for eftermiddagens debat
var den gkonomiske krise og kvalitet i sundhed. Der blev endvidere gennem-
fort et gesteprogram.

4. Fokusomrader op til, under og efter det danske EU-formandskab for-
ar 2012, sagsnr. 10/2502
Bestyrelsen godkendte strategioplegget.
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Resumé

Danske Regioners dialog med regionerne og eksterne aktgrer op mod og un-
der det danske EU-formandskab foraret 2012 foreslas i strategioplagget for-
ankret i den europ@iske vakststrategi EU2020 og forhandlingerne om EU"s
finansielle ramme 2014-2020.

5. Danmarks Nationale Reformprogram, sagsnr. 11/4

Bestyrelsen godkendte,

at Danske Regioner fortsat arbejder for at synligggre, hvordan regionerne kan
bidrage til at indfri malene i Europa 2020-strategien bl.a. gennem de regionale
erhvervsudviklingsstrategier, de regionale partnerskabsaftaler og de regionale
udviklingsplaner.

Resumé

Danmark har sendt sit Nationale Reformprogram til EU-Kommissionen. Re-

formprogrammet beskriver de tiltag, regeringen har taget og vil tage for at bi-
drage til at opfylde Europa 2020 strategiens fem overordnede mal og identifi-
cerer flaskehalse for veekst. Desuden prasenteres den overordnede gkonomi-

ske ramme for dansk gkonomi.

Regionale og lokale myndigheders bidrag til at na de fastsatte nationale mal
fremgar pa ingen made af reformprogrammet, og hgringsfristen har veret sa
kort, at der ma sattes spgrgsmalstegn ved den reelle hgring.

6. Konference om overvaegt og fedme, sagsnr. 10/138
Bestyrelsen godkendte forslag om afholdelse af en konference om overvaegt
og fedme i efteraret 2011 og pointerede vigtigheden af at pracisere risiciene.

Resumé
KL og Sund By Netvarket inviterer Danske Regioner til at samarbejde om af-
holdelse af en fzlles konference om overvaegt og fedme i efteraret 2011.

Temagruppen om kronisk sygdom har drgftet henvendelsen og vurderet, at det
er relevant for regionerne at tage del i konferencen og at samarbejde med KL
og Sund By Netvarket herom.
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7. Samarbejde med Danske Patienter om uddannelse af patientreprae-
sentanter, sagsnr. 07/3655
Bestyrelsen godkendte udkast til Patientreprasentanthandbogen.

Resumé

Handbog for patientreprasentanter i sundhedsvasenet er udarbejdet som led i
udviklingen af en kort uddannelse for patientrepraesentanter. Den er lavet i
samarbejde med Danske Patienter.

Handbogen vil indga i de en-dags kurser, som uddannelsen bestar af. Den be-
skriver generelt forskellige problemstillinger, som det kan vere nyttigt for en
patientreprasentant at kende til. Eksempelvis en beskrivelse af sundhedsve-
senet og s@rligt regionernes rolle.

8. Obama-administrationens Partnership for Patients, sagsnr. 11/411
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

Prasident Barack Obamas administration har netop lanceret initiativet ~Part-
nership for Patients: Better Care. Lower Costs”. Formalet er, at alle amerika-
nere skal have rad til sikre sundhedsydelser af hgj kvalitet. Det nye initiativ
minder pa flere punkter om den kvalitetsdagsorden, som regionerne har lance-
ret i Danmark. Initiativet minder ogsa om den skotske kvalitetsstrategi samt de
initiativer, som man tager i England netop nu for at hgjne kvaliteten af sund-
hedsydelser og samtidig indhgste besparelser.

9. Lovforslag om registrering af og tilsyn med private sygehuse, klinik-
ker og praksis, sagsnr. 11/590

Bestyrelsen godkendte hgringssvaret suppleret med en bemerkning om lov-

forslagets sammenhang med det aftalte kvalitetsarbejde pa speciallegeomra-

det, men fandt, at almenpraksisomradet ikke bgr inddrages, og at foreningen

bgr henvise til den akkreditering under den danske kvalitetsmodel, som indgar

i overenskomsten om speciallegehjelp.

Resumé

Et lovforslag om @ndring af sundhedsloven betyder, at private sygehuse, kli-
nikker og praksis, der udfgrer legelig behandling, skal registreres i Sundheds-
styrelsen. Styrelsen skal pa baggrund af registreringen foretage tilsyn.
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Danske Regioner skriver blandt andet i sit forelgbige hgringssvar, at registre-
ringen og tilsynet ogsa bgr omfatte almen praksis. Sekretariatet gnsker i den
endelige tilbagemelding til ministeriet at tilfgje, at dobbeltkontrol bgr undgas i
forhold til det allerede aftalte kvalitetsarbejde i speciall&gepraksis.

10. Kortlaegning af de regionale fgdevareinitiativer, sagsnr. 10/1463
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

Danske Regioner har sammen med regionernes vakstforumsekretariater udar-
bejdet en kortlegning af de regionale fgdevareinitiativer i 2009-2010. Kort-
leegningen viser, at fgdevareomradet fortsat er hgjt prioriteret i regionerne. Det
har fort til serlige satsninger inden for bl.a. produktudvikling, innovation og
kompetenceudvikling i fédevareerhvervet. De regionale projekter lgftes i et
bredt samarbejde med virksomheder, vidensinstitutioner, kommuner og andre
organisationer. Samlet set har de regionale vekstfora investeret 234 millioner
kroner i fgdevareinitiativer i 2009-2010.

11. Rapport om flere buspassagerer, sagsnr. 10/1129

Bestyrelsen godkendte,

at Danske Regioner fortsat arbejder for at fa yderligere midler til den kollekti-
ve bustrafik, med henblik pa at medvirke til realisering af trafikforligets mal-
setninger for den kollektive trafik,

at Danske Regioner fortsat arbejder for at sikre stgrre sammenh@ng mellem
statslig, regional og kommunal planlegning af mobilitet og transport — og i
denne forbindelse konkret, at transportministeren koordinerer en samlet plan
omfattende hele den kollektive transport for at realisere trafikforligets mal-
setning om kollektiv trafik samt trafikomradets klimamal,

at Danske Regioner arbejder for, at alle relevante virkemidler i trafikselskaber
og regioner, der kan have effekt pa antallet af buspassagerer i regionale bus-
ser, tages i anvendelse,

at regionerne fortsat arbejder sammen med kommuner og trafikselskaber om
at gge antallet af buspassagerer samt,

at regionerne fortsat arbejder for at styrke samarbejdet mellem kommuner, re-
gioner og trafikselskaber i den konkrete planlegning af kollektiv bustrafik.

Resumé
Danske Regioner, KL og Trafikselskaberne i Danmark har den 4. maj 2011
offentliggjort en rapport, der belyser, hvad der skal til for at fa flere passagerer



i den kollektive bustrafik. Rapporten konkluderer, at det er muligt at nerme
sig opfyldelse af trafikforligets malsatninger for vakst i den kollektive bustra-
fik. Det kraever, at hele paletten af virkemidler tages i brug — samt at der tilfg-
res omkring 1,5 milliarder kroner ekstra arligt, navnlig til gget drift. Samtidig
skal det grundliggende busprodukt vere i orden og bussernes fremkommelig-
hed prioriteres.

I et interview i forbindelse med offentligggrelsen udtalte Transportminister
Hans Christian Schmidt, at han ville holde et mgde med Danse Regioner, KL
og Trafikselskaberne i Danmark om rapporten.

12. Regionernes prioritering af jordforureningsarbejdet, sagsnr. 10/2381
Bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Resumé

Videncenter for Jordforurening har sendt et notat til Miljgstyrelsen om regio-
nernes prioritering af jordforureningsarbejdet. Baggrunden er et forslag pa et
samrad med Miljgministeren om at opprioritere oprydningsindsatsen i forhold
til borgerservice eller kortlegning.

Notatet bygger pa notater fra regionerne. Det viser sammenhange i jordforu-
reningsindsatsen, som man ma tage hensyn til, nar der skal prioriteres. For-
skelle i regionernes prioriteringer i 2009 begrundes. Udfordringer i opgave-
Igsningen og faste krav, der binder ressourcer, beskrives. Endelig beskriver
notatet den forventelige udvikling i de kommende ar.

Notatet viser dels, at Folketingets indtryk af forholdet mellem ”administrati-

on” og "oprydning” hvilede pa et forkert grundlag, dels at det ikke er nemt at
opprioritere oprydningen, da det vil fa indflydelse pa en reekke andre bindin-
ger og sammenhange pa jordforureningsomradet.

13. Undervisningsmateriale til gymnasiet, sagsnr. 08/3524
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

Videncenter for Jordforurening har udarbejdet undervisningsmateriale om
jordforurening til gymnasiet og HF. Materialet viser ved hjelp af cases, hvor-
dan man kan bruge teori i praksis. Det bliver pa den made vedkommende for
eleverne. Formalet er at gge kendskabet til jordforurening og fremme interes-
sen for de uddannelser, som er relateret til omradet.

Side 7
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14. Orienteringspunkter, sagsnr. 11/872
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

15. Naeste mgde, sagsnr. 11/872
Bestyrelsen besluttede, at et ekstraordinert bestyrelsesmgde holdes den 1. juni
2011 kl. 18.30, og at mgdet den 9. juni aflyses.

Resumé

16. Eventuelt, sagsnr. 11/872

Resumé
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1. Regeringens aftaler om Reformpakken 2020

Dansk gkonomi stér over for betydelige udfordringer i de kommende ar. Tidligere ars store
overskud pé de offentlige finanser er vendt til et underskud, som forventes at blive pa ca. 74
mia. kr. i 2011. Det medfgrer stigende offentlig geeld og ggede rentebetalinger. Samtidig bli-
ver der faerre i den arbejdsdygtige alder, og antallet af seldre vil veere stigende.

De offentlige finanser skal styrkes for at sikre overholdelse af regeringens mal om balance
mellem udgifter og indteegter i 2020. Med Genopretningsaftalen fra 2010 har regeringen og
Dansk Folkeparti indledt en flerarig indsats, som styrker de offentlige finanser med 24 mia. kr.
Regeringen, Dansk Folkeparti og Det Radikale Venstre har indgaet Aftale om senere tilbage-
treekning, og regeringen, Dansk Folkeparti og Pia Christmas-Mgller har indget aftale om To
streger under facit. Aftalerne gger arbejdsudbuddet og sikrer balance pa de offentlige finan-
ser i 2020.

Rammen for de kommunale serviceudgifter frem til 2013 blev fastlagt med Genopretningsaf-
talen. Kommunernes udgifter til borgernaere velfeerdsomrader fastholdes séledes uzendret
frem til 2013. Dermed kan kommunerne viderefagre udgiftsniveauet i kommunernes budgetter
for 2010.

Regeringen har i To streger under facit tilkendegivet, at der fremseettes lovforslag, som vide-
refarer den delvist individuelle regnskabssanktion fra 2011. En eventuel sanktion ved over-
skridelse af de aftalte rammer i budgetterne er som udgangspunkt kollektiv, men udformnin-
gen fastlaegges farst endeligt efter kommunernes budgetvedtagelse.

2. Omstilling og nytenkning inden for de nuvarende

rammer

Der er i mange kommuner gjort en stor indsats og foretaget sveaere prioriteringer for at fa styr
pa gkonomien. Kommunerne bidrager dermed til genopretningen af den offentlige gkonomi
og patager sig et medansvar for at sikre holdbare offentlige finanser.

KL har noteret sig regeringens udgiftspolitiske mal. | forleengelse heraf er det centralt for de
kommende &rs genopretning af den offentlige skonomi, at de af regeringen fastsatte rammer
overholdes.
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De kommende &rs begraensede muligheder for veekst i de offentlige udgifter betyder, at ud-
viklingen af den kommunale service skal ske inden for de nuveerende gkonomiske rammer.
Den demografiske udvikling betyder samtidig, at der vil veere flere, der forlader arbejdsmar-
kedet, end der treeder ind pa arbejdsmarkedet, hvilket vil reducere arbejdsudbuddet betyde-
ligt. Det stiller samlet set store krav til indretningen af kommunernes opgavelgsning.

Kommunerne har igangsat en omstilling af servicetilouddene pa alle de store opgaveomra-
der. Der gennemfgres blandt andet strukturomlaegninger og teenkes i nye tilbud og lgsninger
for borgerne.

Der er enighed om, at kommunerne fortsaetter nytaenkningen og omstillingen af den kommu-
nale opgavelgsning — b&de pa de borgernaere serviceomrader og i den kommunale admini-
stration. Blandt andet investeringer i moderne velfeerdsteknologi, digitalisering af opgavelgs-
ningen og selvbetjeningslgsninger er vigtige veje til, at personaleressourcerne udnyttes bed-
re, og at der skabes rum til prioritering af den borgernaere service. Regeringen vil stgtte op
om indsatsen i kommunerne ved at arbejde for initiativer, som kan understgtte kommunernes
omstilling pa de enkelte omrader.

3. Kommunernes skonomi for 2012

Rammen for de kommunale serviceudgifter i 2012 tager udgangspunkt i et ugendret udgiftsni-
veau i forhold til aftalen for 2011. Dermed er rammen i overensstemmelse med det spor, der
er fastlagt i genopretningsaftalen.

Kommunernes serviceudgifter i 2012 udger i alt 247,8 mia. kr. Hertil kommer yderligere regu-
leringer i medfgr af DUT-princippet. Kommunernes aktivitetsbestemte medfinansiering af re-
gionernes sundhedsvaesen i 2012 er forudsat til 18,9 mia. kr.

Regeringen og KL er enige om, at der for kommunerne under ét vil vaere balance i den kom-
munale gkonomi i 2012 med nedenstaende forudseetninger.
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Tabel 1
Balance for kommunerne i 2012

Mio. kr., 2012-pl Aftale
Serviceudgifter, netto 247.811
Overfarsler 59.628
Udgifter til forsikrede ledige mv. 14.078
Bruttoanleeg (ekskl. aeldreboliger) 15.466
@vrige udgifter 2.922
Udgifter i alt 339.905
Skatteindtaegter -234.697
Bloktilskud mv. -72.194
Balancetilskud -12.320
- Heraf betinget balancetilskud -3.000
Beskeeftigelsestilskud -14.078
@vrige indteegter -6.615
Indteegter i alt -339.905
Balance 0

Med henblik pa at sikre balance mellem de samlede kommunale udgifter og indtaegter for
kommunerne under ét er der fastsat et balancetilskud pa 12.320 mio. kr. i 2012. Heraf er 3
mia. kr. betinget af kommunernes aftaleoverholdelse i budget og regnskab.

Udgangspunktet for fastsaettelsen af bloktilskuddet til kommunerne i 2012 er en uaendret
kommunal skattefastseettelse i 2012 for kommunerne under ét.

Kommuner med seerlige gkonomiske udfordringer

Et mindre antal kommuner star overfor seerlige gkonomiske udfordringer. Med henblik pa at
imgdekomme disse kommuner er der enighed om, at den ordinegere seaertilskudspulje forhgjes
ekstraordinaert til 550 mio. kr. i 2012. Forhgjelsen af saertilskudspuljen finansieres af bloktil-
skuddet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil i forbindelse med fordelingen af seertilskud neermere
angive de kriterier og hensyn, der lzegges til grund ved fordelingen, saledes at der er klarhed
om forudseetningerne for fordelingen.
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Efterreguleringen af selvbudgetteringen i 2009 betyder, at 19 kommuner skal tilbagebetale i
alt 1,6 mia. kr. i 2012. | lyset af de seerlige forhold omkring dette, vil regeringen sgge tilslut-
ning til, at efterreguleringen nedjusteres med 300 mio. kr. Samtidig afsaettes en lanepulje pa
300 mio. kr., der fordeles efter ansggning blandt kommuner med en ekstraordineer efterregu-
lering sammenholdt med den likviditetsmaessige situation i kKommunen.

Regeringen har tilkendegivet, at den i forleengelse af arbejdet i Finansieringsudvalget agter at
fremlaegge forslag til justering af udligningssystemet med virkning fra 2013. Justeringerne
skal blandt andet ses i lyset af omleegningen af beskeeftigelsesindsatsen samt den kommu-
nale medfinansiering af sundhedsomrédet.

Anleeg

Som led i den generelle tilpasning af gkonomien skal anleegsniveauet i kommunerne i 2012
tilbage pa et mere normalt niveau. Regeringen og KL er pa den baggrund enige om, at der
med aftalen er sikret fuld finansiering til et anlaegsniveau pa 15,5 mia. kr. eksklusive kommu-
nalt ejede aeldreboliger.

Kommunerne har i 2010 i lighed med tidligere ar realiseret anlaegsindteegter, der ligger vee-
sentligt over det forudsatte niveau ved fastseettelsen af bloktilskuddet for 2010. Der er enig-
hed om fremadrettet at justere det forudsatte niveau for anlaegsindteegterne til 5,7 mia. kr., sa
det i hgjere grad svarer til de faktisk realiserede indtaegter.

| 2012 udmgntes 2 mia. kr. fra Kvalitetsfonden. Kommunernes investeringsniveau pa kvali-
tetsfondsomraderne udger sdledes mindst 7 mia. kr. i 2012. Der afszettes en lanepulje p&
600 mio. kr., herunder til kvalitetsfondsprojekter og it-investeringer. Lanepuljen malrettes pri-
maert kommuner i en gkonomisk og likviditetsmaessig vanskelig situation.

De kommunale regnskaber for 2009 og 2010 viser, at kommunerne ikke har leveret det aftal-
te lgft af investeringerne pa kvalitetsfondsomraderne. Regeringen og KL tilleegger det stor
vaegt, at kommunerne realiserer det aftalte lgft af investeringerne, og der er enighed om, at
kommunerne skal prioritere dette.

Regeringen og KL er enige om at drgfte status for kommunernes investeringer pa kvalitets-
fondsomraderne i forbindelse med budgetleegningen for 2012,

Overfarsler

Det er forudsat i aftalen, at kommunernes overfarselsudgifter vil udggre 59,6 mia. kr. i 2012,
og at kommunernes udgifter til forsgrgelse og aktivering af forsikrede ledige mv. vil udggre
14,1 mia. kr. i 2012.

Regeringen og KL er enige om, at der foretages en midtvejsvurdering af skennene for udgif-
terne til indkomstoverfarsler i 2012. | tilfeelde af veesentlige aendringer i skannet for udgifterne
til indkomstoverfagrsler sammenholdt med de gvrige forudsaetninger for aftalen kan der veere
behov for at neutralisere dette i den indgaede aftale.

Regeringen og KL er enige om, at kommunernes aktive indsats kan pavirke sterrelsen af ind-
komstoverfgrslerne.
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Styrket gkonomistyring

Regeringen har igangsat et tveeroffentligt projekt, der skal sikre en bedre gkonomistyring i he-
le den offentlige sektor. En teet og Igbende opfaglgning pa den gkonomiske udvikling er en
forudseetning for at identificere eventuelle gkonomiske ubalancer, og for at ledelserne i tide
kan foretage de ngdvendige budgettilpasninger og omprioriteringer. Projektet vil blandt andet
fokusere pa budgetgrundlag og -processer, controlling og ledelsesrapportering samt kobling
mellem finansiel styring samt mal- og resultatstyring, som grundlag for en sammenhaengende
gkonomi- og virksomhedsstyring.

Regeringen og KL er enige om, at der behov for en styrket gkonomistyring. P& den baggrund
er parterne enige om at gennemfare et feelles analysearbejde om gkonomistyringen i kom-
munerne.

@vrige skonomiske forudseetninger
De gvrige skonomiske forudsaetninger for den kommunale gkonomi i 2012 fremgar af boks 1.

Boks 1
@vrige gkonomiske forudseetninger

Bidrag til regionerne

Udgangspunktet for kommunernes grundbidrag pa udviklingsomradet for 2011 var 121 kr. pr. indbygger.
For 2012 vil pris- og lgnregulering indebaere, at udgangspunktet for bidragsfastseettelsen vil veere et grund-
bidrag pa 123 kr. pa udviklingsomradet. Reguleringen er fastsat pa basis af et skgn for den regionale pris-
og lenudvikling fra 2011-2012 pa 1,8 pct. inkl. medicin.

Den kommunale balance i 2012 tager hgjde for, at der er sammenhaeng mellem kommunernes forventede
medfinansiering pa sundhedsomradet og det aftalte udgiftsniveau for regionerne.

Skatter

Det er ved fastseettelsen af det statsgaranterede udskrivningsgrundlag i kommunerne lagt til grund, at frem-
skrivningsprocenten for udskrivningsgrundlaget fra det korrigerede beregningsgrundlag for 2009 til 2012
udger 10,4 pct.

Der er med virkning fra og med 2003 indfart et loft over grundlaget for beregning af grundskyld. Det er for-
udsat, at reguleringsprocenten ved beregning af loftet for 2012 vil blive fastsat til 4,3 pct.

Pris- og Ignudvikling

Der anvendes et skgn for pris- og lgnudviklingen for kommunerne fra 2011-2012 for de samlede udgifter
inkl. overfarsler pa 2,4 pct. PL-skgnnet for serviceudgifter (ekskl. overfarsler) er 2,2 pct. fra 2011-2012, og
PL-skegnnet for anleegsudgifter er 3,0 pct. fra 2011-2012. Der er endvidere forudsat en satsreguleringspro-
cent for 2012 pa 2,9 pct.

Der er i aftalen forudsat konstant realt nettobidrag til AER. Z£ndringer i denne forudsaetning vil blive taget op
i forbindelse med drgftelserne om kommunernes gkonomi for 2013.
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4. Bedre ressourceudnyttelse og udvikling af den kom-

munale service

Regeringen og KL er enige om, at kommunerne i de kommende ar fortsaetter indsatsen for at
effektivisere den kommunale opgavelgsning og sikre, at ressourcerne udnyttes og prioriteres
bedst muligt. Staten bidrager til kommunernes indsats blandt andet i regi af gensidighedsafta-
len, via afbureaukratisering, ved forbedrede kommunale styrings- og prioriteringsmuligheder
samt ved understgttelse af digitalisering og brug af velfeerdsteknologi i den kommunale op-
gavelgsning.

Samtidig skal kommunerne fortsat udvikle og omstille den kommunale service i lyset af beho-
vet for en bedre udnyttelse af personaleressourcerne og de begraensede muligheder for
veekst i de samlede offentlige udgifter i de kommende ar.

Omdrejningspunktet for den feelles indsats mellem regeringen og KL er gensidighedsaftalen,
hvor det er aftalt at friggre ressourcer svarende til 5 mia. kr. i kommunerne fra 2009-2013.
Regeringen har forpligtet sig til at fremlaegge initiativer, der kan friggre halvdelen heraf, mens
kommunerne skal finde den anden halvdel.

Regeringen har i forleengelse heraf fremlagt en raekke nye, konkrete initiativer inden for
blandt andet afbureaukratisering, digitalisering og indkgb, der i alt frigar 337 mio. kr., jf. bilag
1. Hertil kommer sager med stigende profil fra tidligere ars aftaler pa i alt 156 mio. kr.

Herudover vil regeringen gennemfare en raekke konkrete initiativer pa det specialiserede so-
cialomrade og specialundervisningsomradet, der styrker kommunernes muligheder for at sty-
re og prioritere indsatsen. Der er enighed om, at regeringen dermed har levet op til sine for-
pligtigelser i forhold til gensidighedsaftalen i 2012, ligesom der er aftalt afbureaukratiserings-
initiativer i forhold til henholdsvis beskeeftigelses- og folkeskoleomradet.

Regeringen og KL er enige om medio 2012 at ggre status for kommunernes initiativer for
bedre ressourceudnyttelse, herunder udbredelsen af gode eksempler i kommunerne. Der er
enighed om i regi af KREVI at indsamle og szette fokus pa de gode eksempler pa effektivise-
ringsresultater i kommunerne.

Afbureaukratisering og frikommuner

| forleengelse af den hidtidige afbureaukratiseringsindsats har regeringen gennemfgrt en
reekke nye forenklingsinitiativer pa blandt andet beskaeftigelses-, miljg-, undervisnings- og
socialomradet. Hertil kommer, at der er givet mere end 300 dispensationer fra statslige regler
i regi af udfordringsretten. Kommunerne har frem mod 2013 fortsat mulighed for at udfordre
statslige krav og regler, som bremser en bedre opgavelgsning. Regeringen og KL er enige
om, at kommunernes erfaringer skal opsamles pa en smidig og simpel made med henblik pa
at vurdere dispensationernes potentiale til at blive udbredt nationalt.

Med finanslovsaftalen blev der aftalt et forsgg med frikommuner fra 1. januar 2012. Regerin-
gen har udvalgt i alt ni frikommuner. Hensigten med forsgget er at give frikommunerne sa vi-
de lovgivningsmaessige rammer som muligt til at tilretteleegge den borgernzere service pa nye
mader. Dette skal ske ved at give frihed fra en raekke statslige regler, proces- og dokumenta-
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tionskrav. Parterne er enige om, at forsgget skal bidrage til afbureaukratiseringsindsatsen i
de enkelte frikommuner og med sigte pa den samlede kommunale sektor.

Regeringen og KL er enige om, at der er mulighed for at forenkle reglerne pa folkeskoleom-
radet. Ved at give kommunerne friere rammer til lokal prioritering kan der friggres ressourcer
fra administrative opgaver, som i stedet kan anvendes til at styrke undervisningen til gavn for
eleverne.

Der nedseettes en arbejdsgruppe med deltagelse af Undervisningsministeriet, Finansministe-
riet og KL med henblik pa at forenkle reglerne pa folkeskoleomradet. Arbejdsgruppen skal
gennemga alle bekendtggrelser og vejledninger pd omradet for ungdigt bureaukrati. Arbejds-
gruppen fremlaegger konkrete forslag til forenklinger april 2012.

Regeringen har i foréret 2011 indgéet aftale med et bredt flertal i Folketinget om 44 initiativer
pa beskaeftigelsesomradet, som forenkler regler og arbejdsgange og frigar ressourcer til ker-
neopgaven med at fa ledige i arbejde.

Regeringen og KL er enige om, at der er muligheder for yderligere forenklinger af rammerne
for beskeeftigelsesindsatsen og rum for et mere individuelt fokus pa den enkelte borger i ind-
satsen.

Der er enighed om, at Beskeeftigelsesministeriet inddrager KL og Finansministeriet i forbere-
delsen af konkrete forslag til yderligere afbureaukratisering og forenkling af indsatsen. For-
slagene fremlaegges i april 2012. Der tages blandt andet afseet i forslag modtaget som led i
Veek med bgvlet kampagnen.

Regeringen og KL er enige om, at afbureaukratisering og forenklinger ma tage afseet i, at den
aktive beskeeftigelsesindsats er en central forudsaetning for hgj beskeeftigelse og lav ledig-
hed. Der skal blandt andet ses pa mulighederne for mere fleksible og individuelle kontaktfor-
Izb mellem jobcentrene og de ledige samt @get fokus pa kvalitet i og resultater af beskeefti-
gelsesindsatsen.

Indkab

Der er som opfglgning pa aftalen om kommunernes gkonomi for 2011 gennemfart en analy-
se af det kommunale varekab. Analysen peger pa, at koordinerede, standardiserede og for-
pligtende indkab giver billige priser. Dette understgttes af erfaringerne fra statens indkabs-
program.

Analysen har fokuseret pd vareomrader, hvor der erfaringsmaessigt er szerligt gode mulighe-
der for at effektivisere indkgbet. De udvalgte vareomrader udger et indkab pa ca. 10 mia. kr.
arligt. Analysen viser, at der er stor forskel pa de priser, som kommunerne kgber ind til, og
der vurderes pé den baggrund at veere et effektiviseringspotentiale p& 1-2 mia. kr. arligt. Her-
til kommer yderligere effektiviseringspotentialer p& indkgbsomrader, der ikke er omfattet af
analysen.

Regeringen og KL enige om falgende konkrete malsaetninger for det kommunale indkab:
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e Der etableres frem mod 2015 15 - 20 koordinerede og forpligtende indkgbsaftaler for
kommunerne.

e  Der etableres senest i fgrste halvar 2012 mindst fire koordinerede og forpligtende ind-
kegbsaftaler. Aftalerne indgas pa standardiserbare indkabsomrader, der erfaringsmaes-
sigt har resulteret i store effektiviseringer.

e Inden udgangen af 2012 skal stgrstedelen af kommunerne have tilsluttet sig de nyetab-
lerede forpligtende indkgbsaftaler.

e Der fastlaegges benchmarks i forbindelse med etableringen af de nye koordinerede og
forpligtende aftaler med henblik pa at dokumentere effektiviseringerne.

Regeringen og KL er i forlaengelse af kursskiftet i SKI enige om, at SKI har en vigtig rolle i
etableringen af koordinerede og forpligtende indkgbsaftaler for kommunerne. Indtil de faelles-
kommunale aftaler er etableret, kan kommunerne anvende de statslige indkgbsaftaler.

Der er enighed om i de kommende ar at fglge op pa de konkrete malsaetninger.

Ny digitaliseringsstrategi

KL, Danske Regioner og regeringen er enige om en ny faellesoffentlig digitaliseringsstrategi
for perioden 2011-2015. Samtidig har kommunerne fastlagt en strategi og handlingsplan,
som skal sikre en effektiv prioritering af den faelleskommunale digitale indsats for at omstille
og nyteenke kommunernes opgavelgsning.

Med den feellesoffentlige digitaliseringsstrategi er regeringen og KL enige om et ambitigst,
men realiserbart mal om at ansggninger, indberetninger, breve og al anden skriftlig kommu-
nikation med det offentlige som udgangspunkt skal foregé obligatorisk digitalt i 2015. Rege-
ringen vil sgge tilslutning til de relevante lovgivningsmaessige aendringer. Ved i stigende om-
fang at erstatte papirblanketter med digitale selvbetjeningslgsninger og alene udsende offent-
lig post via borgerens digitale postkasse kan kommunerne friggre betydelige ressourcer. For
de borgere, som ikke er i stand til at benytte de digitale lgsninger, vil kommunerne sikre den
ngdvendige hjeelp og statte.

Regeringen og KL er desuden enige om at forenkle regler og forbedre kommunernes adgang
til data, med henblik pa at hgste det fulde potentiale ved gget automatisering af sagsbehand-
lingen, indkab af feelles it-systemer m.v. Dermed skal digitaliseringsstrategien og en feelles
rammearkitektur understatte en gget konkurrenceudseettelse af de kommunale ydelsesomréa-
der, hvor der i dag er monopol pa it-understgttelsen.

Regeringen og KL er enige om, at kommunerne finansierer 40 mio. kr. i 2012 til deekning af
kommunernes andel af den nye digitaliseringsstrategi, herunder til finansiering af den feelles-
offentlige infrastruktur. Hertil kommer yderligere arlige udgifter p& 30 mio. kr. i 2013 -2015.

Regeringen og KL er enige om, at der reserveres en pulje fra det kommunale bloktilskud til
feelleskommunale it-investeringer pa 30 mio. kr. arligt i 2012 - 2014. Midlerne disponeres ef-
ter aftale mellem parterne og pa baggrund af en samlet plan for arets feelleskommunale inve-
steringer, herunder under hensyntagen til feellesoffentlige standarder, krav til business cases,
tvaergdende prioritering mv.
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Konkurrenceudseettelse

KL noterer sig, at regeringen har indgéet Aftale om Konkurrencepakken. | aftalen indgar, at
der frem mod 2015 skal ske en stigning i kommunernes konkurrenceudseettelse til 31,5 pct.,
og at de kommuner, som i dag konkurrenceudsaetter mindst skal gge konkurrenceudseettel-
sen mere end de gvrige kommuner.

Det fremgar endvidere af aftalen, at konkurrencen skal styrkes p& de omréder, hvor der er
potentiale. Det skal sikre, at offentlige opgaver lgses bedst og billigst. Regeringen og KL er
enige om at konkurrenceudseaettelse kan anvendes til at opna en bedre ressourceudnyttelse
og kvalitet.

| forleengelse af konkurrencepakken vil regeringen inden udgangen af 2011 fremseette forslag
til understattelse af gget konkurrenceudszettelse pd hjemmehjeelpsomradet. Der er enighed
om, at KL inddrages i dette arbejde.

Under forudsaetning af, at arbejdet muligger en gget konkurrenceudsaettelse pa hjemme-
hjeelpsomradet, er regeringen og KL enige om at sgge at indga en ny aftale om konkurrence-
udseettelse med det nye og mere ambitigse mal p& 31,5 pct. Nar der er gennemfgrt relevante
justeringer i forhold til hjiemmehjeelpsomradet, vil regeringen og KL falge arligt op p& udviklin-
gen mod det aftalte mal i 2015.

Der er stor forskel pa graden af konkurrenceudszaettelse kommunerne imellem. Det indgar
derfor som en del af aftalen, at der vil blive opstillet graduerede maltal for grupper af kommu-
ner under ét.

Regeringen og KL er derudover enige om at igangseette en analyse af, hvordan de kommu-
nale udbud i dag er tilrettelagt.

Med Aftale om Konkurrencepakken er der igangsat en reekke initiativer, der skal understatte
kommunernes arbejde med konkurrenceudsaettelse. Regeringen og KL er i den forbindelse
enige om, at sagsbehandlingstiderne i Klagenaevnet for Udbud skal reduceres. Folketinget
har den 1. juni 2011 vedtaget lovforslag om opstramning i Klagenaevnet for Udbud. Sagsbe-
handlingen effektiviseres og malrettes. Der tilfares Klagenaevnet flere ressourcer ved at hae-
ve klagegebyret, og der indfgres resultatmal for sagsbehandlingstiden for Klagenaevnets se-
kretariat.

Regeringen vil endvidere arbejde for at forenkle EU’s udbudsregler, s& det bliver nemmere
og billigere at gennemfgre udbud, ligesom udbudsbekendtgarelsen smidigggres pa en raekke
punkter med virkning fra 1. juli 2011.

Der afsaettes i 2012 en deponeringsfritagelsespulje pd 100 mio. kr. med henblik p& at fremme
offentlig-private samarbejdsprojekter.

Velfeerdsteknologi

De kommende ars demografiske udvikling betyder, at personaleressourcerne skal udnyttes
bedre. Malrettet anvendelse af nye teknologiske Igsninger er en vej til dette og indebaerer
samtidig en raekke muligheder i forhold til udviklingen af den kommunale service.
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Regeringen og KL er enige om at fremme anvendelse af velfeerdsteknologi for at sikre en
bedre personaleudnyttelse i kommunerne. Regeringen har etableret Fonden for Velfeerdstek-
nologi (tidligere ABT-Fonden), som frem mod 2016 uddeler midler til projekter, der afpraver
og demonstrerer potentialet i nye velfaerdsteknologiske lgsninger.

Afpravning af velfeerdsteknologiske lgsninger styrker kommunernes beslutningsgrundlag og
reducerer risikoen for fejlinvesteringer. Samtidig understgtter det, at velfeerdsteknologiske
lgsninger udbredes hurtigere. Fonden har medfinansieret en reekke kommunale projekter. Er-
faringerne viser, at flere projekter har en relativt kort tilbagebetalingshorisont, og at en gene-
rel implementering i kommunerne pa sigt kan frigive betydelige ressourcer i kommunerne.

Regeringen og KL er enige om fglgende initiativer:

o Der iveerkseettes et storskala-telemedicinprojekt om hjemmemonitorering med en statslig
medfinansiering pa 33,4 mio. kr. Fokus i projektet er at understgtte tvaersektorielt sam-
arbejde om kronikere og afdeekke gevinster og udgifter i kommuner, hos praktiserende
leeger og i regionerne.

e | forleengelse af de farste positive erfaringer med telebaseret omsorg og tveersektorielt
samarbejde, vil regeringen sgge tilslutning hos forligskredsen bag velfeerdsteknologifon-
den om at gremaerke 30 mio. kr. over to ar til at udbrede erfaringerne fra igangveerende
projekter som fx telemedicinsk sarbehandling, forebyggelse af tryksar samt eventuelt
andre initiativer, der kan erstatte rutinemaessige hjemmebesgg. Der er herunder enighed
om at arbejde hen mod en model for national implementering af telemedicinsk sarvurde-
ring.

e Der gennemfares en udredning, der har som mal at udpege de dele af det sociale om-
rade, hvor der er stort effektiviseringspotentiale ved brug af ny teknologi. Fonden for Vel-
feerdsteknologi forestar udredningsarbejdet i samarbejde med Socialministeriet og KL.
Eksperter og praktikere inddrages i arbejdet.

Mindre administration i kommunerne

Kommunalreformen indebeerer et stort potentiale for en mere effektiv administration i kom-
munerne. Udviklingen siden kommunalreformen viser imidlertid, at kommunerne ikke fuldt ud
har hgstet dette potentiale. Kommunerne bruger saledes i dag stort set de samme ressourcer
pa administration som ved kommunalreformens gennemfarelse.

Regeringen og KL gennemfgarte i 2010 en analyse af kommunernes ressourceforbrug inden
for lgn, bogfaring og regnskab, der viste et effektiviseringspotentiale p& 500-700 mio. kr. ar-
ligt. Der er enighed om at gare status for kommunernes omstilling pa disse omrader i efter-
aret 2011.

Det skal veere en feelles mélseetning at reducere administrationen i de kommende ar. Med
BoligJobplanen er der aftalt en reduktion af centraladministrationen pa 5 pct. arligt svarende
til knap 1 mia. kr.




Regeringen Aftale om kommunernes gkonomi for 2012
KL

Regeringen og KL er enige om, at der gennem en omstilling og mere effektive arbejdsgange
er et potentiale for at reducere den kommunale administration svarende til knap 1% mia. kr. i
2013 i forhold til niveauet i 2010. Kommunerne arbejder for at realisere dette, og de frigjorte
midler bruges til borgernaer service.

Regeringen og KL er enige om at falge op pa udviklingen bade i enkeltkommuner og for
kommunerne under ét. Der igangseettes et arbejde om opgarelsen af administration baseret
pa tal for personale og udgifter, herunder eventuelle omlaegninger af den kommunale konto-
plan. | forleengelse heraf offentligger Indenrigs- og Sundhedsministeriet tal for udviklingen i
den kommunale administration.

5. De kommunale serviceomrader

De kommende ars udfordringer med stramme gkonomiske rammer og et stigende antal ael-
dre ngdvendigger en omstilling og nyteenkning af opgavelgsningen pa de kommunale ser-
viceomrader.

Kommunerne er i gang med at imgdega udfordringerne. Kommunerne har séledes fokus pa
en bedre udnyttelse af personaleressourcerne og pa at udnytte de muligheder, som digitali-
sering og velfeerdsteknologi baerer med sig.

Kommunernes indsats indebeerer eksempelvis strukturtilpasninger pa skoleomradet, ligesom
der opstilles malszetninger for gget inklusion i forhold til specialundervisning i folkeskolen.
Kommunerne arbejder ligeledes med nye tilbud og lgsninger i lokalomradet pa det specialise-
rede socialomrade samt med omstilling af aeldreomradet med fokus pa hjeelp til selvhjeelp og
en hgj grad af selvsteendighed i hverdagen.

Regeringen vil understgtte kommunernes fremadrettede indsats med initiativer, som giver
kommunerne et starre lokalpolitisk rAderum og bedre styringsmuligheder pa velfeerdsomré-
derne.

Folkeskole

Regeringen og KL er enige om, at der i de kommende ar er behov for en omstilling af folke-
skolen. Det geelder bade i forhold til at sikre en mere inkluderende folkeskole og i forhold til at
styrke anvendelsen af it i undervisningen. Samtidig er det nadvendigt fortsat at have fokus pa
at f& mere undervisning ud af de eksisterende ressourcer og pa tilpasninger i lyset af den
demografiske udvikling med feerre elever.

Specialundervisning
Regeringen og KL er enige om, at der skal ske en omstilling af specialundervisningsomradet,
s& en stigende del af eleverne inkluderes. Der er enighed om Igbende at fglge udviklingen.

Klagesystemet pa specialundervisningsomradet sikrer borgernes klageadgang over kommu-
nale tilbud om specialundervisning. Samtidig skal klagesystemet indrettes med hensyntagen

til malsaetningen om en mere inkluderende folkeskole.

Der er enighed om, at regeringen vil sgge tilslutning til falgende justeringer:

11
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e Indfgrelse af en saerlig formodningsregel, sa det vil kraeve seerligt vaegtige faglige grun-
de, for klagenaevnet kan tilsidesaette en kommunal afggrelse om at give et inkluderende
tilbud.

e Det preeciseres, at klagenzevnet kun kan tilsideseaette en kommunal afggrelse, hvis det
vurderer, at et andet tilbud i klart hgjere grad imgdekommer undervisningsbehovet, at
kommunerne udover faglige hensyn ogsa skal medtage gkonomiske hensyn i tilbuds-
vurderingen, at specialundervisning ikke tildeles p& baggrund af en diagnose, men pa
grundlag af en vurdering af det undervisningsmaessige behov samt at klagenaevnet ikke
kan henvise eleven til et bestemt tilbud.

e Sammensaetningen af klagenaevnet overvejes.

e Udarbejdelse af en vejledning rettet mod kommunale beslutningstagere.

Det frie skolevalg er grundlseggende en god rettighed, som giver borgeren mulighed for at
s@ge om optagelse pa andre skoler end distriktsskolen. Kommunerne har imidlertid papeget
en raekke udfordringer i forhold til den nuvaerende ordning med frit valg pa specialundervis-
ningsomradet.

Der er enighed om, at regeringen sgger tilslutning til falgende justeringer:

e Det preeciseres i lovgivningen, at bopzelskommunens visitering af elever med specialun-
dervisningsbehov er bindende for skolekommunen for s vidt angar tilbuddets karakter.
Skolekommunen kan dermed ikke henvise eleven til et mere vidtgdende tilbud, end bo-
paelskommunen har visiteret eleven til. Herudover fastleegges det, at afggrelsen af, om
tilbuddet er mere vidtgéende, skal traeffes af bopaelskommunen. Dermed sikres der
sammenhaeng mellem visiterings- og finansieringsansvar.

e Den seerlige befordringsforpligtelse for elever med handicap opretholdes inden for ram-
merne af det, eleven er visiteret til af bopselskommunen. Det betyder, at disse elever
kan fa betalt befordring svarende til at kunne blive transporteret hen til det tilbud, eleven
er visiteret til af bopaelskommunen.

Derudover vil regeringen sgge tilslutning til en lovaendring, der forenkler rammeaftalerne for
de regionale undervisningstilbud pé specialundervisningsomrédet og giver kommunerne an-
svaret for koordineringen.

Styrket anvendelse af it i folkeskolen

Digitale lzereprocesser indgar i dag i mange folkeskoler, men der er brug for en mere grund-
leeggende omstilling. Det indgar derfor i den feellesoffentlige digitaliseringsstrategi, at der i de
kommende &r seettes fokus pa en styrket anvendelse af IT, sa det bliver en integreret del af
undervisningen i folkeskolen.

It skal medvirke til at styrke elevernes faglighed og ruste dem bedre til fremtidige uddannel-
ses- og jobmuligheder, understgtte en mere malrettet tilretteleeggelse af undervisningen samt
muligg@re en bedre ressourceudnyttelse i folkeskolen.

Regeringen og KL er derfor enige om en ambitigs indsats, hvor regeringen har reserveret
500 mio.kr. fra Fonden for Velfeerdsteknologi til over de kommende &r at:




Regeringen Aftale om kommunernes gkonomi for 2012
KL

e Bidrage til at udvikle markedet for digitale laeremidler, herunder stimulere et stort udbud
af kvalitetsprodukter.

e Understgtte effektive distributionskanaler som sikrer en let og overskuelige adgang til
digitale lzeremidler, herunder give adgang til digitale leeringsmal.

e  Medvirke til at erfaringer fra forsggs- og forskningsprojekter udbredes, herunder yde be-
graenset stotte til demonstrationsskoler, s& udviklingen af it-baserede lzeringsformer fo-
kuseres pa omrader og i fag, hvor effekten er starst.

Regeringen og KL er enige om at midlerne udmegntes efter principperne beskrevet i bilag 2.
Eventuelle bidrag til indkab af laeremidler medfinansieres af kommunerne, mindst svarende til
den statslige andel.

For at muliggare omstillingen pa omrédet indgar det i aftalen, at kommunerne frem mod 2014
inden for de nuveerende investeringsrammer vil sikre, at alle elever har adgang til den nad-
vendige it-infrastruktur blandt andet i form af stabile og sikre tradlgse netvaerk med tilstraek-
kelig kapacitet, sikker opbevaring, stramfgring m.v.

Mere undervisning for de nuveerende ressourcer

Leerernes undervisning er skolens omdrejningspunkt og det centrale i forhold til at sikre et
hgijt fagligt udbytte for eleverne. Sammenlignet med andre lande bruger danske leerere i fol-
keskolen og gymnasierne en mindre del af deres samlede arbejdstid pa undervisning. Der er
ogsa stor forskel p, hvor meget leererne underviser fra skole til skole.

Kommunerne og staten arbejder lgsbende med at sikre mere undervisningstid inden for de
geeldende overenskomster. Og kommunerne har igangsat en malrettet indsats, hvor imple-
menteringen af den gaeldende overenskomst sammenlignes pa tvaers af kommuner og insti-
tutioner.

Regeringen og KL er enige om et styrket fokus pa& at opn& mere undervisningstid for de nu-
vaerende ressourcer i folkeskolen og det almene gymnasium. Som led heri gennemfgres et
feelles arbejde, hvor der blandt andet med udgangspunkt i eksisterende analyser af laerernes
arbejdstidsanvendelse foretages en vurdering af, om lovgivning og de gaeldende overens-
komster saetter en god ramme for en effektiv anvendelse af leererressourcerne. Desuden
kortlaegges erfaringer med fx undervisningsassistenter mv..

Status for arbejdet drgftes p& kvartalsmader mellem regeringen og KL og afsluttes ultimo
april 2012.

Tosprogede elever og internationale linjer i folkeskolen

Resultaterne for tosprogede skal forbedres. Regeringen og KL er enige om at have seerlig
opmeerksomhed pa, at det faglige niveau for tosprogede elever haeves. Regeringen vil sgge
tilslutning til, at kommunerne far mulighed for at oprette heldagsskoler, blandt andet i eller i
tilknytning til udsatte boligomrader, samt til at kommuner med sterre udsatte boligomrader far
ggede frihedsgrader til at oprette skoledistrikter, der ikke er geografisk sammenhaengende.
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Der er behov for, at internationalt orienterede virksomheder og organisationer kan tiltraekke
dygtige udenlandske medarbejdere. Det kraever blandt andet, at der kan stilles skoletilbud til
radighed for barn af disse udenlandske medarbejdere. Regeringen og KL er enige om at
igangseette en analyse af mulighederne for at etablere internationale linjer i kommunalt regi.
Analysen afsluttes ultimo 2011.

Det specialiserede socialomrade

Der har de senere ar veeret en kraftig udgiftsudvikling pa det specialiserede socialomrade. Pa
den baggrund er der som led i de foregaende ars gkonomiaftaler lanceret en reekke initiati-
ver, der skal understgtte kommunernes styring af omradet.

Regeringen har blandt andet taget initiativ til ny lovgivning, der forenkler de sociale rammeaf-
taler og giver kommunerne ansvaret for koordineringen, og der er skabt sammenhaeng mel-
lem visitationskompetence og finansieringsansvar.

Kommunerne er i feerd med at tilpasse indsatsen pa det specialiserede socialomrade. Rege-
ringen og KL er enige om, at kommunerne skal styre inden for rammerne for de kommunale
serviceudgifter frem mod 2013.

| forleengelse af aftalen om kommunernes gkonomi for 2011 er der gennemfgrt en analyse af
den statslige regulering og ankesystemet. Der er enighed om fglgende konkrete initiativer,
der vil understgtte kommunernes styring:

e Regeringen fremseetter lovforslag, der tydeligger det lokalpolitiske rdderum og under-
statter, at kommunalbestyrelsen inden for lovens rammer kan fastseette lokalpolitiske
serviceniveauer. Samtidig praeciseres det, at sivel faglige som gkonomiske hensyn skal
indga i konkrete afgarelser efter serviceloven.

e Regeringen tydeliggar i lovgivningen, at lovligt fastsatte serviceniveauer skal indgd i af-
gorelsesgrundlaget for ankeafgarelser efter serviceloven.

e Det tydeligg@res i vejledningen, hvilken vaegt udtalelsen fra anbringelsesstedet skal til-
leegges, samt at de elementer i udtalelsen, der tillaegges veegt, er udtalelser om barnets
udvikling og trivsel mv.

e  Der iveerksaettes en reekke initiativer med henblik pa at styrke kvaliteten af ankeafgarel-
ser samt styrke samarbejdet og dialogen mellem kommuner og ankesystem, herunder
sker der blandt andet en opprioritering af juridisk sagkyndige i de sociale naevn.

e Derindfares vejledende tidsfrister i ankesystemet p& barnesager med opsaettende virk-
ning.

Regeringen og KL er enige om at igangsaette en analyse, der skal danne grundlag for forenk-
linger af serviceloven pa voksenomradet, som kan understgtte en helheds- og resultatorien-
teret indsats og som skal understgtte kommunernes muligheder for at styre og prioritere ser-
viceydelser inden for de givne fysiske rammer. Arbejdet afsluttes i foraret 2012.
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Regeringen fremsaetter lovforslag, der seetter en graense for, hvor sent kommuner kan frem-
sende regninger til hinanden. Som opfglgning pa initiativerne fra sidste ars aftale er regerin-
gen og KL endvidere enige om at undersgge, om kgberkommunernes styringsmuligheder
kan styrkes yderligere i forhold til de tilbud, hvor hovedparten af pladserne finansieres af an-
dre end driftsherren, herunder regionernes tilbud.

Sundhedsomradet

Med kommunalreformen har kommunerne faet ansvaret for den borgerrettede forebyggende
indsats og sammen med regionerne den patientrettede forebyggende indsats. Regeringen
har taget initiativ til en omlaegning af modellen for kommunernes medfinansiering af sund-
hedsomradet fra 2012. Med omlaegningen gges den kommunale aktivitetsafheengige medfi-
nansiering via forhgjelse af loftet over betaling pr. behandling. Samtidig afskaffes grundbidra-
get. Samlet set vil den nye model give kommunerne yderligere tilskyndelse til en effektiv ple-
je- og forebyggelsesindsats. Det gaelder ikke mindst for gruppen af eldre medicinske patien-
ter og kronikere.

Det er aftalt, at safremt de kommunale medfinansieringsudgifter overstiger det aftalte niveau,
som fglge af hgjere produktivitet i regionerne, tilbagefares betalingerne til kommunerne under
ét. For at understatte en stagrre budgetsikkerhed i kommunerne fremrykker Indenrigs- og
Sundhedsministeriet udmeldingen af DRG-takster, sa taksterne ikke eendres i perioden fra
den forudsatte kommunale medfinansiering bliver fastlagt, til den endelige afregning finder
sted.

Regeringen og KL er enige om, at kommunerne skal tilretteleegge en forebyggelsesindsats
pa baggrund af lokale behov og prioriteringer. Indsatsen skal basere sig pa initiativer med
evidens for effekt og skal efter behov fokusere p& bade den langsigtede forebyggelse og den
mere kortsigtede plejeindsats.

Der er forskelle i kommunernes medfinansieringsudgifter pr. indbygger. Der er sdledes et po-
tentiale for at styrke forebyggelsen af fx sygehusindleeggelser og dermed nedbringe antallet
af sygehusindlaeggelser. Den patientrettede forebyggelse skal reducere antallet af sygehus-
indleeggelser, fx i forhold til patienter med kroniske lidelser. Samtidig skal kommunerne ind-
rette aeldreplejen i lyset af den fortsatte reduktion i antallet af liggedage.

Den kommunale forebyggelses- og plejeindsats er et centralt element i den videre udvikling
af sundhedssektoren, hvor kommunernes forebyggende og opfglgende indsats skal fungere i
samspil med sygehusenes behandlingsindsats. Pa psykiatriomradet er der behov for gget
samarbejde mellem behandlings- og socialpsykiatrien.

Derfor igangsaettes et udredningsarbejde med deltagelse af KL, Danske Regioner, Indenrigs-
og Sundhedsministeriet (formand) og Finansministeriet med henblik pa at identificere poten-
tialer for en mere effektiv forebyggelsesindsats i forhold til blandt andet at nedbringe syge-
husindlaeggelser og genindlaeggelser. Der arbejdes videre med at styrke grundlaget for at
dokumentere, sammenligne og analysere kommunernes indsats med henblik pa at udbrede
de gode eksempler mere systematisk, herunder ved anvendelse af Kommunalgkonomisk
Sundhedsinformationsgrundlag (K@S).
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| den sammenhaeng analyseres forslag til konkrete modeller, der kan dokumentere kommu-
nernes forebyggelsesindsats i forhold til fx sygehusindlaeggelser, herunder modeller der kan
styrke samarbejdet mellem kommuner og regioner inden for sundhedslovens rammer. Afseet-
tet for arbejdet er, at der ikke etableres parallelle behandlingssystemer, samt at pleje og be-
handling pa laveste effektive omkostningsniveau sikres.

Arbejdet feerdiggeres april 2012.

0. Dvrige temaer
Lukkedage

Med gkonomiaftalen for 2009 aftalte regeringen og KL at afskaffe lgsrevne lukkedage i dag-
institutioner. Der har imidlertid vaeret problemer med implementeringen af aftalen. Der er
kommuner, som fortsat holder lukkedage pa almindelige hverdage.

Regeringen og KL er enige om, at KL indleder en dialog med disse kommuner, sa det sikres,
at alle kommuner og de underliggende institutioner overholder aftalen fra 2012, samt at der
skabes starre gennemsigtighed for foraeldrene ved at lukkedage pa institutionsniveau frem-
gar af kommunens hjemmeside. | forbindelse med budgetindberetningen for 2012 vurderes
det, hvorvidt aftalen er overholdt.

Parterne er samtidig enige om, at det kan vaere en fornuftig gkonomisk Igsning at holde luk-
ket i daginstitutioner, nar fremmgadet ellers vil veere lavt i forbindelse med indeklemte hverda-
ge og ferieperioder, og det dermed vil veere uforholdsmaessigt omkostningstungt at holde
abent.

Regeringen tilkendegiver, at den senest i efteraret 2011 vil fremsaette lovforslag, som fast-
leegger, hvilke dage der kan holdes lukket i daginstitutioner. Lovforslaget treekkes tilbage,
hvis kommunernes budgetter for 2012 lever op til aftalen om afskaffelse af lgsrevne lukkeda-

ge.

Samarbejdsprojektet

Regeringen, KL og Danske Regioner er enige om at forlaenge Samarbejdsprojektet for den
decentrale offentlige sektor frem til 2014. Det sker blandt andet for at seette fokus pa udgifts-
og gkonomistyring, bedre ressourceudnyttelse samt prioritering og styring. Samarbejdspro-
jektet tilfares 10 mio. kr. i perioden, hvoraf stat og kommuner hver finansierer 4 mio. kr.,
mens regionerne finansierer 2 mio. kr.

Ejendomsskatter

Regeringen har gennemfart en loveendring, der fremadrettet sikrer overensstemmelse mel-
lem kommunernes praksis og lovgrundlaget for fradrag for forbedringer i forbindelse med be-
taling af ejendomsskatter. Samtidig er de bergrte borgere sikret fuld kompensation. Regerin-
gen og KL er enige om, at staten refunderer de faktiske tilbagebetalinger i den enkelte kom-
mune.
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Med aftalen om kommunernes gkonomi for 2011 blev der igangsat et arbejde om, hvordan
kommunernes budgettering af grundskyld kan understattes bedre. Arbejdet udvides til at om-
fatte kommunernes indteegter fra daekningsafgifter og afsluttes foraret 2012.

Kommunale laneregler vedrgrende energirenoveringer

| forlaengelse af gkonomiaftalen for 2011 har en arbejdsgruppe afdaekket kommunernes mu-
lighed for Iantagning til rentabel energirenovering. Analysen viser, at kommunerne generelt
har gode muligheder for at lane til rentabel energirenovering.

For yderligere at understgtte rentabel energirenovering er regeringen og KL enige om at ud-
vide den automatiske l&neadgang vedrgrende eksisterende byggeri med de energibesparen-
de foranstaltninger, der fremgar af energimaerkningen, samt energikrav til eksisterende byg-
geri, der fglger af "Bygningsreglement 10”.

Kommunernes geelds- og formueforvaltning

| forleengelse af finanslovsaftalen for 2011 har en arbejdsgruppe undersggt kommunernes
l&ntagning i fremmed valuta samt brug af finansielle instrumenter. Der er enighed om, at den
kommunale lanebekendtgerelse tilpasses, s& kommuner ved lantagning i udenlandsk valuta
fremadrettet alene ma veere sluteksponeret i danske kroner eller euro. Samtidig skal kommu-
nerne fremadrettet ved indgéelse af nye aftaler alene kunne indga terminsforretninger og al-
mindelige rente- og valutaswaps uden optionselementer. Endvidere er der enighed om at
skaerpe kravene til oplysning om brug af finansielle instrumenter.

Udbetaling Danmark

Regeringen har besluttet, at nar udbetalingen af ydelser flyttes fra kommunerne til Udbetaling
Danmark, overgar ansvaret for kontrol med socialt bedrageri i forhold til de berarte ydelser
ogsa til Udbetaling Danmark.

Regeringen og KL er enige om, at indsatsen mod socialt bedrageri skal fastholdes. En ny
samarbejdsmodel mellem kommunerne og Udbetaling Danmark sikrer, at der i teet samarbej-
de tilvejebringes oplysninger om, hvorvidt der snydes med sociale ydelser. Den nye samar-
bejdsmodel tager hensyn til, at kommunerne fortsat skal kunne foretage kontrol af sociale
sager, og at kommunerne fortsat kan udnytte kendskab til lokalomradet eller naerheden til
borgeren, ndr en sag skal oplyses. Regeringen og KL er enige om, at den nye samarbejds-
model indebeerer en fortsat og betydelig indsats i kommunerne for at bekeempe socialt be-
drageri — og antallet af &rsveerk, som overfgres til Udbetaling Danmark, reduceres med 50
arsveerk.

KL og regeringen er desuden enige om at undersgge og kvantificere de effektiviseringsge-
vinster udover de aftalte 300 mio. kr., der kan realiseres gennem udbud af it-lgsninger, regel-
forenkling, anvendelse af elndkomst og digitalisering pa de sagsomrader, der skal admini-
streres af Udbetaling Danmark.

Husdyrgodkendelser
Efter en periode med mange afsluttede sager og faldende sagsbehandlingstider, er der tegn
pa en begyndende sagspukkel af husdyrsager. | marts 2011 indgik regeringen og KL aftale
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om sagsbehandlingen p& husdyromradet med henblik pa at sikre fortsat rimelige sagsbe-
handlingstider som opnaet med husdyraftalen fra 2009. Regeringen og KL er enige om en
teet opfalgning pa resultaterne af den indgaede aftale.

Byggesagsbehandling

Regeringen og KL er enige om, at byggesagsbehandlingen skal effektiviseres. Digitalisering
er et vigtigt redskab til at sikre en effektiv byggesagsbehandling. Kommunerne viderefarer er-
faringerne fra pilotprojekt om digital byggeansggning, s alle kommuner kan tilbyde digital
byggeansgagning til borgere og erhvervsliv. Parallelt hermed tilvejebringes den forngdne lov-
givning for digital ansggning om byggetilladelse. Derudover sgges der gennemfart et pilotpro-
jekt, der undersgger mulighederne for it-understattet regelfortolkning med henblik pa at un-
derstatte malet om hurtigere sagsbehandling. Endelig nedsaettes en arbejdsgruppe, der skal
se naermere pa gebyrfastsaettelsen.

Veeksthuse

Regeringen og KL er enige om, at veeksthusene spiller en central rolle i den nationale er-
hvervspolitik som knudepunkter i et sammenhaengende radgivningssystem. Der er indgaet
seerskilt aftale om rammer og mal for vaeksthusenes indsats i 2012. Kommunerne i hver regi-
on indgér pa dette grundlag aftale med regionens vaeksthus om indsatsen i 2012 inden ud-
gangen af 2011. Der er endvidere enighed om, at potentialet i en gget koordination mellem
indsatsen i vaeksthusene og den statslige erhvervsfremmeindsats skal drgftes Ilgbende i det
eksisterende radgivende forum for veeksthusene.

Grundskyld p& produktionsjord
Det seerlige tilskud i 2011 til kommuner, der lider et provenutab som fglge af nedsaettelsen af
grundskyldspromillen for landbrugsejendomme mv., viderefgres i 2012.

Administrationsmodel for NATURA 2000 indsatsen

Vedrgrende Natura 2000-beskyttelsen efter Gran Veaekst er parterne enige om at der skal vae-
re balance mellem virkemidler, finansiering og mal. Der laegges veegt pa at begraense kom-
munernes administrationsomkostninger mest muligt, nar kommunernes indsats med myndig-
hedsopgaver og projektfacilitering med videre gennemfgres. Indsatsen evalueres arligt, og
parterne foretager i feellesskab de ngdvendige justeringer af indsats eller tidsplan for opfyl-
delse af malet. Indsatsen skal integreres med kommunernes gvrige naturbeskyttelse. Parter-
ne vil tilrettelaegge arbejdet med udmgntning af det ovenstdende sa det er tilendebragt pr. 1.
oktober, hvor de statslige naturplaner for indsatsen foreligger.

Parterne er enige om, at staten har det overordnede ansvar for, at Natura 2000-malene nas.
Regeringen har i udgangspunktet lagt veegt pa, at midlerne til administration og facilitering
udmgntes pa en omkostningseffektiv made, og at staten vil tilvejebringe rammer for at kom-
munerne arbejder for en méalopfyldelse samtidig med at kommunernes udgifter forbundet
med Natura 2000 indsatsen begraenses mest muligt.
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Bedre ressourceudnyttelse og gensidighedsaftalen

Som led i gkonomiaftalen for 2009 indgik regeringen og KL en flerarsaftale om, at der fra
2009 til 2013 skal friggres ressourcer svarende til i alt 5 mia. kr. i kommunerne. Staten for-
pligtede sig til at fremleegge forslag, der kan frigare ¥2 mia. kr. i 2009 stigende til 2 % mia. kr. i
2013. Samtidig skal kommunerne ved egen indsats frigare 1 mia. kr. i 2009 stigende til 2 %2
mia. kr. i 2013.

Regeringen har fremlagt en reekke nye statslige initiativer, der i alt friggr mindst 534 mio. kr. i
kommunerne i 2012, jf. tabel 1. Sammen med de initiativer, der indgik i gkonomiaftalerne for
2010 og 2011, har regeringen dermed fremlagt konkrete initiativer, der i alt friggr mindst 1,8
mia. kr. i kommunerne i 2012. De frigjorte ressourcer forbliver i kommunerne og anvendes til
bedre borgerneer service.

Tabel 1
Statslige initiativer til friggrelse af ressourcer til borgernaer service i kommunerne i 2012

Mio. kr., 12-pl 2012

1. Afbureaukratisering (53 initiativer) 286,3

Herunder blandt andet

- Bedre sammenhaeng mellem skole og fritidstilbud. 143,1
- Nemmere annoncering 35,0
- Enklere sygeopfalgning 21,5
- Forenkling af regler vedr. aktive tilbud og kontaktforlgb 12,3
- Enklere handtering af sager om forurenet jord 8,5
2. Digitalisering - Det Faelles Medicinkort 35,0
3. Mere effektivt indkgb - Afledte muligheder af statslige indkgbsaftaler 15,6

4. Sektoromrader - Det specialiserede socialomrade og specialundervisning -

Nye statslige initiativer i alt Mindst 534

Statslige initiativer i gkonomiaftalen for 2010 og 2011 (effekt i 2012) 1.266

Frigerelse af ressourcer i alt i 2012 1.800
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Regeringen og KL er enige om medio 2012 at ggre status for kommunernes initiativer for
bedre ressourceudnyttelse samt udbredelsen af gode eksempler blandt kommunerne.

Afbureaukratisering
Regeringen har fremlagt godt 50 nye, konkrete forenklingsforslag, som frigar 286,3 mio. kr. til
kommunernes borgernzere service i 2012 stigende til 289,5 mio. kr. i 2013.

Forslagene er blandt andet identificeret gennem en raekke analyser af mulighederne for re-
gelforenklinger og bedre ressourceudnyttelse i kommunerne, som KL og regeringen i feelles-
skab har gennemfgrt. Blandt forslagene kan neevnes:

Bedre sammenhaeng mellem skole og fritidstilbud

Reglerne for fritidstilbud for skolebarn forenkles, s& rammerne for et taet samarbejde mellem
paedagoger og leerere styrkes. Det styrker helheden i bgrnenes hverdag, og giver samtidig
kommunerne mulighed for en mere effektiv brug af blandt andet leder- og medarbejderres-
sourcer. Reglerne for de yngste bgrn i skolealderen samles i folkeskoleloven, mens reglerne
for de starre bgrn og unge overordnet samles i ungdoms- og folkeskoleloven. Dagtilbudslo-
ven omfatter fremover alene bgrn indtil skolestart.

Nemmere annoncering

Kommunerne vurderer fremover selv, hvordan de i den enkelte sag bedst og mest effektivt
sikrer kravet om offentlighed gennem annoncering i trykte medier eller p& kommunens hjem-
meside. Det geelder fx krav til annoncering vedrgrende lokalplaner og godkendelser af virk-
somheder pa miljgomradet, salg af faste ejendomme, nedrivning af bevaringsvaerdige byg-
ninger og omlaegning af veje. Forenklingen zendrer ikke p& almindelige krav til offentlighed og
borgerinddragelse.

Enklere sygeopfalgning

Kravet om udarbejdelse af en selvsteendig sygeopfalgningsplan for sygemeldte forenkles, sa
sygeopfalgningen fremover indgar i det individuelle kontaktforlgb mellem jobcenter og borger.
Endvidere digitaliseres og automatiseres kommunikationen vedrgrende syge- og raskmelding
for forsikrede ledige.

Forenkling af regler vedr. aktive tilbud og kontaktforlgb

Kravet om, at et ret- og pligttilbud til dagpengemodtagere skal vare minimum 25 timer om
ugen afskaffes, s& kommunerne kan tilrettelaegge den aktive indsats fleksibelt efter den en-
keltes behov. Reglerne for kontaktformer mellem borgere og jobcentre, andre aktgrer samt a-
kasser harmoniseres pa tveers af ydelsesgrupper. Kontakten sker som udgangspunkt ved
fremmgde til en personlig samtale, men kan i en raekke situationer ske telefonisk, digitalt eller
ved brev. Opfalgning til alvorligt sygemeldte kan ske uden kontakt.

Enklere handtering af sager om forurenet jord

Kommunernes sagsbehandling i sager om forurenet jord forenkles. Det sker fx gennem bedre
veerktgjer til vurdering af forurenede grunde, nemmere adgang til oplysninger om olietanke
pa private grunde, forenkling af den geeldende bekendtggrelse om olietanke og en nemmere
handtering af oprensningssager ved olieforurening.
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Digitalisering

Staten har via Fonden for Velfaerdsteknologi tilvejebragt finansiering til etablering af et Faelles
Medicinkort, som i gkonomiaftalen for 2009 er aftalt udrullet i samtlige kommunerne inden
udgangen af 2011. Med det Fzelles Medicinkort frigares et arligt nettopotentiale i kommuner
pa 35 mio. kr. i 2012 stigende til op til 90 mio. kr. Potentialerne er opgjort under forudsaetning
af, at Leegemiddelstyrelsen har udviklet den ngdvendige centrale it-infrastruktur samt en fore-
l@big opgarelse af antallet af genbestillinger af medicin. Potentialet genvurderes pa den bag-
grund i 2012.

Mere effektivt indkab

Kommunerne har mulighed for at opna betydelige effektiviseringsgevinster blandt andet ved
at tilslutte sig en reekke af de indkgbsaftaler, som staten har indgéet i Statens Indkgbspro-
gram.

| femte fase af Statens Indkgbsprogram har kommunerne mulighed for at tilmelde sig aftaler
vedr. telefoni, mobilt bredband, kontorvarer (kontorartikler, forbrugsartikler, kopipapir mv.),
trykkeriydelser samt standard kopi- og printydelser og Microsoft konsulenter. Det er i gensi-
dighedsaftalen for 2011 anslaet, at kommunernes brug af de statslige aftaler i femte fase ville
kunne friggre 16,1 mio. kr. arligt. P& baggrund af de faktisk opnaede priser i femte fase, der
farst var kendt i oktober 2010, kan kommunerne frigare mindst 15,6 mio. kr. arligt ved brug af
de statslige aftaler - ud over det allerede ansl&ede friggrelsespotentiale.

Sektoromrader

Herudover gennemfarer regeringen en raekke initiativer pa det specialiserede socialomrade
og specialundervisningsomradet, som skal understatte kommunernes styrings- og priorite-
ringsmuligheder og omlaegning til en mere inkluderende folkeskole.
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Udmentning af centrale midler vedrgrende it pa folkeskoleomradet

For at understgtte anvendelsen af it i folkeskolen har regeringen reserveret midler fra Fonden
for Velfeerdsteknologi pa i alt 500 mio. kr. til udmgntning i perioden 2012-2015. Midlerne
overfares fra fonden til saerskilt folkeskole it-pulje, som iseer anvendes til at:

1. Bidrage til at udvikle markedet for digitale leeremidler, herunder stimulere et stort udbud
af kvalitetsprodukter.

2. Understgtte effektive distributionskanaler, som sikrer en let og overskuelige adgang til
digitale lzeremidler, herunder give adgang til digitale lseringsmal.

3. Medvirke til at erfaringer fra forsggs- og forskningsprojekter udbredes, herunder yde be-
graenset stgtte til demonstrationsskoler, s& udviklingen af it-baserede lzeringsformer fo-
kuseres p& omrader og i fag, hvor effekten er starst.

Midlerne indfases med 120 mio. kr. i 2012, 120 mio. kr. i 2013, 130 mio. kr. i 2014 og 130
mio. kr. i 2015. Der er enighed om, at hovedparten af midler anvendes til at udvikle markedet
for elektroniske undervisningsmaterialer. Den naermere fordeling af midlerne indenfor de stra-
tegiske indsatsomrader fastszettes som led i de Igbende drgftelser mellem parterne.

Der nedsaettes en styregruppe med deltagelse af Undervisningsministeriet (formand), Fi-
nansministeriet og KL med overordnet reference til undervisningsministeren. Styregruppen
betjenes af et sekretariat, som etableres i Undervisningsministeriet med deltagelse af Fi-
nansministeriet og KL.

Styregruppen indstiller til ministeren forslag til udmgntning af arets investeringer, herunder
hvordan markedet for leeringsmidler skal udvikles, indenfor rammerne af den feellesoffentlige
digitaliseringsstrategi. Heri indgar ogsa midler til statte til laeremidler pa baggrund af falgende
kriterier:

e Leeremidlerne skal have en dokumenteret/forventet faglig og paedagogisk effekt.

e Laeremidlerne understgtter centrale malsaetninger, herunder mulighed for at frigare res-
sourcer til undervisningen, mindske behovet for specialeundervisning m.v.

e Laeremidlerne har et betydeligt potentiale for bred anvendelse pa tveers af skoler, fag
og/eller klassetrin.

e Laeremidlerne kan distribueres nemt og effektivt via en sikker og stabil it-infrastruktur og
opfylder relevante tekniske, praktiske og eventuelt juridiske krav.

Central statte til kgb af digitale lseremidler forudseetter kommunal medfinansiering mindst
svarende til det statslige belgb. For at sikre erfaringsopsamling og formidling heraf i forhold til
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bade kvaliteten og tilgeengeligheden af de indkgbte digitale lzeremidler vil ordningen lgbende
blive evalueret.

Kommunerne udarbejder en implementeringsplan, som sikrer bedste praksis for omkost-
ningseffektiv organisering, indkgb og drift af den ngdvendige it-infrastruktur pa skolerne. Ud-
mgntningen af midler til medfinansiering af digitale lseremidler afstemmes med at kommuner-
ne frem mod 2014 vil sikre, at alle elever har adgang til den ngdvendige it-infrastruktur blandt
andet i form af stabile og sikre tradlgse netvaerk med tilstreekkelig kapacitet, adgang til pc-
stationer, sikker opbevaring, stramfgring m.v.
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1. Indledning

Med aftalen sikres en fortsat forbedring og udbygning af sundhedsvaesenet.

Sundhedsomradet er en hovedprioritet for anvendelsen af raderummet for de kommende ars
veekst i de offentlige udgifter. De gkonomiske rammer er lagt med Aftale om genopretning af
dansk ekonomi, 2010, indgaet mellem regeringen og Dansk Folkeparti, der prioriterer 5 mia.
kr. til sundhedsomradet i arene 2011-13, og 2020-reformerne, der fastleegger raderummet for
den offentlige gkonomi.

Malsaetningen om balance i dansk gkonomi, jf. 2020-reformerne, betyder, at det samlede
veekstraderum er begreenset. De offentlige finanser er pressede fra flere sider, med et forven-
tet underskud i 2011 pa 74 mia. kr. Det skal ses i sammenhaeng med den demografiske og
teknologiske udvikling og et sundhedsvaesen med et hgjt ambitionsniveau i forhold til faglig
kvalitet i behandlingen.

Det betyder samlet et forstaerket behov for at anvende ressourcerne pa den bedst mulige
made, sa der opnas mest mulig sundhed for pengene. Det omfatter effektivisering, priorite-
ring og omprioritering. Kapaciteten pa sundhedsomradet skal anvendes bedst muligt. Der
skal gennem bl.a. tiltag i forhold til indikationsskred og standardglidning prioriteres, og be-
handling skal ske i overensstemmelse med det sundhedsfagligt velbegrundede. Det skal og-
sa medbvirke til at sikre kvalitet i behandlingen. Det rigtige skal gares forste gang, sa patien-
ten ikke oplever ungdigt lange eller uhensigtsmaessige behandlingsforlgb. Samtidig skal der
labende ske en omprioritering fra administrative til patientneere ressourcer.

At prioriteringen af nye midler til sundhedsomradet tilvejebringes ved omprioriteringer og re-
former p& andre omrader, forsteerker forpligtelsen til at veere kritisk i forhold til, hvad der leve-
res for pengene.

Pa landets sygehuse og afdelinger udger personalet en vigtig og afgerende ressource i pati-
entbehandlingen. Personalet har vist stor omstillingsparathed og drevet vigtige tilpasnings-
processer i sundhedsveesenet. Ogsa fremover skal et godt sundhedsvaesen bygge pa perso-
nalets arbejdsindsats og hgje engagement.




2. De gkonomiske rammer

Aftale om genopretning af dansk okonomi fra 2010 markerede en fortsat prioritering af sund-
hedsomradet, og grundlagde samtidig kursen i forhold til en bedre styring og prioritering pa
sundhedsomradet.

Med gkonomiaftalen for 2011 blev der taget en raekke skridt til en forbedret udgiftsstyring i
regionerne. Den centrale tilgang var en opstramning i den made, som sygehusenes budget-
ter styres pa. Det betyder blandt andet, at ekstra midler til aget sygehusaktivitet fra den stats-
lige aktivitetspulje i hgjere grad, blandt andet via de regionale takststyringssystemer, skal pri-
oriteres, hvor der er behov for og gnske om en gget indsats, s& sygehusene ikke samlet
overskrider det fastsatte budget, og at pengene bruges pa den aktivitet, som regionsradene
agnsker prioriteret.

@konomiaftalen for 2012 ligger inden for de gkonomiske rammer fastlagt med genopret-
ningspakken fra 2010 og de gkonomiske rammer, jf. 2020-reformerne.

Boks 1
Jkonomiske forudszetninger vedrgrende sundhedsomradet

. Med aftalen loftes aktiviteten pa sygehusomradet i 2012 med 1.950 mio. kr. Det tilvejebringes ved et
reallaft pa 650 mio. kr. og produktivitetsforbedringer pa 2 pct.

. Der er aftalt et samlet niveau for nettodriftsudgifterne (eksklusive medicintilskud) pa sundhedsomra-
det pa 93.297 mio. kr. i 2012.

. Der er aftalt et samlet niveau for anleegsudgifterne (brutto) pa 3.300 mio. kr. pa sundhedsomradet i
2012. Heraf henseettes ved deponering i regionerne 1.022 mio. kr. (12-PL) til finansiering af projekter
med kvalitetsfondsstette, 50 mio. kr. tilvejebringes fra en it-pulje til feellesregionale investeringer (re-
servation i staten), og 300 mio. kr. tilvejebringes via en lane- og deponeringsfritagelsespulje, der ad-
ministreres af Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

. Det er lagt til grund for aftalen, at regionernes udgifter til medicintilskud i 2012 udger 6.745 mio. kr.

. Det statslige bloktilskud udger 81.545 mio. kr. i 2012, hvortil kommer reguleringer i medfer af DUT-
princippet.

. Det statslige, aktivitetsbestemte tilskud udger i 2012 2.670 mio. kr. Den aktivitetsbestemte pulje ud-
mentes som anfert i bilag 1.

. De foreliggende opgerelser viser, at sygehusene i 2010 har preesteret en samlet produktionsveerdi pa
64.404 mio. kr. (12-PL). 1 2011 forventes sygehusene at preestere en aktivitetsstigning pa 1 pct. sva-
rende til en produktionsveerdi pa 65.048 mio. kr. (12-PL) ekskl. puljer. | 2012 forventes en yderligere
aktivitetsstigning pa 3 pct. svarende til en forventet produktionsveerdi pa 66.998 mio. kr. De forvente-
de produktionsveerdier i 2011 og 2012 er opgjort under forudseaetning af en produktivitetsveekst pa 2
pct. i begge ar.

. Det maksimale niveau for regional finansiering fra kommunal medfinansiering i form af aktivitetsbe-
stemte bidrag udger 18.887 mio. kr. i 2012. Finansieringsloftet fordeles mellem regionerne med ud-
gangspunkt i regionernes aktivitet.




Boks 2
Gkonomiske forudszetninger vedrerende regional udvikling

. Der er aftalt et samlet niveau for nettodriftsudgifterne pa omradet for regional udvikling i 2012 pa
2.920 mio. kr. hvortil kommer reguleringer i medfor af DUT-princippet.

. Det statslige bloktilskud til regional udvikling udger 2.233 mio. kr. i 2012, hvortil kommer reguleringer i
medfer af DUT-princippet.

. For 2012 vil pris- og lenregulering indebeere, at udgangspunktet for regionernes bidragsfastseettelse
vil veere et grundbidrag pa 123 kr. pr. indbygger, svarende til 686 mio. kr. Reguleringen er fastsat pa
basis af et skan for den regionale pris- og lenudvikling fra 2011-2012 pa 1,8 pct. inklusive medicin.

Boks 3
@vrige okonomiske forudsaetninger

. Udgifterne til medicintilskud i 2010 udgjorde 7.067 mio. kr. pa landsplan. Via den aftalte medicinga-
ranti reguleres bloktilskuddet i 2011 med 75 pct. af merudgifterne i regionerne i forhold til det forud-
satte niveau.

. Det skannes, at udgifterne til medicintilskud i 2011 udger 6.700 mio. kr. pa landsplan. Via den aftalte
medicingaranti reguleres bloktilskuddet i 2011 med 75 pct. af mindreudgifterne i regionerne i forhold
til det forudsatte niveau.

. Pris- og lenudviklingen pa sundhedsomradet fra 2011-2012 er fastsat til 2,0 pct. (ekskl. medicintil-
skud). For regional udvikling er pris- og lenudviklingen fra 2011-2012 fastsat til 2,2 pct. Den samlede
pris- og lenregulering pa det regionale omrade fra 2011-2012 er fastsat til 1,8 pct. inklusive medicin.
PL-skennet for anleegsudgifterne er 0,4 pct. fra 2011-2012.

Lane- og deponeringsfritagelsespulje

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at de mulige gevinster ved et samarbejde med
private virksomheder i regi af offentligt-privat samarbejde skal seges udnyttet. Med henblik
pa blandt andet at fremme anvendelsen af OPP etableres en lane- og deponeringsfritagel-
sespulje pa 300 mio. kr., hvor der kan sgges om laneadgang eller dispensation fra depone-
ringsforpligtelsen i lanebekendtgarelsen. Puljen administreres af Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet. Puljen omfatter ikke kvalitetsfondsstettede byggerier, da dette byggeri er fuldt finan-
sieret og skal afholdes inden for de fastsatte investeringsrammer.

Opfaelgning pa sygehusinvesteringer
Der er aftalt samlede investeringer i nye og moderniserede sygehuse pa over 41 mia. kr. over
de kommende ar med stgtte fra kvalitetsfonden.

Styring

Regionerne har ansvaret for at realisere sygehusbyggerierne med de lgsninger, som er hen-
sigtsmaessige lokalt og indenfor de fastlagte investeringsrammer. Det er derfor regionsrade-
ne, som sikrer, at byggerierne har en tilstreekkelig fremdrift, og at byggerierne overholder de
fastlagte investeringsrammer og @vrige forudszetninger og vilkar.




Regionerne har derfor fokus pa en betryggende organisering og risikostyring, sa der kan gri-
bes ind i tide, hvis forudsaetninger sendres. Regionerne har besluttet en raekke principper for
styringen, der sammen med kontrol- og opfalgningsprocedurer skal sikre fuld gennemsigtig-
hed i projekternes gkonomi og forlgb.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet falger op pa, at de statslige midler fra kvalitetsfonden an-
vendes til formalet og i overensstemmelse med tilsagnsbetingelserne.

For de enkelte projekter udarbejdes kvartalsvise, revisionspategnede redeggarelser til regions-
radene, som ogsa danner grundlag for Indenrigs- og Sundhedsministeriets opfalgning. Regi-
onerne udarbejder senest ultimo august 2011 oplaeg til standardiserede regionale indberet-
ninger, hvori der redegares for fremdriften i byggeriet mv., som danner grundlag for drgftelse
med Indenrigs- og Sundhedsministeriet med henblik pa fastszettelse af en endelig redegarel-
ses-/indberetningsform.

Det falger af tilsagnsvilkarene, at regionerne for hvert projekt opstiller og beslutter et priorite-
ret katalog over de umiddelbare projekttilpasninger, der konkret gennemfares, hvis der opstar
budgetproblemer, sa den fastlagte investeringsramme overholdes.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at leering, videnopsamling og videndeling pa
tveers af regionerne vedrgrende sygehusbyggeri er et afgarende element i forhold til at sikre
innovative, rationelle lgsninger i sygehusbyggeriet og at etablere fremtidssikrede moderne
sygehuse.

Danske Regioner har iveerksat et projekt over en tre-arig periode, der skal sikre en systema-
tisk videnopsamling og -deling for centrale elementer af sygehusbyggeriet, herunder med
inddragelse af erfaringer fra udlandet ligesom muligheder for standardiserede lgsninger ind-
drages.

Malopfelgning

Med gkonomiaftalen for 2008 blev aftalt en raekke principper omkring malfastsaettelse og op-
folgning herpa i forbindelse med sygehusinvesteringerne. Fremadrettet er regeringen og
Danske Regioner enige om nedenstaende principper i forhold til malfastsaettelse.

Parterne er enige om, at der i processen med etablering af de nye sygehuse skal veere fokus
pa at realisere de overordnede nationale mal med kvalitetsfondsprojekterne. Sygehusbygge-
rierne skal bidrage til at opfylde de af Sundhedsstyrelsen forudsatte funktioner i den ny syge-
husstruktur.

Regionerne skal fglge op pa de realiserede strukturaendringer i forhold til produktivitetsgevin-
ster, kapacitetsudnyttelse, forbedrede arbejdsgange og ambulant behandling, der hvor pro-
jekterne er sa fremskredne, at det er relevant.

Ved feerdiggerelsen af de enkelte projekter udarbejdes en evalueringsrapport i forhold til ef-
fektiviseringskrav samt bedre kapacitetsudnyttelse og bedre patientforlab mv., som ogsa kan
omfatte opfelgning pa de projektspecifikke mal, som regionerne har opstillet for det enkelte
projekt.




Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil i takt med realiseringen af projekterne foretage en vur-
dering af, hvordan projekterne samlet set bidrager til at udvikle den nye sygehusstruktur. |
denne opfalgning vil der blandt andet veere fokus pd, i hvilket omfang Sundhedsstyrelsens
anbefalinger i forhold til sikring af sundhedsfaglige kvalitet falges, samt i hvilket omfang sam-
lingen af den specialiserede behandling og reduktionen i antallet af sygehuse med feelles
akutmodtagelse realiseres.

Ejendomsafheendelse i tilknytning til etablering af ny sygehusstruktur

Regionerne star overfor en raekke ejendomsfrasalg over de kommende ar, som led i realise-
ringen af den nye sygehusstruktur. Regeringen er indstillet pa, i dialog med regionerne, at af-
sgge mulighederne for at nyttiggere den opsamlede erfaring vedrgrende ejendomsmod-
ning og -salg i det statslige ejendomsselskab Freja i forbindelse med de regionale ejendoms-
frasalg. Freja skal ikke overtage sygehusejendomme i drift.

Fokus vil veere pa at fa udnyttet Frejas saerlige kendskab til salg af hidtil offentligt ejede ejen-
domme til andre formal, sa der skabes starst mulig veerdi af de offentlige aktiver i forbindelse
med den konkrete afhaendelse.

Styrket gkonomistyring

Regeringen har igangsat et tveeroffentligt projekt, der skal sikre en bedre gkonomistyring i he-
le den offentlige sektor. En teet og lebende opfalgning pa den gkonomiske udvikling er en
forudsaetning for at identificere eventuelle gkonomiske ubalancer, og for at ledelserne i tide
kan foretage de ngdvendige budgettilpasninger og omprioriteringer. Projektet vil blandt andet
fokusere pa budgetgrundlag og -processer, controlling og ledelsesrapportering samt kobling
mellem gkonomi- og virksomhedsstyring.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at der behov for yderligere fokus pa gkonomi-
styring i regionerne. P& den baggrund er partnerne enige om at gennemfare et feelles analy-
searbejde om gkonomistyringen i regionerne. Som led i arbejdet evalueres de indfgrte kvar-
talsvise gkonomiopfalgninger med henblik pa styrkelse af opfalgningerne som et aktivt sty-
ringsredskab.

3. Retningslinjer for visitation og henvisning

Der skal opnas mest mulig sundhed for de samlede ressourcer. Det er vigtigt at undga utilsig-
tede skred i indikationer for behandling. Offentligt finansieret behandling i sundhedsveaesenet
skal baseres pa et fagligt funderet visitationsgrundlag.

| opfalgning péa aftalen om regionernes gkonomi for 2011 har Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og Danske Regioner offentliggjort nye retningslinjer for visitation og henvisning til fedme-
og rygbehandling, som tradte i kraft 1. januar 2011.

Regeringen og Danske Regioner er enige om at udarbejde retningslinjer for visitation og hen-
visning til (udvalgte) knaeoperationer, samt at disse vil blive udsendt inden udgangen af juni




2011. Desuden er der enighed om, at der skal opstilles nye visitations- og henvisningsret-
ningslinjer for skulderkirurgi senest oktober 2011. | forhold til at holde momentum i arbejdet
vil to nye behandlingsomrader udtages til gennemgang senest august 2011, og derefter vil
udmelding af nye behandlingsomrader falge en kvartalsmaessig kadence. | det videre arbejde
med retningslinjerne for visitation og henvisning indgar ligeledes en analyse af indikations-
skred i behandling, herunder kortlaegning af de 10-20 behandlingsomrader med starst vaekst i
antal behandlede patienter.

4. Bedre ressourceanvendelse og organisering

Effektiv ressourceanvendelse er centralt i hele sundhedsvaesenet. De gkonomiske rammer
og malsaetningen om balance i dansk gkonomi gger n@dvendigheden af at effektivisere den
regionale opgavelgsning og anspore til bedre ressourceanvendelse. Regeringen og Danske
Regioner er derfor enige om, at indsatsen for at anvende ressourcerne pa sundhedsomradet
pa den bedst mulige made skal forstzerkes.

Langt storstedelen af de samlede udgifter i sundhedsvaesenet gar til personaleressourcer.
Udbredelse af bedste praksis vedr. personalesammensaetning, organisering af arbejdsopga-
ver, stgrrelse af de forskellige faggrupper mv. er dermed helt afgerende for en bedre res-
sourceanvendelse og omkostningseffektivitet pa landets sygehuse og afdelinger. Der igang-
seettes derfor en kortlaegning af bedste praksis ud fra en omkostningsanalyse pa op til 4 ud-
valgte afdelinger inden for forskellige behandlingsomrader, herunder blandt andet planlagt ki-
rurgi. Kortleegningen skal afdeekke hvilke tilgange, der giver de bedste resultater med henblik
pa, at overfgre dem til andre relevante dele af sygehusveesenet. Analysen udfgres af KREVI.

Abenhed i og eget brug af sundhedsdata giver ogsa en reekke muligheder for at sammenlig-
ne enhedsomkostninger, forbedre behandlingsforleb og dermed forbedre ressourceanven-
delsen. Der er allerede i dag fokus pa omradet i regionerne, men data og sammenlignings-
analyser pa de forskellige behandlingsomrader bar synliggeres endnu mere og indga i ledel-
sens styring og videndeling.

Parterne er saledes enige om at styrke det allerede igangsatte arbejde med at sikre aktuelle
og retvisende gkonomi- og aktivitetsoplysninger i omkostningsdatabasen, herunder fx via feel-
les bindende retningslinjer. Pa den baggrund iveerkseettes falgende tilpasning af de allerede
eksisterende opgaver:

e  Sikring af deekkende og aktuelle gkonomi- og aktivitetsoplysninger i omkostningsdata-
basen og de bagvedliggende centrale sundhedsregistre.

e Opprioritering og optimering af arbejdet med fordelingsregnskaber, herunder synligge-
relse af seerlige komponenter som bl.a. medicin, implantater mv. og udvikling af labende
opgerelser.

e  Sikring af korrekte og ensartede registreringer.




5. @get kvalitet og sikkerhed i patientbehandlingen

Det danske sundhedsvaesen skal tilbyde hgj kvalitet i behandlingen, uanset hvor patienten
kommer hen. Det er derfor vigtigt, at der lokalt, ude pa de enkelte sygehuse og afdelinger,
fortsat arbejdes med forbedring af patientkvaliteten.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at regionerne fremmer og prioriterer initiativer,
der gger kvaliteten og patientsikkerheden, og samtidig understatter en begreenset veekst i
sundhedsudgifterne. Fokus pa kvalitet indebaerer blandt andet aendringer i lokale kulturer,
processer og samarbejdsmodeller. Indsatsen indebaerer derfor en bevidst, sammenhangen-
de og flersidet satsning.

For at sikre gget kvalitet og patientsikkerhed er det bl.a. centralt, at sygehusveesenet udbre-
der sin viden og gode resultater. Sygehuse skal leere af hinanden for at forbedre behand-
lingsmetoder, behandlingsforlgb, arbejdsgange o. lign. til gavn for patienten og den samlede
ressourceanvendelse.

Udover et styrket arbejde i regionerne med konkrete initiativer og kliniske processer, der mal-
rettet forebygger fejl, skader og spild er der enighed om at felge udviklingen for en raekke in-
dikatorer, herunder blandt andet nedbringelse af fejl og dedelighed pa sygehuse, aget brug
af dagkirurgi og lavere vaekst i kontakter pr. patient med henblik pa korte og effektive behand-
lingsforlgb for patienterne. Det skal sikre, at patienten oplever et optimalt behandlingsforlab,
og at der opnas mest mulig sundhed for de tilfarte ressourcer.

6. Prioritering pa4 medicinomradet

Regering og Danske Regioner er enige om, at det er vigtigt, at der lgbende er fokus pa ud-
giftsudviklingen i sygehusmedicin. Danske Regioner har nedsat Radet for Anvendelse af Dyr
Sygehusmedicin (RADS), blandt andet for at sikre, at der med det feelles beslutningsgrundlag
skabes potentiale for at reducere veeksten i udgifterne til sygehusmedicin.

Parterne er enige om, at der kan vaere behov for en yderligere indsats. Regering og Danske
Regioner er derfor enige om at undersgge mulighederne for en styrket prioritering af udgifter-
ne til sygehusmedicin, herunder blandt andet analysere prisfastseettelse for sygehusforbe-
holdte leegemidler, mulighederne for at opstille yderligere krav til effekten af medicin og gget
koordination af beslutningskompetencerne pa medicinomradet.

7. Omprioritering af ressourcer til mere borgerneer service

Parterne er enige om, at der ved en omprioritering af ressourcerne i det regionale sundheds-
veesen fortsat kan frigares betydelige ressourcer uden at kvaliteten af den sundhedsfaglige
indsats seenkes. De frigjorte ressourcer anvendes til en styrket sundhedsindsats.




Mindre administration i regionerne

Kommunalreformen indebaerer et stort potentiale for en mere effektiv administration i regio-
nerne. Udviklingen siden kommunalreformen viser imidlertid, at regionerne ikke fuldt ud har
hgstet dette potentiale.

Det skal veere en feelles malsaetning at reducere administrationen i de kommende ar. Med
BoligJobplanen er der aftalt en reduktion af centraladministrationen pa 5 pct. arligt svarende
til knap 1 mia. kr.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at regionerne gennem en omstilling og mere
effektive arbejdsgange reducerer den regionale administration med 2%z pct. i 2012 og 5 pct.
2013 svarende til knap 160 mio. kr. (2011-pl) i forhold til 2010-niveauet, dog med respekt for
administration i forbindelse med de kvalitetsfondsstettede sygehusbyggerier. De frigjorte mid-
ler bruges til borgerneer service.

Regeringen og Danske Regioner er enige om at falge op pa den aftalte malsaetning.

Regionerne har i faellesskab gennemfart en benchmarking af administration i regionerne, der
baserer sig pa udgifter og personale i 2010. Med afsaet heri opgeres administrationen arligt
baseret pa tal for udgifter og personale.

Sygefraveer

Der er fortsat en betydelig variation i sygefraveeret pa tveers af regionerne. Ved at nedbringe
sygefraveeret til niveauet for regionen med laveste sygefraveer vil regionerne kunne frigare
betydelige ressourcer med henblik pa at styrke den patientnaere indsats.

Effektivt indkeb

Regionerne arbejder via centralisering og standardisering af indkeb samt feelles indkeb mv.
for at muliggere frigorelse af ressourcer ved et mere effektivt indkeb. Arbejdet viderefares, og
regionerne vil med mere effektivt vareindkeb og logistik frigere 1 mia. kr. frem mod 2015 i
forhold til 2009-udgiftsniveauet.

De frigjorte ressourcer som fglge af et mere effektivt vareindkeb skal omprioriteres til en styr-
ket sundhedsindsats. Parterne er enige om, at der arligt skal falges op pa status herfor, her-
under at Danske Regioner udarbejder en opgarelse for omfanget af muliggjorte ompriorite-
ringer. Regionerne har opstillet mal for indkeb og logistik med henblik pa at opna denne rea-
lisering. Der folges samtidig op pa realiseringen af disse malsaetninger.

8. Digitalisering, sundheds-it og telemedicin

KL, Danske Regioner og regeringen er enige om en ny feellesoffentlig digitaliseringsstrategi
for perioden 2011-2015, hvormed parterne er enige om et ambitiest mal om anvendelse af
digitale lgsninger frem mod 2015.

| den sammenheeng vil regionerne blandt andet samarbejde om, at der inden for eksisterende
gkonomiske rammer tilbydes velfungerende og effektive selvbetjeningslasninger til borgerne




pa alle vaesentlige omrader saledes, at omraderne kan gares trinvist obligatorisk digitale for
borgerne frem mod 2015. Regionerne vil kunne realisere vaesentlige gevinster som falge her-
af.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at regionerne finansierer 20 mio. kr. i 2012 til
daekning af regionernes andel af den nye digitaliseringsstrategi, herunder til finansiering af
den feellesoffentlige infrastruktur. Hertil kommer yderligere arlige udgifter pa 15 mio. kr. i 2013
-2015.

Regeringen og Danske Regioner naede i 2010 til enighed om et antal ambitigse milepaele for
den fremadrettede sundheds-it udvikling, herunder et feelles mal om etablering af et nationalt
patientindeks inden udgangen af 2011 og en fuldt konsolideret elektronisk patientjournal in-
den udgangen af 2013. Parterne er enige om at sikre den fortsatte fremdrift i realiseringen af
milepzelene, jf. bilag 2. Med henblik pa at understotte realiseringen omleegges 100 mio. kr.
fra IT-puljen til bloktilskud i 2012.

Velfungerende telemedicinske lgsninger giver mulighed for at skabe bedre samarbejde og
sammenhaeng pa tveers af afstande og @ge kvaliteten i behandlingen. Der udarbejdes en
handlingsplan for telemedicinske lgsninger p& sundhedsomradet i regi af ABT-fonden. Der
gremeerkes 50 mio. kr. i fonden til at understotte handlingsplanen til blandt andet udbredelse
af egnede telemedicinske Igsninger i forleengelse af de allerede stattede initiativer. Som ele-
ment i handlingsplanen skal der etableres et grundlag for fastseettelsen af mal for udbredel-
sen af telemedicinske lgsninger.

9. @vrig sundhed

Sund veekst

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at Danmark star over for en veekstudfordring i
de kommende ar. En fokuseret regional veekstindsats og erhvervsudvikling er en del af lgs-
ningen for en styrket produktivitet og vaekst over hele landet. Regeringen og de regionale
veekstfora har pa den baggrund indgaet partnerskabsaftaler om vaekst og erhvervsudvikling.
Aftalerne skal bidrage til, at regeringens vaekststrategi udfoldes i hele landet og til at styrke
sammenhaengen mellem den nationale og den regionale indsats for veekst og erhvervsudvik-
ling.

Danmarks evne til at tiltreekke og gennemfare klinisk forskning i samarbejde mellem industri-
en og det offentlige sundhedsvaesen er afgarende for at fremme en dagsorden om sund-
veekst. Derfor vil alle regioner etablere en enkel og effektiv indgang for industrien til at indga
aftaler om kliniske forsgg. Regionerne vil derudover standardisere samarbejdskontrakter og
processer pa tveers af regionerne, sa det bliver lettere og hurtigere at etablere kliniske forsag.

Der skal ogséa ske en gget erhvervsmaessig anvendelse af danske sundhedsdata med hen-
blik p& at styrke forskningen. Derfor nedsaettes en arbejdsgruppe med deltagelse af Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet (formand) og Danske Regioner m.fl., der inden udgangen af
2011 skal komme med anbefalinger til lasninger.




Der etableres endvidere et Partnerskab for sygehus- og sundhedsinnovation i regi af Forny-
elsesfonden og med deltagelse af regionerne, der kan fremme udvikling, standardisering og
markedsmodning af moderne danske sygehus- og sundhedslasninger.

Kliniske kvalitetsdatabaser
De landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser er en vigtig kilde til viden om samt dokumenta-
tion og udvikling af patientbehandling.

Regeringen og Danske Regioner er enige om at gennemfore anbefalingerne fra rapporten
Kvalitetsoplysninger pa sundhedsomradet, herunder vedrgrende prioritering, standardisering,
udveksling og anvendelse af data, koordineret statte og aendrede krav.

Driften af de kliniske kvalitetsdatabaser og kompetencecentrene er et regionalt ansvar.

Der er enighed om behovet for en teet dialog mellem parterne for at sikre den fortsatte frem-
drift i arbejdet og tilgodese savel regionernes som de centrale sundhedsmyndigheders behov
for anvendelse af data fra kvalitetsdatabaserne.

Der er endvidere enighed om, at de centrale sundhedsmyndigheder i samarbejde med Dan-
ske Regioner inden udgangen af 2011 tilvejebringer et overordnet overblik over de lands-
daekkende kliniske kvalitetsdatabaser, der skal munde ud i en fgrste plan for en prioriteret
udvikling af kliniske kvalitetsdatabaser inden for de eksisterende gkonomiske rammer, som
saettes i vaerk primo 2012. Regionerne forestar den konkrete udmentning af puljemidlerne i
overensstemmelse med denne plan. Sundhedsstyrelsen kan gere indsigelse, safremt forde-
lingen af puljemidlerne ikke opfylder principperne i planen.

Jget konkurrenceudsaettelse

Danske Regioner konstaterer, at regeringen har indgaet en Aftale om konkurrencepakke, der
frem mod 2015 skal sikre en vaesentlig stigning i regionernes konkurrenceudseettelse, og at
der arligt vil blive fulgt op pa udviklingen heri.

Det fremgar heraf blandt andet, at pa de omrader, hvor der er et potentiale, skal konkurren-
cen styrkes i forhold til de offentlige opgaver. Det skal sikre, at offentlige opgaver lgses bedst
og billigst. Regionerne skal i hagjere grad benytte sig af @get konkurrenceudseettelse inden for
deres ansvarsomrader, herunder blandt andet vedrgrende afledte og understgttende funktio-
ner.

| arbejdet med @get konkurrenceudszettelse skal der teenkes i nye og velegnede omrader,
som traditionelt set har ligget i offentlige haender, men som blandt andet efter international er-
faring med fordel kan varetages af private leverandgrer. Der er med gget konkurrenceudsaet-
telse ikke tale om yderligere kapacitetsopbygning i sygehusvaesenet.

Der vil frem mod oktober 2011 i et samarbejde mellem regeringen og Danske Regioner blive
fastlagt et teknisk grundlag, som skal ligge til grund for fastseettelse af en konkret malsaetning
om konkurrenceudseettelse i regionerne.




Udvidet laneadgang vedrgrende energibesparende foranstaltninger

For yderligere at understgtte rentabel energirenovering er regeringen og Danske Regioner
enige om at udvide den automatiske laneadgang vedrgrende eksisterende byggeri med de
energibesparende foranstaltninger, der fremgar af energimaerkningen, samt energikrav til ek-
sisterende byggeri, der fglger af "Bygningsreglement 10”. Laneadgangen omfatter ikke byg-
geri med stotte fra kvalitetsfonden, da dette byggeri er fuldt finansieret og skal afholdes inden
for de fastsatte investeringsrammer.

Psykiatri

Psykiatrien er et vigtigt og hejtprioriteret omrade, der fortsat skal styrkes. Regeringen vil sgge
satspuljepartiernes tilslutning til at afsaette 150 mio. kr. arligt til en styrket prioritering af psyki-
atrien med fokus pa en sammenhzengende behandling af hgj faglig kvalitet til de sindslidende
- ikke mindst i forhold til de unge psykiatriske patienter. Af disse midler afseettes 35 mio. kr. til
etablering af nye sengepladser i almen psykiatri udover den allerede eksisterende kapacitet.
Midlerne skal bygge videre pa den allerede igangsatte indsats, herunder initiativer igangsat
med handlingsplanen for psykiatri fra 2009.

Afbureaukratisering - statslig og lokal

De ansatte pa landets sygehuse skal bruge mest mulig tid pa patientbehandling. Afbureau-
kratisering i form af forenkling eller helt afskaffelse af overfledige administrative krav og pro-
cedurer kan veere med til at frigare ressourcer i sundhedsvaesenet. Den lokale implemente-
ringsfrihed i sundhedsvaesenet er hgj, og derfor er der potentiale i lokal afbureaukratisering
via forbedrede arbejdsgange og effektiv opgavetilrettelaeggelse.

Regeringen og Danske Regioner er enige om at fortsaette indsatsen for afbureaukratisering i
2012 i form af bade statslig og lokal afbureaukratisering. Af konkrete initiativer er parterne
blandt andet enige om at se p& mulighederne for en forenkling af genoptraeningsplaner.

Samarbejdsprojektet for den decentrale offentlige sektor

Regeringen, Danske Regioner og KL er enige om at forlaenge Samarbejdsprojektet for den
decentrale offentlige sektor frem til 2014. Det sker blandt andet for at saette fokus pa udgifts-
og egkonomistyring, bedre ressourceudnyttelse samt prioritering og styring. Samarbejdspro-
jektet tilferes 10 mio. kr. i perioden, hvoraf stat og kommuner hver finansierer 4 mio. kr.,
mens regionerne finansierer 2 mio. kr.

Efterlevelse af kontaktpersonordningen

Med Sundhedsloven har regionerne en forpligtelse til at tilbyde en eller flere kontaktpersoner
til en patient, der modtages til ambulant behandling eller behandling under indleeggelse pa
regionens sygehuse, nar behandlingsforlabet sammenlagt streekker sig over mere end 2 da-
ge eller mindre ved seerlige patientbehov. Kontaktpersonordningen er med til at sikre en gget
patientkvalitet og koordinering i sygehusvaesenet. Det er vigtigt, at alle sygehuse lever op til
deres ansvar i forbindelse med kontaktpersonordningen. Regionerne falger op pa implemen-
teringen af ordningen.

Faerre aflyste operationer
For mange planlagte operationer aflyses, fordi patienter udebliver uden afbud. Det er spild af
ressourcer. Der er taget en raekke initiativer i form af blandt andet sms-pamindelser til patien-




terne, som vil bidrage til at nedbringe omfanget af aflysninger pa grund af patienters udebli-
velser. Desuden har regionerne i dag mulighed for at opkraeve gebyrer fra patienter, der ude-
bliver.

Der er enighed om at bruge de eksisterende muligheder for at nedbringe antallet af udebli-
velser og udbrede de gode erfaringer pa tveers af regionerne med henblik pa at forbedre mu-
lighederne for en effektiv planlaegning og arbejdstilretteleeggelse pa sygehusene.




Bilag 1

Principper for udbetaling af den statslige, aktivitetsbestemte pulje og fastsaet-
telse af baseline i 2012

Det statslige, aktivitetsbestemte tilskud pa sygehusomradet udger i 2012 3.908,3 mio. kr. pa
landsplan inkl. kommunalt aktivitetsbidrag, svarende til 2.669,6 mio. kr. til regionerne.

Midlerne udbetales dels med 100 pct. og dels med 70 pct. DRG/DAGS-takst inkl. kommunalt
aktivitetsbidrag, jf. tabel 1.

Tabel 1
Fordeling af statslige, aktivitetsafhaengige midler og udbetalingsprincipper, mio. kr., 2012-pl

Aktivitetspulje

Udbetaling med 100 pct. af DRG/DAGS-takst 1.232,4
Udbetaling med 70 pct. af DRG/DAGS-takst 1.437,2
| alt 2.669,6

Indenrigs- og Sundhedsministeriets takstsystem for 2012 udmeldes endeligt pr. 1. oktober
2011. Takstsystemet for 2013 udmeldes endeligt pr. 1. maj 2012.

Der kan én gang hvert ar (1. maj til ikrafttreedelse 1. juli) udmeldes budgettakster for nye be-
handlinger mv. af vaesentligt omfang og betydning. Takstsystemet kan herudover efter neer-
mere aftale mellem Danske Regioner, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og KL justeres for
indfgrelse af meget veesentlige, nye behandlingstiloud eller for omlaegninger af vaesentlig
gkonomisk betydning for sygehusene.

Daekningsomrade for puljemidlerne

Aktivitetspuljen vedrgrer al somatisk sygehusbehandling, der foregar ambulant eller under
indlzeggelse, og som finansieres af en sygehusregion ved egne eller fremmede sygehuse, pa
private klinikker mv. Alternativ og eksperimentel behandling pa private sygehuse mv. er und-
taget. Desuden indgér en raekke naermere definerede ydelser pd specialloegeomradet, som
substituerer sygehusbehandling.

Udbetaling og fordeling af puljen pa regioner

Regionernes aktivitetsbestemte tilskud pd i alt 2.669,6 mio. kr. for 2012 udbetales & conto i
starten af aret og opgeres endeligt ved udgangen af 1. kvartal 2013 pa grundlag af den akti-
vitet i regionerne, som er indberettet senest den 1. marts 2013.

De statslige aktivitetsmidler fordeles mellem regionerne efter samme nggle som bloktilskud-
det til regionernes sundhedsudgifter.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner er enige om vigtigheden af, at der
hver den 10. i maneden foreligger opgarelser af aktivitet mv. til regionerne.

Opgorelse af baseline mv. for de statslige aktivitetspuljer
Der forudseettes i 2011 en aktivitetsstigning i forhold til den faktisk konstaterede aktivitet i
2010 pa 1,0 pct.




Indenrigs- og Sundhedsministeriet beregner og udmelder en endelig baseline for 2012 pr. ja-
nuar 2012. Baselinen opggres aftalekonsistent i forhold til den forudsatte aktivitetsstigning fra
2011 til 2012 pa 3 pct., samt en veekst fra 2010 til 2011 pa 1,0 pct.

Metoden til beregning af baseline er:

1. Den faktiske aktivitet i 2010 tillagt 1,0 pct.

2. Produktionsvaerdien efter pkt. 1 tilleegges den forudsatte aktivitetsstigning fra 2011 til

2012 pa 3 pct.

Der korrigeres (plus/minus) for nettobudgetvirkningen af puljer i finansloven for 2012.

4. Produktionsveerdien af de statslige aktivitetsafhaengige midler i 2012 pa i alt 4.875,2
mio. kr. (12-pl) fratraekkes produktionsveerdien efter pkt. 1-3 for at danne baseline.

I

Baseline for 2012 fordeles mellem regionerne med en nggle, der svarer til deres faktisk reali-
serede aktivitet i 2011 opgjort ved takstsystem 2012. Safremt enkelte regioner ikke opnéar de-
res andel af puljen, kan uforbrugte midler overfgres til den pageeldende regions andel af pul-
jen i det efterfalgende ar.

Veerdien af aktivitetstilskuddene for 2012 kan korrigeres for andringer af DRG/DAGS-takster
0g -grupperinger, kodeaendringer eller ny registreringspraksis i takstsystem 2012, der gen-
nemfgres efter 1. oktober 2011. Korrektionerne har til formal at identificere sygehusenes fak-
tiske aktivitet over baseline i forhold til aret far, herunder sikre konsistens over tid i den aktivi-
tet, som ligger til grund for tilskuddet.

Veerdien af aktivitetstilskuddene for 2012 kan korrigeres for strukturomleegninger mv. i syge-
husvaesenet i henhold til Indenrigs- og Sundhedsministeriets retningslinjer herfor. Regionerne
kan lgbende fremsende ansggning om justeringer af aktivitetsopgerelsen, dog senest den 1.
februar 2013.

Der fastleegges i 2012 et loft over den gennemsnitlige veerdistigning pr. kontakt pa 1,5 pct.

Der indregnes et arligt produktivitetskrav, svarende til 2,0 pct. ved fuld udnyttelse af aktivi-
tetspuljen i 2012.

Samspil mellem det statslige og det kommunale aktivitetsbidrag

Der er et overlap mellem det statslige aktivitetstilskud og det kommunale aktivitetsbidrag.
Dette handteres ved en nettoficering af taksterne for de statslige aktivitetsmidler, dvs. tak-
sterne vedrgrende den enkelte patientkontakt reduceres med de konkrete belgb, som regio-
nerne modtager fra kommunerne for de preesterede aktiviteter.

Det er lagt til grund for finansieringsbalancen, at den samlede vaekst i produktionsveerdien pa
1.950,0 mio. kr. alene paleegges kommunal medfinansiering pa 1.535,5 mio. kr. Den kommu-
nale medfinansiering udgar 25,4 pct. heraf, svarende til 390,1 mio. kr. Herudover sker der et
loft pa sygesikringsomradet ekskl. medicintilskud pa 200 mio.kr., hvoraf den gennemsnitlige
kommunale medfinansiering er 10 pct.

Fordelingen af de samlede statslige aktivitetsmidler pA kommuner og regioner er foretaget pa
baggrund af takstsystem 2011.




Bilag 2
Status for opfalgning pa Aftale om sundheds-it

Regeringen og Danske Regioner indgik i forbindelse med gkonomiaftalen for 2011 en aftale
vedrgrende sundheds-it. Aftalen har til formal at sikre en klarere og mere forpligtende kurs for
sundheds-it udviklingen de kommende ar. Fokus er pa understgttelsen af det kliniske arbej-
de, driften af sygehusene og parternes styringsopgaver, herunder iseer at gore dagligdagen
for sundhedspersonalet lettere og mere effektiv.

Med aftalen er der fastlagt en raekke mal og milepaele for blandt andet sygehusenes elektro-
niske patientjournaler (EPJ) og statens registre. Status for udmgntningen heraf fremgar af ta-
bel 1.

Tabel 1
Status for mal og milepaele mv.

Mal Status

Samordning af statens sundheds-it opgaver i en National Sundheds-IT (NSI) er pr. 1. januar 2011 oprettet
tveergaende koncernorganisering under Indenrigs-  som en selvsteendig styrelse under Indenrigs- og Sund-
og Sundhedsministeriet. hedsministeriet.

Udmgntning af pulje til feellesregionale investerin- Der er april 2011 meddelt tilsagn om 19,5 mio. kr. til det in-
ger i sundheds-it. terregionale billedindeks. Frigivelsen af det resterende belgb
forudseetter et beslutningsgrundlag for yderligere projekter.

Etablering af ny radgivende bestyrelse for sund- Den radgivende bestyrelse er nedsat ultimo 2010.
heds-it.

Mal 1: Inden udgangen af 2013 har hver region en  Region Sjeelland har gennemfgrt malet. | de gvrige regioner
fuldt konsolideret elektronisk patientjournal (EPJ) forleber konsolideringen planmaessigt, og malets tidsramme
og en sammenhangende it-arbejdsplads med feel-  forventes overholdt.

les log-in til alle relevante sygehussystemer.

Mal 2: It-understottelsen af sygehusenes produkti-  Der er etableret en feellesregional arbejdsgruppe, der be-
onsplanleegning og logistikfunktioner styrkes, skeeftiger sig med it-understottelse af akutomradet, herunder
blandt andet ved at alle starre feelles akutmodta- den praehospitale indsats og erfaringsudveksling vedrgrende
gelser har fuldt overblik over kapacitet og ressour-  overblikstavler pa akutmodtagelserne. Samtlige regioner for-
cer via elektroniske tavler inden udgangen af 2011. venter at indfri pejlemaerket til tiden.

Mal 3: Inden udgangen af 2011 etableres et Natio-  Der er enighed om projektets organisering og finansiering.
nalt Patient Indeks (NPI), som lebende udbygges Etableringen af indekset er forsinket med et halvt ar fra ulti-
med stadig flere data om patienten. mo 2011 til medio 2012.

NPI har teet sammenhaeng til regionernes projekt vedraren-
de etablering af en sundhedsjournal, og projekterne koordi-
neres derfor.

Mal 4: Inden udgangen af 2012 er alle MedCom Et kommissorium, der beskriver udrulningsindsatsen, er un-
standarder fuldt udbredt pa alle regionernes syge-  der udarbejdelse og forventes fremlagt i Regionernes Sund-
huse. heds-IT’s (RSI) styregruppe medio 2011.




Tabel 1 (fortsat)
Status for mal og milepaele mv.

Mal

Status

Mal 5: Regionerne vil udbrede tolkning via video-
konference pa alle relevante sygehusafdelinger in-
den udgangen af 2012.

Projektet er udbredt til ca. 50 sygehusafdelinger, hvor der si-
den projektets start er gennemfert ca. 1.500 tolkninger. Der
gennemfores desuden en raekke pilotprojekter i almen prak-
sis og i kommuner. Som falge af en forsinkelse i den kliniske
afprevning af projektet er projektets implementering forsinket
med ca. tre maneder.

Mal 6: Som led i en samlet effektivisering og kon-
solidering af sundheds-it opgaverne i staten, vil der
i 2012 veere etableret en feelles model for indberet-
ning og genbrug af data i nationale sundhedsregi-
stre.

Mal 7: Staten vil inden udgangen af 2011 sikre, at
aktuelle data fra de centrale registre, herunder
Landspatientregistret kan stilles hensigtsmaessigt til
radighed for sundhedsvaesenets parter.

Mal 8: Staten vil vurdere juridiske barrierer, som
bl.a. kan begreense regionerne i at anskaffe feelles
it-systemer og forhindre deling af data. Staten vil i
den forbindelse tage initiativ til senest i 2011 at
evaluere geeldende regler om adgang til patienter-
nes data, bl.a. under hensyntagen til udbygningen
af det nationale patientindeks.

| regi af NSI gennemfares der en kortleegning af de statslige
indberetningslasninger. Analysen vil indga i det videre arbej-
de med at formulere en model for en feelles indberetnings-
lasning.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet afklarer pt. de juridiske
rammer for virkeliggerelsen af projektet sammen med Data-
tilsynet. Safremt projektet kan realiseres inden for de juridi-
ske rammer, forventes det gennemfart i 3. kvartal 2011.

Lovforslag om udvidet adgang til indhentning af patientop-
lysninger mv. er vedtaget i Folketinget den 30. maj 2011.

Datatilsynet har i september 2010 accepteret, at NemSMS
kan benyttes til pamindelser om aftaler mv. i sundhedsvee-
senet. Tilladelsen er givet for en fem-arig periode.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil inden udgangen af
2011 udarbejde en vurdering af de juridiske barrierer for re-
gionernes anskaffelse af feelles it-systemer.




NOTAT

Bilag 1. Statistik om de sikrede institutioner

Notatet beskriver status pa kapacitet og belegningsprocent pa de sikrede
institutioner og mulige arsager til den lave belagningsprocent belyses.

Kapacitet pa de sikrede institutioner
Pr. 1. juni 2011 er der i alt 153! pladser pa de syv sikrede institutioner.

e 161 Kgbenhavns Kommune

e 281 Region Hovedstaden
e 491 Region Sjelland

e 351 Region Midtjylland
e 251 Region Syddanmark

Fordelingen af pladserne er vist i nedenstaende tabel. Hhv. 32 procent og
28 procent af pladserne ligger i Region Sjzlland og Region Hovedstaden,
mens Region Syddanmark har det laveste antal pladser, svarende til 16 pro-

cent.

Sikrede og szerligt sikrede pladser fordelt pa institutioner og regioner

08-06-2011
Sag nr. 07/3848
Dokumentnr. 29094/11

Laura Toftegaard Pedersen
Tel. 3529 8328
E-mail: Lto@regioner.dk

Sikrede Seerligt sikrede Sikrede og szerligt | Fordeling
pladser pladser sikrede pladser i alt | pa regioner
Region/
Kommune Institution n % n % n % %
Region
Hovedstaden | Solager 23 17 S 25 28 18 o8
Kebehavns
Kommune Sonderbro 16 Iz 0 0 16 10
Region Bakkegdrden | 29 22 0 29 19 39
Sjeelland Stevnsfortet 20 15 0 20 13
Region 20 5 2 25 16
Syddanmark | Egely 15 S 16
Region Grenen 15 11 10 50 25 16 o3
Midtjylland | Koglen 10 8 0 0 10 7
| alt 135 100 20 10 153 100 ~100

! Kgbenhavns Kommune har sat to pladser i bero som fglge af en lav belzgningsprocent.
Disse to pladser er dog ikke nedlagt og optrader derfor fortsat i bilaget om reduktion i an-

tallet af pladser pa de sikrede institutioner.



Fordeling pa handlekommune

Efter gnske fra regionerne medtages statistik over barnet eller den unges
handlekommune. Det kan bruges som indikator for, hvor i landet bgrn og
unge pa de sikrede institutioner kommer fra og dermed, hvor i landet der er
stgrst behov for sikrede pladser.

Der er flest bgrn og unge med handlekommune i Region Hovedstaden.
Mens farrest bgrn og unge har handlekommune i Region Nordjylland. Den
gennemsnitlige procentandel over en 3-arig periode er hhv. 54 procent og
tre procent for de to regioner. I de resterende regioner ligger den gennem-
snitlige fordeling mellem 13 og 15 procent. Fordelingen pa regioner er for-
holdsvis stabil mellem 2008 og 2010. Dog falder andelen af unge med
handlekommune i Region Syddanmark fra 18 procent i 2008 til 12 procent i
2010.

Regional fordeling af born og unge pa de sikrede institutioner*

| Region 2008 2009 2010 Gennemsnhit
Egg::,“sta den | 334 50% | 328 57% | 333 5% | 332 54%
gfagl'g’:l g 94  14% | 67  12% | 87  14% | 83  13%
Fll?gtij?/?lan g 98  15% | 67  12% | 84  14% | 83  13%
233;‘;‘:‘ Conc | 118 18% | 98 17% | 70 2% | 95  15%
nf,?;‘i’alan g | 20 8% | 15 8% | 26 4% | 21 3%
llJJc'i(;::gginge 7 1% | 5 1% | 6 1% | 6 1%
| alt 672  100% | 580 100% | 606 100% 619  99%

*Tallene er ikke validerede, da de ikke indgar i Danske Regioners drlige statistikudgivelse

Hvis fordelingen opggres pa dggn vil den se anderledes ud. Med det nuve-
rende statistiksystem er det dog ikke muligt, at opggre fordelingen pa hand-
lekommune pa dggn.

Nedenstaende tabel viser, om barnet eller den unge kommer pa institution i
samme region som deres handlekommune ligger i. Der er meget der tyder
pa, at de unge ofte kommer pa institution i anden region end den deres
handlekommune ligger i. Dette er til dels naturligt eftersom over halvdelen
af de unge kommer fra Region Hovedstaden, mens de kun har 30 procent af
pladserne. Det er dog usikkert om hele forklaringen skal findes her.

Side 2



Pa institutionerne i Region Hovedstaden har langt de fleste bgrn og unge Side 3

handlekommune i regionen. Dette ggr sig ikke geldende for de andre regi-

oner, hvor det kun er omkring 20 procent af bgrnene og de unge pa de insti-

tutioner i Region Sjelland og Region Midtjylland, som har handlekommu-

ne i regionen. I Region Syddanmark er der en faldende andel af bgrn og un-

ge, der har handlekommune i regionen. I 2010 var det 32 procent.

Andel af unge pa institution i handlekommunens egen region og andel af

unge pa institution i anden region end handlekommunens

2008 2009 2010
Egen Anden Egen Anden Egen Anden

Region Institution | region region region region region region
Region Sonderbro | 97 (82%) 22 (19%) | 86 (95%) 5 (6%) | 55 (73%) 20 (27%)
Hovedstaden | o\ ser 112 (64%) 56 (32%) | 106 (72%) 39 (27%) | 110 (77%) 33 (23%)
Region Bakkegérden| 21 (17%) 101 (83%) | 13 (11%) 104 (90%) | 22 (22%) 79 (78%)
Silland Stevnsfortet | 25(38%) 50 (67%) | 14 (25%) 43 (75%) | 24 (29%) 58 (71%)
Region Egely 42 (48%) 45 (52%) | 37 (55%) 30 (45%) | 32 (37%) 54 (63%)
Syddanmark
Region Grenen 26 (61%) 25 (39%) | 19 (43%) 25 (57%) | 22 (31%) 48 (69%)
Midtjylland |, sien 17 (39%) 27 (61%) | 18 (35%) 41 (64%) | 21 (45%) 26 (55%)

Fordeling af bgrn og unge mellem 14 og 17 ar i regionerne
Nar der ses pa den regionale fordeling af samtlige bgrn og unge mellem 14
og 17 ar - begge aldersgrupper inklusiv — ser fordelingen vasentligt ander-
ledes ud. Ifglge tal fra Danmarks Statistik er 27 procent af bgrn og unge i
aldersgruppen fra Region Hovedstaden mens Region Syddanmark og Regi-
on Midtjylland har hver 23 procent af bgrnene og de unge. Der er ferrest i
aldersgruppen i Region Nordjylland, som har 11 procent, mens Region
Sjelland har 16 procent i aldersgruppen.

14-17-arige fordelt pa regioner | Andel fordelt pa regioner
Region Hovedstaden 76.406 27%
Region Sjaelland 45.132 16%
Region Syddanmark 66.176 23%
Region Midtjylland 67.155 23%
Region Nordjylland 31.359 11%
| alt 286.228 100%




Belaegning pa de sikrede og serligt sikrede pladser
Nedenstaende tabel viser gennemsnitlige belagningsprocenter manedsvist i
2010 og 2011 pa hhv. de sikrede og serligt sikrede pladser samlet og hver
for sig.

I sidste halvar af 2010 og foraret 2011 er beleegningsprocenten pa de sikre-
de institutioner faldet kraftigt, og tendensen fortsetter ind i maj, hvor den
samlede belegning er pa 68 procent pa de sikrede og s@rligt sikrede plad-
ser.

I de ni viste maneder er der en gennemsnitlig beleegning pa 75 procent pa
de sikrede og sarligt sikrede pladser samlet. Belegningsprocenten for de
serligt sikrede pladser alene er dog betydeligt lavere og ligger pa gennem-
snitligt 57 procent. Hvorimod de sikrede pladser har en samlet belegning
pa 78 procent i perioden.

Gennemsnitlig belaegningsprocent fra september 2010 til marts 2011

. Sikrede og seerligt . Seerligt sikrede
Maned sikrede pladser Sikrede pladser pladser
September 78 % (140 pladser) 82 % (120 pladser) 55 % (20 pladser)
Oktober 81 % (140 pladser) 85 % (120 pladser) 60 % (20 pladser)
November 83 % (145 pladser) 86 % (125 pladser) 61 % (20 pladser)
December 74 % (145 pladser) 75 % (125 pladser) 65 % (20 pladser)
Januar 72 % (145 pladser) 75 % (125 pladser) 56 % (20 pladser)
Februar 69 % (155 pladser) 70 % (135 pladser) 61 % (20 pladser)
Marts 68 % (155 pladser) 71 % (135 pladser) 51 % (20 pladser)
April 70 % (153 pladser) 72 % (133 pladser) 51 % (20 pladser)
Maj 68 % (153 pladser) 68 % (133 pladser) 72 % (20 pladser)
Gennemshnit 75 % 78 % 57 %

Mulige arsager til de ledige pladser
Meget tyder pa, at brugen af de sikrede pladser faldet samtidig med, at an-
tallet af pladser er blevet udvidet fra 12112010 til 1531 2011.

Det betyder, at den samlede bela@gningsprocent pa de sikrede institutioner
er faldet til et niveau under 85.

Der er flere mulige arsager til, at der er ledige pladser pa de sikrede institu-

tioner.
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Fald i antallet af anbringelser og opholdsdage Side 5
Antallet af anbringelser toppede i 2006 men er siden faldet fra nasten 900

til hhv. 760 og 740 i1 2009 og 2010. Samtidig er der sket en stor stigning i

antallet af opholdsdage, som har betydet et fortsat behov for udvidelse af

pladser. 12010 er antallet af opholdsdage for fgrste gang i mange ar mindre

end aret fgr.

Indskrevne pa de sikrede institutioner 2003-2010

Ar 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Antal pladser 88 94 116 116 121 121 121 | 121(24)
Antal anbringelser 726 741 861 898 878 843 760 740
Antal opholdsdage | 28.108 | 34.092 | 39.526 | 41.670 | 42.022 | 44.852 | 46.273 | 43.778
Gens. antal op-

holdsdage pr. pers. | 39 46 46 46 48 53 61 59
Antal afviste pga.

pladsmangel 32 86 95 165 | 164 | 243 | 399 202
Belaegningsprocent | g 101 98 98 97 102 100 89

Mellem fgrste og andet halvar af 2010 er der sket et markant fald i beleg-
ningsprocenten og den samlede belegning for aret er 89 procent. Den lave
belegningsprocent i andet halvar af 2010 betyder, at de sikrede institutioner
kun afviste to unge, mens der var 200 afvisninger i fgrste halvar.

Udviklingen i anbringelsesgrundlag

Nar anbringelser og opholdsdage fordeles pa anbringelsesgrundlag ses der
er forskel i hvor der er sket et fald. Selvom det samlede antal anbringelser
og opholdsdage er faldet i 2010 er der sket en stigning i bgrn og unge i va-
retegtssurrogat. Faldet i 2010 kan altsa tilskrives de resterende anbringel-
ser, hvor der sarligt ses et fald i antallet af anbringelser af sociale arsager
og ungdomssanktioner.

Antal anbringelser
Anbringelsesgrundlag 2006 2007 2008 2009 2010
Farlighedskriteriet 12 11 8 20 8
Padagogisk observation 39 38 30 38 22
Lengerevarende behandling 7 2 3 5 4
Varetegtsurrogat 638 641 660 592 628
Ungdomssanktion 1 103 102 69 65 44
Ungdomssanktion 2 74 69 66 35 26
Afsoning 19 12 6 2 1
@vrige 6 3 1 3 7
I alt 898 878 843 760 740




Antal opholdsdage
Anbringelsesgrundlag 2006 2007 2008 2009 2010
Farlighedskriteriet 217 144 191 353 357
Padagogisk observation 1973 2058 1425 2041 1238
Lengerevarende behandling 543 195 165 520 234
Varetagtsurrogat 30803 32472 37021 37973 38293
Ungdomssanktion 1 4799 4087 3107 3402 2074
Ungdomssanktion 2 2218 2325 2324 1451 1190
Afsoning 718 366 320 92 53
Dvrige 399 375 299 441 339
I alt 41670 42022 44852 46273 43778

Sammenlignet med 2009 er der 16 farre anbringelser i pedagogisk obser-
vation og 803 farre opholdsdage i 2010. Antallet af unge i ungdomssankti-
on 1 og 2 er faldet med hhv. 21 og ni mellem 2009 og 2010. Og der er lige-
ledes sket et fald i antallet af unge anbragt efter farlighedskriteriet fra 20 i
20009 til otte 1 2010.

Med oml®gningen af finansieringen af de sikrede institutioner betaler den
enkelte kommune hele taksten for de bgrn og unge, som de selv anbringer
af sociale arsager. Mens kommunerne betaler ca. 1,2 mio. pr. barn eller
ung, der anbringes i varetegtssurrogat eller ungdomssanktion 1 pa en sikret
institution (resten af taksten betales over objektiv finansiering). Reduktio-
nen i anbringelser og opholdsdage pa de sikrede institutioner, kan derfor til
dels skyldes, at kommunerne har faet et gkonomisk incitament til at fravel-
ge eller frarade de sikrede institutioner.

Generelt fald i antal sigtelser af bgrn og unge

Justitsministeriets seneste tal for udviklingen i mistenkte og sigtede bgrn
og unge viser, at der er siden 2006 er sket et stgt fald i antallet af mistanker
og sigtelser af 10-17-arige for alle typer af kriminalitet. Antallet af mistan-
ker mod 10-13-arige er faldet til under det halve fra 2006 til 2010 og mis-
tanker og sigtelser af 14-arige er der sket et fald pa 43 procent. Sigtelser af
15-arige er faldet pa 32 procent, for de 16-arige er faldet pa 30 procent og
for de 17-arige er faldet pa 18 procent.

Justitsministeriet vurderer at en del af faldet skyldes politireformen, der
tradte i kraft 1.1.2007. Den har betydet ferre ressourcer til omradet og der-
med muligvis ogsd, at ferre bgrn og unge sigtes. Ifglge Justitsministeriet
kan politireformen dog ikke forklare, at faldet fortsetter i bade 2009 og
2010. Idet effekten af politireformen burde varet indtradt i 2008 og antallet
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af mistanker og sigtelser derfor efterfglgende burde vare stagneret, hvis po-
litireformen var den eneste arsag til faldet.

Det er muligt, at faldet i antallet af sigtelser af bgrn og unge har medvirket
til en stagnation i antallet af bgrn og unge pa de sikrede institutioner. I ste-
det for den ventede stigning som fglge af nedsattelsen af den kriminelle
lavalder.

Bgrn og unge i varetaegtsfengsel

Der er ikke noget der tyder pa, at grunden til den lave belegning skal findes
i kriminalforsorgen. Tidligere sad der ofte op til 20 bgrn og unge i vare-
teegtsfeengsel i arresthuse og Vestre Fengsel, men en ny opggrelse fra Ju-
stitsministeriet viser, at der fra august 2010 til februar 2011 sad gennem-
snitligt fire til fem bgrn og unge varetegtsfeengslet ad gangen pa landsplan.
Kriminalforsorgen melder ogsa selv om et generelt fald i bgrn og unge pa
deres institutioner.

Opsamling

e Der 153 sikrede og serligt sikrede pladser pa landsplan.

¢ Der er planlagt udvidelse af pladserne til i alt 177.

e 2/3 af de sikrede pladser ligger i Region Hovedstaden og Region
Sjelland.

e Over halvdelen af bgrn og unge pa de sikrede institutioner har hand-
lekommune i Region Hovedstaden.

e Bel®gningsprocenten er faldet siden anden halvdel af 2010 og lig-
ger i foraret 2011 pa omkring 70 procent.

e [ samme periode er der sket et fald i det samlede antal anbringelser
og opholdsdage.

e Faldet er primart pa anbringelser af sociale arsager, men der ses og-
sa et fald i antallet af anbringelser i varetagtssurrogat.
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NOTAT

Bilag 2. Fremtidig kapacitet pa de sikrede institutioner

Den samlede belegningsprocent pa de sikrede og sarligt sikrede pladser er
faldet fra et stabilt hgjt niveau i starten af 2010 til gennemsnitligt 75 pro-
cent i anden halvdel af 2010 og fagrste halvdel af 2011. Samtidig er der
planlagt en udvidelse i antallet af pladser til i alt 177.

Set i lyset af den dalende beleegningsprocent pa de sikrede institutioner be-
sluttede regionerne pa socialdirektgrmgdet den 18. marts 2011, at der er be-
hov for at reducere antallet af nuverende og/eller kommende pladser. Der
var dog ikke enighed om, hvordan pladserne skulle fordeles pa de sikrede
institutioner. Punktet blev ligeledes diskuteret pa regionsdirektgrernes mgde
den 14. april og heller ikke her naede man til enighed. Derudover har Dan-
ske Regioner anmodet socialministeren om et mgde om sagen. Mgdet er be-
rammet til den 23. juni 2011.

Forslag til reduktion af pladser pa de sikrede institutioner
Socialdirektgrerne er enige om, at hvis den nuvarende belegningsprocent
er nogenlunde stabil henover de naste seks maneder skal reduktionen af
sikrede pladser ga mod 129 pladser.

Pga. usikkerhed om den fremtidige udvikling i behovet for pladser var der
dog enighed om at indlegge en buffer, saledes at pladserne i fgrste omgang
kun reduceres til 142.

Fglgende usikkerheder ligger til grund for bufferen:
e Den fulde effekt af nedsettelsen af den kriminelle lavalder er mu-
ligvis ikke slaet igennem endnu.
o Kommunernes henvisningsmgnster efter @ndringen i finansieringen
af de sikrede institutioner kendes ikke fuldt ud endnu.
e Politiets aktivitet i forhold til sigtelser af 14-17-arige er muligvis
@ndret.
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Dokumentnr. 29098/11
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Beregning af kapacitet pa 129 pladser

Fglgende beregninger ligger til grund for, at socialdirektgrerne pegede pa
de 129 pladser:

129 pladser vil svare til en gennemsnitlig beleegningsprocent pa 85 procent
under forudsatning af, at belegningen fremover vil ligge stabilt pa septem-
ber 2010 til februar 2011 - niveau, hvor den gennemsnitlige beleegningspro-
cent var pa 75,6.

Der er en gennemsnitlig beleegningsprocent pa 75,6, nar der gennemsnitligt
er 145 pladser pa de sikrede institutioner'.

Disse tal anvendes til at finde det antal pladser, der giver en gennemsnitlig
belagning pa 85:

145 pladser x 0,756 = 109,62

109,62/0,85 = 129 sikrede og serligt pladser”

Beregning af buffer pa 142 pladser

Bufferen beregnes med udgangspunkt i det nuvaerende antal pladser, og det
estimerede behov for pladser.

Buffer: 129 pladser + 155 pladser / 2 = 142

Socialdirektgrerne pegede pa, at belegningsprocenten bgr monitoreres over
en periode pa ca. seks maneder. Pa mgdet d. 23. september 2011 drgftes be-
leegningen og kapaciteten pa de sikrede institutioner igen.

Modeller for reduktion af antallet af pladser
Socialdirektgrerne pegede pa to forskellige modeller for en reduktion i an-
tallet af pladser pa de sikrede institutioner.

Model 1
Modellens foruds@tninger:
- Bel®gningsprocenten skal vere 85 procent
- Al udbygning og nybyggeri stoppes med gjeblikkelig virkning.
- Reduktion i resterende pladser fordeles ligeligt pa institutionerne

' Det gennemsnitlige antal pladser i perioden: 140+140+145+145+145+155 / 6=145

? Det skal bemarkes, at bel@gningsprocenterne har varet sarligt lave i december 2010 til
februar 2011. Foretages beregningerne med den gennemsnitlige belegning i disse maneder
pa 71,4, vil antallet af pladser vare 124.
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Reduktion af pladser — model 1 Side 3
Region/ Nuvee- Planlagt | Pladser Pladser v. | Reduktion | Fremtidige
Ko?nmune Institution rende udbyg- inkl. ud- belaegning | af pladser | pladser v.
pladser ning bygning pa 85% v. model 1 | model 1

Kebenhavns

Kommune Senderbro 18 8 26 18 -8 18

Region Ho-

Vedstaden Solager 28 0 28 23 -2 26

Region Sjeel- | goxkegarden 29

land 0 49 39 -7 42
Stevnsfortet 20

Region Syd-

qaon Y Egely 25 5 30 25 -3 27

Region Midt- Grenen o5

jylland -1 34 24 -5 29
Koglen 10

Nordjylland | _ 0 10 10 0 10 0

lalt 155 22 177 129 -35 142

I nedenstaende tabel vises den regionale procentvise fordeling af pladser,
nar antallet af pladser reduceres i forhold til model 1. Den procentvise for-
deling kan sammenlignes med den procentvise fordeling af unge pa handle-

kommune vist i yderste kolonne til hgjre.

Procentvis fordeling af pladser pa regioner sammenlignet med procentvis

fordeling af born og unge pa handlekommune — model 1

Redion/ Fremtidige Procentvis |Fremtidige |Procentvis |Anbringelser pa

korg\mune Institution pladser inkl. |fordeling v. | pladser fordeling v. | sikr. inst. fordelt pa
reduktion 129 pladser | inkl. buffer |142 pladser | handlekommune

Kebenhavns

Kommune Sonderbro

Region 41 32% 44 31% 54%

Hovedstaden | Se/ager

Region Bakkegarden 39 31 42 S0 139,

Sjeelland Stevnsfortet ) ° °

Region

Syddanmark Egely 25 19% 27 19% 15%

Region Grenen 24 19% 29 20% 13%

Midtjylland Koglen ° ° °

Region o o .

Nordjylland |- 0 0% 0 0% 3%

| alt 129 100% 142 100% 98%




Model 2 Side 4
Modellens forudsatninger:
- Bel®gningsprocenten skal vere 85 procent
- Reduktionen sker i de regioner, hvor der senest er planlagt udvidelse
af pladser, dvs. at der skal ske en tilbagerulning af planlagte og etab-
lerede pladser.

Ifglge notat om *Kapacitet pa de sikrede institutioner til og med 2012’ har
regionerne har faet tildelt nye pladser i denne reekkefglge:

Region/Kommune 2008 2009 2010
Kebenhavns Kommune 2 8 0
Region Hovedstaden 0 0 2
Region Sjeelland 3 2 10
Region Syddanmark 0 0 10
Region Midtjylland 2 3 4
Nordjylland 8 2 0
| alt 15 15 26

Nar pladserne tilbagerulles efter planen for etablering, skal pladser planlagt
12010 og 2009 nedlegges. Det er i alt 41 pladser. De resterende syv pladser
skal herefter findes blandt pladser fordelt i 2008. Hvis institutionen i Nord-
jylland skal vere driftsmessigt forsvarlig bgr den ikke have mindre end ot-
te pladser. Det foreslas derfor, at Kgbenhavns Kommune og Region Midt-
jylland nedlagger deres to pladser, og at Region Sjzlland nedlegger tre
pladser.

Bufferen findes ved at oph@ve dele af tilbagerulningen. Den tilbagerulning
af planer, der ligger leengst tilbage i tiden tilbagerulles. Dvs. to pladser i
hhv. Region Midtjylland og Kgbenhavns Kommune og tre pladser i Region
Sjelland i 2008. Derudover skal der yderligere findes seks pladser i planer-
ne fra 2009. Her opheves tilbagerulningen af to pladser i hhv. Region Midt-
jylland, Region Nordjylland og Region Sjelland.



Side 5
Reduktion af pladser — model 2

Region/ Nuveae- Pladser Pladser v. | Tilbagerulning | Fremtidige

Kommune Institution rende inkl. ud- | belaegning | af pladser v. pladser v.
pladser | bygning | pa 85% model 2 model 2

Kebenhavns

Kommune Senderbro 18 26 16 -8 18

Region Ho-

vedstadon Solager 28 28 26 -2 26

Region Sjael- | Bakkegarden 29

land 49 34 -10 39
Stevnsfortet 20

Region Syd-

qagon > Egely 25 30 20 10 20

Region Midt- Grenen 25 34 25 5 29

lylland Koglen 10

Nordjylland - 0 10 8 0 10

| alt 155 177 129 -35 142

Nedenstaende tabel viser den regionale procentvise fordeling af sikrede
pladser nar antallet af pladser justeres i forhold til model 2.

Procentvis fordeling af pladser pa regioner sammenlignet med procentvis
fordeling af born og unge pa handlekommune — model 2

Reqion/ Fremtidige Procentvis | Fremtidige Procentvis | Anbringelser pa

kor?'lmune Institution pladser inkl. fordeling v. | pladser inkl. |fordeling v. | sikr. inst. fordelt pa
Tilbagerulning | 129 pladser | buffer 142 pladser | handlekommune

Kegbenhavns

Kommune Sonderbro

Region 42 33% 44 31% 54%

Hovedstaden | Selager

Region Bakkegarden a4 6% 39 289 130,

Sjelland Stevnsfortet ° ) °

Region

Syddanmark Egely 20 16% 20 14% 15%

Region Grenen o 199 o o0 130

Midtjylland [ 5 9% 9 0% 3%

Region

Nordjylland |- 8 6% 10 7% 3%

I alt 129 100% 142 100% 98%

Region Sjlland og Region Hovedstaden har tidligere peget pa model 1 og
Region Nordjylland og Midtjylland pa model 2. Region Syddanmark har
ikke tilkendegivet hvilken model de peger pa.







Bilag 3. Beleegning pa de sikrede institutioner september 2010 til april 2011

September 2010:

Antal sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent | Antal szerligt sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent —
Institution pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |saerligt sikrede pladser
Bakkegarden 19 15,8 74 0 0 :
Egely 20 16,7 87,5 5 25 52
Grenen 10 8,3 92 10 50 73
Koglen 10 8,3 96 0 0 0
Stevnsfortet 20 16,7 87 0 0 0
Solager 23 19,2 64 25 20
Sgnderbro 18 15,0 88,2 0 0
| alt 120 100 82,0 20 100 54,5
Samlet gennemsnitlig vaegtet belaegningsprocent (sikrede og seaerligt sikrede pladser): 78,0
Oktober 2010:

Antal sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent | Antal szerligt sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent —
Institution pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser
Bakkegarden 19 15,8 94 0 0 0
Egely 20 16,7 92 5 25 9
Grenen 10 8,3 98 10 50 61
Koglen 10 8,3 90 0 0 0
Stevnsfortet 20 16,7 88 0 0
Sglager 23 19,2 59 25 23
Senderbro 18 15,0 85,4 0 0
| alt 120 100 84,7 20 100 60,3

Samlet gennemsnitlig veegtet beleegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser):

81,2




November 2010:

Antal sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent

Antal seerligt sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent —

e pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser
Bakkegarden 19 15,2 94 0 0
Egely 20 16,0 89,5 25 97
Grenen 15 12,0 89 10 50 66,7
Koglen 10 8,0 76 0 0
Stevnsfortet 20 16,0 95 0 0
Splager 23 18,4 69,3 25 14
Senderbro 18 14,4 87,4 0 0
| alt 125 100 85,9 20 100 61,1
Samlet gennemsnitlig veegtet beleegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser): 82,5
December 2010:

Antal sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent | Antal szerligt sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent —
Institution pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser
Bakkegarden 19 15,2 61 0 0 0
Egely 20 16,0 90 5 25 100
Grenen 15 12,0 95 10 50 72,5
Koglen 10 8,0 79 0 0 0
Stevnsfortet 20 16,0 70 0 0
Solager 23 18,4 60,9 25 14,2
Senderbro 18 14,4 78,9 0 0
| alt 125 100 75,2 20 100 64,8

Samlet gennemsnitlig veegtet beleegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser):

73,7




Januar 2011:

Antal sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent

Antal seerligt sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent —

pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser

Institution

Bakkegarden 19 15,2 51 0 0 0

Egely 20 16,0 90 5 25 100

Grenen 15 12,0 94,3 10 50 55

Koglen 10 8,0 94,5 0
Stevnsfortet 20 16,0 66 0

Sglager 23 18,4 70 25 12
Sgnderbro 18 14,4 73 0 0

| alt 125 100 75,0 20 100 55,5

Samlet gennemsnitlig veegtet beleegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser):

72,3

Februar 2011:
Antal sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent | Antal szerligt sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent —
pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser
Institution
Bakkegarden 29 21,5 41 0 0
Egely 20 14,8 91 5 25 100
Grenen 15 11,1 66 10 50 56
Koglen 10 7,4 72,9 0 0 0
Stevnsfortet 20 14,8 68 0 0 0
Splager 23 17,0 89,1 5 25 32,1
Sgnderbro 18 13,3 69,6 0 0 0
| alt 135 100 69,6 20 100 61,0

Samlet gennemsnitlig veegtet belaegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser):

68,5




Marts 2011:

Antal sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent

Antal seerligt sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent —

Institution pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser
Bakkegarden 29 21,5 56 0 0
Egely 20 14,8 78 25 94
Grenen 15 11,1 56 10 50 36
Koglen 10 7,4 54 0 0
Stevnsfortet 20 14,8 65 0 0
Sglager 23 17,0 91 25 39
Sgnderbro 18 13,3 86,84 0 0
| alt 135 100 70,5 20 100 51,3
Samlet gennemsnitlig vaegtet belaegningsprocent (sikrede og seaerligt sikrede pladser): 68,0
April 2011:
Antal sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent | Antal szerligt sikrede |Procentdel af antal Belaegningsprocent —
pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser
Institution
Bakkegarden 29 22 75 0 0
Egely 20 15 54 5 25 61
Grenen 15 11 74 10 50 50
Koglen 10 8 55 0 0 0
Stevnsfortet 20 15 71 0 0 0
Sglager 23 17 90 5 25 41
Senderbro 16 12 76 0 0 0
| alt 133 100 72 20 100 51

Samlet gennemsnitlig veegtet belaegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser):

69,5




Maj 2011:

Antal sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent

Antal saerligt sikrede

Procentdel af antal

Belaegningsprocent —

pladser sikrede pladserialt |- sikrede pladser pladser seerligt sikrede pladser |seerligt sikrede pladser

Institution

Bakkegarden 29 21,8 60 0 0 0

Egely 20 15,0 71 5 25 55

Grenen 15 11,3 67 10 50 83,2

Koglen 10 7,5 60 0 0
Stevnsfortet 20 15,0 52 0 0

Sglager 23 17,3 95 5 25 66
Sgnderbro 16 12,0 65 0 0 0

| alt 133 100 68 20 100 72

Samlet gennemsnitlig veegtet beleegningsprocent (sikrede og seerligt sikrede pladser):

68,4







Socialministeriet

Att. socialminister Benedikte Kiser
Holmens Kanal 22

1060 Kgbenhavn K

Kare Benedikte

Siden ar 2000 er antallet af anbringelser af bern og unge pd de sikrede
degninstitutioner oget ar for 4r. Selvom kapaciteten i samme periode ogsa
blev oget, var der en del afvisninger pé institutionerne. Derfor igangsatte
regionerne en storre plan for udvidelse af kapaciteten pé institutionerne.

Ud fra et enske om altid at have akutpladser pa institutionerne blev det be-
sluttet, at belegningen pa pladserne skulle ligge pad omkring 85 procent i
gennemsnit. Pa foranledning af Socialministeriet blev der endvidere plan-
lagt en udbygning pé i alt 26 pladser som felge af saenkningen af den kri-
minelle lavalder. Planen var, at der ved udgangen af 2012 skulle veaere i alt
177 pladser pa de sikrede institutioner.

Siden sidste halvdel af 2010 har der ikke veaeret ventelister til institutionerne
lzengere, men til gengald har udviklingen i antallet af anbringelser ikke
fulgt med udviklingen i antallet af pladser.

Det betyder, at den gennemsnitlige beleegningsprocent nu ligger pa omkring
70 procent. Baggrunden for denne pludselige @ndring kendes ikke, men det
spiller ind, at

e sznkningen af den kriminelle lavalder endnu ikke har fiet den for-
ventede betydning,

e kommunerne bruger institutionerne mindre end tidligere,

e politiet har mindre aktivitet pa omradet i form af feerre sigtelser, og

e kriminaliteten for unge falder.
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Der er i dag 153 sikrede og sarlige pladser, men nér vi leegger de sidste
mdneders belegning til grund for beregningerne, ber antallet af pladser re-
duceres. Da det er vigtigt, at der ikke igen opstér pladsmangel, ansker vi
dog ikke at reducere med for mange pladser for hurtigt.

Idet ministeriet tidligere har rettet henvendelse til os vedrerende udvidelse
af antallet af pladser, beder vi om en dreftelse af situationen.
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Bent Hansen Carl Holst
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Bilag 5. Svar fra Socialministeriet

Fra: Mette Holdt-Simonsen [mailto:mhs @sm.dk]
Sendt: 17. maj 2011 15:06

Til: Bente Jgnsson, BKJ

Emne: Invitation til mgde

Kare Bente Jgnsson

Socialminister Benedikte Kier har den 10. maj 2011 modtaget skrivelse fra Danske Regioner vedr.
antallet af pladser pa de sikrede dggninstitutioner (sag nr. 07/3848).

Der anmodes i skrivelsen om et mgde et med ministeren.
Det vil ministeren gerne, og som kalenderen ser ud p.t., vil det vere muligt en af fglgende dage:

e 22 juni kl. 16.00 til 16.30
e 23, juni kl. 15.00 til 15.30

Er der et af disse tidspunkter, som vil kunne passe jer?

Med venlig hilsen

Mette Holdt-Simonsen
Sekretaer for ministeren

Ministersekretariatet
Holmens Kanal 22
1060 Kgbenhavn K

Dir. tlf.: 33 92 46 03
Mobil: 25 26 41 54
www.sm.dk
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2. Resumé og anbefalinger
2.1. Resumé

Nerveerende strategi er et resultat af RSI pejlemaerke 5, at regionerne skal udarbejde en strategi for,
hvordan telemedicin kan bruges som veerktgj til at opna rationaliseringsgevinster pa hospitalerne.
Strategien fokuserer saledes pa optimering af hospitalsdrift og har ikke et tveersektorielt sigte.

Processen med udarbejdelse af strategien har pagaet over perioden oktober 2010 til maj 2011.
Region Hovedstaden har haft projektledelsen, og der har veeret nedsat en projektstyregruppe, en
projektgruppe og en sekretariatsgruppe. Grupperne har veeret sammensat med det sigte at sikre en
forankring i kliniske kompetencer og erfaringer suppleret med erfaring inden for det telemedicinske
omrade. Gruppernes sammensatning er beskrevet i bilag 1. Strategien har veeret ude i en bred
haring, hgringsparter er beskrevet i bilag 2.

Som definition er anvendt den af Dansk Selskab for Klinisk Telemedicin nyligt godkendte
definition: Tid-, sted- og rumuafhangige digitalt understattede sundhedsydelser, leveret over
afstand, med potentiale til at skabe malbar sundhedsmaessig gevinst eller vaerdi.

Malet og metoden for strategien har veeret at identificere forretningsensker for specifikke ind-
satsomrader og herudfra pege pa, hvilke lgsningselementer regionerne skal prioritere inden for hvert
indsatsomrade.

Strategien skal fastlegge regionernes overordnede udviklingsvej for det telemedicinske omrade,
sikre kendskab og opbakning til denne udviklingsvej samt skabe grundlag for udferdigelse af
handlingsplaner og igangsatte nye projekter.

Strategiens beskrivelser og anbefalinger er baseret pa henholdsvis holdninger, erfaringer samt viden
fra litteraturen.

Status for anvendelse af telemedicin viser, at regionerne anvender mange forskellige teknologier
inden for dette omrade. Til trods for at teknologierne eksisterer, er det indtrykket, at de anvendes
isoleret og uden integration til gvrige it-systemer i sundhedsvasenet. Hertil kommer, at langt de
fleste af Igsningerne er udviklet til og tilteenkt ganske specifikke specialeomrader. Den isolerede
anvendelse betyder, at der ikke er sket en generel udbredelse. For langt de fleste telemedicinske
lgsninger og/eller projekter gelder, at de ikke er indtaenkt i en driftssituation. De kan saledes ikke
implementeres til daglig anvendelse uden at det far vaesentlige organisatoriske konsekvenser.

Fremadrettet er der behov for demonstrationsprojekter i stgrre skala for at opna erfaring og doku-
mentation for, hvorledes anvendelse af telemedicin i driftssituationer kan frigare personaleres-
sourcer ved at understgtte de organisatoriske muligheder for endringer i vagtstrukturer, effek-
tivisering af arbejdstilretteleeggelse i det samlede patientforlgb og opgaveflytning med opretholdelse
af samme kliniske kvalitetsniveau.

Pa denne baggrund beskriver strategien en raekke anbefalinger, strategiske principper, rammer og
forudseetninger samt barrierer og udfordringer for anvendelse af telemedicin.



Anbefalingerne er opstillet som 11 generelle anbefalinger og 13 specifikke anbefalinger indenfor
fem indsatsomrader. Anbefalingerne er ydermere prioriteret i forhold til kompleksitet og
tidsperspektiv.

De generelle anbefalinger er hovedsagelig af organisatorisk karakter og er dermed i vid udstraekning
en forudsaetning for implementering af de specifikke anbefalinger, og som derfor bgr igangseettes
umiddelbart og gerne indenfor et halvt ar.

De specifikke anbefalinger er grupperet som falger:
0-1ar:

e Prazhospital; anbefaling 12

¢ Intra- og interhospital; anbefaling 16 og 17

e Hospital og patient; anbefaling 22

e Psykiatri: anbefaling 24
1-2ar:
Praehospital; anbefaling 13 og 14
Internationalt samarbejde; anbefaling 15
Intra- og interhospital; anbefaling 18 og 19
Hospital og patient; anbefaling 20 og 23

® Qo ® O o o

Hospital og patient; anbefaling 21

2.2. Anbefalinger

2.2.1. Overordnede generelle anbefalinger

Anbefaling 1. Afsat i eksisterende telemedicinske Igsninger

Det anbefales, at regionerne i relevant omfang integrerer og samtenker de telemedicinske lgsninger,
der eksisterer og anvendes i dag, sa de i hgjere grad understgtter og udvikler behandlingsforlgb og
forlgbsprogrammer.

Anbefaling 2. Etablering af en telemedicinsk implementeringspulje og incitamentsmodel

Det anbefales, for at sikre en hurtig udbredelse af telemedicinske lgsninger, at der etableres en arlig
telemedicinsk pulje, som kan anvendes til udbredelse af tveaerregionale telemedicinske tiltag,
herunder ivaerksettelse af storskala projekter indenfor relevante omrader og til organiseringen af
udbredelsen. Herudover anbefales det at etablere en klar incitaments- og afregningsmodel for
daekning af forventede omkostninger.

Anbefaling 3. Etablering af en telemedicinsk udviklingspulje til pilotprojekter

Det anbefales, for at sikre ivaerkseattelsen af telemedicinske pilotprojekter i mindre skala at der
etableres en incitamentspulje, som sikrer at de afdelinger/hospitaler som er involverede i et givent
pilotafpravningsprojekt kompenseres for de udgifter, der er forbundet med pilotprojekter.

Anbefaling 4. Etablering af et telemedicinsk centrum i hver region
A) Det anbefales, at der etableres et telemedicinsk centrum i hver region med en sterk klinisk

og strategisk (administrativ) ledelsesmaessig forankring med henblik pa overblik og
koordinering af feelles regionale tiltag for anvendelse af telemedicin.



B) Det anbefales, at der etableres et tveerregionalt telemedicinsk samarbejdsforum med henblik
pa sikring af videndeling og erfaringsopsamling i forhold til de telemedicinske lgsninger,
der er og vil blive etableret i forbindelse med denne strategi.

C) Det anbefales, at det overvejes pa sigt at samle de regionale centre i ét tvaerregionalt
centrum, der skal sikre en opsamling og formidling af de erfaringer, som regionerne
indhgster pa det telemedicinske omrade og som samtidigt skal sikre, at udenlandske
erfaringer med telemedicinske lgsninger i videst muligt omfang kommer den danske
udvikling til gode.

Anbefaling 5. Etablering af Sundhedsfaglige Rad/ Specialerad for telemedicin

Det anbefales, at der i hver region nedsettes Sundhedsfaglige Rad/Specialerad for telemedicin med
henblik pa at understette den kliniske og faglige anvendelse af telemedicin samt sikre god klinisk
praksis og kvalitet. Radene foreslas sammensat af repraesentanter fra de eksisterende Sundhedsfag-
lige Rad/Specialerad og repraesentanter udpeget fra relevante videnskabelige selskaber og andre
faglige fora.

Anbefaling 6. Etablering af forretningsmodeller/samarbejdsmodeller
Det anbefales, at der pa alle relevante omrader (intrahospital, interhospital mv.) udarbejdes klare
beskrivelser for samarbejdet mellem de forskellige parter, der indgar i et telemedicinsk samarbejde.

Anbefaling 7: Anvendelse af ”implementeringspakker” i forbindelse med indferelsen af
telemedicinske lgsninger

Det anbefales, at der anvendes implementeringspakker, som indeholder beskrivelse af, hvem der
ger hvad og hvornar, vejledninger for uddannelse, kommunikation, etablering af drift,
arbejdsgangsanalyser, evalueringselementer mv.

Anbefaling 8: Anvendelse af standardiserede evalueringsmetoder

Det anbefales at benytte standardiserede metoder (f.eks. MAST-modellen) til at sikre ngdvendig

systematisk opsamling af viden til evaluering og dokumentation af telemedicinske lgsninger. Det
anbefales endvidere, at kvalitetsdata opsamles i forngdent omfang med henblik pa sikring af god

klinisk praksis (NIP).

Anbefaling 9: Innovationsstimulering og telemedicin

Det anbefales, at de eksisterende platforme i regionerne for offentlig og privat samarbejde
understgtter igangsattelsen af innovationssamarbejder med fokus pa indfarelse af telemedicinske
lasninger.

Anbefaling 10: Sygehusbyggeri og telemedicin
Det anbefales, at der ved det fremtidige sygehushyggeri sikres en effektiv it-infrastruktur (tradlgst
netveerk, bandbredde mv.) samt at integrere fremtidens teknologi.

Anbefaling 11: Strategiske principper
Det anbefales at alle telemedicinske projekter der etableres i Regionerne anvender de strategiske
principper som styringsredskab.



2.2.2. Specifikke anbefalinger fra indsatsomrdderne

2.2.2.1 Praehospital

Anbefaling 12: Det anbefales, at der etableres telemedicinsk opkobling (data/videobilleder) mellem
ambulancer/ helikopter og akutmodtagelserne pa hospitalerne.

Anbefaling 13: Det anbefales, at man far mulighed at sende data/videobilleder fra ambulance/
helikopter ikke blot til akut modtageafdelingen, men ogsa on-line ud til eksperter pa relevante
specialafdelinger.

Anbefaling 14: Det anbefales, at der i samtlige ambulancer/ helikoptere opstartes indsamling af
monitorerings og behandlingsdata via prae-hospitale patientjournaler med henblik pa at sikre en
optimal behandling under og ved modtagelsen af patienten pa hospitalet.

2.2.2.2 Interhospital - internationalt

Anbefaling 15: Det anbefales, at internationalt samarbejde tager udgangspunkt i
Europaparlamentets vedtagelse om borgernes adgang til sundhedsydelser pa tvers af landegraenser,
0g at der skabes sikre rammer (juridisk, teknisk, sikkerhedsmaessigt, organisatorisk,
afregningsmassigt) for anvendelse af telemedicinske lgsninger pa tveers af landegreenser. Endvidere
anbefales det, at regioner enkeltvis eller i feellesskab deltager i internationale udviklingsprojekter,
serligt under EU-kommissionens rammeprogrammer.

2.2.2.3 Intra- interhospital

Anbefaling 16: Det anbefales, at regionerne foretager en systematisk vurdering af, hvorledes det er
muligt at driftsoptimere udnyttelsen af specialistkompetencer hospitalerne imellem og pa det enkelt
hospital ved hjeelp af telemedicinske lgsninger.

Anbefaling 17: Det anbefales, at anvende og udbrede videokonference med henblik pa at
sammenbinde og drage synergi af eksisterende og tilstedevearende specialist viden saledes, at det
sikres at mindre sygehusenheder har adgang til specialist viden pa hgjeste leegefaglige niveau.

Anbefaling 18: Det anbefales, at smalle specialeomrader understgttes (f.eks. dermatologi,
gjenskader, diabetes fodsar, tand- og kaebeskader, paediatri) intra- og interregionalt med
telemedicinske lgsninger.

Anbefaling 19: Det anbefales, at afdelinger har mulighed for at overvage egne specialepatienter,
som ligger pa andre afdelinger eller pa andre hospitaler via telemonitorering.

2.2.2.4 Mellem hospital og patient og visa versa

Anbefaling 20: Det anbefales, at regionerne indtaenker starre udbredelse af patientbehandling i eget
hjem via telemedicin - virtuelt hospital, virtuelt ambulatorium og virtuel stuegang.

Anbefaling 21: Det anbefales, at regionerne etablerer de ngdvendige organisatoriske rammer for
handtering af overvagning og monitorering af patienter i eget hjem. Dette ggres gennem afprgvning
af telemedicinske kontakt- og monitoreringscentre i hver region med henblik pa driftsoptimering pa
tveers af hospitaler centreret omkring de faglige feellesskaber.



Anbefaling 22: Det anbefales, at anvendelse af telemedicinske lgsninger searligt fokuseres pa store
grupper af patienter med kroniske lidelser og hyppige hospitalsbesgg: hjertelidelser, palliativ
behandling, KOL, diabetes, onkologi mv.

Anbefaling 23: Det anbefales, at telemedicinske lgsninger i videst muligt omfang anvendes i
forhold til bedre understattelse af accelererede patientforlgb og rehabilitering.

2.2.2.5 Psykiatri

Anbefaling 24: Det anbefales, at der nedsettes en sarskilt arbejdsgruppe med fokus pa anvendelse
af telemedicinske lgsninger i psykiatrien.



3. Baggrund og status

3.1. Baggrund
3.1.1. Baggrund for en telemedicinstrategi

Det danske sundhedsvaesen star i de kommende ar overfor en raekke udfordringer. Snavre
gkonomiske rammer, flere behandlingsmetoder og stadig flere &ldre stiller krav til konstant at
udvikle sundhedsveesenet og @ge effektiviteten. Samtidig betyder en gget specialisering og flere
borgere med kronisk sygdom, at samarbejdet pa tveers i sundhedssektoren skal styrkes. Fra
borgernes perspektiv forventes det naturligt, at sundhedsvaesenet er abent, inddrager den enkelte i at
tage vare pa eget helbred og samtidigt leverer hgj kvalitet i behandlingen.

Regionerne anser brugen af it-redskaber for afggrende i forhold til at lgse det krydspres,som
sundhedsvaesnet er udsat for. It er derfor en integreret del af regionernes arbejde med hele tiden at
kunne behandle flere patienter med feerre haender og ferre midler pa et hgjt kvalitetsniveau.

Det er vigtigt, at der er en meget teet kobling mellem styringen af sygehusveesenet og styringen af
sundheds-it, idet de redskaber sundheds-it leverer, skal indga som en integreret del af sygehusenes
forretningsgange og arbejdsprocesser sadan, at de kan understgtte de overordnede styringsmaessige
mal for sygehusveesnets drift. Gevinster ved at implementere sundheds-it afhanger af organisering
— dvs. mulighederne for at stramline arbejdsgange vha. it. Styringen af sundheds-it kan derfor ikke
adskilles fra styringen af ’forretningen’.

Regionerne har i februar 2010 lanceret Regionernes Sundheds-it organisation (RSI), som danner
rammen om et forpligtende samarbejde, der skal seette handlekraft bag regionernes feelles sundheds-
it indsats. RSI har p& den baggrund udarbejdet et s&t pejlemarker for regionernes fzlles indsats’.

Pejlemarkerne udstikker kursen for regionernes indsats pa flere niveauer:

= De enkelte regioner skal hver iszr realisere ambitigse malsatninger i egen region, understattet
af faelles anskaffelser eller projekter i regi af RSI — fx pejlemarker vedr. den Kliniske it-
arbejdsplads.

= Regionerne skal i fellesskab gennemfare en raekke initiativer som gar pa tveers af regionerne —
fx pejlemarker vedr. e-journal.

= Regionerne skal i feellesskab medvirke til at understatte den tvaersektorielle kommunikation — fx
pejlemarker vedr. at stille feelles datakilder til radighed for sundhedsvasnets gvrige parter og
borgerne.

Konkret har RSI opstillet 24 pejlemaerker?, som er inddelt under fire fokusomrader:
1) Den Kliniske it-arbejdsplads

2) Optimering af sygehusdrift

3) Sammenhang og samarbejde

4) Patient empowerment

Under fokusomrade 2 vedrgrende optimering af sygehusdrift fremgar af pejlemaerke nr. 5, at
regionerne skal udarbejde en strategi for det telemedicinske omrade, som skal foreligge i foraret
2011.

! http://www.regioner.dk/Sundhed/Sundheds-1T/RSI.aspx
2 http://www.regioner.dk/Sundhed/Sundheds-1T/RSI/Pejlemarker.aspx



http://www.regioner.dk/Sundhed/Sundheds-IT/RSI.aspx
http://www.regioner.dk/Sundhed/Sundheds-IT/RSI/Pejlemærker.aspx

Malet er, at formulere en sammenhangende strategi for det telemedicinske omrade, som klart iden-
tificerer forretningsgnsker pa omradet og herudfra identificerer, hvilke lgsningselementer,
regionerne skal prioritere inden for hvert indsatsomrade. Strategien skal saledes vere
rammesattende, sa regionerne har retningslinjer for at prioritere de vaesentligste tiltag.

Strategiens overordnede malsatninger er at skabe grundlag for sammenhangende og malrettede
aktiviteter men ogsa visionzre aktiviteter. Strategien skal afspejle sygehusenes, klinikernes og
patienternes behov. Strategien skal have et flerarigt sigte.

Strategiens formal er saledes, at fastleegge regionernes overordnede udviklingsvej for det
telemedicinske omrade, sikre kendskab og opbakning til denne udviklingsvej, skabe grundlag for
udfaerdigelse af handlingsplaner og igangseatte nye projekter.

Pa denne baggrund vil strategien veere styrende, regulerende og drivende for hvert af nedenstaende
indsatsomrader med henblik pa optimering af sygehusdrift:

telemedicin preehospital

telemedicin internationalt

telemedicin intra / interhospital

telemedicin mellem hospital og patient hjemme visa versa

Udarbejdelse af en strategi for det telemedicinske omrade vil pavirke og vil vaere under pavirkning
af indsatsen indenfor en reekke af de gvrige RSI pejlemarker, som helt eller delvist omfatter
anvendelse af telemedicin, herunder:

it-understgttelse af den praehospitale indsats

teletolkning stilles til radighed for relevante sygehusafdelinger

koordineret it-understottelse af indsatsen for kronisk syge

udveksling af billeder mellem samtlige sygehuse i Danmark

gennemfarelse af et stor skalaprojekt vedr. it-understattelse af en udvalgt gruppe af kronisk

Syge

Strategien for det telemedicinske omrade skal endvidere ses i sammenhang med den falles strategi
for it-understottelse af “patient empowerment”, som er et selvsteendigt RSI pejlemeerke.

Det er vaesentligt, at de i det videre arbejde kan ses en klar koordinering og sammenkobling mellem
RSI’s pejlemeerker, sa der ikke bliver skabt fokuserede strategier, der fragmenterer indsatsen for at
digitalisere sundhedsvasenet og skabe sammenhangende patientforlgb.

Strategien skal ligeledes ses i sasmmenhang med en national indsats pa telemedicinomradet, som
— til forskel fra naervaerende strategi — skal have et tvaersektorielt fokus.

Pa denne baggrund formuleres en samlet strategi for telemedicin med henblik pa optimering af
sygehusdrift. Strategien skal udstikke fokusomrader/indsatsomrader, som skal vaere rammesattende
for alle telemedicinske tiltag i regionerne. Det anbefales at fremtidige telemedicinske projekter skal
formuleres inden for denne strategi.
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3.1.2. Hvorfor telemedicin

Anvendelse af telemedicinske lgsninger kan bidrage til at styrke kvalitet, effektivitet og sammen-
hange i hospitalsvasenet til gavn for den enkelte patient.

Telemedicin har et potentiale til en reorganisering af hospitalsvaesenet med bedre og mere rationelle
arbejdsprocesser og @get samarbejde mellem hospitaler, pa tvaers af sektorer og i forholdet mellem
sundhedsvasenet og den enkelte patient.

Anvendelse af telemedicinske lgsninger kan herved bidrage til at sikre, at det danske
sundhedsvaesen kan handtere de generelle udfordringer som Danmark star over for i de kommende
ar strukturelt og gkonomisk.

Det praehospitale omrade er en ny organisation i akutstrukturen. | den nye struktur styrkes
behandlingen af patienten pa stedet og dialogen med den felles akutte modtagelse. Moderne
informations- og kommunikationsteknologi binder de to aktgrer sammen. Teknologi og fagligt
samarbejde skal skabe sammenhang sa der skabes et sammenhangende sundhedsvasen for de
akutte patienter. Telemedicin kan anvendes, som et redskab til at understatte praehospital diagnostik
og akutbehandling.

Telemedicin i hospitalsvasenet, intra- og interhospital, giver gode muligheder for optimering af
patientforlgb i forhold til behandling, kontinuitet og spildtid, hvilket har en afsmittende effekt pa
patienttilfredsheden. Derudover kan telemedicin anvendes til arbejdskraftbesparende tiltag ved en
bedre arbejdstilretteleeggelse internt i hospitalsveesenet, som giver mulighed for frigerelse af
specialisters tid og ressourcebesparelser i forhold til personaler og transporttid.

Telemedicin ger det muligt, at fjernmonitorere patienter, at gennemfare diagnostik og behandling
samt radgive over afstand. Anvendelsen af telemedicinske lgsninger abner hertil nye muligheder for
at patienten/borgeren f.eks. via hjemmemonitorering kan blive i eget hjem leengst muligt.

Det er derfor centralt at alle patienter, som kan have gavn at telebaserede Igsninger, for tilbuddet.

Sundhedsvasenet star overfor en betydelig udfordring med nye patienter (flere med kroniske
sygdomme mv.) med nye behov, som kraever en udvikling af bade kompetencer og rammer for at
kunne sikre den optimale behandling - her er telemedicin et af svarene.

Der er i de seneste ar sket en rivende teknologisk udvikling bade i forhold til den telemedicinske
teknologi og i den made og i det omfang “telemedicinske” teknologier i stadigt starre omfang
anvendes bredt i befolkningen.

Denne udvikling forventes at fortsaette med uformindsket styrke i de kommende ar, hvorfor der vil
veere behov for Igbende at revurdere den telemedicinske indsats set i forhold til den teknologiske
udvikling.

DI ITEK som er som er et branchefallesskab i Dansk Industri, og som reprasenterer ca. 300
virksomheder inden for it, tele, elektronik og kommunikation, har i forbindelse med udarbejdelsen
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af denne strategi bidraget med en beskrivelse af, hvilke telemedicinske lgsninger og trends af
betydning for den telemedicinske udvikling, der vurderes at ville komme i 2011 og frem *

3.2. Status for telemedicinanvendelse i regionerne

I forbindelse med pejlemarket: ”"Regionerne vil koordinere it-understattelsen af kronikerindsatsen’
har RSI ved Region Syd foretaget en kortleegning, der viser, at der i regionerne findes en reekke
forskellige projekter og lgsninger, som omfatter en bred vifte af telemedicinske teknologier.
Endvidere gennemfgrte MEDCOM - pa opdrag af ABT-fonden - i 2010 en udredning om
telemedicin, som bl.a. indeholder et overblik over danske erfaringer og projekter pa det
telemedicinske felt*,

b

Af begge kortleegninger fremgar, at regionerne anvender en raekke forskellige teknologier gennem
de mange projekter og lgsninger, der er igangsat. De anvendte teknologier er i store treek:

Mobiltelefon

Maleudstyr i patientens hjem/diverse devices
Bokse til opsamling og transmission af data
Videokonference

Shared care-journaler/portaler
Database/visning af maledata

Regionerne anvender - og udvikler for en dels vedkommende - ogsa parallelle teknologier. Der kan
Saledes pa tveers af regionerne genfindes naermest parallelle lgsninger, men udviklet specielt til
lokaliteten og de betingelser, der er dér. Ogsa indenfor regionerne anvendes parallelle lgsninger.
Mange af teknologierne udvikles i forskningsprojekter, der ikke ngdvendigvis har som primaert
sigte at udvikle teknologier, men hvor det har veret ngdvendigt at udvikle teknologierne for at
kunne efterprgve forskningsteser. Lasningerne anvendes dermed i en meget snaver sammenhang.
Kun i fa tilfeelde fungerer teknologien i en egentlig drift situation. Det drejer sig om:

Telemedicinsk kommunikation - SAR
Ambuflex

Diabetes-systemer

AK-systemer

Pacemakerkontrol

On line patientbog

Patientkuffert

Videokonference til forskellige formal

Til trods for at teknologien anvendes i en driftssituation er det stadig indtrykket, at systemerne
anvendes isoleret i forhold til gvrige sundheds-it systemer fx EPJ pa sygehuset eller de
praktiserende laegers journaler. Det afstedkommer dobbeltregistreringer og at patientdata ligger to
steder. Umiddelbart er det sveert at finde den teknologi, der fungerer semigst i forhold til

® DI ITEK's notat om telemedicinske lgsninger i 2011 og frem link:
http://itek.di.dk/Initiativer/Sundhedsteknologi/Documents/DIITEK Telemedicin 2011 og frem_ ver 0.9.9.pdf).

*http://www.abtfonden.dk/Om_Fonden/~/media/abtfonden/Informationsmateriale/Rapporter og_erfaringer/TMRedegoe
relseABTfonden.ashx
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eksisterende it-systemer som fx EPJ. Den isolerede anvendelse uden integration med
EPJ/leegesystemer/omsorgsjournaler betyder, at selvom lgsninger anvendes i drift, er der ikke sket
en generel udbredelse fx pa alle relevante afdelinger i en region.

Kommende lgsninger skal allerede i projektfasen seettes op i forhold til mulighederne for opkobling
eller integration til de eksisterende centrale systemer — primart EPJ. Det er vigtigt for Regionerne at
holde dette fokus og komme veek fra parallelle lgsninger, der er udviklet specielt til en lokation eller
en konkret problemstilling.

Indfarelse af telemedicinske lgsninger kan med fordel fokuseres indenfor nedenstaende 3
indsatsomrader:

Videokonference, der kan frigare tid, da mgdet mellem klinikere eller mellem kliniker og patient
kan forega virtuelt og dermed eliminere ungdvendig transport tid. (f.eks. teletolkning)

Billedudveksling, der kan stremline samarbejdet mellem sundhedssektorens parter og dermed sikre
bedre sammenhzng i patientforlgbene. ( f.eks. det teleradiologiske omrade)

Hjemmemonitorering, der kan spare sengedage og dermed frigere specialistressourcer pa
hospitalerne. Det skal dog bemarkes, at der er patientgrupper hvor hjemmemonitorering ikke kan
anvendes.

I sammenligning med andre telemedicinske koncepter er omraderne karakteriseret ved stor faglig
efterspargsel og gode erfaringer fra mindre pilotprojekter i regionerne. Det giver grundlag for at
afprove i starre skala, og eventuelle investeringer vurderes at have god effekt i forhold til at
understgtte en mere effektiv hverdag for personalet i sundhedssektoren.

Pa trods af de mange gode kliniske, tekniske og organisatoriske erfaringer med telemedicin fra mindre
projekter i ind- og udland, vurderes beslutningsgrundlaget for opskalering til nationalt deekkende
implementeringsprojekter som hovedregel ikke at veere tilstreekkeligt, bl.a. fordi der ikke foreligger
egentlige business cases. Der er derfor behov for demonstrationsprojekter i stgrre skala frem for mindre
demonstrationsprojekter, med henblik pa at fremskaffe dokumentation for, i hvilken grad videokonfe-
rence, billedudveksling og hjemmemonitorering i driftssituationer kan frigere personaleressourcer i de
forskellige dele af det danske sundhedsvesen, ved at understgtte de organisatoriske muligheder for:

e &ndringer i vagtstrukturer

effektivisering af arbejdstilrettelseggelse i det samlede patientforlgb
opgaveflytning med opretholdelse af samme kliniske kvalitetsniveau
strukturaendringer i sundhedsvaesenet

Etablering af et tveerregionalt telemedicinsk samarbejdsforum, vil iser have fokus pa radgivning
inden for de ovennavnte organisatoriske udfordringer.
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4. Definition og vision

4.1. Definition

Telemedicin bygger pa en vision om sundhedsydelser, der kan leveres nar som helst, hvor som
helst. Ved hjelp af informations- og kommunikationsteknologi kan telemedicin fremme
diagnosticering, behandling, forebyggelse, forskning og uddannelse i sundhedsvasenet.

Falgende definition af telemedicin er vedtaget pa arsmgadet for Dansk Selskab for Klinisk
Telemedicin d. 14. marts 2011.

Tid-, sted- og rumuafhaengige digitalt understgttede sundhedsydelser, leveret over afstand,
med potentiale til at skabe malbar sundhedsmeessig gevinst eller veerdi

Ovennavnte definitionen signaler en positiv og et ngdvendigt fokus pa evidensbaseret telemedicin.
Nzrvaerende strategi er formuleret med henblik pa optimering af sygehusdrift. Telemedicin kan i
den sammenhang ogsa anvendes til at frigare ressourcer ved at opretholde samme kliniske
kvalitetsniveau.

Anvendelsen af telemedicin i det danske sundhedsveaesen har et potentiale til en reorganisering af
hospitalsvaesenet med bedre og mere rationelle arbejdsprocesser og gget samarbejde internt pa og
mellem sygehuse, pa tvaers af sektorer og i forholdet mellem sundhedsvaesenet og den enkelte
patient, borger og pargrende.

Ud over afstandsbegrebet indgar i definitionen af telemedicin, at anvendelsen af telemedicinske
Igsninger har et potentiale til at skabe en malbar positiv forskel i forhold til den nuvaerende made
sundhedsvasenet er organiseret og i forhold til den behandling og service, der tilbydes patienter,
borgere og pargrende.

4.2. Vision for Telemedicin

Telemedicin skal styrke det Danske sundhedsveaesen ved at sikre sammenhangende patient-
forlgb gennem gget tilgeengelighed, kvalitet og effektiv prioritering af sundhedsydelser og
ressourcer.

4.3. Strategiske principper
Strategien bygger pa en raekke strategiske principper for anvendelse af telemedicin. Principperne
tjener det formal at veere et fremadrettet styringsredskab, som alle telemedicinske projekter, der
etableres i Regionerne, som fglge af strategien, skal forholde sig til:
Strategiske principper:
e Business case-orientering
Standardsystemer
Gensidig tilpasning mellem anvendelse af telemedicin og forretningsgange
Organisation og organisationstilpasning
Datagenbrug, integration, standardisering
Standarder og datasikkerhed
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e Proaktivt samarbejde, nationalt & internationalt
e Fri konkurrence i frit marked

4.3.1 Business case-orientering

En Business case er en samlet offentlig standard >for projektinitiering, og indgér ligeledes som et
element i RSI s forretningsmodel®. Anvendelse af business case giver mulighed for vurdering af:
Hvad gar den nye lgsning ud pa — og er der alternative veje at ga?

Kan investeringen svare sig — og hvilke typer gevinster, kan vi opna?

Hvordan fglger vi op pa malene — og dermed sikrer os, at vi opnar gevinsterne?

Hvem er de ansvarlige i projektet — og hvad er de ansvarlige for?

En Business case satter fokus pa den veerdiskabelse, der findes i projekter pa bade kort og langt
sigt. Med andre ord er styring med business case en fokusering pa "Mest mulig sundhed for
pengene”. Ved udarbejdelsen af business cases er det vaesentligt ud over det gkonomiske perspektiv
0gsa at vaegte et patientmaessigt, et sundhedspolitisk, et organisatorisk samt et kvalitetsmaessigt
perspektiv.

4.3.2 Standardsystemer

En fordel ved at benytte standardsystemer er, at det giver basis for deling af udviklings- og
vedligeholdelsesomkostningerne med systemets gvrige kunder. En anden fordel kan veere, at der
udvikles ny funktionalitet til standardsystemer, som ellers ikke ville blive udviklet pa grund af hgje
omkostninger for en enkelt ejer/organisation. Standardsystemer er oftest baseret pa internationale
standarder, da de almindeligvis rettes mod et internationalt marked, det anses for en fordel.

Valg af standardsystemer kan anskaffes her og nu, men ma ikke vaere haemmende for innovation og
nyudvikling.

4.3.3 Gensidig tilpasning mellem anvendelse af telemedicin og arbejdsgange

Ved implementering af telemedicin skal der ske en afdekning af de hidtidige arbejdsgange med
henblik pa gensidig tilpasning mellem anvendelse af telemedicin og den fremtidige
arbejdstilretteleeggelse, idet telemedicin i hgj grad kan bevirke &ndrede arbejdsomrader og
ansvarsomrader samt opgaveflytning. For at sikre accepten skal der vere gget fokus pa de evt.
organisatoriske ufordringer og forudsatninger. Kompleksiteten af disse udfordringer kan gges
betragteligt specielt i tveersektorielle anvendelser.

Inddragelse af brugere og ledelse pa alle niveauer i organisationen er vasentlig, hvis der skal
etableres et baeredygtigt grundlag for teknisk og organisatorisk anvendelse af telemedicin, herunder
at facilitere nye arbejdsgange i organisationen og sikre, at systemerne anvendes i overensstemmelse
med hensigten.

> Business case-modellen er udviklet i et tveeroffentligt samarbejde mellem Den Digitale Taskforce, KL, Danske
Regioner og Videnskabsministeriet. Modellen er udviklet pa baggrund af best practice i ind- og udland. Business case
modellen er et initiativ i Strategien for Digitalisering af den Offentlige Sektor 2007-2010, som regeringen, KL og
Danske Regioner star bag.

6 http://stab-intranet.regionh.dk/NR/rdonlyres/5B84064A-79CE-47D4-B66A
58F66B2C71DE/0/RSIforretningsmodel.pdf
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4.3.4 Organisation og organisationstilpasning

Telemedicinske lgsninger og projekter optimerer drift og behandling ved at udnytte ressourcer og
sammenkoble ekspertise eller funktion pa tvers af geografi og eksisterende organisation. Det bar
specifikt i hvert projekt overvejes, hvordan implementering, ledelsesforankring, organisation og
ressourceudnyttelse pa tveers af organisatoriske enheder pavirkes ved opgaveflytning / deling /
sammenlagning og samtaenkning af sundhedsydelser, samt hvordan de mulige gevinster indhentes.

4.3.5 Datagenbrug, integration, standardisering

For at give klinikere savel som patienter ssmmenhangende informationer og for at underbygge
effektive arbejdsprocesser, er der brug for adgang til, deling af og/eller sammenstilling af data. Der
skal vaere sammenhang i data og der skal anvendes nationale standarder og snitflader. Der skal
herudover sikres data til forskning, kvalitetsmonitorering etc.

4.3.6 Standarder og datasikkerhed

Sikkerhedsstudier, der kan overbevise klinikeren om at den telemedicinske Igsning ikke forringer en
behandling eller skader patienten, er en ngdvendighed. Omkring it-sikkerhed anbefales, at der
gennemfares sikkerhedsreviews med henblik pa at sikre dataintegritet, fortrolighed i
kommunikation og lagring af data samt i hvor hgj grad evt. lgsninger lever op til krav om
tilgeengelighed.

4.3.7 Proaktivt samarbejde, nationalt og internationalt

Regionerne gnsker aktivt og proaktivt at samarbejde ud over de regionale graenser med andre
regioner, nationale enheder (SST, MedCom, sundhed.dk og ministerier) forskningsakterer og
private leverandgrer, men ogsa ud over landets graenser i EU og pa internationalt niveau.

4.3.8 Fri konkurrence pa frit marked

Det gode telemedicinske projekt har fokus pa ikke en gang for alle at opfylde behovet for en
telemedicinsk lgsning ved egen udvikling. Det udstyr som i dag er et elektronisk maleinstrument i
en kasse eller en computer i en kuffert, kan i morgen vere erstattet af en mobiltelefonbaret
transmission og en sensor patienten bearer i lommen. Saledes bgr man, specielt ved telemedicin til
hjemmeanvendelser, sigte pa eksempelimplementeringer. Disse bgr akkompagneres med den
smallest mulige og tilstraekkelige standardisering med henblik pa let tilpasning af fremtidige
kommercielle produkter, bade med hensyn til ydelse, arbejdsgang, data, sikkerhed, hardware
struktur samt ejerforhold af udstyr. Herved tages hensyn bade til mulighed for leverandarskift og
lgbende tilpasning til den hurtige markedsudvikling, hvor lgsningstyper med tiden radikalt kan
endre udformning eller kan falde kraftigt i pris i takt med udbredelse.

4.4. Innovationsstimulering og telemedicin

Den offentlige sektor er en stor aftager af lasninger inden for velferd, forebyggelse og sundhed og
kan i den egenskab satte skub i en innovativ udvikling i det private erhvervsliv til gavn for begge
parter.

Presset fra bl.a. flere &ldre med pleje- og behandlingsbehov og feerre ansatte til at lgfte opgaverne
er centrale udfordringer, som sundhedsveesenet skal kunne handtere, og som kraever nye lgsninger.
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Det er derfor afgagrende, at sundhedsvasenet i videst mulige omfang anvender teknologiske
lgsninger i patientbehandlingen.

Sundhedsvasenet kan ikke alene udvikle teknologiske lgsninger, som modsvarer det behov, der er.
Hertil kommer, at de eksisterende “hyldevarer” heller ikke er anvendelige lgsninger i forhold til
behandlingsfaglige problemstillinger man vurderer med fordel kunne understgttes med teknologi.
Tilsvarende geelder, at det private erhvervsliv ikke selv kan udvikle precis de lgsninger, der er
behov for, hvis ikke dette sker i teet samspil med sundhedsveaesenet.

For den private sektor giver et samarbejde adgang til viden, brugererfaringer og ekspertise i den
offentlige sektor og mulighed for udvikling og afprevning af teknologier og lasninger, der er
malrettet markedets behov. Begge parter har dermed stor fordel i offentlig-private samarbejder om
innovation, hvor den offentlige aftagerside fungerer som testlaboratorium, og hvor det offentlige ad
den vej kan opna serviceforbedringer, nye velferdsprodukter og produktivitetsforbedringer.

Regionernes hospitaler og erhvervslivet kan via de platforme, der findes i hver region for offentlig -
privat samarbejde, i feellesskab udvikle nye unikke teknologier og koncepter inden for bl.a.
sundheds-it og telemedicin.

Samtidig pabegynder regionerne bygning og udvikling af en reekke nye hospitaler over de naste 10
ar. De massive investeringer pa forventet ca. 40 mia. kr. er en unik anledning til at intensivere
offentlig-privat samarbejde om innovation i forhold til en lang reekke nye produkter, ydelser og
Igsninger inden for sundhed og velfard, herunder pa det telemedicinske omrade. Dermed kan
velfeerds- og sundhedsinnovation blive en vigtig drivkraft og et omdrejningspunkt for regionernes
fremtidige vaekst i regionernes sma— og mellemstore virksomheder.

Anbefaling:
Det anbefales, at de eksisterende platforme i regionerne for offentlig-privat samarbejde understatter
igangsettelsen af innovationssamarbejder med fokus pa indfarelse af telemedicinske lgsninger.

4.5. Sygehusbyggeri og telemedicin

Anvendelsen af telemedicinske lgsninger udfordrer pa en reekke omrader de traditionelle mader at
tilretteleegge patientbehandlingen. Telemedicin giver mulighed for at patienter/borgere i langt sterre
omfang bliver behandlet eller monitoreres i eget hjem. En mere udbredt anvendelse af
telemedicinske lgsninger vil pa en reekke omrader derfor stille endrede krav og betingelser for,
hvordan fremtidens hospitaler mest hensigtsmaessigt skal konstrueres og indrettes.

Der er i de seneste ar sket en rivende teknologisk udvikling bade i forhold til den telemedicinske
teknologi og i den made og i det omfang telemedicinske” teknologier i stadigt sterre omfang
anvendes bredt i befolkningen.

Alene udviklingen inden for monitoreringsudstyr (devices), hvor patienterne selv eller det
sundhedsfaglige personale pa afstand maler og registrerer fysiologiske data (blodtryk,
IRN(koaguleringsevne), lungekapacitet, mv.) er neermest eksponentielt stigende. Tilsvarende har
der gennem de senste ar vaeret en generel trend i forhold til udbredelsen og brugen af sociale
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medier, som har betydning for det telemedicinske omrade og for patienters interaktion med
sundhedsvasenet’.

Sociale medier bliver i dag anvendst til at skabe feelles "communities” omkring wellness og fitness
som giver brugerene muligheder for at publicere ikke bare deres opsatte mal, men ogsa at
dokumentere deres opnaede resultater. Dette skaber en hgj grad af motivation og vil maske ogsa
kunne anvendes til motivation for livsstilseendringer hos patienter med livsstilssygdomme.
Tilsvarende findes der en raekke “communities” af kronikere, som udveksler erfaringer om deres
sygdomme. Via de felles communities bnes der op for at kombinere den generelle erfaringsud-
veksling med forskellige telemedicinske lgsninger, som alt i alt giver patienten adgang til et samlet
overblik over egen helbredssituation. Den mere udbredte anvendelse af telemedicinske lgsninger i
andre sammenhange /’communities” giver nye muligheder for den enkelte patients interaktion med
sundhedsvasenet. Det er en udvikling der relater sig til RSI fokusomradet - Patient empowerment.

Denne udvikling pé flere fronter” ger, at det er overordentligt vanskeligt og 1 mange tilfelde
uhensigtsmaessigt, at komme med praecise anbefalinger til, hvordan fremtidens hospitaler mest
hensigtsmaessigt skal indrettes og bygges i relation til den telemedicinske udvikling.

Som falge af denne usikkerhed ber de nye hospitaler bygges sa fleksibelt som muligt, sadan at rum
og lokaler hurtigt kan ”omstilles” til andre formal.

Med henblik pd i sterst muligt omfang at fremtidssikre hospitalerne i forhold til den telemedicinske
udvikling, er det centralt, at der ved bygningen af hospitalerne sikres en effektiv it-infrastruktur,
(tradlgst netveerk, bandbredde mv.), som i starst mulige omfang tilgodeser, at der kan ske en
lebende tilpasning af hospitalerne i overensstemmelse med den teknologiske udvikling.

Anbefaling:
Det anbefales, at der ved det fremtidige sygehushyggeri sikres en effektiv it-infrastruktur (tradlgst
netverk, bandbredde mv.).

" DI ITEK's notat om telemedicinske Igsninger i 2011 og frem link:
http://itek.di.dk/Initiativer/Sundhedsteknologi/Documents/DIITEK_Telemedicin_2011 og_frem_ver_0.9.9.pdf
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5. Effekt og malbarhed

EU kommissionen lancerede i foraret 2010 MAST-modellen (Model for Assessment of
Telemedicine®), der har til formal at skabe et bedre og mere ensartet beslutningsgrundlag for
implementering af telemedicin i Europa.

Modellen indeholder 7 domener:

1) Det kliniske problem og lgsningens karakteristika
2) Sikkerhedsmaessige aspekter (klinisk og teknisk)
3) Kliniske effekter

4) Patientperspektivet

5) @konomiske aspekter

6) Organisatoriske aspekter

7) Sociokulturelle, etiske og juridiske aspekter

Anbefaling:

Det anbefales, at benytte standardiserede metoder (f.eks. MAST-modellen) til at sikre ngdvendig
systematisk opsamling af viden og dokumentation af telemedicinske lgsninger. Gerne opsamlet i
den nationale kvalitetsdatabase.

Ved beslutning om iveerkseattelse af telemedicinske implementeringsprojekter bgr konsekvenser og
effekter i alle 7 domaener principielt veere afdekkede og sandsynliggjorte.

8 http://www.epractice.eu/en/library/315610
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6. Rammer, barrierer og forudsatninger for anvendelse af
telemedicin

| forhold til indfarelse af telemedicinske lgsninger i det danske sundhedsvasen, er der en raekke
rammer, som skal veare pa plads og barrierer, der skal handteres for at sikre en succesfuld
udbredelse og anvendelse. Generelt kan man inddele barriererne i to overordnede kategorier.

For det farste er der en reekke rammer og forudsaetninger, der skal veere pa plads — juridiske og
gkonomiske, der skal vare opfyldt, inden man kan komme i gang med en bredere anvendelse af
telemedicinske lgsninger. | den andre kategori finder man en raekke barrierer og udfordringer, som
man i varierende omfang skal vaere opmarksomhed pa og i relevant omfang ber adressere i
forbindelse med den konkrete implementering af telemedicinske projekter.

6.1 Rammer/forudsatninger for telemedicin

For at udbrede telemedicinske lgsninger, er det serligt juridiske og gkonomiske forhold, der skal
veere afklaret for at man kan opna en udbredt og succesfuld anvendelse af telemedicinske lgsninger
i det danske sundhedsveesen.

6.1.1. Jura

Fjernmonitorering og behandling af patienter gennem telemedicinske systemer er en radikal
endring af den traditionelle behandlingsform.

Juridiske uklarheder fremhaves ofte som en barriere for ibrugtagning af telemedicinske Igsninger.
Sundhedsstyrelsen har i 2005 udgivet ”Vejledning om ansvarsforholdene mv. ved leegers brug af
telemedicin™®.

Ved telemedicin forstas i vejledningen, at en lzege ved hjalp af video, billeder, lyd og maleresultater
inddrager en specialist, som ikke fysisk er til stede dér hvor patienten befinder sig, i diagnostik og
behandling.

Sundhedsstyrelsens vejledning beskriver alene ansvarsforholdene mv. ved brug af telemedicin i
forbindelse med indhentelse af specialistvurdering og behandling mv. i Danmark.

Ud over spgrgsmal om ansvarsforhold omhandler vejledningen de almindeligt geeldende regler
vedrgrende information og samtykke, tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger og
journalfering.

For sa vidt angar ansvarsforholdene konkluderer Sundhedsstyrelsen fglgende:

« Brug af telemedicin andrer ikke pa ansvarsforholdene i forbindelse med laegefaglig behandling

« Enlege er ansvarlig for egen leegefaglige vurdering/behandling, dvs. bade specialisten og den,
der iveerksatter behandling pa grundlag af specialistens vurdering

% (jf. SST’s Vejledning nr. 9719 af 09.11.2005)
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o Den enkelte lzege skal foretage en selvsteendig vurdering af, om de oplysninger om patienten,
som den pageldende har modtaget, er relevante og tilstraekkelige

« Safremt specialisten eller den behandlende leege pa det foreliggende grundlag ikke mener sig i
stand til at varetage vurderingen/behandlingen forsvarligt eller far mistanke om fejl eller andre
usikkerhedsmomenter, skal den pagaldende gare opmarksom pa dette

« Ved brug af telemedicin bar det pa forhand afklares, hvilke forudsztninger, der laegges til
grund, herunder seerligt specialistens rolle

o Der bar til brug for telemedicinsk kommunikation udarbejdes lokale instrukser og procedurer,
der sikrer patienterne en forsvarlig undersggelse og behandling.

Anbefalinger:

Juridiske og ansvarsmaessige forhold relateret til anvendelse af telemedicinske ydelser over
landegranser er ikke omfattet af/behandlet i Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9719 af 9. nov.
2005. Som led i en anbefaling om at skabe en sikker ramme for anvendelse af telemedicin pa tveers
af landegraenserne, skal der saledes ske en udredning af de juridiske og ansvarsmaessige forhold
relateret til anvendelse af telemedicinske ydelser over landegraenser.

I takt med de stigende muligheder for at anvende patienternes egne sundhedsdata indsamlet via
egne “telemedicinske”/ monitoreringsdevices, og safremt man fra sundhedsvasenets side valge at
benytte sig af disse informationer/data, skal der vere en afklaring af ansvarsforholdene, saledes at
hospitalerne ikke uden videre bliver juridisk ansvarlige for at falge og reagere pa alle de data, som
en patient matte veelge at formidle ind til hospitalerne/give adgang til pa hospitalerne.

6.1.2. @konomiske incitamenter og forretningsmodeller

Manglende gkonomisk incitament for indfgrelse af telemedicinske lgsninger fremhaves som en af
de vaesentligste barrierer for ibrugtagning af telemedicinske lgsninger. Problemstillingen omfatter
flere vinkler, herunder at der hidtil ikke har veeret klare aftaler for afregningen af telemedicinske
ydelser, men ogsa at der som fglge af den generelt treengte gkonomi i sundhedsvasenet har veret et
begranset gkonomisk raderum for at indfgre ny teknologi, herunder telemedicinske lgsninger i det
danske sundhedsveasen.

Afregningsproblematikken:
Afregningen (honoreringen) af telemedicinske ydelser har som anfart ofte veeret nsevnt som én af de
vasentlige barrierer for en mere udbredt anvendelse af telemedicinske Igsninger.

I Indenrigs- og Sundhedsministeriets ”Takstsystem 2011 er der for forste gang medtaget takster for
afregningen af telemedicinske ydelser.

| "Takstsystem 20117 er der s&ledes oprettet ambulante substitutionstakster for telemedicin inden
for tre behandlingsomrader:
* Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

1o http://www.sum.dk/Sundhed/DRG-systemet/Takster/~/media/Filer%20-
%20dokumenter/DRGtakster/Takstvejledning/Takstvejledning_2011.ashx
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» Pacemaker, herunder ICD
* Blodfortyndende behandling (AK)

Taksterne daekker efterfalgende kontrol af undersggelser udfgrt af patienten selv uden for sygehuset
og analyse pa sygehuset uden patientens fremmgde. Ambulante substitutionstakster defineres som
takster for ydelser, der erstatter (substituerer) ambulante besgg pa sygehuset.

For sa vidt angar telemedicinske ydelser, som sker mellem sygehuse (for eksempel evaluering af
fremmed billedmateriale), fremgar af ”Takstsystem 20117, at disse betragtes som assistancer og
indtil videre skal handteres ved aftaler mellem regionerne og sygehusene.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet beregner arligt nye DRG-takster for henholdsvis stationzre og
ambulante patienter pa det somatiske og psykiatriske omrade. Dette betyder, at der hvert ar - via de
kliniske selskaber og/eller hospitalerne/regionerne - vil veere en abning for at komme med forslag til
nye takster. Efterhanden som forskellige telemedicinske lgsninger vinder indpas - og som ikke er
deekket af ovennavnte takster - vil der veere mulighed for (bagudrettet) hvert ar at stille forslag om
at fa takster for de leverede telemedicinske ydelser @&ndret sadan at de stemmer overens med de
faktiske udgifter.

| og med at afregning for telemedicinske ydelser nu har faet en plads i takstafregningsystemet er det
vurderingen at problemstillingen vedrarende honorering fremadrettet bliver handteret inden for
faste rammer, som kan udvikles i takt med udbredelsen af telemedicinske ydelser.

Etablering af en telemedicinsk implementeringspulje og incitamentsmodel
Som falge af opbremsningen af de offentlige udgifter er der i disse ar pa hospitalerne et begraenset
gkonomisk raderum i forhold til at investere i ny teknologi, herunder telemedicinske lgsninger.

For at sikre en hurtig udbredelse af telemedicinske lgsninger, anbefales det, at der i denne
strategiens lgbetid etableres en arlig telemedicinsk pulje, som kan anvendes til udbredelse af
tveerregionale telemedicinske tiltag.

Bade i forhold til afregningen via DRG-systemet og i forhold til en eventuel tveerregional
telemedicinsk pulje, vil der veere tale om en bagudrettet betaling. For at sikre, at
afdelinger/hospitaler, som skal implementere en telemedicinsk lgsning, har den forngdne
okonomiske tryghed “front-up”, anbefales det, at der er en klar incitaments- 0og afregningsmodel for
daekning af de forventede omkostninger.

Etablering af incitamentspulje til telemedicinske pilotprojekter.

Ved iveerksettelsen af telemedicinske pilotprojekter vil der veere et behov for at have sikkerhed for
gkonomisk daekning af de udgifter, som er forbundet hermed. For at sikre ivaerksettelsen af
telemedicinske pilotprojekter i mindre skala er der saledes behov for at etablere en incitamentspulje,
som sikrer, at de afdelinger/hospitaler som er involverede i et givent pilotafpravningsprojektet
kompenseres for de udgifter, der er forbundet med pilotprojekter.

6.2. Barrierer/udfordringer nadr telemedicinske lgsninger skal udbredes

| forbindelse med selve implementeringen af telemedicinske lgsninger er der en raeekke barrierer og
problemstillinger, som man afhangigt af projektets karakter og omfang ma adressere.
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| forhold til den interne implementering af en telemedicinsk lgsning er nogle af de centrale barrierer
man skal veere opmarksom pa kulturelle, faglige og organisatoriske barrierer og
uddannelsesmaessige problemstillinger. Pa den teknologiske side er der tilsvarende en raekke
udfordringer som i relevant omfang optraeder og skal adresseres, herunder f.eks. drift af lgsningerne
og handtering af hjemmebehandlingsudstyr, It-support mv. Endelig kan der i forhold til patienterne
veere en barriere i forhold til at fa afstemt graden af patientinvolvering i forhold til den
telemedicinske ydelse. Dvs. at der er klare retningslinjer for, hvornar en patient kan behandles
telemedicinsk, set i forhold til det traditionelle behandlingstilbud.

En reekke af de barrierer der optraeder eller kan optreede i forbindelse med implementeringen af en
telemedicinsk lgsning kan i vid udstreekning handteres/imgdekommes ved at der i forbindelse
hermed er indgaet klare aftaler for samarbejdet mellem de i projektet involverede parter. Endvidere
vil anvendelse af “implementeringspakker” som bl.a. indeholder beskrivelse af hvem der gor hvad
hvornar, uddannelse i handteringen af den telemedicinske lgsning, arbejdsgangsanalyser mv. kunne
bidrage til at mindske eventuelle barrieremaessige problemstillinger.

Etablering af forretningsmodeller/samarbejdsmodeller.
Det anbefales, at der pa alle relevante omrader (intrahospital, interhospital mv.) udarbejdes klare
beskrivelser for samarbejdet mellem de forskellige parter, der indgar i et telemedicinsk samarbejde.

Anvendelse af ”implementeringspakker” i forbindelse med indferelsen af telemedicinsk
udstyr.

Det anbefales, at der anvendes implementeringspakker, som indeholder beskrivelse af, hvem der
ger hvad hvornar, vejledninger for uddannelse, kommunikation, etablering af drift,
arbejdsgangsanalyser, evalueringselementer mv.
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7. Indsatsomrader

7.1 Telemedicin prahospital
7.1.1. Anbefaling 12

Det anbefales, at der etableres telemedicinsk opkobling (data/videobilleder) mellem ambulancer/
helikopter og akutmodtagelserne pa hospitalerne.

7.1.1.1 Specifikt for anbefalingen

Klinisk vil anvendelsen af direkte video opkobling mellem parterne betyde, at l&gerne pa
akutmodtagelsen med det samme vil kunne vejlede og radgive ambulancepersonalet om den
behandling, der er optimal for patienten. Teknologien er umiddelbart et hyldeprodukt, afpravet og
tilgeengelig og anbefalingen bgar ivaerksettes snarest muligt og gerne indenfor et halvt ar.

7.1.2. Anbefaling 13

Det anbefales, at man far mulighed at sende data/videobilleder fra ambulance/ helikopter ikke blot
til akut modtageafdelingen, men ogsa on-line ud til eksperter pa relevante specialafdelinger.

7.1.2.1 Specifikt for anbefalingen

For at dette skal kunne lykkedes, skal der veare en udbredt anvendelse af handholdte devices f.eks.,
hvor der er mulighed for at sende og modtage billeder live. Teknisk indeberer anbefalingen
formentlig en lidt stgrre kompleksitet end anbefaling 1, men vil vaere et naturligt naeste trin i
forleengelse heraf og vil kunne ivaerksattes indenfor halvandet til to ar.

For anbefaling 12 og 13 gelder, at begge vil kunne medvirke til at sikre en bedre visitation af
patienten

7.1.3. Anbefaling 14

Det anbefales, at der i samtlige ambulancer/ helikoptere opstartes indsamling af monitorerings og
behandlingsdata via pree-hospitale patientjournaler med henblik pa at sikre en optimal behandling
under og ved modtagelsen af patienten pa hospitalet.

7.1.3.1 Specifikt for anbefalingen

Klinisk vil anbefalingen betyde en optimering af behandlingsforlgb gennem datatilgeenge-
lighed/billedlink til specialisten pa modtagende akut modtagelse og dermed egentlig konference
mulighed, som igen vil betyde praehospital behandlingsstart pa hgjt fagligt niveau og i serlige
situationer abne mulighed for stillingtagen til behandlingsmuligheder og dermed til hvilken
modtagende afdeling patienten skal transporteres til for eksempel apoplexi og thrombectomi —
analogt til ST-elevations AMI. Flere informationer om patienten pa vej til en given modtagelse og
dermed bedre mulighed for at allokere de rigtige ressourcer og endelig at dokumentere praehospitalt
behandlingsforlgb gennem opsamling af data.

Ambulancejournal til opsamling af data findes allerede i nogle regioner. Pa modtagende afdelinger
fordrer anbefalingen integration og visning af data gerne i oversigtslgsninger samt adgang til 2-vejs
kommunikations. Anbefalingen indebarer en middel kompleksitet betydende et tidsperspektiv for
iveerkseettelse pa halvandet til to ar.
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7.2. Telemedicin internationalt
7.2.1. Anbefaling 15

Det anbefales, at internationalt samarbejde tager udgangspunkt i Europaparlamentets vedtagelse om
borgernes adgang til sundhedsydelser pa tvars af landegreaenser, og at der skabes sikre rammer
(juridisk, teknisk, sikkerhedsmaessigt, organisatorisk, afregningsmaessigt) for anvendelse af
telemedicinske lgsninger pa tvars af landegraenser. Endvidere anbefales det, at regioner enkeltvis
eller i feellesskab deltager i internationale udviklingsprojekter, serligt under EU-kommissionens
rammeprogrammer.

7.2.1.1 Specifikt for anbefalingen

Implementering af telemedicinske lgsninger og teknologi pa sygehusene bevirker, at det ogsa bliver
muligt at samarbejde pa tveers af landegreaenser. Klinisk vil dette betyde, at det vil veere muligt bade
at gere brug af andre landes sundhedsydelser via telemedicin og selv udbyde sundhedsydelser via
telemedicin. Teknisk bgr der tages udgangspunkt i internationale standarder og organisatorisk skal
der etableres forretningsmodeller for anvendelse af internationale ressourcer eller udbud af ydelser
pa et internationalt marked. Kompleksiteten i forbindelse med internationalt samarbejde skannes
ikke at veere navnevaerdig og vil kunne iveerksattes indenfor halvandet til to ar.

7.3. Telemedicin intra- og interhospital
7.3.1. Anbefaling 16

Det anbefales, at regionerne foretager en systematisk vurdering af, hvorledes det er muligt at
driftsoptimere udnyttelsen af specialistkompetencer hospitalerne imellem og pa det enkelt hospital
ved hjelp af telemedicinske lgsninger.

7.3.1.1 Specifikt for anbefalingen

Driftsoptimering af specialistkompetencer kan bidrage til at sikre, at kliniske kompetencer og
ressourcer anvendes til den kritisk syge patient og patienter med serlige behov. Der skal anvendes
den eksisterende infrastruktur, og anvendelse af velafprgvet udstyr anbefales. Derudover sikres en
effektiv adgang til relevante patientdata pa tvers af organisationer. Det sidste kreever dog en serlig
opmarksomhed, idet der er bade tekniske og muligvis juridiske udfordringer som skal adresseres.
Organisatorisk skal der etableres klare forretnings- og afregningsmodeller for de enkelte lgsninger.
Kompleksiteten skannes minimal og anbefalingen kan igangsattes umiddelbart indenfor den
enkelte region indenfor et halvt ar, mens en tvaerregional udbredelse kraever pilotprojekter,
erfaringsopsamling og standardiserede it-lgsninger.

7.3.2. Anbefaling 17

Det anbefales, at anvende og udbrede videokonference med henblik pa at sammenbinde og drage
synergi af eksisterende og tilstedevaerende specialist viden saledes, at det sikres at mindre
sygehusenheder har adgang til specialist viden pa hgjeste leegefaglige niveau.

7.3.2.1 Specifikt for anbefalingen

I takt med den stigende centralisering af specialistkompetencer skal telemedicinske lgsninger sikre,
at personale pa mindre sygehusenheder har en hurtig og effektiv adgang til radgivning fra hgijt
specialiserede enheder ved behandling og vurdering af vanskelige patientforlgb. Telemedicinske
lgsninger kan fungere som en del af den kliniske kvalitetssikring og -udvikling for de ikke
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universitetsbaserede enheder. Som beskrevet under anbefaling 5 skal der ligeledes her anvendes den
eksisterende infrastruktur samt anvendelse af velafprevet udstyr anbefales. Derudover sikres en
effektiv adgang til relevant patientdata pa tveers af organisationer. Det sidste kraever dog en serlig
opmarksomhed, idet der er bade tekniske og muligvis juridiske udfordringer som skal adresseres.
Kompleksiteten skannes minimal og anbefalingen kan igangsettes indenfor et halvt til et ar, dog
skal der forinden foretages en systematisk afdeekning af, indenfor hvilke specialer telemedicinske
Igsninger kan sikre en driftsoptimal udnyttelse af specialister pa tvars af sygehusniveauer.

7.3.3. Anbefaling 18

Det anbefales, at smalle specialeomrader understgattes (f.eks. dermatologi, gjenskader, diabetes
fodsar, tand- og kaebeskader, paediatri, dialyse) intra- og interregionalt med telemedicinske
lasninger.

7.3.3.1 Specifikt for anbefalingen

Telemedicinske lgsninger kan med fordel anvendes til sammenbinding af sma faglige miljger for at
sikre de enkelte specialisters effektive adgang til udviklings og forsknings omrader og samtidigt
sikre optimal og ensartet patientbehandling fortrinsvis pa universitetshospitaler og andre kompeten-
cecentre. Som beskrevet under de to foregdende anbefalinger anvendes den eksisterende infrastru-
ktur og anvendelse af velafprgvet udstyr anbefales. Derudover sikres en effektiv adgang til relevan-
te patientdata pa tvaers af organisationer. Det sidste kraever dog en sarlig opmarksomhed, idet der
er bade tekniske og juridiske udfordringer af betydeligt omfang. Inden igangsattelse vil der vere
behov for en afdaekning af relevante specialomrader, specialist kompetencer og eksisterende faglige
netveerk. Efterfglgende vil der veere behov for, at igangsette en faglig konsensusproces for
anvendelse af telemedicin inden for de enkelte specialer. Kompleksiteten skennes derfor at veere
middel, idet der fordres en fokuseret indsats overfor de enkelte faglige miljger med organisatorisk
og teknisk assistance, dvs. et tidsperspektiv pa et til halvandet ar.

Anbefalingen vil kun give begraenset gkonomisk effekt, men kan have stor betydning for den
behandlingsmessige kvalitet og for den enkelte patient. Hertil kommer, at anbefalingen understatter
specialeplanen.

7.3.4. Anbefaling 19

Det anbefales, at afdelinger har mulighed for at overvage egne specialepatienter, som ligger pa
andre afdelinger eller pa andre hospitaler via telemonitorering.

7.3.4.1 Specifikt for anbefalingen

Sikring af samarbejde og samordning pa tveers af forskellige specialer er helt afgarende for at bedre
koordinering i behandlingen af mennesker med flere diagnoser, eller hvor fglgerne af sygdommen
medfarer behov for kontakt til flere specialer. Anbefalingen kreever klare kliniske inklusions og
eksklusions kriterier og vil kraeve specifikke aftaler mellem deltagende afdelinger. | farste omgang
vil anbefalingen primeert vere rettet mod hjerteomradet. Eksisterende teknologi kan anvendes, men
der er behov for udvikling af mere robuste Igsninger. Der er dog i dag enkelte Igsninger i drift, men
der vil veere behov for opsamling af erfaringer for at kunne iveerksatte en udbredelse, som vil kunne
veere mulig indenfor halvandet til to ar.
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7.4. Telemedicin mellem hospital og patient hjemme visa versa

7.4.1. Anbefaling 20

Det anbefales, at regionerne indtaenker stgrre udbredelse af patientbehandling i eget hjem via
telemedicin - virtuelt hospital, virtuelt ambulatorium og virtuel stuegang.

7.4.1.1 Specifikt for anbefalingen

Udlaggelse af patienter, der ikke har specialiserede behov for klinikers fysiske narhed, erstatter
fysisk fremmgade i ambulatorier. Teknisk skal der sikres bredbandsforbindelse til videokommunika-
tion. Herudover skal der anvendes telemedicinsk maleapparatur, tilegnet specifik sygdom samt
diverse relevant apparatur til f. eks. medicingivning og andet medicinsk udstyr. Herudover kraeves
IT-understattelse af relevante kliniske data.

7.4.2. Anbefaling 21

Det anbefales, at regionerne etablerer de ngdvendige organisatoriske rammer for handtering af
overvagning og monitorering af patienter i eget hjem. Dette gares gennem afprgvning af
telemedicinske kontakt- og monitoreringscentre i hver region med henblik pa driftsoptimering pa
tveers af hospitaler centreret omkring de faglige feellesskaber.

7.4.2.1 Specifikt for anbefalingen

Anbefalingen fordrer samarbejde og virtuelt vagtfellesskab i behandling og pleje af udlagte
patienter mellem forskellige hospitaler. Anbefalingen vil betyde gget tilgeengelighed af
specialistkompetencer mellem hospitaler og hermed gget ressourceudnyttelse samt ensartethed i
behandlingen. Teknisk kraeves der feelles videokonferencesystemer med mulighed for opkobling af
flere aktarer, inklusive telefonopkobling. Herudover kraeves feelles sundhedsdatagrundlag samt
feelles patientprogram. Organisatorisk skal der skabes konsensus omkring de patientgrupper, der
kan modtage telemedicinsk behandling samt enighed om stratificering af patientgrupper indenfor
store kliniske omrader. Der skal ligeledes foretages en afklaring af betalingsmodel mellem
hospitaler samt en afklaring af ansvarsforhold. Ydermere skal der vare en ensartet screening af
patientkompetencer til mestring af telemedicinsk udstyr.

| farste fase etableres lokale telemedicinske kontakt- og monitoreringscentre pa det enkelte hospital.
Pa sigt i anden fase etableres et felles regionalt telemedicinske kontakt- og monitoreringscentre og i
tredje fase vurderes muligheden for etablering af tvaerregionale telemedicinske kontakt- og
monitoreringscentre. Kompleksiteten skannes at veere hgj med et tidsperspektiv indenfor tre til fire
ar.

7.4.3. Anbefaling 22

Det anbefales, at anvendelse af telemedicinske lgsninger sarligt fokuseres pa store grupper af
patienter med kroniske lidelser og hyppige hospitalsbesgg: hjertelidelser, palliativ behandling,
KOL, diabetes, onkologi mv.

7.4.3.1 Specifikt for anbefalingen
Kan igangsattes indenfor et til halvandet ar.
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7.4.4. Anbefaling 23

Det anbefales, at telemedicinske lgsninger i videst muligt omfang anvendes i forhold til bedre
understattelse af accelererede patientforlgb og rehabilitering.

7.4.4.1 Specifikt for anbefalingen
Kan igangsattes indenfor et til halvandet ar.

7.5. Psykiatri
7.5.1. Anbefaling 24

Det anbefales, at der nedsattes en sarskilt arbejdsgruppe med fokus pa anvendelse af
telemedicinske lgsninger i psykiatrien.

7.5.1.1 Specifikt for anbefalingen

Psykiatriomradet er blandt de bedst dokumenterede omrader for positive effekter ved
telemedicinske lgsninger. Arbejdsgruppen skal sikre en hurtig videreudvikling og implementering
af den eksisterende viden, sa psykiatriske patienter kan fa gavn af telebaserede lgsninger.
Herudover skal arbejdsgruppen afklare om der er specifikke behov samt hensyn i forbindelse med
anvendelse af telemedicin indenfor psykiatrien. Arbejdsgruppen bgr nedsattes umiddelbart og
gerne indenfor et halvt ar.
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8. Perspektivering

Opdraget med denne strategi har veeret at beskrive regionernes udviklingsvej for det telemedicinske
omrade med henblik pa udferdigelse af handlingsplaner, som grundlag for udbredelse af eksisteren-
de lgsninger og igangseettelse af nye regionale og tveerregionale telemedicinske projekter.

Pa baggrund af kortlaegningen, der er foretaget i forbindelse med dette strategiarbejde, star det klart,
at der landet over i samtlige regioner kagrer mange telemedicinske projekter, som for stagrstepartens
vedkommende foregar i mindre malestok.

Til trods for at teknologierne eksisterer, er det indtrykket, at de anvendes isoleret og uden
integration til gvrige it-systemer i sundhedsvesenet. Hertil kommer, at langt de fleste af lgsningerne
er udviklet til og tilteenkt ganske specifikke specialeomrader. Den isolerede anvendelse betyder, at
der ikke er sket en generel udbredelse. For langt de fleste telemedicinske lgsninger og/eller
projekter geelder, at de ikke er indtenkt i en driftssituation.

Men de mange lokale projekter har dog betydet, at der er hgstet rigtig mange erfaringer — bade gode
og darlige — som kan danne grundlag og afset for det fremadrettede arbejde med at udbrede anven-
delsen af telemedicinske lgsninger bade lokalt i de enkelte regioner og tvearregionalt.

Et eksempel pa en telemedicinsk “treedesten”, som vil kunne anvendes for en videre udbredelse af
telemedicinske lgsninger, er det igangvarende videotolkningsprojekt, som efter planen skal deekke
hele landet. De faciliteter for videokonferencer/videotransmission, der etableres i forbindelse med
dette projekt, vil sdledes ogsa kunne anvendes som udgangspunkt for en bredere anvendelse af
videokonferencer mv. i andre sundhedsfaglige sammenhznge.

Pa baggrund heraf er den farste anbefaling ogsa, at regionerne i videst muligt omfang bar tage afsat
i eksisterende telemedicinske lgsninger. Det er dog vaesentligt, at der tages stilling til, hvilke
Igsninger pa samme sygdoms / behandlingsomrader man vil videreudvikle pa og hvilke systemer
der vil veere vigtige at konsolidere.

De overordne generelle anbefalinger (1-11) afspejler ngdvendigheden af, at der skal s&ttes nogle
gode rammer for at sikre en effektiv og hurtig udbredelse af telemedicinske lgsninger indenfor de
mere specifikke indsatsomrader, der er naevnt under anbefalingerne (12-24). Det er saledes vesent-
ligt, at de gkonomiske rammer og incitamenter for ivaerksattelsen af telemedicinske projekter er pa
plads. Hertil kommer, at der i hver region organisatorisk ber etableres et telemedicinsk centrum
med en sterk klinisk og strategisk (administrativ) ledelsesmassig forankring med henblik pa at
sikre det forngdne overblik og koordinering af felles regionale tiltag pa det telemedicinske omrade.

Ud over de konkrete anbefalinger er det et centralt element i strategien, at alle telemedicinske
projekter, der etableres i regionerne som fglge af strategien, bgr forholde sig til en reekke strategiske
principper. De strategiske principper har til formal at tjene som et fremadrettet styringsredskab, der
sikrer en struktureret og ensartet made at vurdere telemedicinske projekter pa og som bidrager til, at
eliminere de veerste faldgruber i forbindelse med implementering af telemedicinske projekter.

Selvom der, som tidligere navnt, er hgstet en del erfaringer fra tidligere telemedicinske projekter,

vil der fremadrettet veere behov for demonstrationsprojekter i starre skala for at opna erfaring og
dokumentation for, hvorledes anvendelse af telemedicin i driftssituationer kan frigare personaleres-
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sourcer, ved at understgtte de organisatoriske muligheder for &ndringer i vagtstrukturer,
effektivisering af arbejdstilrettelzeggelse i det samlede patientforlgb, opgaveflytning med
opretholdelse af samme kliniske kvalitetsniveau.

| de seneste ar er der sket en rivende teknologisk udvikling bade i forhold til den telemedicinske
teknologi og i den made og i det omfang "telemedicinske” teknologier i stadigt sterre omfang vil
blive anvendt.

Telemedicinske lgsninger kan levere et veesentligt bidrag til optimering af sygehusdrift. Men
herudover vil telemedicin ogsa bidrage til, at patienterne oplever inddragelse og hermed under-
statter telemedicin “patient empowerment, som ligeledes er et RSI fokusomrade.

Sluttelig har strategien fokus pa optimering af hospitalsdrift og dermed, hvordan telemedicin med
fordel kan anvendes indenfor hospitalets”vaegge”. Strategien beskriver saledes ikke, hvorledes
telemedicin kan anvendes pa tvers af sektorer. Strategien vil dog veere et vaesentligt element i en
kommende national strategi for telemedicin, som har et tveersektorielt fokus.
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9.2. Horingsparter
Haringsudkastet har vaeret sendt til alle fem regioners hovedpostkasse med fglgende hgringsparter:

Regionsdirektion
Hospitals-/sygehusdirektioner

Kvalitetsenhed, herunder patientsikkerhed

It-afdeling, herunder medikoteknik

Herudover har hgringsudkastet vaeret sendt til:

Sundhedsstyrelsen
Danske regioner

Den Nationale Sundheds It-organisation (NSI)

Kommunernes Landsforening
MedCom

Sundhed.dk

Laegeforeningen

Dansk Sygeplejerad

Danske fysioterapeuter

Danske patienter

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
Dansk Selskab for Klinisk Telemedicin
Dansk Medicinsk Selskab
Medicoindustrien

DiiTek

ITB
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9.3. Dokumenthistorik

Version |Dato Beskrivelse
0.9 29. april 2011 | Sendt til RSI sekretariatet
1.0 6. maj 2011 Godkendt i RSI styregruppe
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Indledning

Patient empowerment er et af fire fokusomrader for Regionernes Sundheds-it
(RSI). Fokusomradet udmgntes i seks pejlemarker, som omhandler bade
flere konkrete projekter og i en konkret udarbejdelse af en fallesregional
strategi for it-understgttelse af omradet. Strategien satter fokus pa udvikling
af muligheder for understgttelse af patientens og pargrendes ressourcer i
samarbejde med sundhedsvasenet.

Strategien for it-understgttelse af patient empowerment er blevet til pa
baggrund af en vision, der illustrerer, hvad vi har opnaet, nar vi har it-
understgttet patient empowerment:

En tilfreds, tryg og involveret patient i det hele
sundhedsvaesen.

Et sundhedsvasen, der samarbejder med patienter og
pargrende og ser dem som aktive og ligeveerdige partnere og
derigennem opnar effektiv drift med hgj sikkerhed og kvalitet.

1.1 Sammenfatning og perspektivering

Den fellesregionale strategi for it-understgttelse af patient empowerment
opstiller overordnede principper for det organisatoriske niveau og for det
operationelle niveau. Strategien er saledes rammesattende for at realisere
potentialet i patient empowerment for bade sundhedsprofessionelle og
patienter og pargrende. Strategiens operationelle principper udggr samtidig et
grundlag for, at empowerment af patienten tenkes ind i fremtidig
planlegning og drift af bade it-projekter og andre indsatser.

Det er strategiens hensigt at sette empowerment af patienten pa dagsordenen,
sa patienter og pargrende bliver aktive medspillere i sundhedsvasenet, for pa
den made bade at gge oplevelsen af tryghed, sikkerhed og sammenhang for
den enkelte patient og pargrende og at gge sikkerhed og effektivitet i
sundhedsveasenet.

For at satte strategien i kraft anbefales fire projekter igangsat:

e En verktgjskasse til it-understgttet patient empowerment, der giver
konkrete redskaber til at implementere strategiens principper.

e Patientens omrade. Et stgrre fallesregionalt projekt, der etablerer et
rum til dialog mellem patienter, pargrende og sundhedsvasenet.

e Felles regionalt projekt med henblik pa at identificere parametre til
benchmarking og effektmaling af patient empowerment samt at
identificere indflydelse og effekt pa de sundhedsfaglige ydelser.

e Evaluering, vurdering og sammenligning af forskellige eksisterende
projekter og indsatser vedr. elektronisk tidsbestilling med fokus pa
patient empowerment. Projektet kan eventuelt veere med til at danne
grundlag for at anvise en felles retning for elektroniske
bookingsystemer.



Strategien lanceres i efteraret 2011 sammen med den fellesregionale strategi
for telemedicin ved en falles lanceringskonference. Projektbeskrivelser
indeholdende gkonomiske estimater for de anbefalede opfglgningsprojekter
foreligger oktober 2011.

Strategien skal evalueres efter et fastsat tidsrum, hvorved det vurderes, om
strategien har faet den gnskede indflydelse pa igangverende og planlagte
projekter og indsatser. Det ma ligeledes vurderes, om strategien har haft
indflydelse pa, hvorvidt patienter i stgrre omfang involveres og oplever sig
som aktive partnere i sundhedsvasenet.

En indsats for at undersgge positive og negative effekter af indsatser for at
styrke patient empowerment bgr ivaerks®ttes ud over det ovennaevnte
evalueringsprojekt. Et forslag kunne vere at skabe et fellesregionalt
videncenter for patient empowerment, som vil kunne samle viden pa omradet
samt medvirke til afgrensning og operationalisering af begrebet.

1.2 Baggrund

Regionerne etablerede i februar maned 2010 samarbejdsforummet
Regionernes Sundheds-it (RSI). RSI organiseres med en styregruppe
sammensat af direktionerne og it-cheferne for de fem regioner samt Danske
Regioners direktion for at styrke det felles, forpligtende samarbejde i
regionerne og mellem regionerne om sundheds-it i det danske sygehus- og
sundhedsvasen.

En af RSI's fgrste opgaver, har vaeret at formulere pejlemarker for de naste
ars indsatser. Pejlemerkerne er inddelt i fire fokusomrader:

» Den kliniske it-arbejdsplads,
»  Optimering af sygehusdrift,

» Sammenhang og samarbejde,
= Patient empowerment.

Grundlaget for formuleringen af pejlemarkerne sker i en forstaelse af, at
sundheds-it ikke bgr ses isoleret, som et klassisk it-projekt, men bredere som
et sundhedsprojekt. It ses pa den made som et middel til at styrke effektivitet
og sammenhange i sundhedsvasenet, som en integreret del af arbejdsgange
og patientforlgb. Udgangspunktet er, at sundheds-it ikke kun handler om
teknik, men nok sa meget om organisering og arbejdsprocesser

Pejlemerkerne skal udstikke kursen for regionernes indsats pa flere niveauer:

De enkelte regioner skal hver is@r realisere ambitigse malsatninger i egen
region, understgttet af feelles anskaffelser eller felles projekter i regi af RSI.

Regionerne skal i feellesskab gennemfgre en rakke initiativer, som gar pa
tveers af regionerne, samt i faellesskab medvirke til at understgtte den
tvaersektorielle kommunikation, — fx pejlemarker vedr. at stille felles
datakilder til radighed for sundhedsvasnets gvrige parter og borgerne, samt
udbredelse af MedCom standarder i regionernes hospitaler.



RSI har formuleret 6 pejlemerker for patient empowerment:

e Regionerne stiller nu e-Journalen til radighed for borgerne.
Sundhedsjournalen vil ligeledes blive stillet til radighed for borgerne,
nar denne er feerdigudviklet

¢ Alle regioner vil sende relevante indkaldelsesbreve og @gvrige breve
til patientens digitale dokumentboks inden udgangen af 2012.

e Alle regionerne vil sende SMS-pamindelser til patienterne forud for
planlagte aftaler med sygehusene inden udgangen af 2012.

e Regionerne vil gennemfgre et projekt i stor skala vedr. it-
understgttelse af en udvalgt gruppe af kroniske syge inden udgangen
af 2011.

e Regionerne vil i en Patienthandbog pa sundhed.dk i Igbet af 2011
stille 2.500 dansksprogede og evidensbaserede artikler om sundhed,
sygdom og behandling til radighed for borgere og patienter.

e De 5 regioner vil i foraret 2011 udarbejde en felles strategi for it-
understgttelse af patient empowerment med fokus pa felles
indsatser.'

2 Vision og definition

Patient empowerment er et rummeligt begreb, der kan tillegges mange
betydninger.

Direkte oversat betyder empowerment at bemyndige eller s&tte i stand til.
Begrebet satter fokus pa processer, hvor igennem mennesker forbedrer deres
evne til at skabe, overskue, kontrollere og handtere deres ressourcer.
Vellykkede empowermentprocesser er gensidigt forsterkende over tid (John
Andersen: Empowerment og socialt arbejde, I: Socialpolitik, 2004)

En made at gribe begrebet definitorisk an pa er at opstille en vision, som
viser, hvad vi har, nar vi har it-understgttet patient empowerment:

En tilfreds, tryg og involveret patient i det hele
sundhedsveasen.

Et sundhedsvasen, der samarbejder med patienter og
pargrende og ser dem som aktive og ligeveerdige partnere og
derigennem opnar effektiv drift med hgj sikkerhed og kvalitet.

Denne vision og definition identificerer en vigtig pointe i begrebet — it-
understgttelse af patient empowerment handler ikke alene om, at
sundhedsvasenet ggr noget for patienternes skyld. At patienter er en aktiv og
ligevaerdig part, ggr en effektiv drift med hgj kvalitet og hgj sikkerhed mulig.

! For yderligere information henvises til ”Pejlemarker for Sundheds-it 2010:
http://www.regioner.dk/Sundhed/Sundheds-
it/RSI/~/media/Filer/IT%200g%20Kvalitet/Pejlemarker%20for%20sundheds %20it.ashx



Udgangspunktet for den fellesregionale strategi er et fokus pa regionernes
indsats for at it-understgtte den enkelte patients muligheder for at vere en
ligevaerdig og aktiv part i eget forlgb. Den helt overordnede og langsigtede
vision er en sammenhangende indsats pa tvars af eksisterende sektorer.
Strategien er i fgrste omgang et fellesregionalt pejlemarke under
Regionernes Sundheds-It, men for patienter ha&nger forlgb mellem sektorerne
i region, kommune og praksis sammen. Dette arbejde ma derfor fglges op
saledes, at strategien far sammenhzng og overensstemmelse med Nationalt
Sundheds-It og strategier for den kommunale sektor og praksissektoren. Det
er en vaesentlig pointe, at strategien ud over et tvaerregionalt sigte ogsa bgr
have en tvarsektoriel forankring, ligesom der fremadrettet ma vere
opmarksomhed pa Nationalt Sundheds-It’s tvaersektorielle strategi for
telemedicin med udgangen af 2011.

Benyttes sundhed.dk’s platform og organisation til etableringen af
borgervendte tiltag, vil den tvaersektorielle inddragelse kunne ske lettere qua
sundhed.dk-organisationens forankring i staten, regionerne og kommunerne
samt dens langvarige samarbejde med praksissektoren. Sundhed.dk vil derfor
veare et naturligt omdrejningspunkt for den fellesregionale strategi for it-
understgttelse af patient empowerment.

Patienter, brugere og borgere vil i denne strategi betegnes patienter.

2.1.1 Patient empowerment i al it

Patient empowerment er ikke et begreb, der lever for sig selv. P4 samme vis,
som principper for fx brugervenlighed finder anvendelse i al it, bgr ogsa
patient empowerment vere en integreret del, der indtankes i it-indsatser.

Anskuer man landskabet af sundheds-it, kan patientens perspektiv ggres
geldende i alt fra administrative bookingssystemer til elektroniske journaler,
operationsplanlegning, diagnostiske- og medicineringssystemer.

Pa engelsk bruges begrebet pervasive (gennemgribende,
allestedsnarverende) tiltagende om vores sundheds-it lgsninger. Det er i det
lys, at den fellesregionale strategi skal ses.

3 Strategiske principper

Den fzllesregionale strategi for it-understgttet patient empowerment
manifesterer sig i to strategiske principper pa organisatorisk niveau:

e Empowerment gennem deling af viden,

e Skab en kultur med aktiv involvering og ligeverdighed.
Og fire strategiske principper pa operationelt plan:

e Udnyt elektroniske muligheder for kontakt,

e Prasenter data og forlgb i kontekst,

e Understgt platforme og netverk,

o Afsgg teknologiske muligheder.



De fire operationelle principper tjener til inddragelse i planlegning og
udfgrelse af it-projekter og andre tiltag. De to organisatoriske principper viser
de rammer, der ggr, at potentialet i patient empowerment kan realiseres for
sundhedsveasenet og patienterne.

Alle strategiske principper kan anvendes til at indtenke patient
empowerment, nar gvrige sundheds-it projekter eller tiltag iverksattes.

3.1 Empowerment gennem deling af viden

Deling af viden mellem sundhedsprofessionelle og patienten og pargrende er
en vigtig faktor for patientens empowerment.

e Nar adgang til sundhedsdata og sundhedsinformationer er let, gges
patientens og pargrendes muligheder for at blive mere vidende om
sygdom og behandling.

e Nar sundhedsprofessionelle bruger patientens og pargrendes viden og
erfaringer, gges patientens empowerment, fordi patienten bliver hgrt
og taget serigst.

e Nar patientens og pargrendes viden og observationer indgar som et
vigtigt parameter, bliver behandlingen mere sikker.

Adgang til sundheds-data ggres mere fleksibel med udbygningen af e-journal
og Sundhedsjournalen, som beskrevet i pejlema@rke nummer et i
fokusomradet for patient empowerment. Dette skal ikke erstatte
dataoverfgrsel til de professionelle it-systemer.

Nar viden skal deles systematisk og sikkert, ma der tages hgjde for en rackke
grundleggende principper:

e Data udfyldes eller indgar i en journal, der er felles med den, de
sundhedsprofessionelle anvender.

e Kilden til data skal klart fremga.

e Der skal vere mulighed for it-baseret dialog mellem patienten og de
sundhedsprofessionelle.

e Anvendelse af it-vaerktgjer skal kunne tilpasses efter patientens
serlige situation og forudsatninger og skal generelt udvikles med
nem og brugervenlig brugergrenseflade, saledes at de kan
understgtte en dialogbaseret behandling.

Patienter er ikke en homogen gruppe, og enhver indsats ma have
opmarksomhed pa forskellighed i:

e Behov,

e Evner (fysik, mentalt, sprogligt, kulturelt),
¢ Eventuelle handicap,

® Viden og forudsatninger,

e Socialt netverk,

® Adgang til viden.



Det er patienten, der skal give tilsagn om, hvem der kan fa adgang til data
blandt pargrende, medpatienter eller patientnetverk, og det vil veere
hensigtsmassigt at afklare udfordringerne om foraldres adgang til ikke
myndige bgrns data og ikke myndige bgrns adgang til egne data. Erfaringer
samt juridiske muligheder og begraensninger fra SKAT’s Igsninger med at
give andre adgang til egne data bgr inddrages.

Sundhed.dk vil med sin sikkerhedsinfrastruktur, adgang til sundhedsdata og
gvrige lgsninger, vaere et oplagt sted for patientens inddateringer, der dog bgr
opsamles i de konkrete journaler. Det kliniske personale skal have nem og
effektiv adgang til de oplysninger, der er ngdvendige for den rigtige
behandling.

3.1.1 Sundhedsvaesenet ud til patienten

Ved hj&lp af telemedicinske indsatser kan flere funktioner tilbydes 1
patientens hjem, frem for pa hospitalet. Herved vil man kunne opna, at:

e Mange patienter vil fgle sig trygge i kendte omgivelser og ved
muligheden for direkte adgang til hjelpefunktioner.

e Patienter vil kunne spares for transport og ventetider i forbindelse
med direkte hospitalskontakt .

¢ Flere patienter vil opsgge og udveksle viden med en let adgang i eget
hjem.

e Sundhedsvasenet vil spare ressourcer, nar patienten forbliver i eget
hjem.

Et vigtigt princip ved ivaerksaettelse af telemedicinske indsatser i patientens
eget hjem er opmarksomheden pa empowerment. De telemedicinske
muligheder skal understgtte patientens muligheder for at skabe, overskue,
kontrollere og héndtere sine egne ressourcer.

3.1.2 Patienten og dennes netveerk som kilde til data

Patienter, pargrende og netvarket omkring patienter kan bidrage med
vasentlig information og viden om patientens tilstand eller forlgb. Dette
princip kan formes som patientens online bog”, hvor patienten har mulighed
for at notere data, blogge og velge hvem, der skal have adgang, samt i hvilke
sammenhange data skal indga. Patientens konkrete tilfgjelser kan f.eks.
indga i journalen som en slags post-it funktion, hvor der ogsa er mulighed for
at supplere med egne kommentarer pa oplysninger i journalen.

I forbindelse med elektive indleggelser kan patienten og dennes netverk
forhandsbidrage med patientoplysninger direkte ind i den feelles journal.
Dette vil fremme udnyttelsen af al tilgeengelig viden samt gge effektiviteten i
sundhedsvasenet.

Er der behov for supplerende informationer i en kontakt eller et forlgb, kan
dette forespgrges elektronisk, sa patienten eller dennes netveerk kan udfylde
det i journalen.



Automatiseret sproglig analyse samt online sprogverktgjer kan yderligere
bidrage til at guide patient og sundhedsprofessionelle i patientens kontakt
eller forlgb. Det er en ledelsesmessig opgave i sundhedsveasenet at sikre en
organisering og kapacitet, sa patienters og pargrendes oplysninger anvendes.

Teknisk vil dette med fordel kunne funderes hos sundhed.dk. Det vil give en
stor sikkerhedsmassig fordel, og det vil skabe én samlet indgang for
patienten og de péargrende.

3.1.3 Shared decision making

En risiko ved den ggede tilgang til viden pa internettet er, at den
ressourcesterke patient, som er aktivt opsggende, oversvgmmes af viden af
forskellig karakter og lgdighed. Shared decision making kan vare en stgtte
for disse patienter, til at sortere i informationerne og opna en mere balanceret
og nuanceret forstaelse af behov og muligheder for behandling.

Shared decision making er en tilgang, hvor patienter og
sundhedsprofessionelle er i dialog om kliniske beslutninger. Den
sundhedsprofessionelle kommunikerer informationer om muligheder,
resultater, prognoser, risici og videnskabelig usikkerhed ved tilgengelige
behandlingstilbud tilpasset patientens personlige situation og sammenhange.
Patienten kommunikerer sine vardier, gnsker og den betydning, han tillegger
fordele og ulemper ved en mulig behandlingsstrategi. Dialogen skal vere
funderet i den bedste kliniske evidens, som den sundhedsprofessionelle deler
med patienten og sammen med patienten forholder sig til dennes aktuelle
situation og viden og erfaring. Shared decision making bygger pa fire
principper:

= Der skal vere mindst to involverede parter, patienten og den
sundhedsprofessionelle.

= Begge parter deler informationer og oplysninger.
= Begge parter sgger konsensus om den foretrukne behandling.
»  Der skal opnas enighed om en strategi for behandling.

Shared decision making er en made at opna et optimalt forlgb for en patient,
hvor behandlingen ikke er umiddelbart indlysende, eller hvor der kan vare
flere muligheder. Det er ogsa en made at sikre, at enhver behandlingsstrategi
tilpasses den enkelte patient. Systematisk arbejde med shared decision
making kan medvirke til fremme af en kultur med aktiv deltagelse og
involvering 1 et organisatorisk perspektiv.

3.1.4 Felles indsatser og best practice i sundhedsvasenet

En vigtig del af en strategi for it-understgttelse af patient empowerment er at
understgtte faelles indsatsomrader, saledes at indsatser afprgves og
iveerkseettes pa tvers af regioner i stil med projektet i RSI pejlemerke 4 for
patient empowerment, som forpligter regionerne til at gennemfgre et projekt i
stor skala vedr. it-understgttelse af en udvalgt gruppe af kroniske syge inden
udgangen af 2011. Malet er at afprgve, vurdere og evaluere klinisk
anvendelse af telemedicinsk hjemmemonitorering i stgrre skala i et antal
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behandlingsforlgb i to regioner pa fire hospitaler indenfor udvalgte
sygdomsomrader. Projektet skal understgtte behandlingsforlgb pa tveers af
sektorer i henhold til personlige forlgbsprogrammer. Det skal understgtte
patientens aktive deltagelse i forberedelse og planlegning af samt opfglgning
pa eget behandlingsforlgb. Endelig skal projektet vurdere den kliniske
sikkerhed ved at anvende patient-malte data til monitorering og justering af
behandling i hjemmet.

Fallesregionale indsatser vil understgtte patienters oplevelse af ensartethed i
behandlingstilbud og i sundhedsvasenet generelt.

Inden en indsats eller et projekt iverkseattes i en region, inddrages viden og
erfaringer fra de gvrige regioner, sdledes at best practice altid bliver
grundlaget for videreudvikling. En arbejdsgruppe i regi af RSI adresserer
dette.

3.2 Skab en kultur med aktiv deltagelse og involvering

Kultur drejer sig om menneskers interaktion med hinanden. En kultur med
aktiv deltagelse og involvering i denne forbindelse drejer sig om patienters,
pargrendes og sundhedsprofessionelles interaktion med hinanden. Sygdom
og behandling er ikke fast forankrede begreber men tillegges forskellig
veerdi og opfattelse afhengigt af den sammenhang, det indgar i. Patienter,
pargrende og sundhedsprofessionelle vil bidrage med forskellige kulturelle
opfattelser, som farver perspektiverne pa konkrete sygdomme og
behandlingsforlgb. Der vil altid vaere grundleeggende forskelle pa opfattelser
af et givent sygdomsforlgb, om man er involveret i et sygdomsforlgb som
patient, pargrende eller behandler. Derfor ma kulturskabelse og
kulturendringer adresseres til bade patienter, pargrende og
sundhedsprofessionelle.

Opgaven omkring udvikling af en patientorienteret organisationskultur er
centreret omkring kommunikation, kommunikationsformer og
forventningsafstemning mellem patient og sundhedsvesen, og mellem
sundhedsprofessionelle ledere og medarbejdere.

3.2.1 Ledelse af patientcentrerede organisationer

Opgaven med at udvikle en patientorienteret organisationskultur ligger hos
ledelse pa alle niveauer. Aktiv involvering og patientsamarbejde forudsetter
en sundhedsfaglig ledelse, der sztter fokus pa endringer og pa patienter og
pargrende som en ressource. Ledelsen skal omsztte strategier og visioner, sa
de kan skabe rammerne for den patientorienterede organisation, pa en made
sa kommunikation hele tiden er i fokus og til debat.

Ambitionen for ledelse ma saledes vere, at medarbejdere pa alle niveauer er
motiverede for opgaverne i forbindelse med it-understgttet patient
empowerment og engagerede i de konkrete tiltag. Der ma iverkszttes
malrettet kompetenceudvikling for involverede medarbejdere. Arbejdet med
it-understgttet patient empowerment vil sandsynligvis kreve en omlegning
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eller forggelse af personaleressourcer, og det kan vare, at den enkelte ledelse
ma vere parat til organisatoriske @ndringer.

3.2.2 Patienter og pargrende som ressource

Béde patienter og sundhedsprofessionelle ma opfatte viden og information
som begreber med ligeverdighed, hvad enten de stammer fra
sundhedsvesenet eller fra patienter og pargrende. Det forudsetter en
opfattelse af patienter som aktive partnere ud fra den enkelte patients
muligheder og forudsetninger. Det fordrer omstillingsparathed hos patienter,
pargrende og fagprofessionelle til at tage og afgive ansvar. Endelig fordrer
det en understregning af, at det sundhedsfaglige ansvar ligger hos de
sundhedsprofessionelle.

En metode til at arbejde med patienter og pargrende som vigtige ressourcer er
systematiserede feed back mgder. Patienter, pargrende og sundhedsfagligt
personale mgdes under en struktureret form, hvor patient- og
pargrendeoplevelser er i fokus. Viden fra feed back mgdet samles og
anvendes systematisk af de involverede afdelinger til forbedringer af
kommunikation og arbejdsprocesser.

3.2.3 Patientuddannelse

Et vigtigt princip er at styrke empowerment tanken hos patienter og
pargrende.

Aktiv deltagelse og inddragelse forudsatter en tryg og velorienteret patient.
Det kraever derfor en grundig oplering og instruktion af patienten og
eventuelle pargrende ved en fagperson med indblik i patientens muligheder
og forudsatninger. Undervisning ma omfatte bade den tilgrundliggende
tilstand og de elektroniske hjelpemidler.

Et middel kan vare at benytte kendte platforme som sundhed.dk til
prasentation af storytelling og patientcases. Her kan de gode historier
fortaelles med fokus pa aktiv deltagelse og ansvar, og der kan skabes et
overblik for patienten over hvilke redskaber, der er mulighed for at anvende.

Grundtanken er, at patienter, der er uddannede i deres egen sygdom eller
tilstand, har bedre muligheder for at vere aktivt involverede og medvirke til
at skabe et sikkert og sammenh@ngende forlgb.

Patientuddannelser kan med E-learning programmer i visse tilfeelde
understgtte og forgge viden om behandlingsomrader i sundhedsvasenet. Ved
it-understgttede patientuddannelsesprogrammer bgr sprogvaerktgjer med
mulighed for oversattelse til forskellige sprog inddrages, ligesom der ma
tages hgjde for ikke-leesende og handicappede patienter. Der kan indsattes
links, sa patienten kan sgge yderligere information.

En vigtig pointe i en gget tilgang til viden og informationer er, at selv
ressourcesterke patienter har brug for stgtte til at sortere i informationerne.
Internettet giver adgang til mange og hurtige informationer, som vil vere af
sterkt svingende karakter.
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3.3 Udnyt elektroniske muligheder for kontakt

Der er en lang rekke former for elektronisk kontakt, som kan medvirke til at
flytte patienter fra at vare passive modtagere af breve eller ventende i en
telefonkg til at vaere aktivt involverede i deres udredning, behandling og
opfglgning. Det er vigtigt at understrege, at det altid vil vare det
sundhedsprofessionelle personales ansvar, at patienten modtager den
ngdvendige information. De elektroniske muligheder er et tilbud til patienten.

Sundhed.dk/sundhedsdatanettet vil ud fra sikkerhedsmassige og logistiske
overvejelser vare et oplagt elektronisk knudepunkt i al kommunikation
mellem patient og sundhedssystemet, savel til primarsektoren, som til
sekund@rsektoren. Den aktuelle strategi bgr fglges op af etablering af
fellesregionale retningslinjer for, ad hvilke kanaler kommunikation med
patienter skal forega.

3.3.1 Kontakten til sundhedsvaesenet

Kontakten til sundhedsvasenet kan vare pa e-mail via patient- eller
sundhedsportaler. Der bgr vaere én indgang for patienten, som naturligt kunne
veere sundhed.dk, og brugerfladen bgr vere sa enkel som muligt. Nar en
henvendelse modtages elektronisk, placeres den i et relevant it-system i
sundhedsvesenet, sa patienten og emnet holdes i den sammenhzng, det
indgar i. Skriver patienten om en operationstid, vil henvendelsen fx kunne
placeres i operations-bookingsprogrammet.

Kontakten til sundhedsvasenet kan ogsa inddrage nyere medier som video,
chat eller sms.

Det er en vaesentlig del af princippet, at rette modtagere adviseres og, at
systemet sikrer, via en kvitteringsfunktion, at henvendelser ikke overses.

Henvendelser arkiveres altid, hvor patienten kan se dem, fx pa sundhed.dk.
Det tilstreebes, at patienten i oversigten over henvendelser desuden kan se
svar og fglge processen for svar — hvor er min henvendelse netop nu, og
hvornar kan jeg forvente et svar? Det bgr selvfglgelig altid overvejes, om
svar skal veere tilgengelige uden forudgaende lagesamtale.

3.3.2 Sundhedsvasenets kontakt til patienter

Sundhedsvesenets kontakt til patienter kan efter patienternes valg i langt
hgjere grad baseres pa elektronisk kommunikation. Igen giver det
muligheden for at bevare konteksten — fx kan alle sms-beskeder med
provesvar samles pa sundhed.dk eller en tilknyttet patientportal under
fanebladet “prgvesvar”.

Sms-tjenester kan i vid udstraekning benyttes bade som tryghedsskabende
indsatser for patienter og pargrende, og som arbejdsbesparende indsatser for
hospitalerne. Ved erindrings-sms’er husker patienter f.eks. aftaler med
hospitalet, og man undgar udeblivelser fra ambulatorier og behandlinger.
Mobiltelefoni kan endvidere udnyttes til videndeling og orienteringer i
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bredere netverk. Mobiltelefoni egner sig til dialogvarktgjer mellem
sundhedsfaglige og patienter/pargrende.

Sms-tjenester kan omfatte:
o Aftaler,
e Standardiserede beskeder,
e Kontakt til kontaktpersoner,
¢ Mobilapplikationer,
® Sprogvarktgjer,
e Gruppesms til patient, pargrende, hjemmepleje osv,
¢  Mms funktion — sende billeder.

En elektronisk henvendelse fra sundhedsveasenet har altid en henvisning til,
hvem eller hvor patienten kan sgge uddybning eller fa svar pa spgrgsmal.

Lovkravet om tildeling af kontaktperson kan udvides til at inddrage virtuelle
forlgbskoordinatorer, som et feelles kontaktpunkt til hospitalet eller
sundhedsvasenet i mere generel forstand.

Ved kommunikation i bredere forstand til patientgrupper bgr anvendelse af
sociale medier overvejes.

3.3.3 Kontakt til pargrende

It-understgttelse af pargrendes kommunikation med sundhedsvasenet kan
vere et vasentligt element for patienten, og det kan have betydning for alle
parters oplevelse af sundhedsvasenet. Det er et element i princippet, at de
pargrende ogsa uden for hospitalet kan have mulighed for at fglge med i,
hvad der sker for patienten. I dag foregar orienteringen typisk ved, at
patienten via telefonsamtaler, mail eller mundtligt skal referere, hvad der
skete i dag, og hvad der skal ske i morgen. Hvis patienten ellers kan huske
det hele. Maske er patientens plan ogsé endret undervejs, sé planen er en helt
anden, end den patienten fortalte familien i gar aftes.

Ved at udnytte de teknologiske kommunikationsmuligheder vil pargrende
f.eks. kunne fglge stuegangen via webcam og f.eks. bidrage med information
til sundhedspersonalet.

Det er altid patienten selv, der afggr graden af pargrendes adgang. Der synes
at vaere en del juridiske problemstillinger i gnsket om at inddrage de
pargrende mere i den daglige klinik, der bgr afklares nzermere i forhold til de
tekniske lgsninger. Det kan dreje sig om patienter, som ikke er i stand til at
give samtykke, foraldre til mindrearige samt mindreériges adgang til egne
data.
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3.4 Preesenter data i kontekst og forlab

Den brede adgang og den stgrre datam@ngde fordrer, at data prasenteres i
relevant kontekst. Hvor er jeg i mit forlgb? Hvor er min pargrende i sit
forlgb? — en slags sundhedsvesenets svar pa pakkepostens track & trace.

Princippet om at praesentere data i kontekst og i det forlgb, patienten
gennemgar, ggr det i langt hgjere grad muligt for patienten at indtage en aktiv
rolle i1 koordinationen af sit forlgb.

Som eksempel pa princippet kan et patientforlgb f.eks. presenteres virtuelt,
sa patienten far mulighed for at navigere i de ressourcer, der er relevante
netop nu:

ekspertviden pa mit sygdomsomrade,
e forskningsresultater,

¢ international best practices,

e second opinion.

Nar data samles i kontekst og forlgb, abner princippet mulighed for, at
automatiske procesadvarselsflag kan blive hejst. Fx hvis en kontroltid ikke
benyttes, hvis et prgvesvar er patologisk eller hvis patientens egne data giver
tegn til gget udredningsbehov. Et advarselsflag har en indbygget
handlemulighed, ofte som kontakt til sundhedsvesenet. I en elektronisk
kontakt pa baggrund af et advarselsflag medsendes alle relevante data og
observationer.

Nar data-adgang og datamangde séledes vil udvides betragteligt, ma fokus
pa datasikkerhed forstarkes. Sundhed.dk/sundhedsdatanettet bgr derfor vere
det naturlige elektroniske knudepunkt i al kommunikation mellem patient og
sundhedssystemet, savel til primersektoren, som til sekundarsektoren.

3.4.1 Datapraesentation under indlaeggelse

Princippet dbner mulighed for at preesentere data for patienten og de
pargrende under indleeggelse. Dette fordrer en prospektiv samkgring med
sundhed.dk, saledes at patienten ikke blot har adgang til journalnotater fra
tidligere indleggelser.

Patienten vil have mulighed for at papege evt. misforstaelser eller fejl og
dermed sikre en gget dialog mellem patienten og personalet. Patienten kan
saledes kvalificere journalen, genlese information og indtaste relevante
oplysninger, sasom vaskeindtag, plejemassige tiltag mv.

Den indlagte patient kan f.eks. fglge med i sit forlgb pa sengens monitor:
hvilke prgver skal tages i dag, hvad var svarene pa dem i gar, hvornar er
naste stuegang planlagt til, er der ventetid for kontakt til sygeplejersken? Det
bgr selvfglgelig overvejes, hvorvidt tilgeengelige prgvesvar skal forudgas af
en legesamtale.
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Det intelligente udstyr kan f@glge patienten hjem og her give mulighed for at
samle data, billeder, prgver og ggre patienten relativt uathengig af
behandlingstid og -sted.

3.5 Understot platforme og netvaerk

Der eksisterer flere nationale og regionale portaler, platforme og netvark for
patienter og deres pargrende.

Nar sundheds-it projekter igangsettes, eller de nuvaerende lgsninger udvides,
skal integration til relevante platforme og netvaerk inddrages. I
kommunikationen bgr der anvendes abne standarder med MedCom som
grundstenen. Kliniske data bgr kunne sendes og modtages uathangigt af
styresystemerne, og sikkerhedsniveauet bgr vare af mindst samme klasse,
som under sundhed.dk. Sundhed.dk kan derfor vere den naturligt samlende
platform.

3.6 Afseg teknologiske muligheder

Moderne og velkendt teknologi giver en lang r&ekke muligheder for patient
empowerment.

Princippet opfordrer til at afsgge tilgengelige teknologiske muligheder, der
kan virkeligggre de gvrige principper for it-understgttet patient
empowerment.

Ofte er andre servicebrancher en kilde til inspiration: hvordan handteres
kommunikation og medbestemmelse i flybranchen (fx online check-in, sms
ved forsinkelser og eget valg af saede), internettet (annoncer vises pa
baggrund af dine sggninger), banker (overfgr penge direkte fra din
smartphone), eBoks (samlet arkiv af breve, regninger m.v.).

4 Anbefalinger

Strategiens principper understgttes i en anbefaling om igangsattelse af fire
fellesregionale projekter.

Ud over de n@vnte projekter bgr en indsats for at undersgge positive og
negative effekter ivaerksattes. En ramme kunne vare etablering af et
fellesregionalt videncenter i regi af Danske Regioner.

4.1 Veerktojskassen til IT-understattet Patient Empowerment

Det anbefales, at der i regi af RSI udvikles en verktgjskasse for
understgttelse af patient empowerment i IT-projekter og andre tiltag.
Vearktgjskassen operationaliserer strategiens principper i konkret og direkte
brugbar form.
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Varktgjskassen ggr det nemt at ggre det rigtige, nar patient empowerment
skal inkluderes. Indholdet foreslas narmere defineret, som en del af
udviklingsprojektet, men kan fx vere:

¢ En checkliste med muligheder og krav til patient empowerment i
regionale IT-lgsninger,

e Forslag til behovsanalyse af, hvilke elementer indenfor patient
empowerment, den givne projekt kommer til at bergre,

e Skitse til effektmaling og evaluering af de tiltag til patient
empowerment, som projektet kommer til at indeholde,

¢ Konkret inspiration og best practices til typiske problemstillinger,
e Litteratur og referencer til videre research.

Det anbefales, at verktgjskassen udvikles webbaseret med en grafisk
identitet, der tydeligt prasenterer de enkelte redskaber og deres
sammenh&ng.

4.2 Forslag til faellesregionalt projekt: Patientens omrade
Strategien om it-understgttet patient empowerment vil overvejende udmgntes
i regionernes gvrige it-projekter og tiltag.

Det vurderes dog, at enkelte af strategiens principper ikke naturligt vil blive

lgftet i andet regi.

Derfor anbefales det, at igangsatte et stgrre fellesregionalt projekt med afsat
i strategien.

Projektets fokus skal vare at etablere et rum til dialog mellem
sundhedsveasenet og patienter og pargrende.

Pa samme vis, som sundhed.dk via de gvrige RSI pejlemerker, stiller
regionernes data til radighed for patienterne, anbefales der etableret et
struktureret sted, hvor patienter og pargrende kan oprette, arkivere og dele
information:

® Arkiv over af elektroniske henvendelser til og fra sundhedsvasenet:
e-mails, sms-beskeder, chats, videosamtaler,

e Patientens oplysninger og svar pa fx indleggelsesspgrgeskemaer,
¢ Dagbog over symptomer, behandlingseffekt m.v.,
® Video, foto eller lydoptagelser fra patienten.

Dette patientens omrdde anbefales integreret til gvrig sundheds-it, hvorfor
lgsningen fordrer en felles datamodel og -struktur. Lgsningen vil derfor
naturligt ligge i regi af et RSI projekt, og sundhed.dk bgr vere det
elektroniske knudepunkt.

Projektet vil inddrage, udmgnte og skabe fundament for en lang reekke af
strategiens principper.
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4.3 Evaluering og effektmaling af projekter og indsatser

Igangsattelse af nye indsatser skal indeholde en plan og strategi for
evaluering og maling pa de parametre, man gnsker at opna forbedringer for.
Det er imidlertid ikke enkelt at male en effekt af patient empowerment.

I forlengelse af den fallesregionale strategi for it-understgttelse af patient
empowerment, anbefales et projekt med formalet, at identificere parametre
og metode til evaluering af en indsats effekt pa patientens empowerment.

Samme projekt anbefales at identificere parametre til benchmarking og
effektmaling pa de sundhedsfaglige ydelser. Hvordan virker det pa
patientforlgb/behandlingskvalitet/organisation/tilfredshed, at patienten er
empowered?

Resultaterne fra projektet udmgntes i udarbejdelse af feellesregionale
pejlemarker med retningsgivende mal for de kommende ar. Desuden
udmgntes resultaterne i en vejledning til evaluering og effektmaling, som
skal indga i den anbefalede varktgjskasse.

Projektet bgr udvikle en projektbeskrivelse til en kvalitativ undersggelse af
patienters oplevelser med brug af nye muligheder for at afdekke mulige
positive og negative effekter.

Det skal sikres, at de Igsninger, der implementeres og afprgves, bidrager til
serviceforbedringer for borgeren, fremmer patientens egenomsorg og
pavirker patientens livskvalitet, kommunikation med sundhedsprofessionelle
og patientens adfaerd positivt. Den viden, der skabes, kan Igbende bidrage
med ny viden til justering af teknologierne og medvirke til videreudvikling.

4.4 Evaluering af elektronisk tidsbestilling

Elektronisk tidsbestilling satter borgeren/patienten i stand i hgjere grad at
have indflydelse pa sine aftaler uden at bruge ungdig tid pa at vente i
telefonkg. Der er i alle regioner iverksat projekter og indsatser lokalt pa
forskellige afdelinger og hospitaler. Evaluering, vurdering og sammenligning
af forskellige eksisterende projekter og indsatser vedr. elektronisk
tidsbestilling med fokus pa patient empowerment, kan vere med til at danne
grundlag for at anvise en felles retning for elektroniske bookingsystemer.
Evalueringen bgr medtenke det fellesregionale samarbejde vedr. udbud pa
bookingsystem til sygehusene.

5 Evaluering og effektmaling

Der efterspgrges evidens for, hvilke indsatser og typer af information og
viden, der kan skabe empowerment for patienten. Der savnes ligeledes
evidens for, at stgrre patientuddannelsesprogrammer skaber mere
empowerment, end den individuelle behandlerkontakt.

En mulig metode til vurdering af den enkelte patients grad af empowerment
kunne inddrage Sherry Arnstein: A Ladder of Citizen Participation (Journal of
the American Planning Association, Vol 35, No 4, July 1969, pp 216-224). Metoden
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stammer fra borgerinvolvering i amerikansk byplanlegning, men den har
tjent som inspiration i andre sammenhznge, f.eks. empowerment metoder pa
det sociale omrade.

Den fellesregionale strategi for it-understgttelse af patient empowerment bgr
evalueres efter en fastsat periode. Perioden skal vere lang nok til at fa
virkning for kommende it-projekter og -indsatser. Strategien bgr da
evalueres, vurderes og tilpasses. Der bgr, allerede ved strategiens lancering 1
efteraret 2011, leegges en strategi for evaluering.

For at skabe den bedst mulige evidens pa omradet og for at undersgge
positive og negative effekter af indsatser til understgttelse af patient
empowerment, kan det overvejes at etablere et fellesregionalt videncenter for
patient empowerment.

Strategiens samlede succes med patientens perspektiv vil athenge af det
tversektorielle samarbejde, herunder samarbejdet med kommunerne og
praktiserende leger, der udfgrer en stor opgave i forbindelse med patient
empowerment. Kommunernes Landsforening og Praksissektoren bgr
inddrages i en fremtidig dialog om en tvarsektoriel strategi for it-
understgttelse af patient empowerment.
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Bilag 1: Tendenser i it-indsatser i

regionerne, der involverer patient

empowerment

Der er en mangfoldighed af projekter og indsatser i drift og pa tegnebreattet i
de fem regioner. En stor del af projekterne sigter mod bedre kommunikation
og sammenhang mellem sundheds-professionelle og pa tvers af sektorer.
Videokonferencer kan ogsa medvirke til, at patienter kan modtage komplekse
behandlinger i deres nermiljg under supervision af specialafdelinger.
Eksempler pa sadanne indsatser er:

Videokonference mellem Skadeklinik og Horsens Hospital,

Onkologisk behandling. Standardiserede behandlinger foretages i
Herning med specialisten lokaliseret i Arhus, som via telemedicinske
lgsninger sgrger for behandlingen. Saledes kan speciallegerne vare
samlet 1 Arhus,

Padiatri: Bgrneleger i Randers benytter videoudstyr til at undersgge
og behandle bgrn i Horsens og Hedensted,

EKG-transmission fra ambulancer til specialafdeling.

Telemedicinske projekter og indsatser er omfattende. Langt de fleste har til
formal at skabe muligheder for patienterne for at tage aktivt del i deres egen
behandling i deres hjem eller lokalomrade. Eksempler er:

Hjemme- eller selvmonitorering,

Webbaseret dialog mellem patienter og sundhedsprofessionelle,
Webbaserede patientdagbgger,

Patientportaler,

Videoundersggelse- og behandling,

Video-teletolkning,

Stuegang i eget hjem.
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Bilag 2: Processen

Projektledelsen er forankret i Region Hovedstaden, der blev udpeget til at
facilitere udvikling af strategi for it-understgttelse af patient empowerment
Projektgruppen blev nedsat februar 2011.

Strategi-processen startede med et seminar d. 25. marts 2011, hvor Region
Hovedstaden inviterede de gvrige regioner samt et bredt udsnit af
meningsdannere, beslutningstagere og interessenter pa omradet. Deltagerne
pa seminaret arbejdede konkret med input til strategiens udformning.

Inden seminaret har projektgruppen dannet sig et overblik over igangvarende
projekter og indsatser i alle regioner, og de overordnede tendenser er skitseret
i bilag 1.

Strategien er blevet til pa grundlag af det samlede materiale fra seminaret
som har veret i review til kvalificering blandt udpegede kontaktpersoner fra
de gvrige regioner. De udpegede kontaktpersoner deltog i det forudgaende
seminar. Udkastet har derefter veret i1 faglig hgring og kvalificering 1
regionerne og hos andre interessenter mhp. prasentation og godkendelse i
RSI-styregruppen 6. maj 2011.

Strategien sendes til politisk behandling i regionsradene i juni og august
2011. Den endelige strategi foreligger september 2011.

Seminaret

Til seminaret den 25. marts 2011 blev der inviteret bredt i de fem regioner.
Bade beslutningstagere, stabsmedarbejdere, klinikere og medarbejdere med
erfaring fra arbejde med it-understgttet patient empowerment var
reprasenteret. Endvidere inviterede projektgruppen patientforeninger, faglige
organisationer, statslige myndigheder og andre relevante bidragydere.

Programmet for seminaret var delt, sd formiddagen bgd pa inspirationsoplag
ved internationale og nationale oplagsholdere. Resten af dagen var helliget
arbejdende workshops. For at sikre en proaktiv tilgang til emnet var de fire
workshops planlagt med et patientrettet perspektiv:

e Patienten med en kronisk tilstand,

® Den ressourcesterke patient,

¢ Den serligt udsatte patient,

e Patientnetvaerk og pargrendeinddragelse.

Hver workshop blev faciliteret ud fra et princip om at generere sa mange
ideer som muligt, og derefter arbejde i dybden.

Strategiens overordnede principper er udarbejdet med afs®t i seminarets
mange idéer og input. De konkrete forslag er beskrevet i bilag 2.
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Bilag 3: Idékatalog fra workshops om it-
understottelse af patient empowerment

Den ressourcestarke patient

Intelligent udstyr

- robotter f.eks. iltudstyr der er programmeret med patientens parametre og
kan advare hvis noget gar galt, kan evt. sende besked til hospitalssystemer.

Sprogligt analyse verkstgj til analyse af mundtlig/skriftlig patientberetning
og database med medicinsk viden — diagnoseforslag til patient/legestgtte

Ngdvendig hardware/det rigtige software, som skal understgtte tvaerfagligt og
pa tvers af sektorer.

Fra patienten er henvist fra egen lege til undersggelse/behandling, skal man
kunne fglge sin henvisning/prgvesvar i forlgbet. Som track and trace i
postvaesenet. Er henvisningen visiteret? Hvor ligger den henne? Hvornar
bliver man kaldt ind? osv

Virtuelt call-center pa tvers af hele sundhedssektoren. Pointe: nem, ens
adgang til sundhedsydelser uafthangigt af, om det er i primer eller sekunder
eller privat sektor.

Patientsite til alle borgere i Danmark. Mulighed for at logge ind pa
sundhed.dk. Fgje egne data/behandling til og mulighed for at supplere med
egne observationer og malinger.

En side pa internettet med relevant info for den enkelte patient:
- info om kontaktperson,
- behandlingstidspunkter,
- forventet forlgb,
- p — billet,
- info om patientrettigheder,

- 0. lign.

Undervisning i selvmonitorering.

Digital formidling af undersggelsesresultater under indleggelse (digital
fleksibel stuegang).

Patient koordinator: Ved fgrste kontakt til hospitalet skal man have oplyst
navn, telefon, e-mail pa sin forlgbskoordinator.

Forberedelse patient/sygehus inden 1. kontakt ved ambulant behandling.
Hospitalet modtager digital henvisning fra egen l&zge med mange data pa
symptomer og klinisk undersggelse.
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Mulighed for at have overblik over sit eget sygdomsforlgb.
Overblik over behandlingsforlgbet.

Jeg ser samme data som de sundhedsprofessionelle.

Far ejerskab af eget sygdomsforlgb.

Fglge booking forlgb samt mulighed for at &ndre disse.
Mulighed for at tilpasse behandlingsforlgbet til eget liv.
Del i egen behandling.

Egenomsorg/medansvar.

Tilgeengelighed (sundhedspersonalet).

Retlighed.

Medinddragelse.

Formidling til pargrende samt inddragelse.

Egne visuelle behandlingsforlgb og efterbehandlingsforlgb inkl. score.
Patientens forlgb pa smartphone.

Patienten far udleveret (tilsendt) en iPAD med apps, der indeholder relevante
emner til patientens forlgb. iPad’en fglger patienten i hele forlgbet.

Sms-svar.

Web konsultation via Skype eller Messenger el. lign., f.eks. med
praktiserende l&ge FOR indlaeggelse, f.eks. med psykolog eller genoptrening
EFTER indleggelse.

Patienten selv kan beskrive egen sygdom. Dele viden med
sundhedsprofessionelle og fa overblik.

Via dagbog interagere med sundhedsprofessionelle.
Reflektere over forlgb, give klarhed.

Elektronisk plan for opfglgning efter udskrivelse — omfattende tidspunkter
for kontroller, genoptreningsindhold og — steder, psykologstgttemuligheder,
patientundervisning, mm.

Patientens dagbog.

Patienten skal have mulighed for at komme af med egne data og dele disse
med sundhedsveasenet. Patientdagbog bgr etableres i tilknytning til
sundhedsjournalen, som er tilgengelig for borgeren pa sundhed.dk og for
klinikeren via EPJ/legepraksissystemet.

Stil data til radighed for patienten om eget forlgb bade fgr, under og efter
indleggelse. kunne se aktuelle behandlingsplan + status pa skarm under
indleggelse, herunder plan for medicin, trening. Ogsa oplysning plus billede
om hvem, der er hovedansvarlig for gennemfgrelse af planen, evt. link til
informations materiale om sygdom og fremtidsudsigter + andre patienters
historier med lignende forlgb.

E-learning.
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Elektronisk hjemmeassistent/sygeplejerske.

RFID (radio frequency identifikation: en slags stregkoder med radio, som kan
aflaeses over (kort) afstand; red.).

Intelligent medico-teknisk udstyr. Maskinen fodres med pt-information, den
overvaget (ilt, blodsukker, INR, genoptraning, cancerpt’s hjemmemedicin,

intelligent seng....). Kan melde gr@nseoverskridelser, regelmassig status til
hospital eller vagtcentral. Ggr patienten mere uathangig af behandlingssted
og tid i det daglige. Patienten kan selv afl@se/overvage/regulere behandling.

Den kroniske patient

”Min bog” et softwarebaseret verktgj. En portal hvor man kan modtage,
uploade, se, l&se og kontakte sundhedspersonale, relevante
behandlere/aktgrer/sundhedsprofessionelle,

Elektronisk patientbog, som kan anvendes af l&ger og patienter f@r, under og
efter behandlingsforlgb.

Et synkront patientrelateret it-baseret vaerkstgj til understgttelse af
patientforlgb og hverdag gennem en coachende/superviserende tilgang med
sammenha&ng og transparens i sundhedsydelserne.

Adgang til kommunikation med sundhedsprofessionelle pa nettet.
Netverksportal for alle patienter uanset sygdom pa nettet. For alle hospitaler.
Information malrettet den enkelte.

Efter — kronikercyklus.

Et system med sma tests, quizzer. Det skal fungere med sma apps, som kan
kgre pa iPad, iPhone eller android phone. Skal kunne sende data til
praktiserende leger, sygehus, hjemmepleje, etc. Indbygget advarsel i
systemet.

Udfordre de sundhedsprofessionelle til abenhed og videndeling.

Patientens behov for at mestre kronisk sygdom opfyldes. Patienten far
mulighed for at vide, hvilke data der er tilgengelige.

Der skal arbejdes med patientrollen, sa patienten er klar over de krav,
systemet stiller. De sundhedsprofessionelle skal agere som coach og stille
erfaring til radighed.

Der tages udgangspunkt i patientens behov.
Patienten anerkendes som menneske.
Patienten mgdes med ligevardighed og samarbejde.

Patientens ressourcer anerkendes, bade personlige ressourcer og
netveerk/pargrende.

Patienten er medbestemmende om kommunikation og information i relation
til sygdommen, og bestemmer hvem der skal inddrages.

Motiveres til mestring af egen sygdom, sa behandling og forebyggelse ikke
er adskilte faktorer.
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Sundhedspadagogisk fokus som indgangsvinkel til at understgtte patienten i
at realisere egenomsorg.

Data fra hjemmemonitorering integreres i patientjournal — enten fortlgbende
eller ved indlaeggelse.

Forlgbskoordination — forandringskultur — opgaveglidning — oplgse
faggranser — agile organisationer.

Oplysning til borgeren/patienten om empowerment.
Oplare patienten 1 kontrolprogrammer, it-baserede.

Open source data fra sundhed.dk (e-journal). Fri adgang til data, standarder
fra sundhedsvesenet (alle sektorer).

Pargrende skal kunne inviteres til at se patientens data, pargrende skal
uddannes. Integrere sociale medier i behandling/rehabilitering/forebyggelse.

Information og oplysning, viden, motivation og engagement.
Sikre individuel feed back.

Sende data til egen lege.

Data tilgengelige og et integreret forlgbsprogram (e-journal).
Integrerede elektroniske systemer mellem sektorerne.

Berbar pa alle stuer, tradlgst netveerk.

Den sarlige udsatte patient (rgd)

At blive forstaet uanset sprog dggnet rundt.
Sikret korrekt information til patienten.
Integritet (undga at formidle - skal tolke)
Altid nem adgang til hjelp.

Behov for hjelp (information om hvornar jeg skal noget bestemt, vejledning,
komme 1 kontakt med andre).

Individuel tilpasset sms-besked (sprog mv.).

Tilga information 24-7.

Kommunikation athengig af tid og sted.

Information til bade patientnetvark (i en arbejdsgang).

”Alarm” funktion - mulighed for at patienten kan tilkalde hjelp/statte.
Pamindelse om aftaler - fastholdelse af behandling.

Skal kunne leses hgjt (af tIf.) f.eks. analfabeter.

Rettidig hjelp.

Netvarksdannelse — sms mellem patienter.

Visuel stuegang plejeredskab for patienter (intensiv) uden
kommunikationsmuligheder.
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Oplysning til patient om egen tilstand via medier evt. billeder.
Kommunikationsmuligheder uden tale.

Oplysning til pargrende om forlgbet.

Den sidste samtale med dgende — pa trods af intubering.
Kommunikation under lange intuberingsforlgb.

Smertestillelse, fgrst mv.

SMS-kommunikation, der er individuel tilpasset i forhold til sprog mv.

Visuel stuegang for den intensive patient, som er intuberet og uden evne til at
kommunikere verbalt.

Sundhedsvasenet ud til patienten:
Videokonference,
E-mail,
Sms-besked.
Fokus pa at ggre forebyggelse lystbestemt.
SMS-tjenester.
Nem internetadgang til hjelpecenter.
Brug TV-skerm og enkel "Rgd-knap” om halsen (som alarmknap).
Ingen PC adgang ngdvendig.

Formidling af indhold pa portal ved hjelp af tekst, videoer, animationer,
illustrationer, lyd, 3D illustrationer (kan ramme et bredt segment af bruger
ogsa udsatte).

I-pod med information.
TV-skerme med information.
Bgger med illustrationer.

Oplyse om, hvordan systemet fungere og hvordan man som indlagt handtere
det.

Bruge sms’er noget mere.
Bruge patientforeningerne mere/bedre.

Udgaende funktion/mulighed for it-anvendelse i boligomrader med serligt
udsatte + adgang + understgttelse af sundhedspersonale.

Central tolkevideo for alle regioner (en feelles central for hele DK).
Gennemgaende kontaktperson.

Film og videorum/malerum “fortzel din historie” via lyd og billeder til nettet
—Videoblog”.

Fysisk mgdegrupper pa afdelingen (samtale, stgtte, hjelp, ligesindede).

Mulighed for at male, lese, digte, tale, fortelle, udveksle erfaringer og
oplevelser via IT-varktgjer.
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Lettilgeengelig brugergreenseflade pa patientportaler.

Patienten og pargrende

Pargrendeportal.
Understgtte netvaerk rundt om patienterne.
Skabe mulighed for netverk.

Mulighed for at udnytte ressourcer i netvark, aktivere ressourcer hos
patienter via pargrende.

Da&kke informationsbehov.

Kilde for sundhedsvasen til at se hvilke spgrgsmal, bekymringer mv.
pargrende har.

Bidrage med oplysninger om pt.
Pargrende/portal:
Generel del.
Adgang til patientoplysninger pa specifik del (kraever samtykke).

Adgang til behandlingsplan v. hospitalssengen og hospital rette sig mod
pargrende.

Give den pargrende mulighed for at deltage/blive involveret, fa et grundlag at
handle pa.

Ejerskab af data, a adgang til data for pargrende.
Inviter en ekspert ind i forum.

En made at lave “on demand”.
Patientuddannelse.

Min gruppe legger et emne ud. En sundhedsfaglig byder ind og vi holder et
online seminar/mgde om emnet.

Patientuddannelse — e-learning for pargrende.

Lease online netvaerk giver pargrende mulighed for at mgde ligestillede pa
egne pra&misser.

Deres behov er stgrre og deres problemstillinger bliver italesat og modtaget.

Behandlingssystemet kan understgtte diverse, netverk med information mv.,
men kan ogsa vere om denne gruppe om imgdekomme dem bedre.

Patient og frivillig dating.
Ikke at opleve ensomhed.
Stgtte.
Give omsorg og intimitet (kan afkobles for den frivillige).
Have en ven.
En skraddersyet udvalgt.

Den frivillige har ikke en direkte relation til patienten.
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Hjelp til at fa adgang til, bruge og forsta den information der er til radighed.
Nye typer patient-netverk.

Patientforlgb i forandring.

Telemedicin — patienter mg@des i nye fora a’la facebook.

Ejerskab af data, asynkron adgang til data for pargrende.

IT-besggsvenner pa hospitalet.

Unge it-mindede besgger indlagte patienter og hjelper dem til at bruge de it-
varktgjer/websider, der kunne vare relevante for dem.

Uddannelse, information og inddragelse af pargrende fordi behandlingsforlgb
forbedres, patienters tryghed gges.

Klade den pargrende pa til at varetage de opgaver de palagges og gnsker at
patage sig.

Mindske fejl og klager.
Patient-frivillig dating.

It-understgttelse, der sikre match mellem patienter, der gnsker kontakt med
en reserve pargrende, der kan rekvirere fra et screenet pulje af udvalgte og
uddannede frivillige.

Incitament via konkurrencen.

At facilitere netvaerksdannelse og hgste viden. Fokus pa at forbinde patienter,
som ikke ngdvendigvis er forbundne, men som gruppe kan rumme vasentlig
viden vedr. behandling, sundhedsveasenets organisering.

Pargrende it-indgang for pargrende og primarsundhed
Patient Smileys :0)

Gor det til en fast rutine, at lger/andre behandlere opfordrer patienterne til
at sgge viden og finde stgtte pa nettet.

Find Stgtte.
Lav differentierede patientbegreber.
Mundtlig/skriftlig opfordring til informationsggning.
Opfordring til informationsansggning (mundtlig skriftligt).
Telekonference, leege-patient-pargrende.
Webcam Messenger ved patient/l®gesamtale.
Chip-kaldebrik.
Mere forskning indenfor omradet?

Skabe et godt grundlag for beslutning/investering.

Se pa eksisterende erfaringer.

Patient — sundhedspersoner — overordnede.
Web-kamera (pargrendes behov) ved patient/legesamtale.

Pargrende kan fglge med i vigtige samtaler med lage/specialisten.
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Afset for samtale/anledning.
Ligeverdigt forhold, man kan have samtalen hjemmefra.
Tidsbesparende (+co2) kan sidde i hver sin ende af landet eller verden.

Dokumentation/kvalitet — af det blev sagt.

Sundhedsvesenet ud til patienten:
Skype/video.
Sms.
E-mail.
Vere i lokalmiljget.
Svage patienter som har barrierer imod at opsgge sundhedsvasenet.
Dem som ikke kan vente eller planlegge tiden.
Tryghed, bl.a. kultur og sprog.
Mere modtagelig for selv at ggre.
Nemmere fastholdelse.
Udnytte eksisterende institutioner hvor de er i forvejen.
Behov for stgtte og verificeres.
Behov for enkelthed.
Behov for tilgengelighed.






Danske Regioner

Undersggelse af styringen af kreeftbehandlingen

Rigsrevisionens forundersggelse af styringen af kraeftbehandlingen er afslut-
tet, og vi har besluttet at gennemfare en starre undersggelse, der afrapporte-
res i en beretning til Statsrevisorerne.

Vi vedleegger vores undersggelsesdesign, der beskriver undersggelsens pro-
blemstilling, formal og metode.

Hvis | har spgrgsmal til undersggelsens design, er | velkomne til at kontakte
undertegnede pa tlf. 3395 1021 eller e-mail hn@rigsrevisionen.dk

Med venlig hilsen

Hanne Ngrby
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RIGSREVISIONEN

Notat om styringen af kraeftbehandlingen 5. maj 2011

Indledning

1. Der igangseettes en stgrre undersggelse af styringen af kreaeftbehandlingen.
Undersggelsens formal er at vurdere, om regionerne har sikret en effektiv be-
handling mod kreeft. Videre er formalet at vurdere, om Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og regionerne har fulgt udviklingen pa kreeftomradet.

Beretningen er en opfglgning pa Statsrevisorernes gnske om at fglge op pa
beretning om sammenhaengende patientforlgb (beretning nr. 7/2008). Beret-
ningen supplerer den tidligere beretning om sammenhzeng pa tveers af almen
praksis, sygehus og kommune ved at undersgge patientforlgb internt pa sy-
gehusene.

Undersggelsens baggrund

2. Kraeeftomradet har veeret i det politiske fokus igennem en arraekke, og om-
radet har udviklet sig betydeligt de seneste 10 ar. | denne periode har Folke-
tinget gennemfart en raekke initiativer til at forbedre kreeftoehandlingen i
Danmark. Der er iveerksat 3 nationale kreeftplaner, og herunder indfgrt sakald-
te pakkeforlgb for kreeftpatienter.

De igangsatte initiativer har bl.a. haft fokus pa at forebygge, skabe sammen-
haengende udrednings- og behandlingsforlgb, reducere ventetid til udredning
og behandling, gge kapaciteten og uddanne personale.

3. Der er over 200 forskellige kreeftformer, og i 2009 blev der konstateret over
35.000 nye kreefttilfeelde i Danmark. Ved udgangen af 2009 levede cirka
223.000 danskere med en kreeftsygdom. Det er bade personer, som er i be-
handling eller gar til kontrol og personer, som betragtes som raske. Udviklin-
gen i antallet af nye kreefttilfeelde er stigende, hvilket bl.a. skyldes, at vi bliver
eeldre, og jo eeldre man bliver, des starre er risikoen for at fa kraeft. Kreeft er
dog samtidigt den hyppigste dgdsarsag blandt personer under 65 ar.

4. Selvom flere danskere lever med — og overlever - kreeft, er den danske

overlevelsesrate efter henholdsvis 1 og 5 ar efter diagnosen er stillet, stadig
lav i forhold til lande, vi normalt sammenligner os med. Danmark har i mange
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ar haft en darlig placering i internationale sammenligninger af dgdelighed for
kreeft, og der kan konstateres en stigende dgdelighed indenfor flere kreeftfor-
mer.

5. Initieret af udviklingen pa kreeftomradet i Danmark er der fra politisk side
igangsat en raekke initiativer for at forbedre kreeftbehandlingen. Historikken for
de vaesentligste initiativer pa kraeftomradet i perioden 2000 til 2010 fremgar af
boks 1:

Boks 1: Kreeftbehandlingens historik 2000-2010

2000: Kreeftplan | fremlaegges. Planen danner baggrund for udbygning af sund-
hedsvaesenets indsats mod kraeftsygdomme og fokuserer primzert pa stralebehand-
ling, @get kapacitet til scanning og uddannelse af personale.

2005: Kraeftplan 1l udarbejdes med anbefalinger for hele kreeftomradet. Regeringen
og Dansk Folkeparti indgar "Aftale om Kreeftplan 11’ og afszetter 425 millioner kroner
til en reekke initiativer.

2006: Regeringen og Dansk Folkeparti indgar tillaegsaftale om Kreeftplan Il og opret-
ter en tvaergaende kreeftenhed mellem ministeriet og Sundhedsstyrelsen. | gkono-
miaftalen afseettes resurser til kraeftmedicin og eksperimentel behandling og lane-
puljer til medicinsk udstyr, scannere og stralekanoner.

2007: Opfalgningen pa Krzeftplan Il viser, at udviklingen pa nogle omrader gar for
langsomt. Samtidig halter det med at udbrede pakkeforlgb, som anbefales i Kraeft-
plan 1. Regeringen og Danske Regioner aftaler pakkeforlgb som akut kraeftbehand-
ling.

2008: Pakkeforlgb for alle kraeftomrader bliver gennemfart. Pakkeforlgb er et fast
program for, hvilke undersggelser og behandlinger, som patienten bgr modtage,
herunder hvor lang tid der bgr veere mellem de enkelte undersggelser og behand-
linger. Pakkeforlgbene omfatter hele forlgbet fra begrundet mistanke om kraeftsyg-
dom, gennem udredning, diagnose, behandling og efterbehandling.

2009: Sundhedsstyrelsen arbejder pa en Krzeftplan 11l med fokus pa tidlig opspo-
ring, hurtig diagnostik, forebyggelse, rehabilitering og palliation.

2010: Kreeftplan 11l udarbejdes, og der indgas finanslovsaftale om planen.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

6. Kraeftomradet har faet betydelige skonomiske ressourcer de seneste ar.
Ifalge Dansk Sundhedsinstitut har kraeftomradet siden 2004 modtaget 7,1
mia. kr. i seerbevillinger, og dertil kommer 10-20 mia. kr. via de almindelige
grundbevillinger (bloktilskud). De 7,1 mia. kr. er afsat til flere forskellige dele
af kreeftomradet herunder styrkelse af sygehusene, sygehusmedicin, pakke-
forlgb, forskning og leegernes efteruddannelse.

Finansieringen af hele sundhedsomradet aftales i den arlige gkonomiaftale
mellem regeringen og Danske Regioner. @konomiaftalen indgas for regioner-
ne under ét (og ikke for den enkelte region) og er den samlede ramme for re-
gionernes budgetleegning. Regionerne har herefter ansvaret for at udmgnte
og fordele pengene pé sygehusniveau.
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7. Figur 1-4 viser udviklingen i antal personer, der modtog kraeft- eller kraeftre-
lateret behandling i perioden 2001-2008, antal kreeftbehandlinger i perioden
2003-2008, og antal opererede og antal operationer for kreeft eller kraeftrelate-
rede forhold i perioden 2001-2008.

Figur 1. Antal personer der modtog Figur 2. Antal eksterne stralebehandlinger i
kreeft- eller kraeftrelateret behandling i pe- perioden 2003-2008. (1.000 behandlinger)
rioden 2001-2008. (1.000 personer)

200 - 240 -
190 A 230 1
220
180 1
210 1
170 1 200
160 1 190 1
180 1
150
170 1
MY e 160 L —
PP O PO E Q@
TR H MNP H % > o o i, o
O R & F S S

Figur 3. Antal kemobehandlinger i perioden  Figur 4. Antal opererede og antal operatio-
2003-2008. (1.000 behandlinger) ner for kreeft eller kraeftrelaterede forhold i
perioden 2001-2008. (1.000)
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— Operationer (vensire akse)

— Opererede (hojre akse)

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Nggletal for kraeft april 2009.

8. Figurerne 1-4 viser, at der er sket en veesentlig forggelse af aktiviteten pa
kreeftomradet. Det gaelder bade antal behandlede kreeftpatienter, antal be-
handlinger og antal opererede patienter. | perioden 2001-2008 er der en sam-
let vaekst pa 32 % i antallet af personer i kraeftbehandling, mens antallet af
stralebehandlinger i perioden 2003-2008 er vokset med 41 %. Tilsvarende er
antallet af kemobehandlinger fordoblet i perioden. Den ggede aktivitet skyldes
bl.a., at behandlingen for den enkelte patient er intensiveret. Figur 4 viser sa-
ledes, at leegerne i dag forsgger at operere den enkelte patient flere gange,
hvor man tidligere ofte kun opererede patienten én gang.
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9. Et behandlingsforlgb for kreeftpatienter bestar af udredning, behandling og
kontrol. Behandlingen kan veere bade kemoterapi, kirurgi, strdlebehandling el-
ler antihormonbehandling. Kreeftpatienter er omfattet af 3 forskellige venteti-
der, som deekker forskellige dele af et behandlingsforlgb:

e ordningen om udvidet frit valg
e de maksimale ventetider
o forlgbstider i pakkeforlgb

10. De maksimale ventetider og forlgbstiderne i pakkeforlgbene er en forbed-
ret ventetidsbeskyttelse for kreeft- og hjertepatienter i forhold til andre patien-
ter. Hvis disse ventetider overholdes, overholdes ventetiderne under det udvi-
dede frie sygehus valg ogsa. | vores undersggelse fokuserer vi derfor alene
pa de maksimale ventetider og forlgbstiderne i pakkeforlgbene. Desuden om-
fatter ordningen om udvidet frit valg alene tiden fra henvisningen er modtaget
til forundersggelsens eller behandlingens start. De to andre ventetider omfat-
ter — ud over ventetiden til forundersggelse eller behandlingens start - ogsa
ventetider undervejs i undersggelses- og behandlingsforlgbene.

Problemstilling

11. | Danmark stiger antallet af kraefttilfeelde, og kreeft er den hyppigste arsag
til ded. Samtidig er kreeftomradet i Danmark hgit prioriteret bade politisk og
sundhedsfagligt, og Danmark har de seneste 10 ar udvidet og udviklet kreeft-
behandlingen for at nedbringe ventetiderne og gge overlevelsen blandt kraeft-
patienter.

12. Et centralt initiativ pa kreeftomradet er det forpligtende samarbejde i de
sakaldte DMCG-grupper (danske multidisciplinaere cancergrupper) for det
sundhedsvidenskabelige personale. DMCG’erne initierer og understatter
kreeftforskningen i Danmark bl.a. ved at drive kliniske kraeftdatabaser og ved
at udarbejde kliniske retningslinjer pa kreeftomradet.

Den faglige udvikling i kraeftbehandlingen dokumenteres og overvages ved at
registrere behandlinger og resultater i de kliniske databaser. Anvendeligheden
af de kliniske databaser er afhaengig af en praecis og systematisk registrering.
Flere kilder peger dog pa, at registrering i de kliniske databaser ikke er fuld-
steendig. Det skyldes bl.a., at afdelingerne ikke i alle tilfeelde efterlever de
krav, der er til registrering.

13. Kreeftomradet har igennem en arraekke faet tilfart mange penge, men det
er uklart, hvad pengene er gaet til. Det skyldes ifglge Dansk Sundhedsinstitut,
at ingen falger op pa, hvor mange penge Danmark reelt bruger pa kreeftomra-
det, og om de nar derhen, hvor de ger starst nytte. Videre henviser Dansk
Sundhedsinstitut til, at nar der indgas aftaler om gkonomi, er pengene sjeel-
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dent gremaerket konkrete tiltag, og der er risiko for, at pengene ikke nar ud til
sygehusene som tilteenkt.

14. Der er sket en forggelse af aktiviteten pa kreeftomradet de sidste 10 ar.
Hvorvidt den ggede aktivitet bevirker, at ventetiderne nedbringes er uklart.
Det skyldes bl.a., at flere patienter far konstateret krzeft, ligesom behandlin-
gen er intensiveret i forhold til den enkelte patient (fx flere operationer pr. pa-
tient). Hvis ventetiderne skal nedbringes, kreever det, at sygehusene gger be-
handlingsaktiviteten udover det ggede antal patienter med kreeft og det ggede
antal behandlinger pr. patient. Den konstaterede aktivitetsforggelse er dermed
ikke ngdvendigvis ensbetydende med, at tilfgrslen af ressourcer til kreeftom-
radet har medfart den tilsigtede effekt om kortere ventetider.

En indikation pa udviklingen i ventetiderne er, at malet pa lungekraeftomradet
siden 2003 har veeret, at 85 % af patienterne skulle have igangsat behandling
6 uger efter, at de er henvist til behandling. Det viser sig imidlertid ifglge Uge-
skrift for Leeger, at dette kun er sket i ca. 30 % af tilfeeldene.

15. De menneskelige og samfundsgkonomiske omkostninger, der er forbun-
det med behandling, pleje, rehabilitering og palliation, er betydelige. Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet og regionerne formoder, at indsatsen pa kreeft-
omradet - herunder kraeftpakkerne - har forbedret prognosen for overlevelse,
men der foreligger endnu ikke data pd omradet, der viser prognosen over en
leengere arreekke.

Undersggelsens problemstilling er, om de @gede bevillinger til kreeftomradet
har betydet, at patienterne far en bedre behandling pa et hgijt fagligt niveau,
og om dette har medfgrt bedre resultater af kreeftbehandlingen.

Formal med undersggelsen

16. Det overordnede formal med undersggelsen er at vurdere, om regionerne
har sikret en effektiv behandlingsindsats mod kraeft, og om regionerne og In-

denrigs- og Sundhedsministeriet har fulgt udviklingen pé kreeftomradet. Dette
undersgger vi ved 2 delmal:

1. Har regionerne/sygehusene sikret kreeftpatienterne bedre forlgb og
behandling, og falger regionerne og Indenrigs- og Sundhedsministeri-
et udviklingen i kvalitet, ventetid og prognose for overlevelse?

2. Har Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne afsat penge til
kreeftbehandling, og er der sket en udbygning af kraeftbehandlingen
pa sygehusniveau?

| delmal 1 undersgger vi, om krzeftpatienter far bedre forlgb og behandling.
Det vurderer vi ved at se pa ventetiden for patienterne, den faglige kvalitet i
behandlingen, og prognosen for overlevelse. Den faglige kvalitet skal ikke for-
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stas som en vurdering af den sundhedsfaglige behandling, men en undersg-
gelse af malopfyldelsen for de kvalitetsmal, der er beskrevet i pakkeforlgbene
og i de enkelte kliniske databaser. Vi undersgger ogsa Indenrigs- og Sund-
hedsministeriets og regionernes procedurer for opfalgning og benchmarking
pa behandlingskvaliteten og pa ventetiderne.

I delmal 2 undersgger vi, hvor mange penge der fra politisk side er afsat til
kreeftbehandlingen. Udgangspunktet er, at vi sa vidt muligt falger pengene fra
gkonomiaftalerne mellem regeringen og regionerne over regionernes forde-
ling til sygehusene. Herefter undersgges det, om pengene er tilgaet afdelin-
ger, der udfgrer kreeftbehandling, og hvorvidt det har medfgrt en udbygning af
bade behandlingskapaciteten og behandlingsaktiviteten pa sygehusene. Be-
handlingskapaciteten omfatter meengden af ressourcer malt i enheder som fx
personaleressourcer, lokaler, hospitalsudstyr mv. Behandlingsaktiviteten ma-
les i anvendelse af kapaciteten eksempelvis antal diagnostiske udredninger,
antal patienter, antal stralebehandlinger, antal kemobehandlinger og antal
operationer. Videre undersgger vi, om Indenrigs- og Sundhedsministeriet og
regionerne falger, hvordan pengene til kraeftomradet anvendes.

Undersggelsens metode
17. For at besvare de 2 delformal vil vi anvende en raekke forskellige metoder
til dataindsamling:

Via interviews, dokumentgennemgang, redeggrelser for status pa ventetider,
prognoser for patienternes overlevelse og arsrapporter fra kliniske databaser
vil vi undersgge, hvorvidt sygehusene har sikret kraeftpatienterne bedre forlgb
og udredning. | den forbindelse vil vi ogsa sammenligne udviklingen pa omra-
det mellem sygehusene (benchmarking).

Via interviews, gkonomiske redeggrelser, prioriteringsoversigter og aktivitets-
oversigter vil vi kortlaegge tildelingen af midler til kreeftomradet, og undersage
udviklingen i kapaciteten og aktiviteten pa kraeftomradet.

Undersggelsens afgraensning

18. Undersggelsen vil vaere begreenset bade i forhold til antallet af kreeftfor-
mer og i forhold til antallet af sygehuse og afdelinger, der indgar i undersggel-
sen.

Undersggelsen omfatter 3 kraeftformer, der er udvalgt efter drgftelser med In-
denrigs- og Sundhedsministeriet og Kraeftens Bekeempelse. De udvalgte
kreeftformer er: lungekraeft, tyktarmskreeft og kreeft i aeggestokkene.

Undersggelsen vil inddrage sygehuse og afdelinger indenfor alle 3 kraeftfor-
mer, og Vi vil besgge ét sygehus i hver region. Vi har forelgbigt udvalgt fal-
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gende sygehuse: Aalborg Sygehus, Aarhus Universitetshospital, Odense Uni-
versitetshospital, Roskilde Sygehus og Herlev Hospital.

19. Undersggelsen er afgraenset til perioden 2007-2010, for derved at kunne

vurdere, om regionerne har sikret en fremdrift i udviklingen og udvidelsen af
kreeftbehandlingen i Danmark.
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A8/
Sociale klausuler - uddannelses- og praktikaftaler UNDERVISNINGS
MINISTERIET
Indledning
Offentlige myndigheder skal ved indgielse af vareindkebs-, tjenesteydel-
ses- og bygge- og anlegskontrakter iagttage de fallesskabsretlige udbuds- 5. april 2011

regler, herunder udbuds- og forsyningsvirksomhedsdirektivet samt EUF-
traktatens regler og principper.

Udbudsreglerne giver mulighed for, at offentlige myndigheder i forbin-
delse med udbud kan tage hensyn tl sociale aspekter blandt andet ved i
kontrakten at opstille vilkdr for opgavens udferelse. Sadanne krav i kon-
trakten betegnes som sociale klausuler.

Notatet har til formil at bidrage til en kortlagning af de ordregivende
myndigheders mulighed for at anvende sociale klausuler om anszttelse af
erhvervsuddannelses- og erhvervsgrunduddannelseselever i forbindelse
med udferelse af en offentligt udbudt opgave, der er omfattet af EU's
udbuds- eller forsyningsdirektiv, samt virksomhedernes retsstilling i for-
hold hertil.

Notatet skal ses i sammenhzng med de foreliggende mere generelle vej-
ledninger om udbud og sociale klausuler, hvis indhold ikke vil blive gen-
taget systematisk her.

Ydetligere oplysninger om praksis m.v. vedr. sociale klausuler kan findes
pa Udbudsportalen.dk og i vejledninger fra bl.a. EU-Kommissionen og
Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen, jf. iser Konkurrencestyrelsens (nu
Konkutrence- og Forbrugerstyrelsen) vejledning ”Sociale hensyn ved
offentlige indkeb” fra 2004, som findes pi styrelsens hjemmeside:
www.ks.dk og Kommissionens vejledning fra 2010 Buying Social — A
guide to taking account of social considerations in public procurement™.

Retlige overvejelser i forbindelse med sociale klausuler og uddan-
nelsesaftaler

Nir en ordregivende myndighed onsker at anvende kontraktvilkar om
oprettelse af uddannelses- og prak1'_111‘::1&::116:{1 i et udbud, skal myndighe-
den generelt vare opmarksom pé, at vilkaret skal overholde fallesskabs-
rettens bestemmelser og principper.

! Ved en uddannelsesaftale forstds i notatet en aftale mellem en virksomhed og en er-
hvervsuddannelseselev om skoleundervisning og praktikuddannelse, indgiet 1 henhold
til lov om erhvervsuddannelser hhv. en aftale mellem en virksomhed og en elev om
praktikuddannelse indget i henhold tl lov om erhvervsgrunduddannelse mv.



Der foreligger ingen praksis fra Klagenzvnet for Udbud eller domstole-
ne vedrerende de ordregivende myndigheders mulighed for at anvende
sociale klausuler om anszttelse af elever i uddannelsesstillinger. Konkur-
rence- og Forbrugerstyrelsen har som myndighed pa udbudsrettens om-
rade heller ikke udtalt sig vejledende om sporgsmilet eller pa anden vis
taget stilling til spergsmalet.

Det er ikke muligt at opstille udtemmende generelle retningslinjer for,
hvordan anvendelse af sociale klausuler vedrerende uddannelses- og
praktikaftaler kan vare forenelig med fxllesskabsrettens krav. Ethvert
udbud skal siledes bedemmes konkret i forhold til de gzldende regler og
principper.

Fzllesskabsrettens bestemmelser og principper indebarer navnlig, at
folgende betingelser skal vre opfyldt:

For det forste skal kontraktvilkaret vaere beskrevet i det offentliggjorte
udbudsmateriale (Abenhed og gennemsigtighed).

For det andet skal kontraktvilkaret vare sagligt begrundet (Saglighed).

For det tredje skal kontraktvilkiret overholde proportionalitetsprincippet
og ma siledes ikke vere mere vidtgiende, end udforelsen af den konkre-
te kontrakt tilsiger (Proportionalitet).

For det fjerde mé kontraktvilkiret ikke have direkte eller indirekte di-
skriminerende virkning pi tilbudsgivere fra andre medlemsstater (Tkke-
diskriminerende).

Endelig vil det som hovedregel kun vare lovligt at opstille kontraktvilkar,

der vedrorer eller regulerer udferelsen af ydelser i myndighedens eget
land.

Nedenfor vil disse krav blive behandlet nzrmere.

1. Abenhed og gennemsigtighed

En social klausul skal vare gennemsigtig og klart beskrevet i udbudsma-
terialet, herunder i en eventuel udbudsbekendtgorelse, sadan at tilbudsgi-
veren kender vilkiret og kan tage det i betragtning i forbindelse med sin
beslutning om at afgive tilbud.

Safremt betingelserne ikke er klart beskrevet i udbudsmaterialet, vil det
skabe usikkerhed for tilbudsgiverne, og derved reelt kunne afskzre po-
tentielle tilbudsgivere fra at afgive tilbud.



Det mi formodes, at reglerne om erhvervs- og ethvervsgrunduddannelse
og de krav, der stilles til praktikvirksomheder i forbindelse hermed, ikke
er almindeligt kendt hos tilbudsgiverne. Derfor ma kravet om abenhed
og gennemsigtighed indebzere en szrlig oplysningsindsats fra den ordre-
givende myndigheds side, hvis myndigheden vil anvende klausuler om
uddannelses- og praktikaftaler som kontraktvilkar.

Dette betyder, at en ordregivende myndighed som udgangspunkt ber
foretage en nzrmere beskrivelse af reglerne om erhvervsuddannelser/
ethvervsgrunduddannelse og de krav, der stilles til en praktikvirksomhed
i forbindelse med anszttelse og uddannelse af elever.

2. Saglighed
En social klausul skal vare sagligt begrundet.

Som udgangspunkt gzlder, at hvis myndigheden lovligt kan varetage et
uddannelsesmzssigt hensyn i myndighedens normale opgavevaretagelse,
kan en social klausul om uddannelses- eller praktikaftaler vare sagligt
begrundet.

Der er som nzvnt ingen retspraksis pa omradet, men almindelige for-
valtningsretlige principper indebzrer, at der skal vaere en saglig sammen-
hzng mellem myndighedens formal og de hensyn myndigheden vareta-
ger, nir den udever sin virksomhed.

EU-rettens krav om saglighed kan bl.a. indebzre, at myndigheden ikke
vil kunne stille krav om indgielse af uddannelses- eller praktikaftaler,
safremt der ikke er ledige, praktikpladssegende elever inden for de fagli-
ge uddannelsesomrider, som virtksomheden er i stand til at dakke.

3. Proportionalitet

En social klausul skal vare proportional med den opgave, der udbydes.
Det vil sige, at vilkér, der stilles i kontrakten, ikke ma vare mere vidtgi-
ende, end udferelsen af den konkrete kontrakt tilsiger.

Klausulens forpligtigelse af tilbudsgiveren skal derfor vurderes i forhold
til den udbudte opgave. I den sammenhzng kan opgavens tidsmzssige
udstrekning og ekonomiske omfang indga i vurderingen. Det er imidler-
tid ikke muligt at opstille en udtemmende liste over forhold, der kan
indga i vurderingen af et kontraktvilkars overholdelse af proportionali-
tetsprincippet.

Proportionalitetsptincippet indebarer bla., at en social klausul ikke mi
forpligte tilbudsgiveren i lzngere tid, end den pagzldende kontrakt leber.
For kontrakter af kortere tidsmassig udstrazkning end en hel erhvervs-
uddannelse ma den ordregivende myndighed derfor vurdere de potentiel-



le tilbudsgiveres faktiske muligheder for at indgi uddannelses- eller prak-
tikaftaler, der ikke overstiger kontaktens lebetid.

Denne vurdering kompliceres af, at erthvervsuddannelserne omfatter
flere end 100 uddannelser med flere end 300 specialer og kompetencegi-
vende trin med meget stor variation med hensyn til varighed, struktur og
indhold og deraf felgende forskellige muligheder for indgaelse af uddan-
nelsesaftaler. Praktikaftaler med erthvervsgrunduddannelseselever indgér i
individuelt tilrettelagte uddannelser og er typisk af kortere varighed.

Fzlles for uddannelsesaftaler i erhvervsuddannelserne er, at aftalerne er
uopsigelige efter en provetid pa tre maneder. Der kan indgas felgende
typer af uddannelsesaftaler:

- Klassiske uddannelsesaftaler
- Restuddannelsesaftaler

- Kombinationsaftaler

- Korte aftaler og

- Delaftaler

En klassisk uddannelsesaftale er en aftale, der omfatter samtlige praktik-
og skoleophold pi en given uddannelse (eller et kompetencegivende trin)
samt den afsluttende prove, dog eventuelt uden det indledende grundfor-
leb pa skole. Der henvises herom til lov om erhvervsuddannelser, § 48,
stk 1, 1.0g 2. pki:

Disse uddannelsesaftaler varer typisk fra tre til fire ir, men kan vare fra et
til fem et halvt ir athengigt af hvilken uddannelse, det drejer sig om.

En restuddannelsesaftale er en aftale, der omfatter resten af en uddannel-
se, som den pigzldende elev allerede har gennemgiet, men endnu ikke
har ferdiggjort, fx pa grund af praktikvirksomhedens konkurs. En sadan
aftale kan kun omfatte elevens resterende uddannelse, jf. erhvervsuddan-
nelseslovens § 48, stk. 5.

En kombinationsaftale er en aftale mellem en elev og flere praktikvirk-
somheder, hvoraf det fremgir, hvilke skole- og praktikophold den enkel-
te virksomhed har del i, jf. lovens § 48, stk. 3, og bekendtgerelse om
erhvervsuddannelser, §§ 94 - 98.

En kort aftale er en aftale, der bestar af mindst en hel praktikperiode
med en tilherende skoleperiode i en uddannelses hovedfotlab, jf. lovens
§ 48, stk. 1, 3. og 4. pkt. Aftalen kan omfatte yderligere perioder, herun-
der grundforlebet. Det er ikke muligt at sige noget konkret om den tids-
massige udstrzkning af en kort aftale, da det afhznger af den pagzlden-
de uddannelse, de pigzldende perioder og de pagzldende parter, der



indgar aftalen. En elev, der har afsluttet en kort uddannelsesaftale, som
ikke omfatter uddannelsens afsluttende del, skal derpa indgé en ny ud-
dannelsesaftale eller optages til skolepraktik for at kunne afslutte sin ud-
dannelse.

En delaftale kan alene indgds med elever, der er optaget til skolepraktik,
jf. lovens § 66 f. Denne type uddannelsesaftale kan derfor alene indgés
inden for uddannelser, der udbydes med skolepraktik. En delaftale bestir
af maksimalt en praktikperiode. En delaftale kan derfor vare af meget
begranset tidsmassig udstrakning, men da aftalen alene kan indgas med
en elev, der er optaget til skolepraktik, kan det ikke garanteres, at det vil
vare muligt for en tilbudsgiver at indga en delaftale pi alle tidspunkter.
Endvidere vil der ikke vaere garanti for, at de elever, der er optaget til
skolepraktik, vil have behov for eller forudsztninger for at lere det, som
den udbudte opgave giver mulighed for.

I bedemmelsen af, om proportionalitetsprincippet er opfyldt, kan det
endvidere indgé i vurderingen, om det antal elever, der skal beskaftiges
under kontrakten er proportional med de faktiske muligheder for at an-
sztte elever med kontrakter af passende art og varighed.

Proportionalitetsprincippet indebzrer endvidere, at antallet af elever, der
skal beskzftiges under kontrakten, skal vare proportional med opgavens
storrelse. Opgaven, der udbydes, ma derfor bl.a. have en vis medarbej-
dermessig storrelse for, at der kan stilles krav om praktikpladser. Dette
indebzrer en szrlig udfordring for myndighederne, idet de ikke nedven-
digvis har indsigt i, hvor mange medarbejdere leverandoren forventer at
bruge til at udfere den udbudte opgave. Forpligtelsen for myndigheden
er ikke desto mindre at foretage en vurdering.

Kontraktverdien og lensummens storrelse kan vaere indikatorer for,
hvor mange personer der medgér til at lese opgaven, men et ensidigt
fokus pa kontraktvaerdien kan give et fejlagtigt billede af den medarbej-
dermassige storrelse af opgaven, bl.a. fordi materialeomkostninger m.v.
kan udgere en vasentlig post, ligesom lensummens fordeling pa forskel-
lige medarbejdergrupper (ufaglerte, faglerte, teknikere, ingeniorer, admi-
nistrativt personale, salgs- og marketingspersonale, finansielle medarbej-
dere m.v.) kan have betydning for vurderingen af opgavens personale-
meassige volumen.

4. Ikke-diskrimination

En social klausul skal overholde EUF-traktatens ligebehandlingsprincip,

hvorfor den ikke direkte eller inditekte mé diskriminere tilbudsgivere fra

andre EU-lande. Der ma derfor ikke sdlles krav, der kun kan opfyldes af
tilbudsgivere, der har hjemsted eller forretningssted i Danmark, eller som



det vil vaere vanskeligere for udenlandske end danske tilbudsgivere at

opfylde.

En tilbudsgiver skal efter EU-retten frit kunne valge, hvilke personer
eller underleverandorer den pagzldende tilbudsgiver vil gore brug af i
forbindelse med opfyldelse af en kontrakt. Tilbudsgiveren skal derfor
have mulighed for at ansztte personer fra ethvert EU-land, som tilherer
en petsongruppe, der svarer til den, som er fastlagt i klausulen. Det vil
derfor som udgangspunkt stride mod ligebehandlingsprincippet at henvi-
se til bestemte (danske) uddannelser.

Det vil derimod antageligt vare nedvendigt, at myndigheden i udbuds-
materialet beskriver de sociale hensyn, som enskes tilgodeset ved at op-
rette uddannelses- og praktikaftaler inden for de danske uddannelser.

Princippet om ikke-diskrimination indebzrer saledes en betydelig udfor-
dring, hvis hensigten med at anvende sociale klausuler i form af krav om
at ansztte erhvervsuddannelses- og erhvervsgrunduddannelseselever er
at tilvejebringe flere praktikpladser tl ungdommen i Danmark inden for
erhvervsuddannelserne og erhvervsgrunduddannelsen.

Dette skyldes — ud over det forhold, at tilbudsgiveren frit skal kunne
vzlge medarbejdere og underleveranderer uanset disses nationalitet — at
erhvervsuddannelsesloven foreskriver, at en praktikvirksomhed skal vare
godkendt som praktiksted.

En vitksomhed, der onsker at ansztte en erhvervsuddannelseselev, skal
efter erhvervsuddannelsesloven godkendes til den uddannelse, som afta-
len skal omfatte. Godkendelsen gives efter ansegning af vedkommende
faglige udvalg, som er en sztlig forvaltningsmyndighed, nedsat i henhold
til erhvervsuddannelsesloven af arbejdsmarkedets parter inden for de
enkelte uddannelsesomrider. Som foelge af territorialprincippet kan et
fagligt udvalg ikke godkende virksomheder uden for Danmark. En virk-
somhed kan kun godkendes som praktikvirksomhed, hvis den har enten
hovedszde i Danmark eller en afdeling med hjemsted i Danmark og
virksomheden er registreret i Det centrale Virksomhedsregister (CVR).
Vilkéret kan derfor afskare tilbudsgivere fra andre medlemsstater fra at
byde.

Der gzlder ikke en tilsvarende godkendelsesprocedure for virksomheder,
der indgar praktikaftaler med erhvervsgrunduddannelseselever, men dis-
se elever skal efter reglerne herom, vare bosat i Danmark for at kunne
pabegynde en erhvervsgrunduddannelse og efterfolgende indga praktik-
aftale med en virksomhed. Detfor vil et krav om indgaelse af praktikafta-
ler med erhvervsgrunduddannelseselever ogsa kunne vare en overtredel-
se af EU-traktatens ligebehandlingsprincip.



Andre overvejelser i forbindelse med sociale klausuler

Krav om oprettelse af uddannelses- og praktikaftaler i forbindelse med
udbud kan tznkes udformet pi flere mader. En myndighed kan fx over-
veje at stille krav om, at der til lesningen af opgaven skal nyanszttes et
bestemt antal elever, og at personer, som tilbudsgiveren i forvejen har en
uddannelsesaftale med, ikke kan tzlle med.

Det kan ogsa tznkes, at myndigheden ensker at tillade, at allerede ansatte
elever kan tzlle med.

Det bemzrkes, at hverken Klagenevnet for Udbud eller domstolene har
taget stilling tl, om disse modeller er i overensstemmelse med fzlles-
skabsrettens principper og krav.

Hvis myndigheden valger at stille krav om nyanszttelser, vil myndighe-
den forholdsvis let kunne konstatere, hvor mange praktikpladser der
bliver oprettet i forbindelse med kontrakten. Ma elevstillingerne besattes
ved overforsel til opgaven af elever, der i forvejen er ansat i virksomhe-
den, kan det vaere vanskeligere at konstatere, hvorvidt der bliver oprettet
flere praktikpladser som folge af klausulen.

Det kan indgi i beslutningsgrundlaget, at nogle tilbudsgivere maske vil
vare tilbageholdende med at indgi frivillige uddannelses- og praktikafta-
ler, hvis de ma paregne at blive forpligtiget til at ansztte nye elever 1 for-
bindelse med indgielse af kontrakter med myndigheden.

Den ordregivende myndighed ber generelt vurdere de ekonomiske kon-
sekvenser af en patenkt klausul, da en pligt tl anszttelse af elever kan
medfore en forhejelse af prisen i de modtagne tilbud. Denne vurdering
skal ikke kun ses ud fra myndighedens egen skonomi, men ogsa ud fra
myndighedens pligt til at trzeffe saglige begrundet beslutninger, siledes at
omkostningen ved indferelsen af en sociale klausul ikke klart overstiger
den opnaede gevinst i form af indgéelse af uddannelses- og praktikafta-
ler.

Afsluttende bemaerkninger

Udbudsreglerne skal sikre, at det offentlige fir lost sine opgaver til den
bedste pris og kvalitet, og at alle potentielle tilbudsgivere far en ligelig og
fair behandling.

2 Kommunernes Landsforening har i maj 2010 indlagt en artikel om krav om uddannel-
sesaftaler pa Udbudsportalen.dk, hvor disse to modeller er beskrevet som et forslag tl
hvordan krav om praktikpladser kan opstilles som et vilkir i offentlige indkebskontrak-
ter.



Den offentlige myndighed ber derfor altid overveje, hvilke krav der er
vasentlige for at opni en god kontrakt, og som felge heraf stille netop de
krav, som er nedvendige for at fi lest den konkrete opgave.

Der kan i princippet tages sociale hensyn i alle faser af en udbudsproces.
Det mest almindelige er at anvende sociale klausuler som vilkér for,
hvordan den vindende leverander skal udfere kontrakten.

Det er ikke muligt generelt at angive, 1 hvilket omfang det er foreneligt

med fzllesskabsrettens krav og andre retskilder at anvende sociale klau-
suler vedrerende uddannelses- og praktikaftaler. Det vil derfor bero pi

en konkret vurdering af en rakke elementer i hver enkelt udbudssituati-
on.

I forhold til andre omrider, hvor myndigheder ensker at varetage sociale
hensyn, rummer uddannelsesomridet en rakke szrlige udfordringer,
som er knyttet til de lovregulerede anszttelsesforhold med uddannelses-
sigte for erhvervsuddannelses- og ethvervsgrunduddannelseselever, jf.
lov om erhvervsuddannelser og lov om erhvervsgrunduddannelse my.



Udkast til
Initiativer som opfelgning pa
dialogmoder om
Sund veekst og velfeerdslgsninger

- = Indenrigs- og :
OKoNoMI- 06 ERHVERVSMINISTERIET sundhedsministeriet g

Maj 2011



Indledning

Pa dialogmgderne om "Sund Veekst og velfeerdslgsringe®8. april 2011 og "Eksport og
markedsfgring af sundheds- og velfeerdslgsninge®. dnaj 2011 blev der med afsaet i de-
batopleeg drgftet muligheder og udfordringer forlsty veekst i danske sundheds- og vel-
feerdsvirksomheder. Og som led heri foreslaet offetren raekke initiativer, der kan ivaerk-
seettes for yderligere at styrke vaekstvilkarenemeadet.

Som opfelgning pa dreftelserne er der udarbejdatekke initiativer inden for fem tema-

omrader, som regeringen vil ivaerkseette, jf. bokEldre af initiativerne er drgftet politisk

og indgar i aftale om Danmark som Vaekstnation, segeringen indgik med Dansk Folke-
parti og Pia Christmas-Mgller den 27. maj 2011. @ejer sig om forslagene om One-stop-
shops for forskerstatte, fast tracks for godkeredafskliniske fase | forsgg, etablering af et
Partnerskab for sygehus- og sundhedsinnovatiomyelRond for Velfeerdsteknologi samt

etablering af et offentlig-privat markedsfaringskortium, der skal gge kendskabet til
Danmarks styrker og kompetencer inden for sundhaeglselfeerdslgsninger.

Der er samlet tale om en bred vifte af initiativeey vil styrke rammerne for offentlig-privat
samarbejde, skabe grundlag for en gget eksportlgéamimarkedsfaringsindsatsen pa sund-
heds- og velfeerdsomradet. Initiativerne reflektes@ledes emner, som deltagerne tillagde
seerlig betydning ved mgderne. Det geelder bl.a., at:

> Rammevilkarene foklinisk forskning skal forbedres for at sikre en fortsat
steerk leegemiddel- og medicoindustri.

» Der skal vaere nem og effektiv adgangutilvikling, test og markedsmodning
af nye sundheds- og velfserdslgsninger.

> Der er behov for et starre fokus pa udvikling ogentelse afeelles standar-
der.

> Offentlige indkabere skal stillegje krav til opgavelgsningen, nar de udbyder
opgaver, og i @get omfang anvende funktionsudbiiddes at efterspgrgslen ef-
ter innovative produkter og lgsninger gges. Deltenderstgtte, at danske virk-
somheder kan anvende hjemmemarkedet som udstiliimyse, nar de skal ud
pa eksportmarkederne.

> Fastseettelse af malfx for udbredelse af telemedicinske lgsningeal siaven-
des i hgjere grad som driver for udviklingsinitieiti.

> Udbudsreglernebgar ggres nemmere at forstd og anvende, forcemegli nogle
tilfeelde ungdigt stramme og administrativt tungeilket kan veere en barriere
for offentlig-privat udviklingssamarbejde, seerligt sma og mellemstore virk-
somheder.

» Videndeling, erfaringsopsamling samt dokumentation af effekt, herunder
brugertilfredshed og -erfaringer skal koordinergstyrkes.

> Adgangen til risikovillig kapital bar styrkes, s#gtlfor nyetablerede og sma og
mellemstore virksomheder, som ofte har vanskekgk at skaffdinansiering til
forskning og udvikling af nye produkter og til airkme ud pa nye markeder.



Boks 1. Indsatsomrader og forslag til initiativer:

1. Styrkelse af rammerne for den kliniske forskning

Revideret lov for de videnskabsetiske komitéer

En elektronisk indberetning af leegemiddelforsag
One-stop-shops for forskerstatte

Fast-track for godkendelse af kliniske fase 1 fgrsg
Fokus pa Sund Veekst i EU-formandskabet

Bedre anvendelse af offentlige sundhedsdata 8kfung
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2. Udnyttelse af erhvervspotentialet i de kommengdgehusinvesteringer

» Partnerskab for sundheds- og sygehusinnovation

» Bedre videndeling og erfaringsopsamling

» Bedre mulighed for sundhedsinnovation i fremtideygehusvaesen
» Handlingsplan for telemedicin

3. @get anvendelse og ibrugtagning af innovativiselslgsninger

Styrket indsats for standardisering pa sundhedsetigerdsomradet

@get offentligt indkeb af preekommercielle lgsninger

Skattekreditter til forsknings- og udviklingsaktisier

Ny udbudslov, smidigere udbudsregler og forenklaigeU-udbudsdirektiverne
som prioritet under dansk EU-formandskab

Ny Fond for Velfeerdsteknologi

Veerktgjskasse til velfeerdsinnovation

VV VVVYVY

4. @get eksport af sundheds- og velfeerdslgsninger

» Bekaempelse af tekniske handelshindringer og stysgetdning om EU-regler

» "Building China Health” — virksomhedsnetveerk om Esnsundheds- og velfserds-
projekter

» Born Global Konference i oktober 2011 om sundhedsvelfeerdslgsninger

5. Styrket markedsfaring og tiltraekning af udenkk®d investeringer pd sundheds- og
velfeerdsomradet

» Etablering af offentlig-privat konsortium om marlséaring af danske velfeerds-
lgsninger

» Udarbejdelse af en feelles informationsmaterialeDmnmark som Sund Veaekst
laboratorium

» Styrket indsats for tiltreekning, fastholdelse otegration af udenlandsk, hgjtud-
dannet arbejdskraft og internationale studerende

» Markedsfgrings- og investeringsaktiviteter i fordbhse med e-health week 2012
og afholdelse af World of Health IT — konferendéabenhavn.



1. Styrkelse af rammerne for klinisk forskning

Den kliniske forskning i Danmark vurderes i intefonale opggrelser til at veere blandt
verdens bedste. Dette skyldes ikke mindst, at demelang tradition for samarbejde om
kliniske forsgg mellem virksomheder og hospitakar.staerk klinisk forskning er afggrende
for at fastholde en steerk industri inden for laegielel- og medicoomradet.

For at fastholde de kliniske forsgg i Danmark, $tée regeringen, at der tages initiativer,
der styrker sagsbehandlingen og vejledningen veddar godkendelse og forberedelse af
kliniske forsgg, saledes at forsggene kan gennesfarrtigere.

Revideret lov for de videnskabsetiske komitéer

Regeringen vil revidere lovgrundlaget for det vislembsetiske komitésystem, sa sagsbe-
handlingen bliver mere ensartet, og ansggningearef@rberedes hurtigere.

En vaesentlig parameter for at nedbringe gennenskesiedstigheden for kliniske forsgg, og
dermed give hurtigere adgang til markedet for nyadpkter, er at lette de administrative
byrder, der kan knytte sig til godkendelse af k& forsgg.

Med henblik pa at gare godkendelserne af kliniskedg mere gennemsigtig og ensartet har
regeringen igangsat en revision af lovgrundlagetdet videnskabsetiske komitésystem.
Hensigten med lovrevisionen er, at forsggene karefedes og godkendes hurtigere til for-
del for forskere, forsggspersoner og virksomheDette skal blandt andet realiseres ved at
muliggare, at afggrelser i komitéerne kan treefies afstemning, at formandskabet i regio-
nale komitéer kan treeffe afgarelse i sager, dex fkkmbyder tvivl, og at kravet om dansk-
sprogede forsggsprotokoller fiernes.

En elektronisk indberetning af laegemiddelforsgg
Regeringen vil lave én feelles elektronisk ansggiingodkendelse déegemiddelforsag.

For at skabe yderligere forenkling og harmoniseriaghejdet med at forberede de kliniske
forsag, foreslas det, at forsag med leegemidleR®@®2 kan anmeldes til videnskabsetisk
komité og Leegemiddelstyrelsen gennem én feellesrekgkk platform.

One-stop-shops for forskerstatte

Regeringen vil tage initiativ til, at der fra 20Tprettes en one-stop-shop for forskerstgtte i
tilknytning til hvert af universitetshospitalernéalborg, Odense, Aarhus og Kgbenhavn.

For at sikre bedre sparring og radgivning for virkéneder og hospitalsforskere foreslas det,
at der fra 2012 oprettes en one-stop-shop for éwssitte i tilknytning til hvert af universi-
tetshospitalerne i Aalborg, Odense, Aarhus og Kiagem. De fire one-stop-shops skal til-
byde offentlige og private forskerne sammenhaengegejledning i alle faser af de kliniske
forsag mv. bade vedragrende protokolskrivning, famdsgninger, patenter og kontraktfor-
hold mv. De skal endvidere formidle kontakt melleirksomheder og offentlige forskere
samt lette patientrekruttering mv. Endelig skafide One-stop-shops understgtte den tveer-
faglighed, som i stigende omfang praeger forskningemdhedsveaesenet.

De fire nye One-stop-shops skal erstatte og samieugeerende forskerstgtteenheder i regi-
onerne. Den neaermere udmgntning af ordningen aftaéss regionerne i regi af gkonomi-
forhandlingerne.



Fast Track for godkendelse af kliniske fase | forsg
Regeringen vil oprette et Fast Track for godkerelalskliniske fase | forsgg

Fokus pa initiativer, der kan forbedre gennemfeshiastigheden af kliniske forsgg, kan
bidrage til, at Danmark kan fastholde en intermatlb ferende position inden for klinisk
forskning.

Kliniske forsgg i Danmark har hgj kvalitet, men saemlignet med lande i eksempelvis
Asien eller @steuropa, er det dyrt at lave klinisgessgg i Danmark. Mulighederne for at
tiltreekke Kliniske forsgg i fase | til Danmark emidlertid gode, fordi disse forsgg er mindre
og dermed ikke sa dyre som forsgg i de senere (&= |l og Ill). Har man succes med at
tiltreekke og fastholde fase | (dvs. forsgg i raslennesker, som anvendes til at undersgge
stoffets sikkerhed) og fase Il forsgg (forsgg der til formal at finde den rette dosis af et
potentielt laegemiddel), er sandsynligheden fodedtogsa medfarer tiltraekning af fase 1l
forsgg (hvor man sammenligner det nye preeparat stetlardbehandlingen) endvidere
starre.

For at tiltreekke flere fase | forsgg til Danmarkefslas det, at der oprettes et Fast Track for
godkendelse af kliniske fase | forsgg. Med dettet Faack kan fase | forsgg fremover god-
kendes inden for 3 uger mod ca. 4 — 5 uger i dag.

Fokus pa Sund Veekst i EU-formandskabet

Regeringen vil under det kommende danske EU-forekadarbejde for at sikre, at den
feelles europeeiske regulering for medicotekniskyudss kliniske forsgg pa én gang under-
statter patientsikkerhed og forskning og innovation

De europeeiske direktiver for henholdsvis medicind&tyr og kliniske forsgg skal revideres

i forbindelse med det danske EU-formandskab. Ftaldeske formandskabs side fremmes
forhandlingerne, sa man sikrer en feelles europeeigllering, der pa én gang understgtter
patientsikkerhed og forskning og innovation.

Bedre anvendelse af offentlige sundhedsdata til fekning

Regeringen vil sikre en mere systematisk og fleksiigang til at anvende offentlige data
pa sundhedsomradet til forskning.

Danmark har i international sammenhang unikke pakéa, som muligger, at man i Dan-

mark kan lave undersggelser, som ikke kan laveseastdder i verden. Dataadgangen vil
saledes kunne anvendes som en positiv konkurreravapger og gge tiltreekningen af bl.a.

udenlandske medicinalvirksomheder til landet, idietvil fa et unikt sammenhaengende da-
tagrundlag til forsknings- og forsggsvirksomhedt Beeslas pa den baggrund, at der ned-
seettes en arbejdsgruppe, der inden udgangen afskdl komme med anbefalinger til en

@gget erhvervsmaessig anvendelse af de danske ssadieed



2. Udnyttelse af erhvervspotentialet i de kommesygehusinve-

steringer

Staten og regionerne har tilsammen afsat 41,4 knidil investeringer i en moderne syge-
husstruktur i perioden 2009-2018, der kan abnenf@ forretningsmuligheder for dansk
erhvervsliv og fungere som demonstratorium og Uchgtsvindue for moderne og innovati-

ve dansk sundheds- og velfeerdslgsninger. Det ellenid vigtigt med en mere samlet og
strategisk indsats, saledes at udnyttelsen af deter/smeessige potentiale i forbindelse
med sygehusinvesteringerne sikres bedst muligt.

Partnerskab for sundheds- og sygehusinnovation

Der etableres et Partnerskab for sundheds- og sygjahovation i regi af Fornyelsesfon-
den, som skal fremme udvikling, standardiseringm@kedsmodning af moderne danske
sundhedslgsninger i forbindelse med sygehusbyggerie

| forbindelse med sygehusbyggerierne vil der bllgset af malseetningerne om feerre ind-
laeggelser, flere ambulante behandlinger, flere meliveger i eget hjem og mere specialise-
rede behandlingstilbud skulle udvikles en reekkelagainger, som kan imgdekomme disse
behov.

Der etableres derfor et Partnerskab for sundheglsygehusinnovation i samarbejde med
regionerne og med teet inddragelse af erhvervsiMéiet er, at partnerskabet som mini-
mum skal have 100 mio. kr. til radighed, og at denlede investeringer, inklusiv privat

medfinansiering, bliver i stagrrelsesordnen 200 rkio.

Partnerskabet skal stgtte projekter, der som udgamdst ledes og medfinansieres af private
virksomheder. Det kan fx veere inden for robotteknglpreefabrikerede moduler (badevae-
relser, operationsstuer mv.), facility managemdldr at-understgttelse (fx telemedicin).
Partnerskabets indsatsomrader foreslas udvalgtr undeéragelse af bygherrer pa sygehus-
byggerierne, faglige eksperter mv. Det skal undgtest at der er efterspgrgsel efter de Igs-
ninger, der udvikles.

Nationale og internationale standarder bgr indgé ea central parameter for partnerska-
bets statte. Det skal sikre, at der ikke udvikkeslige regionale lgsninger pa udfordringer,
der er identiske pa tveers af regionerne, samt stmtée, at eksportpotentialet i projekterne
realiseres.

De naermere rammer for partnerskabet vil blive dgstl samarbejde mellem Fornyelsesfon-
den og de medfinansierende regioner.

Bedre videndeling og erfaringsopsamling

Regeringen vil drgfte med regionerne, hvorledesatgkn for videndeling og erfaringsop-
samling i relation til de kommende sygehusbyggeer styrkes. Regeringen vil derudover
bl.a. i regi af de kommende regionale partnersk#iiater aftale med regionerne, hvorledes
den regionale og nationale veekstindsats pa sundhmglselfeerdsomradet kan tilretteleeg-
ges, saledes at der skabes starst mulig effekt.

Der skal de naeste 10 ar bygges nye sygehus f@@dlé hospitalsprojekter i alle fem regi-

oner. Da sygehusbyggerierne igangsaettes indemfaelativt kort arraekke og med forskel-

lige bygherrer, bliver det en udfordring at sikystematisk erfaringsopsamling. Det geelder
bade i forhold til byggeprocesser, udvikling ogt tasnye teknologiske lgsninger samt nye
samarbejdsformer om drift og vedligeholdelse.



Danske Regioner har pa den baggrund bl.a. ivaepkegktetvidensdeling i sygehusbygge-
ri, hvor regionerne har identificeret hhv. 11 pejlekee for feelles indsatser om sygehus-
byggeri og 8 fokusomrader for udvikling af indholde nye sygehuse.

Der er desuden igangsat en raekke innovations- wiglundysaktiviteter i den regionale ind-
sats for vaekst og erhvervsudvikling. Der er bl@ettet innovationscentre i de fleste regio-
ner, som har til formal at understgtte brugerdrewvemvation, opbygge kompetencer og
netveerk med virksomheder samt arbejde med komnfiseciag og implementering af nye
produkter.

Regeringen vil drgfte med regionerne og de regewnadkstfora, hvorledes den regionale og
nationale vaekstindsats pa sundheds- og velfeerddeimkan tilretteleegges, saledes at der
skabes starst mulig effekt.

Bedre mulighed for sundhedsinnovation i fremtidensundhedsvaesen

Regeringen vil gare det muligt for regionerne dtesfaciliteter til radighed for virksomhe-
der, som gnsker at afprgve og udvikle nye, inneegirodukter samt forbedre muligheder-
ne for, at kommuner og regioner kan deltage i dfigiprivate selskaber.

Det er blevet peget pa, at nogle af bestemmelssroam kommuners og regioners deltagel-
se i offentlig-private selskaber har vist sig uhgtssnaessige i forhold til private virksomhe-
ders eksport af offentlig-private lgsninger. Der haveeret tilfeelde, hvor udlandet i forbin-
delse med eksport har stillet krav om offentligtalgélse i selskabet. P4 samme made har
bestemmelser i Sundhedsloven veeret en hindringafarggionerne kan veere "veerter” for
innovationsprojekter, sddan at private virksomhéaer skyde penge i projekter pa sygehu-
sene til afprgvning af ny teknologi.

Regeringen har derfor fremsat forslag om at reedexv 548 om kommuners og regioners
deltagelse i offentlig/private selskaber med hénph at styrke private virksomheders mu-
ligheder for eksport af lgsninger udviklet i offégHprivat samspil. Regeringen vil desuden
tilpasse den sakaldte § 78 bekendtgarelse udstedthipmmel i sundhedsloven, som regu-
lerer samarbejdet mellem regioner og virksomheemevision af 8§ 78 bekendtgarelsen vil
muliggare, at regionerne kan tilbyde private virkb@der og andre at anvende regionernes
testfaciliteter eller gvrige faciliteter mod betajisvarende til direkte og indirekte omkost-
ninger for den pageeldende ydelse.

Handlingsplan for telemedicin
Regeringen vil udarbejde en handlingsplan for tedmmin.

Virksomheder papeger, at en raekke digitale Igsniatierede eksisterer, men at det er ngd-
vendigt med stgrre fokus pa ibrugtagning og anvisededen offentlige sektor for at fa nye
lgsninger produceret i en skala, der er rentabelifltsomhederne, og som samtidig kan
give grobund for gget eksport.

For at saette skub pa udviklingen og udbredelseyatelemedicinske lgsninger til gavn for
patienterne og effektiviteten i sundhedsvaesene¢skas det, at der udarbejdes en hand-
lingsplan for telemedicinske lgsninger pa sundhedédet i regi af ABT-fonden. Regerin-
gen vil gremaerke 50 mio. kr. i fonden til at undlette handlingsplanen til blandt andet ud-
bredelse af egnede telemedicinske lgsninger i foyddse af de allerede stgttede initiativer.
Som element i handlingsplanen skal der etableregugtdlag for fastseettelsen af mal for
udbredelsen af telemedicinske Igsninger.



3. Bget anvendelse og ibrugtagning af innovativterelslgsninger

Den offentlige sektor bidrager gennem sin opgawaagelse til at stimulere udvikling og
produktion af velfeerdsteknologiske lgsninger. Al@deseldre- og handicapomraderne bruger
den danske offentlige sektor over 60 mia. kr. frig der er ansat over 110.000 medarbejde-
re (arsveerk). Danmark star samtidig over for enevdtig demografisk udfordring med en
aldrende befolkning og en faldende arbejdsstyrke.

Private virksomheder kan veere med til at udvikle lgsninger samt ny teknologi, der kan

bidrage til hgjere produktivitet, driftsmaessigeg@elser samt effektiviseringer i den offent-

lige sektor til gavn for danske borgere og virkseohdr. For virksomhederne kan samarbejde
med den offentlige sektor give mulighed for teetidiEdog med brugerne samt adgang til de-
monstration, test og dokumentation af lgsninger kde anvendes som reference i forbindel-
se med salg til nye kunder og pa nye markeder.

Det er derfor fortsat vigtigt at have fokus pa, der er de rette incitamenter til at inddrage
private virksomheder i udvikling af nye lgsningeyialen offentlige opgavevaretagelse.

Styrket indsats for standardisering pa sundheds- ogelfaerdsomradet

Regeringen vil ivaerksaette en styrket indsats famdstrdisering af sundheds- og velfeerds
lgsninger.

Der er fra flere sider peget pa, at udvikling ogendelse af internationale standarder pa det
velfeerdsteknologiske omrade bar styrkes. Pa fleneAder eksisterer endnu ikke nationale
eller internationale standarder. Og hvor der e&stststandarder, er de ofte udviklet for at
tilgodese et konkret behov og uden et samlet glisktesigte.

@konomi- og Erhvervsministeriet vil derfor seetteepfpkus pa standardisering af velfeerds-
teknologiske lgsninger som led i de arlige reskitatrakter med Dansk Standard. Indsatsen
inkluderer bl.a. etablering af et standardiseriagsb pa velfaerdsomradet, der skal identifice-
re indsatsomrader samt udvikle en langsigtet ptanstandardisering pa velfseerdsomradet.
Indsatsen vil ligeledes inkludere udvikling af kersog temadage for sma og mellemstore
virksomheder samt et website, som kan lette adgmatigeplysninger om krav pa velfeerds-
omradet (CE-meerkning, direktiver, standarder etc.).

Regeringen vil desuden i regi af National Sundh@d@NSI) under Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet i efteraret 2011 udmelde en farste ivaraf et nationalt katalog over standarder
pa sundheds-it omradet. Kataloget vil bade opsataledarder, der tidligere er offentliggjort,

blandt andet i regi af MedCom, Sundhedsstyrelse®D§D, samt fastleegge standarder for
de omrader, hvor behovet vurderes at veere stadsheldingen vil ske med teet inddragelse
af sundhedsvaesenets parter og med udgangsputdtiationalt anerkendte standarder.

Fokus pa anvendelse og udvikling af internatiosté@darder i forbindelse med investeringer
sundheds- og velfeerdslgsninger i fx sygehuse karadpe til at fremme de danske virksom-
heders eksportmuligheder. Derudover kan danskeamnkeder — hvis Danmark gar foran i
udviklingen af internationale standarder pa omrateor vi har seerlige styrkepositioner —
opna en strategisk fordel i den internationale kmrence.



@get offentligt indkeb af preekommercielle lgsninger

Regeringen vil ivaerksaette en raekke pilotprojekienr offentlige institutioner stgttes i pro-
cessen forbundet med indkab af preekommerciellenggesm bl.a. via funktionsudbud.

Den offentlige sektor er den starste aftager dbselslgsninger og derfor det vigtigste mar-
ked for danske virksomheder, der udvikler og predec lgsninger pa velfeerdsomradet.
Mange virksomheder oplever dog, at det kan veeret ataafsaette deres nye og innovative
lasninger til den offentlige sektor. Det skyldesahlat der i dag eksisterer en raekke viden-
0og kompetencemaessige barrierer, der gar, at affentidkgbere er tilbageholdende med at
indkgbe disse preekommercielle velfeerdslgsningegelem anvendelse af funktionsud-
bud.

Der iveerkseettes i regi af Fornyelsesfonden en rggikéiorojekter, hvor offentlige instituti-
oner stgttes i processen forbundet med indkgbaak@mmercielle lgsninger bl.a. via funk-
tionsudbud. Fornyelsesfonden vil kunne yde stdtfederne, der ligger op til selve indka-
bet, dvs. til gennemfarelse af en grundig behovaaflg og markedsundersggelse, samt til
udarbejdelse af udbudsmateriale, der rummer plagovation ved at tage udgangspunkt i
funktionsudbud.

Stetten kan bidrage til at gge den offentlige sskédterspgrgsel efter innovative lgsninger
pa velfeerdsomradet, og derved til at sikre virksedeme det afggrende farste salg og en
vigtig reference.

Skattekreditter til forsknings- og udviklingsaktivi teter

Regeringen vil give mulighed for, at virksomhedan k& udbetalt negativ selskabsskat af
den del af deres underskud, der stammer fra fongjgaiog udviklingsaktiviteter (skattekre-
ditter).

Virksomheder skal have mulighed for at fa udbetaljativ selskabsskat af den del af deres
underskud, der stammer fra forsknings- og udvildaigiviteter (skattekreditter). Skattekre-
ditter vil understgtte innovation, fordi de kangign kapitalindsprgjtning for virksomheder,
hvor forsknings- og udviklingsindsatsen endnu ikiee givet tilstraekkeligt afkast til, at de
betaler selskabsskat. Nyetablerede og sméa og nstbesvirksomheder med forsknings- og
udviklingsindsats sikres saledes likviditetsmeeskigdele.

Konkret kan virksomheder fra 2012 treekke forskniragg udviklingsudgifter for 5 mio. kr.
arligt ind under ordningen.

Ny udbudslov, smidigere udbudsregler og forenklingaf EU-udbudsdirektiverne
som prioritet under dansk EU-formandskab

Regeringen vil nedseette et bredt sammensat uddaigskal se pa fordele og ulemper ved
lovgivning pa udbudsomradet, og ggre udbudsbekenelgen smidigere, sa fx fejl i forma-
lia ikke betyder, at et ellers konditionsmeessiguti erkleeres for ugyldigt. Regeringen vil
desuden under det kommende danske EU-formandskeipdarfor en forenkling af EU-
udbudsdirektiverne.

Seerligt mindre virksomheder oplever udbudsreglaom en bremse for gget veaekst, bl.a.
fordi procedurer og krav i forbindelse med EU-udtherte er meget ressourcekraevende. Det
afskreekker mange virksomheder fra at byde indoewative udbud.



Regeringen indgik den 11. april 2011 aftale om Kondncepakken med Dansk Folkeparti,
Liberal Alliance og Kristendemokraterne. Pakkeneimolder et omfattende katalog med 40
initiativer, der styrker konkurrencen og bidragewget veekst og produktivitet. | forleengelse
heraf vil regeringen nedseette et bredt sammensatigidder skal se pa fordele og ulemper
ved lovgivning pa udbudsomradet. Der inddrages bbanlandske erfaringer. Udvalget skal
bl.a. se pa, om lovgivning vil kunne skabe stgterHed og mere fleksibilitet, eller om den
nuveerende retstilstand er bedre. Udvalget skappindere senest 1. juli 2012.

Regeringen vil desuden gare udbudsbekendtgaretsieligere, sa fx fejl i formalia ikke be-
tyder, at et ellers konditionsmaessigt tilbud erklsdor ugyldigt. Endelig vil regeringen som
en del af det kommende danske EU-formandskab rebZ012 prioritere at arbejde for at
forenkle EU-udbudsdirektiverne, herunder at forhageskelveerdierne, udvide adgang til at
benytte "konkurrencepraeget dialog”, udvide adgangeahalog med tilbudsgivere samt ggre
det lettere at indga og anvende rammekontrakter.

Malet er at fremme, at alle virksomheder har gogléige muligheder for at byde ind pa vare-
tagelsen af opgaver i den offentlige sektor sahmjére grad at indga i offentlig-private sam-
arbejder.

Ny Fond for Velfeerdsteknologi

Regeringen vil omleegge den eksisterende ABT-fbad hy Fond for Velfaerdsteknologi, der
skal have starre fokus pa nationale, strategiskernsager samt udbredelsen af ny, men velaf-
provet velfeerdsteknologi.

Offentlig-privat innovation og samspil, hvor partersammen kan udvikle nye velfeerdstek-
nologiske lgsninger kan medvirke til at fremme nyarkeder og nye forretningsmuligheder
for private leverandgrer og samtidig skabe grunétbagat den offentlige sektor kan Igse sine
opgaver effektivt.

Regeringen vil derfor omlaegge den eksisterende A®it-til en ny Fond for Velfserdstekno-
logi, som skal veere en motor for effektiviseringdah offentlige sektor ved at drive demon-
stration og udbredelse af ny velfaerdsteknologinfadrettet vil fondens fokus veere pa starre
nationale projekter, koordinerede indsatser ogsteringer i relativt ny, men ogsa velafprg-
vet velfeerdsteknologi. Fonden vil fortsat, men ndrie omfang finansiere lokalt initierede
projekter.

De stgrre nationale projekter vil omfatte invesiger i lgsninger, som bl.a. er karakteriseret
ved en hgj grad af offentlig-privat samarbejde]dseinfrastruktur, genbrug og ens standarder
samt tveersektorielle projekter.

Fonden kan udbyde problemer og efterspgrge nyenigesni forhold til serviceopgaver, som

er udgiftstunge, og hvor teknologi og marked endnumodent. Investeringerne vil pa sigt
veere rettet mod strategisk vigtige velfaerdsomrasiem vil veere praeget af stigende efter-
spgrgsel og udgiftspres.
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Veerktgjskasse til velfeerdsinnovation

@konomi- og Erhvervsministeriet vil udarbejde emktagskasse til velfeerdsinnovation, som
skal styrke innovationssamarbejdet mellem offemttig private aktgrer pa velfserdsomradet
samt inddragelsen af brugerne i innovationsprocesse

Fremtidens velfeerdslgsninger forventes i gget og&rblive skabt i et samarbejde mellem
offentlige og private aktgrer, og med udgangspubktigernes behov. Det vil understgtte, at
nye lgsninger er rettet mod en reel efterspar@ed. er det imidlertid forbundet med sa store
udfordringer for virksomheder at indga i udviklisgsnarbejde med offentlige myndigheder
og institutioner, at virksomheder helt opgiver &egsig i kast med at samarbejdet.

Veerktgjskassen til velfeerdsinnovation vil indehoduhevejledning til offentlige myndigheder
om innovationssamarbejde med private virksomheeerdPI-vejledning), bl.a. vedrgrende
juridiske forhold, strategisk forankring af samgde¢, samt overvejelser om organisering.

Veerktgjskassen vil endvidere indeholde en virksaisfredtet vejledning om inddragelse af
brugerne i innovationsprocessen. Vejledningen géake en let anvendelig trin-for-trin guide
til, hvordan virksomheder kan inddrage brugereuheer offentlige institutioner, patient-
grupper, sundhedsfagligt personale osv. i forbswlehed udviklingen af nye Igsninger til
velfeerdsomradet. | regi af Program for Brugerdrelramovation er der gennemfart ca. 25
innovationsprojekter pa velfaerdsomradet med ddkagaf ca. 70 private virksomheder. Vej-
ledningen vil tage udgangspunkt i den heri opbyggéaden og erfaring med brugerinddra-
gelse i innovationsprocessen.
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4. @get eksport af sundheds- og velfeerdslgsninger

Det forventes, at det globale marked for sundhedsvelfeerdsydelser vil vokse betydeligt i
de kommende ar. Danmark har et godt udgangspunkitfadnytte dette eksportpotentiale.
Vi har en raekke styrkepositioner inden for bl.agdsaidler, hjeelpemidler og medicoteknisk
udstyr. Danske sundheds- og velfeerdsvirksomhederdrés dog af udviklingen i en raekke
andre lande. De seneste eksporttal viser, at deskdaksport af sundheds- og velferdslgs-
ninger har veeret stigende, men ogsa at Danmarkmisste ar har tabt markedsandele, og at
vores styrkepositioner er vigende.

Bekaempelse af tekniske handelshindringer og styrketejledning om EU-regler

Regeringen vil iveerkseette en indsats, der skalplejagirksomhederne med at overkomme
tekniske handelshindringer i det indre marked mewcblik pa at understatte danske virksom-
heders eksport af velfeerdslgsninger.

Nationale standarder og saerkrav udger ofte endparrfor danske virksomheder, nar de skal
eksportere deres velfeerdslgsninger. Op mod 4(apde virksomheder, som forsgger at eks-
portere velfeerdslgsninger, magdes med tekniske hemddringer.

Indsatsen vil bl.a. indeholde et hold af "markedsib”, som kan hjeelpe virksomheder, der
star over for eksport af velfeerdsteknologiske lager, med konkret og gratis bistand til
handtering af tekniske handelshindringer. Samtitigpleres én indgang for virksomheder
med information om EU-regler og nationale krav gaty af velfeerdslgsninger i EU. Endelig
vil harmonisering og standardisering pa velfeerdsal®r i det indre marked blive sggt frem-
met mhp. at reducere tekniske handelshindringededged fremme danske virksomheders
eksport af velfeerdslgsninger.

"Building China Health” — virksomhedsnetvaerk om Kinas sundheds- og velfeerds-
projekter

Eksportradet under Udenrigsministeriet har etabteza virksomhedsgruppe med kompeten-
cer inden for sundheds- og velfeerdsomradet, "BoddChina Health”, der i feellesskab for-
falger hospitals- og sundhedscenterprojekter i Kina

Inden 2020 vil Kina opgradere eller nybygge 80 ptlandets over 16.000 hospitaler, herun-
der etablere 2000 lokale sundhedscentre. Dansksovitheders muligheder for at blive del af
disse projekter kan styrkes gennem malrettet afidtagkog prioritering af projekterne, og
etablering af konsortier, der kan byde ind medesystisninger til disse projekter. Samarbej-
de mellem flere virksomheder kan etablere kritisksee, konkurrencekraft og treekke mindre
virksomheder med ud pa eksportmarkederne.

Med udgangspunkt i virksomhedsgruppen skraeddeiiggégduelle konsortier i forhold til
de enkelte konkrete projekter og partnerskaberdadged lokale kinesiske professionelle
partnere, der styrker lokalforstaelsen og muliginegldor at vinde udbud. Initiativet hedder
"Building China Health”.
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Born Global Konference i oktober 2011 om sundhedsg velfeerdslgsninger

Eksportradet under Udenrigsministeriet afholder BaBlobal Konference i oktober 2011
med sundheds- og velfeerdsomradet som hovedtema.

Mange af de danske virksomheder oplever det sorbaerere, at de har et begreenset vi-
dengrundlag at treekke pa med henblik pa at udmgtglobale muligheder inden for sund-
heds- og velfeerdsomradet. Det gaelder ikke mindsnjarkederne. Virksomhederne har
seerligt brug for viden i forbindelse med kortleegnog udveelgelse af eksportmarkeder. For
de konkrete markeder kan der veere behov for analyg@dkendelsesprocedurer og doku-
mentationskrav, afdaekning af mulighederne pa ekitetrmarked og identifikation af lokale
samarbejdspartnere.

Sundhed og velfeerd, som er et prioriteret indsat&deni Eksportradet, er derfor hovedtema

pa Eksportradets Born Global Konference, der affmidbktober 2011. Konferencen afholdes

i samarbejde med Medicobrancheforeningen og DaeslaR Gruppe. Konferencen fokuserer

pa eksportmulighederne for danske sundheds- ogevadlasninger og de seneste trends in-
den for omradet. Der vil veere mulighed for indivetle samtaler med Eksportradets 20 sek-
torradgivere inden for sundhed og velfeerd fra h#se og fiernmarkederne.
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5. Styrket markedsfagring og tiltreekning af udenkk@investeringer
pa sundheds- og velfaerdsomradet

Markedsfgring af danske kompetencer og styrkempdiseds- og velfaerdsomradet er et vig-
tigt element i at understgtte en styrket ekspodaafske sundheds- og velfeerdslgsninger. Et
@get kendskab til danske kompetencer og styrker agg muligheden for at tiltreekke uden-
landske investeringer samt tiltreekke og fastholdieniandske talenter i Danmark.

Etablering af offentlig-privat konsortium om marked sfgring af danske velfeerdslgsnin-
ger

Regeringen vil oprette et offentlig-privat markeasigskonsortium inden for danske vel-
feerdslgsninger.

For at sta staerkere i den globale konkurrence tentt, investeringer og markedsandele, er
det ngdvendigt at sge kendskabet til Danmarks stysg kompetencer pa sundheds- og vel-
feerdsomradet.

Som led i viderefgrelsen af Handlingsplan for Os$ierGlobal Markedsfgring af Danmark for
2011-2012 er der derfor gget fokus pa den intesnate markedsfaring af danske kompeten-
cer og styrker pa sundheds- og velfeerdsomrademadet er at skabe et klart og positivt bil-
lede af Danmark i udlandet.

Det nye offentlig-private markedsfaringskonsortiskal oprettes med stgtte fra Fonden til
Markedsfaring af Danmark, der finansierer med bpQipct. Det er hensigten, at konsortiet
skal veere den nationale paraply for markedsfgrindaaske velfeerdslgsninger og til dette
formal samle en bred kreds af deltagere som partinarfarende organisationer og virksom-
heder inden for omradet.

Forslaget skal ses i lyset af de positive erfarnimged Klimakonsortiet, der tidligere er etable-
ret med statte fra Fonden til Markedsfgring af DarkmFormalet med Klimakonsortiet er
bl.a. at gge kendskabet til Danmarks styrker oggetancer pa clean tech-omradet, saledes
at danske virksomheder pa leengere sigt gger déobalg afsaetning, og at Danmark som
nation gger sin tiltreekningskraft i forhold til iesteringer, etableringer, arbejdskraft og stude-
rende pa energi- og miljgomradet.

Udarbejdelse af en feelles informationsmateriale oranmark som Sund Veekst labora-
torium

Regeringen vil udarbejde informationsmateriale oenBark som Sund Vaekst laboratorium

Der har fra flere sider veeret udtrykt behov forsamlet faktuel engelsksproget praesentation
af den danske sundhedssektor. Regeringen har daget initiativ til, at der i samarbejde
med relevante brancheorganisationer udarbejdesmationsmateriale med vaesentlige nagg-
letal om danske styrkepositioner pa sundhedsommglete gode danske rammevilkar for
udvikling af sundhedslgsninger.
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Styrket indsats for tiltreekning, fastholdelse og itegration af udenlandsk, hgjtud-
dannet arbejdskraft og internationale studerende

Regeringen vil styrke indsatsen for tiltreekningud€énlandsk arbejdskraft og internationale
studerende gennem 3 initiativer: viderefgrelse dgygning af netveerket Expat in Denmark,
markedsfgring af Danmark som uddannelsesland samtnrere og hurtigere adgang til

Danmark for kvalificerede internationale studerende

Udbuddet af hgjtuddannet arbejdskraft er én affgerande faktorer, nar internationale virk-
somheder skal veelge, hvor de skal placere eksemmidves hovedkvarter eller forsknings-
og udviklingsaktiviteter.

Som led i aftalen om Handlingsplan for offensiviigbmarkedsfaring er der derfor etableret
et seerskilt indsatsomrade, der samler de hidtitligiativer rettet mod tiltreekning, fasthol-
delse og integration af udenlandsk, hgjtuddannetjdskraft og internationale studerende.
Malet er en gget koordination imellem ressortm@ristne og en stgrre sammenhaeng mellem
indsatsen for at tiltreekke og fastholde internatlenstuderende og hgijtkvalificeret arbejds-
kraft.

Markedsfarings- og investeringsaktiviteter i forbindelse med e-health week 2012
og afholdelse af World of Health IT — konference Kgbenhavn

Regeringen vil gennemfgre en reekke markedsfgroggsivesteringsfremmeaktiviteter i for-
bindelse med e-health week 2012 og World of Hé&lthkonferencen i Kgbenhavn

| arbejdet med tiltreekning af investorer inden famdheds- og velfaerdsomradet oplever
Udenrigsministeriet, at der ikke er tilstreekkelignisghed internationalt omkring danske
kompetencer.

Sundheds IT/Velfeerdsteknologi er derfor et indsatsmle under opbygning i Invest in Den-
mark. | forbindelse med e—health week og konferen&rid of Health IT, der kommer til
Danmark i maj 2012 som en del af Indenrigs- og &eddministeriets formandskabspro-
gram, vil Indenrigs- og Sundhedsministeriet tagéaitiv til, at der gennemfgres en raekke
demonstrationer, af danske kompetencer pa sundhedwadet. Endvidere gennemfgrer
Invest in Denmark en raekke aktiviteter for inteioadle virksomheder. Det er tanken at til-
treekke en reekke udenlandske virksomheder op teéadth week samt i forbindelse med
World of Health IT-konferencen at arrangere udetdke virksomhedsbesgg i danske test-
miljger indenfor sundheds- og velfeerdsteknologi.
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