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1 (Offentlig) UNS/SUU FALLES Temadrgftelse om lindring og
palliation august 2026

Sofie Mayling Vennike
EMN-2020-00308
Resumé
Siden 2020 har regionerne arbejdet malrettet med at styrke det palliative
omrade ud fra fire pejlemaerker, sa alle patienter med behov far den rette
lindring, statte og omsorg. Det har skabt en meerkbar effekt for alvorligt syge

og degende patienter og deres pargrende.

Med sundhedsreformen skal omradet understattes for at sikre en styrket og
mere sammenhaengende indsats for patienter med behov for lindring og
palliation, og med Kreeftplan V er der samtidig afsat midler til at styrke

omradet.

Det giver anledning til at drgfte den fremtidige retning for arbejdet med
lindring og palliation. Danske Regioner foreslar derfor, at der udarbejdes en
ny position for omradet, som der med denne sag laegges op til, at udvalgene

har en feelles indledende temadrgaftelse af.

Temadrgftelsen indledes med et oplaeg af Ove Gaardboe, specialleege,
projektleder for Den Sidste Tid, Sundhedsklynge Nykabing Falster, tidligere

overlaege i Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Indstilling

Det indstilles,

at Sundhedsudvalget og Udvalget for Neere Sundhedstilbud har en felles
indledende temadrgftelse om lindring og palliation med henblik pa temaer og

indhold til en ny position.

Sagsfremstilling
| 2020 preesenterede Danske Regioner en politisk position med fire
pejlemeerker for at styrke palliationsomradet (se bilag):

e Vivil ggre op med uligheden i, hvem der far lindrende behandling

e Vi vil skabe bedre rammer for at do i eget hjem
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o Vi vil saette tidligt ind med lindrende behandling og understatte flere
uhelbredeligt syge i at treeffe et aktivt valg om deres behandlingsforlgb
o Vivil bryde tabuet om dgden i sundhedsvaesenet, og patienternes og

de pargrendes gnsker skal veere vores rettesnor.

Positionen har skabt et vigtigt afsaet for regionernes arbejde med omradet
siden da og med meerkbar effekt. Der har bl.a. veeret fokus pa at Igfte
mulighederne for at dg i eget hjem, nedbryde tabuet om daden og
understatte, at flere uhelbredeligt syge treeffer et aktivt valg om deres
behandlingsforlgb i forbindelse med livets afslutning. Indsatserne afspejles i,
at flere danskere dgr der, hvor de fleste gnsker det. Andelen, der dar i eget
hjem eller pa plejehjem, er steget fra 46 pct. i 2015 til ca. 50 pct. i 2024

(Danmarks Statisik). Samtidig er Danmark blandt de lande, hvor feerrest der

pa hospitalet, kun overgaet af Holland, Peru, Norge og Schweiz (OECD
Health at a Glance 2025).

Politisk fokus pa omradet

| 2024 preesenterede regeringen Aftale om sundhedsreform 2024 med et

samlet mal om at bringe sundhedsveaesenet teettere pa borgerne, @age naerhed
og skabe mere sammenheeng for borgere, patienter og pargrende. De 17 nye
sundhedsrad far en afgegrende opgave i sikre koordinering og lokal forankring
mellem kommuner og region seerligt pa sundhedsomradet. |
sundhedsreformen indgar det ogsa, at palliationsomradet skal styrkes. Det
geelder bade den sakaldte basale palliation, som varetages af kommuner og
regioner, og den sakaldte specialiserede palliation, som regionerne er

ansvarlige for.

Ogsa i Regeringens Kraeftplan V fra 2025 er der afsat midler til at lofte
palliative tilbud og indsatser. Formalet er at imgdekomme behovet for at
styrke den lindrende indsats pa hospitalerne for ikke-kreeftramte patienter, og
at lindrende indsatser i hgjere grad skal Igftes i kommuner og patienternes

eget hjem.

Desuden er der med Kreeftplan V igangsat en undersggelse af anvendelsen
af palliativ sedering. Palliativ sedering er en saerlig form for medicinsk lindring,
der medfgrer en vaesentlig reduktion af bevidsthedsniveauet hos patienter

med udtalte fysiske, psykiske og/eller eksistentielle symptomer. Det benyttes
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kun til patienter, som forventes at dg inden for fa timer eller dage.
Undersggelsen skal foreleegges Folketingets partier. Styregruppen for Dansk
Palliativ Database arbejder aktuelt med at undersgge mulighederne for at
tilfgje spargsmal om anvendelsen af palliativ sedering til databasen. Det skal
ske med henblik pa at falge omfanget og indholdet af behandling med palliativ

sedering pa de specialiserede palliative enheder.

Ogsa i regeringsgrundlaget for firklgverregeringen indgar palliation som et

omrade, der skal styrkes, og spgrgsmalet om aktiv dgdshjaelp naevnes.

Tid til en ny position for lindring og palliation

Set i lyset af ovenstaende samt de nye rammer med sundhedsreformen,
herunder nye sundhedsrad, foreslas det, at der bliver udarbejdet en ny
strategisk position for regionernes arbejde med lindring for alvorligt syge og
dgende borgere. Positionen fra 2020 har et udtalt fokus pa livets afslutning og
den sidste tid. Der laegges op til, at en ny position kan have et bredere fokus
pa lindring til alvorligt syge men ikke ngdvendigvis dgende patienter,
herunder hvordan regionerne sikrer den ngdvendige, rettidige og
helhedsorienterede stgtte i et tvaersektorielt samarbejde. Sekretariatet
planlzegger desuden at afholde en temadag i efteraret 2026 for at fa inputs og

sparring fra fagfolk, patienter, paragrende mv.

Med denne temadrgftelse gnskes en felles indledende udvalgsdrgftelse af
omradet og det videre arbejde med en ny position, som tager udgangspunkt i
Ove Gaardboes oplaeg. Drgftelsen kan tage udgangspunkt i fglgende

sporgsmal:

e Hvordan taler vi om lindring og palliative indsatser og deden pa en
made, der understatter patienternes behov og @nsker?

e Hvordan sikrer vi, at endnu flere patienter far mulighed for at modtage
lindring og d@ i eget hjem?

¢ Sundhedspersonalet skal veere bedre til at skabe et rum for at tale om
alvorlig sygdom og deden med patienter og pargrende — hvordan
sikrer vi den rette kompetenceudvikling?

e Hvordan sikrer vi, at patienter med andre alvorlige sygdomme end

kreeft i samme grad identificeres og tilbydes lindring og palliation?
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e Hvordan imgdekommer vi behovet for udadgaende funktioner og
radgivning mm.?
e Hvordan bringer vi de specialiserede ressourcer og kompetencer fra

de specialiserede enheder, herunder hospices, bedst i spil?

Den nye position bliver forelagt udvalgene inden endelig godkendelse i

Danske Regioners bestyrelse.

Jkonomi

Med Kraeftplan V og udmgntningsaftalerne for Kraeftplan V er der afsat midler
fra 2025 og frem til palliationsomradet. Der er afsat 43,2 mio. kr. i 2025, 22
mio. kr. i 2026 og 2027, hvorefter belgbet stiger til 23,3 mio. kr. i 2028 og fra
2029 og frem til 24,3 mio. kr. arligt.

Midlerne til palliation skal ses i tillaeg til Aftale om Sundhedsreform, hvor der
blev afsat 190 mio. kr. i 2027 og 250 mio. kr. arligt fra 2028 og frem til en
styrkelse af den almene sygepleje, herunder ogsa basale palliative indsatser i

kommunerne.

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. Positionspapir for udvikling af den palliative indsats Danske Regioner 2020
(1874977 - EMN-2020-00308)
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2 (Offentlig) UNS/SUU FZALLES Naersundhedsplaner og regionale
sundhedsplaner

Robert Ladefoged

EMN-2024-01215
Resumé
Med sundhedsreformen indfares en reekke planlaegningsredskaber, der
tiisammen skal understgtte implementeringen af reformens ambitioner. Pa
nationalt niveau udarbejdes en national sundhedsplan, pa regionalt niveau
udarbejdes regionale sundhedsplaner, og lokalt skal hvert sundhedsrad
udarbejde en neersundhedsplan. Planerne skal omsaette sundhedsradenes
politiske ambitioner til konkrete indsatser teet pa borgerne og fungere som
planleegningsvaerktgj for udviklingen af det neere sundhedsveesen i det

enkelte sundhedsrads geografiske omrade.

Med sagen lzegges op til at udvalgene drafter, hvad der skal til for, at
naersundhedsplanerne bliver et redskab, der reelt kan bidrage til at indfri
ambitionerne fra sundhedsreformen, samtidig med at der fastholdes en klar
sammenhaeng til den regionale sundhedsplan, som seetter de overordnede

rammer i hver region.

Indstilling

Det indstilles,

at Sundhedsudvalget og Udvalget for Naere Sundhedstilbud drgfter, hvad det
skal til for at neersundhedsplanerne bliver et redskab, der kan indfri
sundhedsradenes politiske ambitioner for udvikling af sammenhangende
sundhedstilbud teet pa borgerne og indfri intentionerne i sundhedsreformen,
og

atudvalgene drgfter opmaerksomhedspunkter i forhold til de regionale
sundhedsplaner, herunder disse som ramme for prioriteringer og planleegning

pa tveers af sundhedsrad.

Sagsfremstilling
Med sundhedsreformen indfares forskellige redskaber, der skal understatte

implementeringen og indfrielsen af reformens ambitioner. P& nationalt niveau
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aftales en national sundhedsplan, pa regionalt niveau udarbejdes regionale

sundhedsplaner, og lokalt i sundhedsradene udarbejdes naersundhedsplaner.

Regionerne har ogsa hidtil udarbejdet regionale sundhedsplaner. Med
sundhedsreformen er der imidlertid et starre snske om at binde hele
sundhedsveaesenet teettere sammen fra det specialiserede sygehusveesen til
praksisomraderne og de naere sundhedstilbud, herunder de kommunale
sundhedsopgaver, som regionerne overtager ansvaret for med reformen.
Ambitionen er, at planerne tilsammen skal bidrage til, at sundhedsvaesenet

spiller bedre sammen og skaber bedre patientforlab.

Punktet indledes med et mundtligt opleeg ved Naja Warrer Iversen,

vicedirektar i Danske Regioner.

National sundhedsplan

Det fremgik af den politiske aftale om sundhedsreformen, at der skulle
udarbejdes en national sundhedsplan, der har til formal at saette en faelles
strategisk retning for udvikling og omstilling af sundhedsvaesenet. Planen har

en tidshorisont pa 8-10 ar, og den skal opdateres hvert fjerde ar.

Statslige myndigheder savel som regioners og kommuners planlaegning af
sundhedsvaesenet skal fremover veere i overensstemmelse med den
nationale sundhedsplan. Udmgntningen af den nationale sundhedsplan vil
derfor i hgj grad ske igennem de regionale sundhedsplaner og
naersundhedsplanerne, som vil skulle afspejle de principper, der er fastsat i

den nationale sundhedsplan.

| forlaengelse af den politiske aftale om sundhedsreformen udarbejdede
Sundhedsstyrelsen et fagligt oplaeg til den nationale sundhedsplan. Danske
Regioner og de enkelte regioner har veeret inddraget i arbejdet.

| forbindelse med sommeraftalen 2026 om implementering af
sundhedsreformen gav regeringen, Danske Regioner og KL opbakning til
Sundhedsstyrelsens faglige opleeg, som dermed udger den endelige

nationale sundhedsplan for perioden 2027-2030.

Den nationale sundhedsplan opstiller fglgende seks principper for

omstillingen af sundhedsvaesenet i de kommende ar:
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1. Sundhedsplanlaegning fremmer den sundhedsmaessige vaerdi for
befolkningen

2. Ressourcer bliver fordelt efter behov og faglig baeredygtighed
Det primeere sundhedsvaesen bliver fundamentet

4. Patientforlgb bliver tilrettelagt med feerrest mulige skift i
behandlingsansvar
Fremtidens sundhed bliver mere digital

Omstilling sker trinvist, koordineret og vidensbaseret.

Af den nationale sundhedsplan fremgar en naermere beskrivelse af de enkelte
principper. Den nationale sundhedsplan i helhed kan findes pa Sundheds- og

Kirkeministeriets hjemmeside.

Regionale sundhedsplaner
Regionerne skal jf. sundhedsloven udarbejde regionale sundhedsplaner, som
er en samlet plan for tilrettelaeggelsen af regionens virksomhed pa

sundhedsomradet.

Dette var ogsa tilfeeldet far sundhedsreformen, og det lovgivningsmaessige
grundlag for selve de regionale sundhedsplaner er uaendret. Imidlertid er det
dog af vaesentlig betydning, at de regionale sundhedsplaner fremadrettet vil
skulle ses i sammenhaeng med savel den nationale sundhedsplan som
naersundhedsplanerne. | forbindelse med udarbejdelsen af de regionale
sundhedsplaner skal regionsradene derfor fremadrettet understatte
overensstemmelse med den nationale sundhedsplan og have samspillet

mellem den regionale sundhedsplan og naersundhedsplanen for gje.

De regionale sundhedsplaner vil i forleengelse heraf skulle binde den samlede
sundhedsindsats i regionerne sammen og kan bl.a. indeholde en
sygehusplan, som beskriver planlaagning og fordeling af specialer og
funktioner pa sygehusene, en overordnet plan for fordeling af kapaciteter i
praksissektoren og en plan for omstilling og bedre samspil mellem
sygehusene, praksissektoren og de naere sundhedstilbud. Det kan fx handle
om den samlede kapacitets- og opgavefordeling pa tveers af regionen, hvilke
funktioner der skal Igses pa hvilke sygehuse, og hvordan der sikres ensartede

rammer for udviklingen af neere tilbud pa tveers af sundhedsrad.
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Naersundhedsplanerne

Inden for rammerne af den regionale sundhedsplan skal hvert sundhedsrad
vedtage en neersundhedsplan, som konkret beskriver, hvordan det neere
sundhedsveaesen i omradet kan styrkes og udvikles. Neersundhedsplanerne
skal bl.a. beskrive den lokale planlaegning af de almenmedicinske tilbud og de
gvrige praksisomrader, de naere regionale sundhedsindsatser og
sygehusenes samspil med det gvrige sundhedsvaesen. Det kan fx vaere
lokale indsatser for bedre lsegedaekning, etablering eller udvikling af naere
sundhedstilbud, styrket samarbejde om patienter med kronisk sygdom eller
lokale initiativer, der skal skabe bedre sammenhaeng mellem sygehus, almen
praksis, kommuner og civilsamfund. Planerne skal ogsa beskrive forlgb, hvor
der indgar indsatser inden for bade psykiatri og somatik. De farste
naersundhedsplaner skal vaere vedtaget den 1. juni 2027. Flere sundhedsrad
har allerede igangsat arbejdet med naersundhedsplanerne med politiske
temadrgftelser, seminarer og indledende analyser af sundhedsradets lokale

udfordringer og udviklingsmuligheder.

Et politisk redskab og planlaegningsveerktoy

Neersundhedsplanerne er sundhedsradenes centrale redskab til at omsaette
politiske ambitioner til konkrete handlinger i sundhedsradets geografiske
omrade. Planerne kan bl.a. understgatte arbejdet med bedre lszegedaekning,
sammenhaengende patientforlgb, forebyggende indsatser og bagrn og unges
trivsel. De kan samtidig fungere som et faelles grundlag for samarbejdet
mellem region og kommuner om lokale sundhedsudfordringer, samt danne
grundlag for sundhedsradenes prioritering og udmentning af de 4,4 mia. kr. til
neere sundhedsindsatser, der med sundhedsreformen er afsat til naere
sundhedsindsatser. Midlerne er arlige fra 2030 og frem, og indfases gradvist
fra 2027. Af disse malrettes 2,0 mia. kr. til investering i udbygning af de neere
sundhedstilbud i kommunerne. Disse midler udmgntes gennem aftaler med
kommunerne. Sundhedsradet kan dermed indga enkeltvise eller samlede
aftaler med alle kommuner i sundhedsradet med ophaeng i

neersundhedsplanen.

De konkrete prioriteringer sker med udgangspunkt i sundhedsradenes
populationsansvar, som betyder, at sundhedstilbuddene tilrettelzegges og

prioriteres efter de konkrete behov, der er i befolkningen i sundhedsradets
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omrade. Det kan ske med udgangspunkt i data om befolkningen, fx

sundhedsprofilerne.

Samtidig er det centralt, at neersundhedsplanerne ikke farer til udviklingen af
17 forskellige sundhedsvaesener. De regionale sundhedsplaner skal fortsat
saette de overordnede rammer for den samlede kapacitet, opgavefordeling og
faglige udvikling i regionen, mens naersundhedsplanerne skal fungere som
den lokale udmgntning inden for disse rammer. Samspillet mellem planerne
bliver derfor afggrende for, at sundhedsradene bade kan prioritere efter lokale

behov og bidrage til en sammenhangende regional udvikling.

Inddragelse af relevante aktorer

| udarbejdelsen af neersundhedsplanerne kan det veere relevant at inddrage
en raekke forskellige aktgrer. Det geelder bl.a. kommunerne i sundhedsradets
geografi og civilsamfundets aktgrer. Danske Regioners bestyrelse godkendte
i juni fem anbefalinger for et styrket samarbejde med civilsamfundet i
sundhedsradene. Anbefalingerne skal samlet understatte, at der er en tydelig
indgang til samarbejdet med civilsamfundet, klare rammer og aftaler for
samarbejdet samt udbredelse af sociale henvisninger. De kommende patient-
og pargrendeudvalg i hvert sundhedsrad skal ogsa inddrages i forbindelse
med starre planlaegningsmaessige beslutninger, herunder drgftelser af

neersundhedsplanen og den regionale sundhedsplan.

Flere sundhedsrad er allerede i gang med at invitere eksterne aktarer til
seminarer, temadrgftelser og lignende for at supplere de interne politiske

droftelser i sundhedsradene.

National vejledning til at udarbejde naersundhedsplanen

Sundhedsstyrelsen udarbejder en vejledning, som saetter retning for indholdet
i og formen for neersundhedsplanerne. Vejledningen er i hgring netop nu, og
Danske Regioner udarbejder et hgringssvar pa vegne af regionerne, der
godkendes i bestyrelsen. | hgringssvaret vil der veere fokus pa, at
vejledningen skal lzegge op il et reelt samarbejde mellem regioner og
kommuner. Det er vigtigt, at samarbejdet ikke alene beskrives som regional
understottelse af kommunerne, men at kommunerne ogsa oplever sig

forpligtede, sa sundhedsradene faktisk kan beskeeftige sig med emner, der
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gar pa tveers af sektorer. Det kan fx vaere bgrn og unges mistrivsel, hvor

kommunale og regionale indsatser skal teenkes sammen.

Derudover er der fokus pa sammenhaengen til de regionale sundhedsplaner,
hvor det bar fremsta klart, at de regionale sundhedsplaner saetter de
overordnede rammer, og at naersundhedsplanerne skal ses som en lokal
udmentning af disse. Samtidig er der fokus pa, at neersundhedsplanerne isaer
skal beskeeftige sig med sygehusenes samspil med det avrige
sundhedsveesen, mens den regionale sundhedsplan skal handtere
prioriteringer pa tveers af sygehuse og dermed ogsa pa tveers af

sundhedsrad.

Oplaeg til droftelse

Der laegges op til, at udvalgene drefter, hvad naersundhedsplanerne skal
kunne, og hvordan sundhedsradene og regionerne bedst kan bruge
naerplanerne som redskab til at indfri ambitionerne for et naert, lige og

sammenhangende sundhedsvaesen i sundhedsradets geografi.

Udvalget kan i den forbindelse bl.a. drefte:

e Hvad skal naersundhedsplanerne kunne som politisk redskab i
sundhedsradene?

¢ Hvordan kan samspillet mellem den regionale sundhedsplan og
naersundhedsplanerne sikre bade lokale prioritering og en faelles regional
retning?

¢ Huvilke forudsaetninger skal veere til stede, for at naersundhedsplanerne

kan omsaette reformens ambitioner til konkrete lokale indsatser?

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger
Udvalgenes drgftelse vil vaere et bidrag til at udarbejde Danske Regioners

hgringssvar til Sundhedsstyrelsens vejledning til naersundhedsplaner.
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Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
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3 (Fortrolig)
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4 (Offentlig) Orientering om Medicinradet og evaluering af
Medicinradet

Elisabeth Skibsted
EMN-2017-00578
Resumé
Sagen giver en orientering om Medicinradets organisering, opgaver og
aktuelle status, samt peger pa centrale perspektiver for 2026.
Orienteringen preesenteres af Birgitte Klindt Poulsen, forperson i

Medicinradet, og Jannick Brennum, neestforperson i Medicinradet.

| sagen orienteres samtidig om, at Danske Regioner i 2026 igangseetter en ny
evaluering af Medicinradet, som med fakta og data skal belyse Radets
arbejde og sammenligne med andre landes prioriteringsmodeller. Der laegges
op til en dreftelse af evalueringen, som forventes afsluttet ved udgangen af
aret. Evalueringen skal danne grundlag for en efterfglgende dreftelse af
eventuelle forbedringstiltag, sa Radet fortsat kan skabe mest mulig sundhed

for pengene pa baggrund af en effektiv sagsbehandling.

Indstilling

Det indstilles,

at Sundhedsudvalget tager orientering om Medicinradet, herunder opgaver og
organisering til efterretning, og

atUdvalget drgfter den igangsatte evaluering af Medicinradet.

Sagsfremstilling

Baggrund

Medicinradet blev etableret af Danske Regioners bestyrelse den 1. januar
2017 med det formal at sikre mest mulig sundhed for pengene og sikre lige

adgang til behandling.

Medicinradet har haft en central rolle i prioriteringen af nye lsegemidler i
sundhedsveesenet — i en tid, hvor antallet af nye og ofte dyre lsegemidler
stiger markant, og hvor der samtidig er @get politisk og offentlig

opmaerksomhed pa gennemsigtighed, prioritering og hurtig patientadgang.
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Organisering

Medicinradet er organisatorisk forankret i Danske Regioner, og de
overordnede rammer, herunder kommissorium, medlemsudpegning og
budget, fastsaettes af Danske Regioners bestyrelse. Det faglige arbejde
foregar med armsleengde til Danske Regioner.

Radet bestar af 18 medlemmer og fire observatarer. Hertil kommer ca. 60

fagudvalg og et sekretariat, som understatter arbejdet.

Opgaver
Medicinradet udarbejder anbefalinger og behandlingsvejledninger om
leegemidler til brug i det danske sundhedsvaesen. Herunder:

o Nye lzegemidler og indikationsudvidelser

Radet vurderer, om nye laegemidler skal anbefales som
standardbehandling pa baggrund af effekt, omkostninger og bivirkninger.

Anbefalede lzegemidler implementeres pa hospitalerne inden for 14 dage.

¢ Behandlingsvejledninger

Radet udarbejder nationale behandlingsvejledninger, som understatter
ensartet behandling og effektiv anvendelse af ressourcer. Hvis flere

leegemidler vurderes ligeveerdige, gennemfgrer Amgros et udbud.

e Vejledning af almen praksis om tilskudsmedicin

Siden 2025 har Medicinradet vejledt almen praksis om valg af

tilskudsmedicin.

Principper

Medicinradets arbejde bygger pa syv principper for prioritering af laagemidler
vedtaget af Folketinget: faglighed, uafhaengighed, geografisk lighed, dbenhed,
hurtig ibrugtagning af effektiv medicin, mere sundhed for pengene og adgang
til behandling.

Herudover har Danske Regioners bestyrelse besluttet at supplere med
alvorlighedsprincippet og forsigtighedsprincippet, som kan anvendes i saerlige

tilfeelde. Tilsammen udger de 7+2 principper grundlaget for radets arbejde.

Aktuel status
Antallet af ansggninger til Medicinradet er steget markant fra 42 i 2023 til 84 i
2025. Stgrstedelen af de ansggte laegemidler - 53 ud af 84 - blev anbefalet
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eller delvist anbefalet som standardbehandling. Det svarer til 63 procent af
ansggningerne.

Malsaetningen for sagsbehandlingstid i standardprocessen er 18 uger, og 14
uger i fast track-processen. Efter en reduktion til 16,9 uger i 2024 steg den
gennemsnitlige sagsbehandlingstid til 19 uger i 2025 som fglge af flere
ansggninger.

For at nedbringe ventetiderne har Danske Regioners bestyrelse gget
Medicinradets bevilling med 41 mio. kr. over perioden 2026-2028 med henblik
pa at styrke sekretariatet og nedbringe sagsbehandlingstiderne. | den
forbindelse er der f.eks. ansat flere medarbejdere i sekretariatet, udviklet

enklere arbejdsgange, digitalisering og Al-understgttelse.

Aktuelle udfordringer

Medicinradet mader labende kritik vedrarende sagsbehandlingstider og
antallet af ikke-anbefalinger. Der arbejdes derfor med gget transparens,
dialog med interessenter og effektivisering af processerne.

Samtidig skaber den amerikanske Most Favoured Nation (MFN)-politik
usikkerhed om fremtidige laegemiddelpriser og lanceringer, da Danmark
indgar som et sammenligningsland, hvilket potentielt kan pavirke
virksomhedernes prisstrategier og adgangen til nye lsegemidler. Udviklingen
folges af en national taskforce med deltagelse af staten,

erhvervsorganisationer og Danske Regioner.

Evaluering af Medicinradet i 2026

Som led i Danske Regioners Igbende tilsyn og kvalitetssikring gennemfgres
der i 2026 en evaluering af Medicinradet. Evalueringen falger op pa den
seneste storre evaluering fra 2019 og skal med fakta og data tydeliggere de
styrker og svagheder, som Medicinradets praksis og processer har. | den
forbindelse skal evalueringen belyse de kritikpunkter, som har vaeret rejst,
bl.a. ved at foretage en sammenligning mellem Medicinradet og andre landes
prioriteringsorganer, fx om andre lande godkender flere lzegemidler, og i hvor

stort omfang anbefalede laegemidler tages i brug.

Evalueringen skal danne grundlag for en efterfglgende drgftelse af eventuelle
forbedringstiltag, sa Radet fortsat kan skabe mest mulig sundhed for pengene

pa baggrund af en effektiv sagsbehandling.
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Evalueringens hovedtemaer
Pa baggrund af interessenters inputs og de kritikpunkter, der i gvrigt har
veeret rejst i den offentlige debat, har Danske Regioners bestyrelse godkendt

fire hovedtemaer for evalueringen:

1. Transparens og tydelighed i Medicinradets beslutningsgrundlag

Der har veeret rejst kritik af, at det er vanskeligt at gennemskue hvilke kriterier
og overvejelser, der ligger til grund for Medicinradets anbefalinger og afslag,
herunder hvilken vaegt Radet tillaegger Folketingets syv principper for
prioritering af leegemidler. | den forbindelse er det efterlyst, at kriterierne bliver
konkretiseret for at gere det nemmere at forsta, hvordan principperne skal
veegtes. Der laegges i dag vaegt pa, at Radet skal have brede rammer til at
vurdere, om der er et rimeligt forhold mellem et nyt lzegemiddels

dokumenterede effekt og dets omkostninger.

Hertil har der veeret rejst kritik af, at patienternes synspunkter ikke i
tilstraekkeligt omfang inddrages i Radets overvejelser, samt at Radets
begrundelser er korte og derfor ikke skaber tydelighed om, hvad Radet har
lagt veegt pa. Medicinradet har forsaggt at imgdekomme kritikken ved at
udbygge deres begrundelser samt ved at optimere processerne for

inddragelse af patienter, men der er fortsat kritik.

Der lzegges derfor op til, at evalueringen skal inkludere fordele og ulemper
ved en operationalisering af Folketingets syv principper. Desuden skal
evalueringen belyse, om der er fundet den rette model for, hvordan

patienternes perspektiver inddrages.

2. Omfang af afviste/anbefalede lzegemidler

Et tilbagevendende kritikpunkt har vaeret, at Danmark oftere end
sammenlignelige lande afviser nye laegemidler, og at vores betalingsvillighed
er for lav, hvilket skaber en barriere for at fa nye laegemidler hurtigt ud til
patienterne. Evalueringen bgr derfor belyse, hvad Medicinradet har lagt veegt
pa, nar et laegemiddel er blevet afvist: Skyldes det fx, at laegemidlets effekt og
bivirkninger ikke star mal med prisen, at der findes billigere alternativer eller

utilstraekkelig dokumentation?
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Evalueringen skal desuden indeholde en international sammenligning med
andre landes prioriteringsmodeller, som kan skabe et feelles grundlag for den
offentlige dialog om, hvorvidt Danmark reelt har en lavere betalingsvillighed
end andre. Her skal det ogsa inddrages, om en anbefaling af et leegemiddel
implementeres bredt og hurtigt, eller om det er op til lokale niveauer i et land

at beslutte om og hvornar, anbefalinger skal implementeres.

Hertil skal evalueringen unders@ge muligheden for at indga flere innovative
prisaftaler, hvor betalingen for lzegemidlet fx afhaenger af, om effekten af
lzegemidlet er lige sa stor som forventet. Det kan veere et alternativ til at afvise

leegemidler, nar datagrundlaget er usikkert.

3. Metodegrundlag og samfundsgkonomiske effekter, herunder

arbejdsudbudseffekter

Det seneste ar har der veeret kritik — bl.a. fra Danske Patienter og LIF — af, at
Medicinradet ikke i tilstraekkelig grad inddrager bredere samfundsgkonomiske
effekter som arbejdsudbud — fx om ibrugtagning af et leegemiddel vil fa

borgere (hurtigere) tilbage i arbejde og dermed generere skatteindteegter.

Medicinradets metoder giver i dag mulighed for at inddrage omkostninger og
effekter, der vedrgrer bredere og mere langsigtede konsekvenser af
behandling med et givent laegemiddel. Fx kan bade patienters og pargrendes
tidsforbrug til behandling indga i vurderingerne og tillaegges veegt. Herudover
indgar det direkte i evalueringerne, om en behandling har positiv effekt pa
forbedring af patienternes helbred og funktionsevne — som males i
kvalitetsjusterede levear (QALY). En sadan effekt vil typisk ogsa styrke evnen
til at arbejde. Det er dog ikke altid muligt for anseger at beskrive og
dataunderstatte de bredere konsekvenser af en behandling, og direkte
beregninger af produktionsgevinster eller -tab indgar ikke i de nuvaerende
metoder. Dette er fravalgt af etiske hensyn, da det kan skaevvride
prioriteringer til fordel for patientgrupper med arbejdsmarkedstilknytning frem

for fx pensionister eller handicappede.
Evalueringen skal derfor undersage, hvordan andre lande arbejder med

samfundsgkonomiske perspektiver, herunder om og hvordan

arbejdsudbudseffekter inddrages, og beskrive fordele og ulemper herved.
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4. Effektiv sagsbehandling

Der har siden Medicinradets etablering veeret et stort fokus pa Radets
sagsbehandlingstider, som lgbende bliver kritiseret for at veere for traege.
Danske Regioners bestyrelse har derfor fastsat konkrete
sagsbehandlingstider for Medicinradets arbejde, og der blev i 2023 lavet en
starre ekstern evaluering med anbefalinger til optimering af Radets
sagsprocesser. Radet arbejder pa den baggrund Igbende pa at effektivisere
deres processer, og der lzegges derfor ikke op til, at den kommende

evaluering skal have et stort fokus pa dette emne.

Evalueringen bgr dog overordnet undersage effektivitet i Radets
sagsbehandlingsprocesser, herunder ved at sammenligne med andre lande,
for at tydeliggare styrker og svagheder. Desuden skal det konkret
undersgges, om der er flere sagskategorier end i dag, som med fordel kan

sagsbehandles efter en fast-track procedure.

Evalueringens videre proces

Evalueringen foretages af Implement Consulting Group, som har kendskab il
det danske system for vurdering og prioritering af hospitalsmedicin.
Implement pabegyndte sit arbejde 1. juli, og evalueringen forventes afsluttet
ultimo 2026. Resultatet vil blive draftet i Sundhedsudvalget og forelagt
Bestyrelsen primo 2027.

Desuden er der nedsat en ekspertgruppe, bestaende af udvalgte, relevante
profiler med kompetencer indenfor: sundhed (Henrik Frederiksen, professor
og overlaege i haematologi, Syddansk Universitet), sundhedsgkonomi (Jakob
Kjellberg, professor i sundhedsgkonomi, Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfeerd VIVE), nordiske erfaringer (Einar Andreassen,
enhedschef i direktoratet for Medicinske Produkter, Norge) og virksomheder
(Dorthe Mikkelsen, professionelt bestyrelsesmedlem, tidligere senior vice
president i MSD).

Ekspertgruppen skal radgive og sparre med Implement om evalueringen og
samtidig bidrage til at understette evalueringens uvildighed. Gruppen
inddrages i processen, hvor det vurderes relevant, f.eks. med vurdering af

samfundsekonomiske effekter.
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Jkonomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
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5 (Offentlig) Fortsat drgftelse om mulig position vedr.
differentiering af patientrettigheder

Jens Bjerg Johansen
EMN-2024-00932
Resumé
Sundhedsudvalget vil fortsaette drgftelsen fra sidste m@de i juni om Danske
Regioners position i forhold til en mulig differentiering af patientrettighederne
med henblik pa en stillingtagen til spgrgsmalet. Sundhedsfaglig direktar
Helene Probst vil pA madet give en praesentation af de centrale

patientrettigheder som indledning til draftelsen.

Indstilling

Det indstilles,

at Sundhedsudvalget tager opleegget om de centrale patientrettigheder til
efterretning, og

atUdvalget pa baggrund heraf drgfter Danske Regioners position i forhold til

en mulig differentiering af patientrettighederne.

Sagsfremstilling

Pa Sundhedsudvalgets magde den 25. juni 2026 var der en drgftelse af
Danske Regioners position i forhold til en mulig differentiering af
patientrettighederne, jf. beslutningen pa Regioners Politiske Topmade i 2024.
Drgftelsen tog udgangspunkt i rapporten udarbejdet for Danske Regioners af
konsulentfirmaet Implement, der belyser, patientrettighederne i de gvrige
skandinaviske lande sammenlignet med Danmark, samt hvordan
patientrettighederne opleves i den daglige drift i sundhedsvaesenet med

udgangspunkt i to caseafdelinger.

| forbindelse med draftelsen efterspurgte udvalget imidlertid en grundigere
introduktion til patientrettighederne til brug for deres videre drgftelse af

spargsmalet.

Pa den baggrund er der udarbejdet vedlagte notat (bilag 1), der beskriver
retten til hurtig udredning, retten til udvidet frit sygehusvalg og de maksimale

ventetider ved kreeft og visse hjertesygdomme. Sundhedsfaglig direkter
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Helene Probst vil ligeledes gennemga de centrale patientrettigheder pa

madet.

Med udgangspunkt heri vil udvalget fortsaette draftelsen af Danske Regioners
position i forhold til en mulig differentiering af patientrettighederne, jf.

nedenfor.

Muligheder for differentiering af patientrettighederne
Spergsmalet om en mulig differentiering af patientrettighederne er genstand

for betydelig politisk debat blandt sundhedsvaesenets akterer.

Der synes dog at veere udbredt enighed om, at retten til hurtig udredning
fortsat bagr geelde ensartet for alle patienter, idet det indtil patienten er udredt,
ikke kan vides, hvad patienten konkret fejler, og hvor alvorlig en tilstand, der

er tale om.

Nar patienten er udredt, kan der dog ifalge nogle aktarer veere et perspektiv i
at se pa, om alle skal have ret til behandlingen indenfor samme frist. Bl.a.
Laegeforeningen peger saledes pa, at fristen for, hvornar man far ret til at
blive behandlet pa et privat sygehus via det udvidede frie sygehusvalg, bar

afheenge af sygdommens alvorlighed og indvirkning pa dagligdagen m.v.

En sadan differentiering kunne eksempelvis besta i, at fristen for patienter
med mindre alvorlige lidelser kan udvides fra de nuvaerende 30 dage til 60
eller 90 dage. Dette kan veere i tilfeelde, hvor den pageeldende lidelse kun
pavirker patientens hverdag i begraenset omfang, og hvor der ikke er risiko for
forvaerring. En anden mulighed vil veere at lade det veere op til den enkelte at
vurdere med udgangspunkt i fastsatte prioriteringskriterier, hvornar patienten

bgr modtage behandling. Denne model kendes bl.a. fra Norge.

Der er dog ogsa vanskeligheder forbundet med at differentiere fristerne
afhaengigt af sygdom, bl.a. fordi den samme diagnose kan have meget
forskellig indvirkning fra patient til patient. Samtidig kan differentierede frister
blive mere bureaukratiske at administrere, ligesom det kan blive vanskeligere

for bade patienter og personale at gennemskue rettighederne.
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Som beskrevet i vedlagte notat er der i sundhedsloven fastsat saerligt
skeerpede frister for udredningen og behandlingen af patienter med kraeft og
visse livstruende hjertesygdomme i form af de maksimale ventetider. Dette er

netop begrundet i, at disse sygdomme har en seerlig alvorlighed.

Herudover er kreeftpatienter ogsa omfattet af de standardforlgbstider, der er
fastsat i kreeftpakkerne. Standardforlgbstiderne er ikke patientrettigheder,
men har derimod karakter af faglige anbefalinger, som kan bruges som
rettesnor i tilrettelaeggelsen af patientens forlgb. | praksis kan det dog veere
sveert for bade patienter og personale at skelne imellem, hvornar en frist
folger af hhv. standardforlgbstiderne og de maksimale ventetider. Pa
baggrund af Kreeftplan V er Sundhedsstyrelsen i gjeblikket ved at igangsaette

et arbejde, der skal danne baggrund for en revision af kraeftpakkerne.

Dkonomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. Baggrundsnotat om patientrettigheder (1874537 - EMN-2024-00932)
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6 (Offentlig) Fremtidens patientansvarlige laege

Sofie Bendix Christiansen
EMN-2017-00240

Resumé
Som led i sundhedsreformen skal regeringen og regionerne indga en aftale
om en justeret model for ordningen med den patientansvarlige lzege. | den
nationale styregruppe for den patientansvarlige laege er der enighed om, at
ordningen fremadrettet skal malrettes, sa patienter med komplekse og
tvaergaende forlgb i hgjere grad tilbydes en patientansvarlig laege. Samtidig er
der gnske om at styrke sammenhaengen mellem sygehuse og almen praksis

og ggre ordningen mere tydelig for patienterne.

Pa den baggrund har Danske Regioner i samarbejde med styregruppen
udarbejdet et feelles forstaelsespapir, som udgear et feelles afsaet for den
kommende aftale mellem regeringen og regionerne. | den nationale
styregruppe indgar foruden regionerne Kraeftens Bekaempelse, Danske
Patienter, Overleegeforeningen, Yngre Leeger, PLO, Dansk Sygeplejerad og

Sundheds- og Kirkeministeriet.

Der laegges op til, at udvalget drafter forstaelsespapiret.

Indstilling
Det indstilles,
at Sundhedsudvalget drefter det faelles forstaelsespapir om fremtidens

patientansvarlige laege.

Sagsfremstilling

Det folger af sundhedsreformen, at ordningen med den patientansvarlige
lzege, som oprindeligt blev indfert i 2016, skal udvikles og styrkes.
Regeringen og regionerne skal indga en aftale — med inddragelse af relevante
parter — om en justeret model for ordningen. En justeret model skal styrke
koordineringen mellem den patientansvarlige laege pa sygehusene og

tovholderfunktionen i det almenmedicinske tilbud.

Justeret model for fremtidens patientansvarlige leege
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Den nationale styregruppe for den patientansvarlige laege folger Igbende
ordningen og drafter, hvordan den patientansvarlige laege bedst kan styrkes
og videreudvikles. Styregruppen afholdt i marts 2025 en feelles temadag om
den patientansvarlige laege, hvor fagfolk, ledere og patientrepraesentanter var
samlet for at inspirere, erfaringsudveksle og saette retningen for, hvordan vi

bedst arbejder videre med ordningen.

Drgftelserne pa temadagen savel som i den nationale styregruppe viser, at
der er enighed om, at der skal saettes starre fokus pa de patienter, som har
allermest brug for en patientansvarlig laege. Erfaringerne er, at ambitionen
om, at alle patienter som udgangspunkt skal have en patientansvarlig lzege,
ikke i tilstreekkelig grad understatter patienter med komplekse behov for
koordination og overblik. Nogle patienter har et forlab pa én afdeling og her
kan den behandlende laege sikre den gnskede tryghed og sammenhaeng.
Andre patienter har gleede af, at det er den almen praktiserende laege, der er
tovholder i sygdomsforlgbet, og har ikke behov for en patientansvarlig laege

pa hospitalet.

Erfaringerne viser, at ordningen med den patientansvarlige laege ikke har
veeret implementeret ensartet, og at nogle patienter fortsat oplever
manglende sammenhaeng i deres forlgb. For at robustggre ordningen i lyset
af den udvikling, sundhedsvaesenet star overfor, er der derfor behov for at
justere ordningen og malrette den til de patienter, der har starst behov for
statte, kontinuitet og koordinering. Malet er, at disse patienter i hgjere grad
oplever, at der er en lzege med ansvar for at skabe overblik og sammenhaeng
pa tveers af deres forlgb. Det skal veere tydeligt for patienten, hvem der har
ansvaret for at koordinere patientforlabet, og hvem patienten har mulighed for

at kontakte ved spegrgsmal.

Pa den baggrund har vi i Danske Regioner sammen med parterne i
styregruppen arbejdet pa at skabe et feelles afsaet for den kommende aftale
med Sundheds- og Kirkeministeriet. | samarbejdet har der seerligt vaeret fokus
pa, hvordan ordningen bedst malrettes de patienter, hvor en patientansvarlig
lzege gor den starste forskel for patientens oplevelse af kontinuitet, tryghed
og koordinering. Det kan fx veere patienter med komplekse, langvarige eller
tvaergaende forlgb og patienter, der pa grund af sarbarhed, multisygdom,

sociale forhold eller lav sundhedskompetence har saerlige behov for statte og
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overblik. Parterne er enige om at arbejde for en justeret model med en klarere

og mere afgraenset malgruppe.

Der er samtidigt enighed om, at ordningen skal vaere mere tydelig for
patienterne. Det indebaerer blandt andet, at det i fremtiden skal fremga af
patientjournalen, nar der er tildelt en patientansvarlig leege, hvem denne er,
og hvordan vedkommende kan kontaktes. Ordningen skal ogsa styrke
samspillet mellem den patientansvarlige laege pa sygehuset og
tovholderfunktionen i almen praksis, s den enkelte patient oplever bedre
sammenhang mellem behandlingen pa sygehuset og den opfelgning, der

sker i almen praksis.

Pa baggrund af dialogen med parterne er der udarbejdet et feelles
forstaelsespapir, der tydeligger den faelles ambition for fremtidens
patientansvarlige lsege. Der kan fortsat forekomme tilretninger og
preeciseringer af papiret som led i den videre dialog med Sundheds- og
Kirkeministeriet og de gvrige parter om den endelige aftale. Det forventes
bl.a., at det vil blive draftet, om der er behov for at estimere malgruppens

starrelse.

Videre proces

Det fremgar af sundhedsreformen, at aftalen mellem regeringen og
regionerne om en justeret model for den patientansvarlige laege skulle veere
indgaet i 2025. Aftaleprocessen er af flere omgange blevet udskudt, og
Sundheds- og Kirkeministeriet oplyser nu, at de forventer at indga en politisk
aftale i oktober 2026.

Nar aftalen om en justeret model foreligger, pabegyndes implementeringen
pa hospitalerne. Sundhedsdirektgrkredsen vil blive inddraget i arbejdet med
at understatte en hensigtsmaessig udrulning, herunder hvordan udrulningen
bedst tilrettelaegges rent praktisk. Den nationale styregruppe vil labende falge
implementeringen, samle op pa erfaringerne og tage initiativ til aktiviteter, der

understatter videndeling, fx temadage.

Det forventes desuden, at der i den politiske aftale vil blive lagt op til, at der
gares status pa implementeringen af den justerede model efter forventeligt ét

ar. | den forbindelse vil sundhedsudvalget igen blive inddraget.
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@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. Feelles forstaelsespapir om fremtidens patientansvarlige lzege (19.09.26)
(1875520 - EMN-2017-00240)
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7 (Offentlig) Orientering om Danske Regioners fgrste opfglgning
pa fodselsaftalen 2025

Sofie Mayling Vennike
EMN-2022-00981
Resumé
Sundhedsudvalget orienteres om Danske Regioners farste opfalgning til
Sundheds- og Kirkeministeriet pa fadselsaftalen 'Aftale om styrkelse af

fedeomradet’ fra 2025. Opfglgningen er vedlagt som bilag.

Indstilling
Det indstilles,

at Sundhedsudvalget tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling
Regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) og
Socialistisk Folkeparti, Radikale Venstre, Enhedslisten og Alternativet

indgik d. 17. december 2024 'Aftale om styrkelse af fadselsomradet’.

Aftalen skal ses i forlaengelse af fgdselsaftalen 'En god start pa livet’ fra

maj 2022, som indfarte ret til to dggns barselsophold eller
hjemmebesag for farstegangsfadende og midler til mere
sundhedspersonale og bedre arbejdsvilkar pa fadestederne.

Med 2022-aftalen blev der afsat 100 mio. kr. i 2022, 110 mio. kr. i 2023,
115 mio. kr. 1 2023 og 150 mio. kr. fra 2025 og frem.

Med Aftale om styrkelse af fadeomradet fra 2024 gnsker
aftalepartierne at lofte fadeomradet med yderligere 68,2 mio. kr. fra
2025 og frem til en yderligere styrkelse af fadeomradet. Midlerne skal
ses i tilleeg til midlerne fra 2022-aftalen.

Aftalepartierne er enige om, at midlerne udmgntes til falgende
initiativer fra 2025 og frem:

e Ret til hiemmebesgg for flergangsfadende

o Styrkelse af kendthed og kontinuitet i graviditets- og

fadselsforlgb
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e Styrkelse af foraeldre- og fgdselsforberedelse i sma hold

o Rekrutterings- og fastholdelsespakke til fedeafdelingerne

Regeringen og Danske Regioner indgik d. 7. juni 2025 en

udmgntningsaftale, hvor det aftaltes, at implementering af initiativerne

skal ske under hensyn til de geeldende regionale og lokale rammer og
med fokus pa fortsat at sikre de fedende og deres familier den
nagdvendige tryghed og statte.

Regeringen og Danske Regioner har aftalt, at Danske Regioner en
gang arligt vil fremsende en opfalgning til Sundheds- og
Kirkeministeriet, som beskriver status i regionerne pa implementering

og drift af initiativerne med kvalitative og kvantitative data.

Sundhedsudvalget forelaegges med denne sag den farste opfalgning
pa aftalen til ministeriet til orientering. Opfalgningen indeholder en
kvantitativ opgerelse over udviklingen af andelen af flergangsf@dende,
der udskrives inden for 24 timer efter fgdslen og modtager et
hjemmebesag (virtuelt eller fremmade). Her ses det, at andelen er
steget fra 71% i andet halvar 2024 til 78% i andet halvar 2025.
Derudover indeholder opfglgningen en redeggrelse for, hvordan
regionerne har anvendt midler til at styrke kendthed og kontinuitet,
foreeldre- og fadselsforberedelse i sma hold samt til rekruttering- og
fastholdelsesinitiativer. Denne del af opfglgningen tager udgangspunkt
i bidrag fra regionerne og viser, at alle regioner har ivaerksat relevante

tiltag for at leve op til initiativerne inden for de givne rammer og behov.

Opfelgningen er sendt til Sundheds- og Kirkeministeriet d. 26. august
2026.

@konomi

Ingen bemaerkninger
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Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag

1. Danske Regioners farste opfalgning pa fadselsaftalen 2025, august 2026
(1875164 - EMN-2022-00981)

2. Aftale mellem regeringen og Danske Regioner om styrkelse af
fodselsomradet (2025) (1875146 - EMN-2022-00981)
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8 (Offentlig) Studietur for Sundhedsudvalget

Sofie Mayling Vennike
EMN-2026-00248

Resumé
Sundhedsudvalget har mulighed for at komme pa en studietur til udlandet i
lobet af udvalgsperioden. Sekretariatet anbefaler, at studieturen ligger
forholdsvist tidligt i udvalgsperioden. Sekretariatet har, blandt andet med
afseet i Udvalgets kommissorium, set pa relevante destinationer for
studieturen og foreslar pa den baggrund, at studieturen gar til enten Skotland
eller Holland til april 2027.

Indstilling

Det indstilles,

at Sundhedsudvalget godkender, at sekretariatet gar videre med planlaegning
af en studietur til enten Skotland eller Holland den 28.-30. april 2027.

Sagsfremstilling

Danske Regioners sekretariat har gode erfaringer med at planleegge en
studietur for de politiske udvalg forholdsvis tidligt i udvalgsperioden.
Studieturen giver udvalgsmedlemmerne mulighed for at lzere hinanden bedre
at kende samt hente inspiration og ny viden, som kan understatte udvalgets

arbejde i resten af perioden.

Med afseet i de temaer, som er skitseret i sundhedsudvalgets kommissorium,
har sekretariatet i Danske Regioner undersggt forskellige muligheder for en
studietur. Pa den baggrund foreslas en studietur til enten Skotland eller
Holland i april 2027.

Skotland

Et centralt tema i sundhedsudvalgets kommissorium er udviklingen af et
robust og baeredygtigt sundhedsvaesen, hvor 'Veelg Klogt', reduktion af
ungdvendig behandling og bedre prioritering indgar som vigtige elementer.
Skotland har siden 2016 arbejdet med begrebet 'Realistic Medicine’, hvor
grundtanken er at yde behandling, som giver reel veerdi for patienterne, og at

begraense overbehandling, spild og patientskader.
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Derudover arbejder Skotland med at gge den sociale lighed i sundhed og har
gode eksempler pa, hvordan man sammentaenker social- og sundhedstilbud i
deres ’health boards’, hvor bade kommuner og regioner er repreesenteret.
Som en del af denne indsats kan sundhedsprofessionelle benytte tilgangen
'social prescribing’ (sociale henvisninger) til at henvise borgere til lokale
tilbud, aktiviteter og sociale stgtteordninger i civilsamfundet som supplement

til den gvrige sundhedsindsats.

Skotland har ogsa ambitigse tiltag, nar det kommer til at styrke
folkesundheden. Landet var et af de forste i Europa til at indfare et nationalt
rygeforbud, og de arbejder malrettet med at bekaempe overvaegt og sikre flere

sunde levear hos borgerne.

Pa initiativ fra det skotske sundhedsvaesen er der indledt et arbejde med
henblik pa en samarbejdsaftale mellem Danske Regioner og det skotske
sundhedsvaesen. Formalet med aftalen er at understgtte erfaringsudveksling,
feelles fokus pa feelles udfordringer og eventuel udvikling af konkrete feelles

initiativer pa tveers af landene.

Skotland og Danmark er meget sammenlignelige lande. Skotland er
arealmeessigt dobbelt sa stort som Danmark og har en befolkning pa ca. 5,5
mio. indbyggere. Begge lande har universelle og skattefinansierede
sundhedsvaesener og star over for lignende udfordringer, herunder flere
borgere med kroniske sygdomme og mangel pa sundhedspersonale. | begge
lande er der derfor fokus pa bedre prioritering af ressourcer, fastholdelse og

rekruttering af medarbejdere samt udvikling af borgernaere sundhedstilbud.

Mulige temaer til en studietur til Skotland:

o Fremtidssikring af et baeredygtigt og robust sundhedsvaesen

e Reducering af spild i sundhedsvaesenet og Skotlands arbejde med
'Realistic Medicine’

e Social prescribing (sociale henvisninger)

o Bekeaempelse af ulighed i sundhed — sammentaenkning af social- og
sundhedstilbud

o Styrket folkesundhed/forebyggelse
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e Temaer i en kommende samarbejdsaftale mellem Danske Regioner

og det skotske sundhedsvaesen

Holland

| Holland er man ved at gennemfgre det nationale program for palliation,
Nationaal Programma Palliatieve Zorg Il (NPPZ 11), der skal styrke den
palliative indsats i hele sundhedsvaesenet. Programmet har blandt andet
fokus pa tidlig afklaring af palliative behov, planlaegning af den palliative
indsats og et taet samarbejde mellem hospitaler, almen praksis, kommuner og
hospice med henblik pa at integrere palliation tidligere i sygdomsforlgbet.
Omradet vil kunne give inspiration til det videre arbejde med Danske

Regioners nye position for palliationsomradet.

Holland har ogsa sat fokus pa overgangen fra bagrne- til voksenbehandling for
unge i alderen 12-25 ar med kroniske somatiske sygdomme, psykiske lidelser
eller udviklingshandicap. Som led heri arbejdes blandt andet med sakaldte
transitionsklinikker (transitiepoliklinieken), hvor bgrne- og voksenafdelinger
samarbejder om overgangen, sa den unge oplever starre kontinuitet i

behandlingen.

Universitetshospitalet i Utrecht har som et af de farste hospitaler i Europa
givet patienter adgang til hele deres elektroniske patientjournal i realtid.
Hensigten er at styrke patienternes indsigt i egne sundhedsoplysninger og
understatte patientens egen rolle i behandlingsforlabet. Samtidig arbejder
Holland med at styrke anvendelsen af sundhedsdata gennem initiativer som
Health-RI, der skal understgtte forskning, innovation og udvikling af Al-
baserede Igsninger ved at skabe bedre sammenhaeng mellem

sundhedsveesen, forskningsmiljger og virksomheder.

Mulige temaer til en studietur til Holland:
e Palliationsomradet - implementering af et nyt nationalt program for
tvaersektoriel indsats pa palliationsomradet
¢ Overgange fra barn til voksen i behandlingssystemet, herunder
transitionsklinikker
e Patientinddragelse
o Kunstig intelligens, sundhedsdata og digital innovation i

sundhedsvaesenet.
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@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
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9 (Fortrolig)
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10 (Offentlig) Naeste mg@de i sundhedsudvalget

Susanne Wessel
MOD-2026-00149
Resumé
Neeste mgde i sundhedsudvalget afholdes den 22. oktober kl.10.00 — 14.30 i

en region — formentlig Region Syddanmark.

Indstilling
Det indstilles,

atudvalget tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag

37138



11 (Offentlig) Eventuelt - dben

Susanne Wessel
MOD-2026-00149

Resumé

Indstilling
Det indstilles,

at

Sagsfremstilling

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
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POSITIONSPAPIR FOR UDVIKLING AF DEN PALLIATIVE INDSATS

Hvert ar dgr over 50.000 danskere. De fleste af livstruende sygdomme som
kreeft-, hjerte- og lungesygdomme. Mange af dem har behov for lindring —
ogsa kaldet palliation —i forbindelse med sygdomsforlgbet.

Langt de fleste vil kunne fa den palliative indsats, de behgver, fra deres
praktiserende leege i samarbejde med den kommunale hjemmepleje og
hjemmesygepleje eller pa den hospitalsafdeling, hvor de er indlagt eller far
ambulant behandling. Dette kaldes ogsa den basale palliative indsats. En
mindre del har behov for en specialiseret palliativ indsats fx pa en saerlig
palliativ hospitalsenhed, fra et palliativt team eller pa et hospice.

Regionerne har udviklet den specialiserede palliative indsats markant de
seneste ar. Kvalitetsudviklingen er blevet systematiseret med et feelles Lae-
rings- og kvalitetsteam, og regionerne fglger Igbende udviklingen pa omra-
det i Dansk Palliativ Database. Regionerne har i 2017 ogsa lavet felles visi-
tationskriterier, som understgtter, at patienter i hele landet har samme ad
gang til at fa en specialiseret indsats i den sidste tid. Alle regioner har des-
uden etableret et saerligt palliativt team til bgrn- og unge med livstruende
sygdom.!

Hvis vi for alvor skal ggre en forskel for det store flertal, som ikke har be-
hov for en specialiseret indsats, skal vi haeve blikket til den samlede pallia-
tive indsats pa tvaers af kommuner, almen praksis og hospitaler.

Det palliative omrade har en helt central plads for bade patienter og parg-
rende, og samtidig rummer omradet fortsat udfordringer og udviklingspo-
tentialer, som vi bgr adressere.

1 Alle teams er oprettet i perioden fra december 2015, hvor teamet Region Nordjylland blev
oprettet som det fgrste, og til juni 2017, hvor teamet i Region Sjzelland blev oprettet som det
sidste.https://www.sst.dk/da/nyheder/2018//-/media/Udgivelser/2018/Palliativ-bgrn/Evalu-
ering-af-regionale-teams COWI-2018.ashx
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Danmark star overfor demografiske udfordringer med flere aeldre med livs-
truende sygdomme. Det vil legge et voldsomt pres pa sundhedsvaesenet
og gge behovet for palliation betydeligt. Det er heldigvis relativt fa patien-
ter, der har sa mange komplicerede symptomer, at de har behov for et spe-
cialiseret palliativt tilbud. Hvis vi skal give lindrende behandling til flere og
samtidig haeve kvaliteten for de dgende, er vi ngdt til at sikre, at opgaverne
lgses der, hvor det giver mest vaerdi for patienterne, de pafgrende og for
samfundet. Det kraever ogsa mest mulig sammenhang mellem palliative
indsatser pa plejehjem, hjemmesygepleje og gvrige kommunale tilbud, i al-
men praksis, pa hospitalsafdelinger og de specialiserede palliative tilbud.

De palliative tilbud kommer ikke alle patienter lige meget til gode. Selvom
flere og flere patienter med andre livstruende sygdomme end kraeft far en
specialiseret indsats, er 9 ud af 10 stadig kreeftpatienter. Og omkring 4 ud
af 10 dgr i dag pa et hospital, selvom vi ved fra undersggelser, at de fleste
helst vil dg i deres eget hjem. Et centralt mal er derfor at fa skabt mulighed
for, at flere borgere kan fa en vaerdig og tryg afslutning pa livet i deres eget
hjem. Det forudsaetter, at alle kommuner kan tilbyde det samme hgje kom-
petenceniveau, og at den kommunale pleje-, omsorgs- og rehabiliterings-
indsats understgttes bedst muligt af almen praksis og ekspertisen fra hos-
pitalerne. Samarbejdet om lindrende behandling i den sidste levetid er sa-
ledes en vigtig brik i udviklingen af et naert og sammenhangende sund-
hedsvaesen.

Endelig skal vi blive bedre til at tage samtalen om den sidste tid og bryde
tabuet om dgden i sundhedsvasenet. Takket vaere nye behandlinger over-
lever langt flere i leengere tid med livstruende sygdom, som man tidligere
dgde hurtigt af. Men det kan ogsa betyde flere lange forlgb med smerter,
nedsat funktionsevne og genoplivning, hvor alt taler for, at behandling
med helbredelse for gje er udsigtslgs. Her skal den enkelte patient og den-
nes pargrende have mulighed for at veere med til at treeffe et oplyst valg
om behandlingsstrategien for den sidste tid, sa det bliver en individuel af-
vejning af levetid over for livskvalitet. En af vejene til at understgtte dette
er, at palliation far en stgrre rolle pa de sundhedsfaglige grund- og videre-
uddannelser, sa sundheds- og plejepersonalet bliver kleedt endnu bedre pa
til den palliative opgave.

Med fire nye pejlemaerker vil regionerne szette kursen for udviklingen af
den palliative indsats. Malet er, at vi i alle dele af landet far skabt et samar-
bejdende sundhedsvaesen, som sikrer alle mennesker en veerdig afslutning
pa livet. Uanset om de modtager pleje og behandling i hjemmet, pa syge-
huset eller pa hospice.



FIRE OVERORDNEDE PEJLEMAZRKER

1. Vivil ggre op med uligheden i, hvem der far lindrende behand-
ling.

2. Vivil skabe bedre rammer for at dg i eget hjem.

3. Vivil saette tidligt ind med lindrende behandling og understgtte
flere uhelbredeligt syge i at treeffe et aktivt valg om deres be-
handlingsforlgb.

4. Vivil bryde tabuet om dg¢den i sundhedsvasenet, og patienternes
og de pargrendes gnsker skal veere vores rettesnor.

PEJLEMZRKE 1: VI VIL GBRE OP MED ULIGHEDEN I, HVEM DER FAR LIN-
DRENDE BEHANDLING

| dag er palliationsomradet praeget af bade social og geografisk ulighed sa-
vel som ulighed mellem kreeftpatienter og patienter med andre sygdomme.
Det geelder blandt andet i forhold til, hvem der modtager en specialiseret
palliativ indsats, og hvem der far tilskud til deres medicinudgifter i den sid-
ste tid. Det tyder p3, at tilbuddene i dag ikke er tilrettelagt, sa de kommer
alle lige meget til gode.

Den palliative indsats har historisk set vaeret tiltaenkt kraeftpatienter. Men
patienter med andre livstruende sygdomme — sasom hjerte-, lunge- og
neurologiske sygdomme — kan ogsa have behov for en specialiseret pallia-
tiv indsats. Derfor arbejder regionerne med at udbrede de gode erfaringer
med palliation til kreeftpatienter til andre relevante patientgrupper, sa pal-
liation gives efter behov og ikke efter diagnose. Som et vigtigt skridt i den
retning udarbejdede regionerne i 2017 nye falles visitationskriterier, som
understgtter, at alle patienter med livstruende sygdom kan henvises til
specialiseret palliation, hvis de har behov for det.

Antallet af patienter med andre sygdomme end krzeft, der henvises til spe-
cialiseret palliation, er vokset fra 733 i 2016 til 1.083 i 2018. Det er en stig-
ning pa 48 procent — men fra et lavt niveau. | dag gives specialiseret pallia-
tiv behandling sdledes primaert til kraeftpatienter.? Samtidig nér henviste
kreeftpatienter oftere at blive modtaget til behandling, inden de bliver for
darlige eller dgr, sammenlignet med andre patienter.?

2 Kun én ud af 10 af de patienter, der henvises til en specialiseret indsats pa hospice eller i hospitalsregi,
har andre sygdomme end kraeft.
3 http://www.dmcgpal.dk/files/aarsrapporter/24 06 19 aarsrapport dpd 2018 med 3 reglen.pdf
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En af forklaringerne er, at mange kraeftformer skiller sig ud fra andre syg-
domme ved, at man typisk kan forudsige, hvornar en patient dgr. Det ggr
det nemmere at planlaegge en specialiseret palliativ indsats sa som et kort
ophold pa et hospice. Andre patientgrupper kan have behov for andre til-
bud, der straekker sig over en lzengere periode. Hospitalsafdelinger har
rundt omkring i landet lykkes med at udvikle palliative tilbud malrettet an-
dre patientgrupper og integreret palliation i den gvrige behandling. Regio-
nerne vil arbejde for at udbrede de gode erfaringer herfra til hele landet.

Der er i dag forskel mellem regioner og mellem de enkelte institutioner pa,
hvor stor en andel af patienterne, der far en specialiseret palliativ indsats
inden for 10 dage, fra den dag de henvises, og om de nar at fa en indsats,
inden de dgr eller bliver for darlige.* For de patienter og pargrende som
henvises, er det vigtigt, at de nar at komme til, inden de dgr. Derfor vil re-
gionerne arbejde for at sikre ensartet adgang i hele landet.

Regionerne har et ansvar for at sikre, at opgaverne lgses der, hvor det gi-
ver mest veerdi for borgerne og for samfundet. | den forbindelse er det vig-
tigt at vaere opmaerksom pa3, at det heldigvis er relativt fa patienter, der har
sa mange komplicerede symptomer, at de har behov for et sa specialiseret
palliativt tilbud som man kan fa fx pa et hospice. Svaret pa at reducere ulig-
heden pa palliationsomradet er derfor ikke ngdvendigvis at gge antallet af
sengepladser pa specialiserede palliative hospitalsafdelinger og hospices. |
stedet mener regionerne, at vejen til lighed pa palliationsomradet er at ru-
ste det samlede sundheds- og socialvaesen til at opfylde alle patienters
sundhedsfaglige behov for palliation.

For at sikre lighed vil regionerne arbejde for:

e At palliation gives efter behov og ikke efter diagnose, social bag-
grund eller geografi. Blandt andet skal gode erfaringer med speci-
aliseret palliation til andre patientgrupper udbredes til hele lan-
det.

e At samarbejdet mellem den specialiserede palliative indsats og
den palliative indsats pa hospitalsafdelinger — der behandler livs-
truende sygdomme, sasom hjerte-, lunge- og neurologiske syg-
domme — udbygges.

o At flere patienter, der er henvist til specialiseret palliation, mod-
tager en indsats inden de dgr.

4 http://www.dmcgpal.dk/files/aarsrapporter/24 06 19 aarsrapport dpd 2018 med 3 reglen.pdf
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PEJLEMZRKE 2: VI VIL SKABE BEDRE RAMMER FOR AT D@ | EGET HIEM

De fleste borgere vil helst dg i deres eget hjem. Udviklingen gar ogsa den vej,
men knap fire ud af 10 danskerne afslutter stadig livet pa et hospital. Samtidig
gges presset pa den palliative indsats med flere aldre medborgere med livs-
truende sygdomme. Huvis flere i fremtiden skal have mulighed for en veerdig og
tryg afslutning pa livet i deres eget hjem, skal der sikres de ngdvendige ram-
mer, kompetencer og samarbejde omkring den palliative indsats i hele landet.

Hospitalerne er i takt med specialiseringen blevet stadigt dygtigere til hurtigt
og effektivt at behandle patienterne. Lange hospitalsophold er nu blevet und-
tagelsen snarere end reglen. Det stiller nye krav til indsatsen i borgerens eget
hjem. Uden de rette kompetencer i hjemmeplejen og muligheder for radgiv-
ning med almen praksis og ekspertisen pa hospitalerne, bliver den nemme Igs-
ning for ofte at indlaegge patienten pa hospitalet.

Der findes i dag gode eksempler pa kommuner og plejehjem, som har lykkes
med at Igfte den palliative indsats. Men der er behov for at sikre et ensartet
hgjt kvalitets- og kompetenceniveau i kommunerne, sa borgere i hele landet
sikres lige muligheder for palliativ behandling i eget hjem og undga uhensigts-
maessige indleeggelser pa hospitalet. Regionerne vil gerne ga i dialog med
kommuner og almen praksis om at sikre, at der er den ngdvendige laegefaglige
backup fra almen praksis og hospitalerne til indsatsen.

Samtidig skal det sikres, at der er et staerkt tveersektorielt samarbejde, sa in-
gen patienter falder ned mellem to stole. En felles beslutningsstruktur om-
kring hvert akuthospital kan udggre et vigtigt omdrejningspunkt for det dag-
lige samarbejde om sammenhangende palliative patientforlgb. Her kan hos-
pitalsledelsen, de praktiserende lseger og sundhedsdirektgrer/ sundhedsche-
fer fra de bergrte kommuner i feellesskab fjerne barrierer og skabe gode ram-
mer for palliative patientforlgb.

Samtidig er det afggrende, at de specialiserede kompetencer — der er pa hos-
pitalernes palliative enheder og teams samt pa hospices — understgtter ind-
satsen hos de praktiserende laeger og i den kommunale pleje- og rehabilite-
ringsindsats. Hvordan det konkret skal forega, vil vi fra regionernes side gerne
i dialog med kommunerne og almen praksis om.

Derudover skal indsatsen overfor dgende generelt i hgjere grad have fokus pa
at skabe hjemlige og trygge rammer, hvor livskvalitet, omsorg og stegtte til
bade patienterne og deres pargrende veegtes pa lige vilkar med resten af be-
handlingen - ogsa nar patienten er indlagt pa hospitalet. Det handler ogsa om
at udbrede brugen af frivillige pa hospitalerne og at hele indsatsen skal tilret-
telaegges under hensyntagen til individuelle behov og @nsker i et taet samar-
bejde med patienten og pargrende.



Hospice ligger geografisk godt fordelt til i endnu hgjere grad end i dag at
indga i et samarbejde om den lindrende behandling i lokalomradet.

For at sikre bedre rammer til at dg i eget hjem vil regionerne arbejde for:

e At udbygge samarbejdet mellem kommunernes pleje og rehabili-
teringsindsatser, almen praksis og den specialiserede palliative
indsats i hospitals- og hospiceregi, sa kompetencer og viden fra
det specialiserede niveau i hgjere grad understgtter indsatsen i
det naere sundhedsvaesen.

e Atdersom led i et kommende kvalitetsplansarbejde stilles klare
krav til kommunerne om et ensartet kvalitets- og kompetenceni-
veau med henblik pa, at borgere i hele landet sikres lige mulighe-
der for palliativ behandling i eget hjem og undgar uhensigtsmaes-
sige indlaeggelser pa hospitalet. Samt at der i dialog med kommu-
ner og almen praksis sikres den ngdvendige leegefaglige backup
fra almen praksis og hospitalerne til dette.

e At kvalitetsudviklingen i den basale palliative indsats pa tveaers af
kommuner, almen praksis og hospitaler systematiseres gennem
kvalitetsstandarder og data.

e At styrke brugen af frivillige, der kan bidrage med tryghed og om-
sorg for uhelbredeligt syge og aflastning af pargrende.

PEJLEMARKE 3: VI VIL SATTE TIDLIGT IND MED LINDRENDE BEHANDLING
OG UNDERST@TTE FLERE UHELBREDELIGT SYGE | AT TRAFFE ET AKTIVT
VALG OM DERES BEHANDLINGSFORL®@B.

Takket veere nye og bedre behandlinger overlever langt flere livstruende syg-
dom, som man tidligere dgde hurtigt af. Flere og flere lever lange liv med
uhelbredelig sygdom, og 3/4 af alle, der dgr i Danmark, dgr efter et langt for-
Igb med kronisk, fremadskridende sygdom. Men behandling gavner ikke kun.
Livsforleengende behandling kan ogsa have bivirkninger og nedsaette livskvali-
teten med smerter og nedsat funktionsevne til fglge.

| regionerne mener vi, at patienterne skal opleve, at deres mgde med sund-
hedsvaesenet er tilrettelagt, sa de opnar de bedste rammer for at leve det liv,
de gnsker. Det indebaerer ogsa, at uhelbredeligt syge skal have bedre mulig-
hed for at treeffe et aktivt valg om behandlingsforlgbet, som afspejler den en-
keltes prioritering af livsleengde i forhold til livskvalitet. Og nar der er behov
for det, begr den palliative indsats tilbydes tidligt i sygdomsforlgbet og ikke
f@rst, nar patienten har kort tid tilbage.



Nogle livsforlaengende behandlinger har alvorlige eller lidelsesfulde fglger.
Samtidig tyder udenlandske undersggelser pa, at op mod hver femte proce-
dure, test eller behandling i sundhedsvaesenet er overflgdig eller direkte ska-
delig for patienterne. Det g@r det endnu vigtigere, at patienter og pargrende
stgttes i at veelge, hvad der er det rigtige for dem.

Regionerne bakker op om, at de laegevidenskabelige selskaber og Danske Pati-
enter er gdet sammen i et partnerskab om overbehandling. Formalet med
Valg Klogt partnerskabet er at skabe bevidsthed hos patienter og behandlere
om, at mere ikke altid er bedre.

Dette partnerskab kan ogsa ses som et vigtigt skridt til at fa viden om palliativ
indsats udbredt i hele sundhedsvaesenet. Men for at fa mere viden inden for
de sygdomme, som vi i dag har sparsomme palliative erfaringer med, opfor-
drer regionerne til, at palliativ indsats indarbejdes i alle relevante kliniske ret-
ningslinjer. Forhabningen er, at dette kan vaere med til at udbrede den pallia-
tive tilgang til langt flere patientgrupper og integrere palliationen i den gvrige
behandlingsindsats.

| Danmark har borgere mulighed for at lave et behandlingstestamente,
hvor de bestemmer om de gnsker livsforl&engende behandling, fx genopliv-
ning ved hjertestop. Hvis man ikke har ndet at tage aktivt stilling til, om
man vil genoplives, har sundhedspersonalet — med fa undtagelser — pligt til
at forsgge genoplivning. Derfor mener regionerne, at der skal arbejdes
langt mere systematisk med behandlingstestamenter i et samarbejde mel-
lem leege, patient og pargrende. @nskerne skal dokumenteres og synligge-
res for det personale, der er teet pa borgeren, sa feerre fx genoplives mod
deres vilje.

For at kunne satte tidligt ind med lindrende behandling og understgtte
flere uhelbredeligt syge i at treeffe et aktivt valg om deres behandlings-
forlgb arbejder regionerne for:

e Atder er ledelsesmaessigt fokus pa, at sundhedspersonalet ind-
drager patienter og pargrende i valget af behandling som led i en
helhedsorienteret palliativ indsats.

e At patienter i hgjere grad stgttes i valget mellem behandling med
fokus pa livskvalitet og behandling med fokus pa forleengelse af
livet.

e At gode erfaringer om “rettidig palliation” udbredes, sa flere pati-
enter far en palliativ indsats, nar de har brug for det.



e At flere far mulighed for at udarbejde et behandlingstestamente,
sa feerre patienter far livsforleengende behandling, fx genopliv-
ning efter hjertestop, mod deres gnske.

o At alle relevante kliniske vejledninger og beslutningsstgttevaerk-
tgjer adresserer den palliative tilgang, sa fokus pa palliation styr-
kes for alle relevante patientgrupper.

PEJLEMZRKE 4: VI VIL BRYDE TABUET OM D@DEN | SUNDHEDSV/ZASENET,
OG PATIENTERNES OG DE PARPRENDES @NSKER SKAL VARE VORES RET-
TESNOR.

De professionelles kompetencer er helt essentielle for kvaliteten af den
palliative indsats. Alle laeger, sygeplejersker og social- og sundhedsassi-
stenter vil komme i kontakt med dgende patienter og pargrende i sorg.
Men ifglge REPHA, der er det danske videncenter for rehabilitering og palli-
ation, ved leeger og andre sundhedsprofessionelle alt for lidt om dgden.

| dag er dgden et tabu i sundhedsvasenet. 83 % af danskerne taler med
den naermeste familie om dgden, mens kun 2 % taler med sundhedsperso-
nalet.> Alt for mange patienter og pargrende nar ikke at forholde sig til den
sidste levetid og far ikke mulighed for at tale med laegen om, hvor forlgbet
kan vaere pa vej hen. Det giver kaotiske og uplanlagte forlgb uden mulig-
hed for at udtrykke gnsker til den sidste tid; hvordan man gnsker at til-
bringe den, og hvordan — og hvor — man gnsker at dg.

| dag fylder palliation stort set intet pa de mange sundhedsfaglige grundud-
dannelser ligesom palliation heller ikke indgar i Sundhedsstyrelsens malbeskri-
velse for den fgrste del af leegernes videreuddannelse (KBU) eller fylder til-
straekkeligt i malbeskrivelserne for de enkelte laegelige specialer.

Regionerne mener, at alle sundhedsprofessioner allerede pa studiet bgr fa en
grundlzaeggende viden og kompetencer indenfor det palliative felt. Der er brug
for en bred indsats rettet mod alle faggrupper, da det fx ofte er social- og
sundhedsassistenter, der tager sig af vores &ldre medborgere pa landets ple-
jehjem og i hjemmeplejen. Et szerligt regionalt fokusomrade er dog, at pallia-
tive kompetencer bliver en langt stgrre del af bade lsegeuddannelsen og den
leegelige videreuddannelse.

5 https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2017/05/Pressemeddelelse-danskernedoeden-
2013.pdf



Siden 2013 har det vaeret muligt for speciallaeger at uddanne sig til fagom-
radespecialist i palliativ medicin. Og dette er en god vej til at sikre pallia-
tive specialister pa tveers af de medicinske specialer. Regionerne gnsker
ikke et selvstaendigt leegeligt speciale i palliation. Livskvalitet og lindring
skal vaere et succeskriterie og fokusomrade i behandlingen af alle patien-
ter, sa den palliative indsats udbredes til flere patienter. Det kraever en kul-
turforandring og et fokus pa palliation pa tvaers af medicinske specialer
frem for en yderligere specialisering af omradet. Et palliativt speciale vil
derimod isolere interessen for den palliative indsats i endnu hgjere grad til
en enkelt silo pa hospitalerne.

Hvis sundhedsvaesenet i hgjere grad skal impdekomme patienter og parg-
rendes gnsker til den sidste levetid, er det en forudsaetning, at seerligt lze-
ger hjelper med at fa talt med alvorlig syge patienter om dgden sa den sid-
ste tid kan planleegges og gnskerne imgdekommes. De pargrende har en
vigtig rolle i livets sidste fase. Men det kan vaere hardt at vaere pargrende
til en person med livstruende sygdom - bade fysisk, psykisk og socialt — og
det kan veaere et stort ansvar. Derfor mener regionerne, at ogsa den profes-
sionelle indsats for pargrende til patienter i det palliative forlgb i det dan-
ske sundhedsvasen skal styrkes.

For at bryde tabuet om d@¢den arbejder regionerne for:
e Alle patienter med livstruende sygdom og alle pargrende til dg-
ende har ret til en samtale om dgden med sin praktiserende lage
eller patientansvarlige lege.

e En kulturforandring i sundhedsvasenet, sa palliation veegtes pa
lige fod med anden behandling og dgende og deres pargrende
oplever tryghed, omsorg og st@tte fra sundhedspersonalet i den
sidste tid.

e At alle sundhedsprofessioner allerede pa studiet far en grundlaeg-
gende viden og kompetencer indenfor det palliative felt samt at
palliative kompetencer bliver en vigtig del af leegeuddannelsen og
den lzegelige videreuddannelse.
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Sundhedsudvalget har gnsket et baggrundsnotat om de centrale EMN-2024-00932
1874537

patientrettigheder til brug for drgftelsen af Danske Regioners position i
Jens Bjerg Johansen

forhold til en mulig differentiering af patientrettighederne. | det fglgende
gennemgas retten til hurtig udredning, udvidet frit sygehusvalg ved
udredning og behandling samt de maksimale ventetider ved krzeft og visse
hjertesygdomme.

For uddybende information om patientrettighederne kan desuden henvises
til Sundheds- og Kirkeministeriets hjiemmeside samt Vejledning om frit

sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning og information

til henviste patienter.

Ret til hurtig udredning
Retten til hurtig udredning (ogsa kendt som udredningsretten) er fastlagt i

sundhedsloven § 82b og § 14 i Bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling.

Rettigheden indebaerer, at patienter, der er henvist til et sygehus, har ret til
at blive udredt inden for 30 dage, hvis det er fagligt muligt. Med udredning
menes de undersggelser og prgver m.v., der er ngdvendige for at klarlaegge,
hvad patienten fejler.

Hvis sygehuset ikke kan udrede patienten inden for 30 dage, skal patienten
henvises til et andet offentligt sygehus eller et sygehus, som regionen
samarbejder med eller ssedvanligvis benytter til at varetage de regionale
sygehusopgaver (samarbejdssygehus).

Safremt det heller ikke er muligt at henvise til et andet offentligt sygehus
eller samarbejdssygehus, omfattes patienten af retten til udvidet frit
sygehusvalg og kan dermed veaelge at modtage udredningen pa privathospital,
jf. nedenfor.

Hvis det ikke er muligt at udrede patienten inden for 30 dage, skal der, uanset
arsag, ligeledes udarbejdes en plan for det videre udredningsforlgb.


https://www.ism.dk/sundhed/patientrettigheder
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2023/10109
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2023/10109
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2023/10109
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/657

Ret til udvidet frit sygehusvalg
Retten til udvidet frit sygehusvalg fglger af sundhedslovens § 87 og

bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling § 19. Rettigheden indebeerer, at

man som patient, i nogle situationer, har ret til at vaelge at blive udredt eller
behandlet pa et privat sygehus (aftalesygehus), som Danske Regioner har
indgaet aftale med pa vegne af regionerne.

Hvis bopalsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke kan tiloyde en
patient endelig udredning pa et offentligt sygehus eller et samarbejdssygehus
inden for 30 dage, har patienten ret til udvidet frit sygehusvalg og kan blive
udredt pa et aftalesygehus.

En patient, som er henvist til sygehusbehandling og udredt, kan tilsvarende
vaelge at blive behandlet pa et aftalesygehus, hvis bopaelsregionen ikke inden
for 30 dage kan tilbyde behandling ved et offentligt sygehus eller et
samarbejdssygehus

Retten til udvidet frit sygehusvalg gaelder ogsa for patienter, der er henvist til
diagnostisk undersggelse til brug for praktiserende laeger og praktiserende
speciallaeger, og for patienter, nar det offentlige sygehus aendrer datoen for
kirurgisk behandling.

Danske Regioner indgar pa vegne af regionerne aftaler med de private
aftalesygehuse, som patienterne kan benytte under det udvidede frie
sygehusvalg. Disse aftaler forhandles centralt som 2-arige aftaler mellem
Danske Regioner og Sundhed Danmark (Foreningen af danske
sundhedsvirksomheder).

Maksimale ventetider ved krzeft og visse hjertesygdomme
De maksimale ventetider er en patientrettighed, der er fastsat i

sundhedslovens § 88 samt bekendtggrelse nr. 584 af 28. april 2015 om
maksimale ventetider ved behandling af kraeft og visse tilstande ved

iskeemiske hjertesygdomme.

Reglerne om maksimale ventetider skal sikre hurtig udredning og behandling
til patienter med — eller med mistanke om — kraeft og visse livstruende
hjertesygdomme. Der er saledes skaerpede frister for udredning og
behandling af disse patienter i forhold til de 30 dage, der galder generelt.

Patienter med kraeftsygdomme, der kraever knoglemarvstransplantation,
samt patienter med hudkreeft, der ikke er modermaerkekraeft, er ikke
omfattet af de maksimale ventetider.


https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/657
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2015/584

For udredning gzelder det, at den opstartes senest 14 dage efter, at sygehuset
har modtaget henvisningen til udredning.

For behandling geelder det, at den skal opstartes senest 14 dage efter, at
patienten har givet sit samtykke til behandlingen, og senest 28 dage efter, at
sygehuset har modtaget henvisningen til behandling. Behandlingen kan fx
besta i operation, kemoterapi eller stralebehandling.

For efterbehandling gaelder det tilsvarende, at den skal opstartes senest 14
dage efter, at patienten har givet sit samtykke, og senest 28 dage efter, at
sygehuset har modtaget henvisningen til efterbehandling. Efterbehandlingen
skal forebygge, at sygdommen vender tilbage, og kan fx besta i kemoterapi,
anden medicinsk behandling eller stralebehandling.

Hvis bopalsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke selv kan tilbyde
udredningen eller behandlingen indenfor den maksimale ventetid, skal den
tilbyde patienten henvisning til et sygehus i en anden region, et privathospital
eller et udenlandsk sygehus, sa fristen kan overholdes. Hvis det ikke er muligt
for regionen at finde et andet tilbud, skal den give Sundhedsstyrelsen besked,
hvorefter Sundhedsstyrelsen skal forsgge at finde et tilbud.

Det er vigtigt ikke at forveksle de maksimale ventetider for kraeftpatienter
med standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne. Mens de maksimale ventetider
er en lovbunden rettighed med fastsatte frister, har standardforlgbstiderne
karakter af faglige anbefalinger.
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NOTAT

Feelles forstdelsespapir om fremtidens patientansvarlige leege

Sundhedsvaesenet kommer i fremtiden til at behandle flere aeldre, flere med
kroniske sygdomme og en voksende gruppe af multisyge patienter med
komplekse og sammensatte behov. Det stiller krav om mere sammenhangende
og koordinerede behandlingsforlgb pa tveers af hele sundhedsvaesenet, hvor
flere faggrupper er involveret i patientens forlgb. Ordningen med
patientansvarlig leege er et vigtigt element i arbejdet med at sikre
sammenhangende patientforlgb, faglig kvalitet i behandlingen og tryghed for
patienterne. Som en del af sundhedsreformen er det aftalt, at det er tid til at
seette fornyet fokus pa ordningen med den patientansvarlige laege.

Ordningen med den patientansvarlige laege blev oprindeligt indfgrt i 2016 for at
skabe tryghed, kontinuitet og klarhed i patientforlgb — og for at sikre, at
patienter oplever, at der er en laege, der har det samlede overblik i deres
behandling. Det har imidlertid vist sig vanskeligt at fa ordningen til at fungere
efter hensigten. Det er en vigtig erkendelse, at vi ikke i tilstraekkelig grad har faet
ordningen til at fungere for dem, der har stgrst behov for hjeelp til at sikre et
koordineret og sammenhangende forlgb i sundhedsvaesenet. Det skal vi ggre
bedre.

Som det fremgar af Aftale af sundhedsreform 2024, er der behov for at reducere
ulighed i sundhed og dermed prioritere indsatser og ressourcer til dem, der har
stgrst behov. Det geelder ogsa ordningen med patientansvarlig leege.

Malgruppen for den patientansvarlige laege

Der er enighed om, at ordningen med den patientansvarlige laege fortsat er et
vigtigt redskab til at styrke tryghed, kontinuitet og sammenhang for patienter
med komplekse og tvaergdende forlgb. For at robustggre ordningen i lyset af den
udvikling, sundhedsvaesenet star overfor, og de erfaringer, regionerne har gjort
sig med den patientansvarlige leege, er der behov for at justere ordningen.
Ordningen med den patientansvarlige leege skal veere til gavn for de patienter,

19-08-2026
EMN-2017-00240
1875520

Sofie Bendix Christiansen



som har det stgrste behov for stgtte i deres behandlingsforlgb. Det handler om
at styrke kvaliteten og skabe mere lighed i sundhed ved at sikre, at ordningen
bruges dér, hvor den ggr stgrst forskel.

Alle patienter har behov for en sundhedsperson med ansvar for deres forlgb. Pa
hospitalet har den enkelte patient altid en behandlingsansvarlig laege i den
afdeling, hvor patienten er i behandling. Den behandlingsansvarlige leege er
ansvarlig for, at patienten far et godt behandlingsforlgb i afdelingen. | almen
praksis er den praktiserende laege tovholder.

Den searlige indsats med en patientansvarlige laege skal forbeholdes de
patienter, der har et seerligt behov. Nogle patienter har saerlige komplekse forlgb
og modtager behandling pa flere forskellige afdelinger og nogle gange ogsa pa
flere forskellige hospitaler. Derudover har patienter forskellige forudsaetninger
for at bega sig i sundhedsvaesenet, og for nogle patienter kan det vaere szerligt
vanskeligt at navigere i et behandlingsforlgb. Konsekvensen kan veere, at
patienten oplever at fa forskellig og nogle gange modsatrettet radgivning, at der
opstar misforstaelser, eller at patienten opgiver at fglge forlgbet. Det er sveert
for patienten at deltage i eget forlgb, hvis patienten ikke ved, hvem der har
ansvaret. Det ggr det samtidig ogsad sveert for personalet at yde den rette
behandling. Det er her, den patientansvarlige laege kan ggre en forskel.

For at malrette ordningen de patienter, der har det stgrste behov, skal tildeling
af en patientansvarlig leege i fremtiden ske pa baggrund af en raekke fastsatte
kriterier.

For alle patienter, der tildeles en patientansvarlige lzege, geelder det, at:

- Patienten har samtidige forlgb pa mindst to afdelinger. Det kan veere pa
tvaers af specialer pa samme hospital eller pa tveers af flere hospitaler.
Patienter med langvarige og komplekse forlgb med mange besgg, men
kun pa én afdeling, vil have en behandlingsansvarlige laege, som vil veere
ansvarlig for at sikre sammenhang og tryghed i patientforlgbet.

Patienter, der tildeles en patientansvarlig lzege, vil desuden opfylde mindst ét af
felgende kriterier:

- Patienten har multisygdom, og det vurderes, at forlgbet er komplekst
med hyppige kontakter

- Patienten eri et l&engevarende aktuelt udrednings- og behandlingsforlgb
med hyppige kontakter. Her er ikke tale om ukomplicerede kontrolforlgb
pa hospitalet.

- Patienten har komplekse sociale forhold eller fysisk skrgbelighed, som
gor, at patienten har behov for ekstra stgtte.



Tildeling af en patientansvarlig laege er en klinisk beslutning, der traeffes pa den
hospitalsafdeling, hvor patienten er i behandling. Vurdering af behovet for en
patientansvarlig laege kan ske ved fgrste kontakt, men det er vigtigt, at der sker
en lIgbende vurdering af patienten, sa det er muligt at fa tildelt en
patientansvarlig laege senere i et forlgb, hvis patientens behov og/eller sociale
forhold eendrer sig. Hvis den praktiserende laege vurderer, at en patient har
behov for en patientansvarlig leege i sit forlgb, skal det veere muligt for
vedkommende at rette henvendelse til den afdeling, hvor patienten er i
behandling.

Der kan veere behov for Igbende at kvalificere kriterierne for tildeling af
patientansvarlig leege. Der er enighed om, at den individuelle vurdering af
patientens sarbarhed og behov skal tage udgangspunkt i eksisterende i
sarbarhedsmodeller, og at det Ipbende ma vurderes, om disse skal justeres, fx
nar Sundhedsstyrelsens principper for systematisk vurdering af patienters
behov, som udarbejdes i forbindelse med pakkeforlgb for mennesker med
kronisk sygdom, er feerdige.

Det er vanskeligt at estimere, hvor stor en andel af patienterne der pa baggrund
af kriterierne vil have behov for en patientansvarlig laege. Det er parternes
vurdering, at det formentlig er i omegnen af 20 pct. af alle patienter. Behovet
for en patientansvarlig leege vil veere forskelligt pa tveers af afdelinger og
sygdomsomrader.

Parterne vil seerligt i det fgrste ar fglge implementeringen af ordningen teet med
henblik pa Igbende at vurdere, om det er de rette patienter, der far tildelt en
patientansvarlig laege, eller om der er behov for at justere kriterierne.

Den patientansvarlige laege - roller og ansvar

Parterne er enige om, at der i en fremtidig styrket implementering af ordningen
er behov for en stgrre tydelighed i forhold til bade rolle- og ansvarsfordeling.
Den patientansvarlige laege har en central rolle i at skabe sammenhang og
kontinuitet i det komplekse patientforlgb. Den patientansvarlige lzege bidrager
til, at der er overblik i forlgbet, og at relevante beslutninger og opfglgning sker
rettidigt. Vedkommende er er den, som patienten kan kontakte med spgrgsmal
om behandlingsforlgbet. Den patientansvarlige laege udpeges ud fra en samlet
klinisk vurdering af patientens sygdomsbillede og forlgb. Hospitalerne
fastleegger lokalt, hvordan tildeling og udpegning organiseres inden for de feelles
rammer for ordningen. Dette ggres af hospitalsledelsen i samarbejde med
afdelingsledelserne.

Det er en forudsaetning for ordningen, at det er tydeligt for bade patient,
pargrende og sundhedspersonale, nar der er tildelt en patientansvarlig laege, og
at patienten kender og har mulighed for at mgde sin patientansvarlige laege. Det
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skal fremga af patientjournalen, hvem denne er, og hvordan vedkommende kan
kontaktes. Den digitale understgttelse af ordningen skal tilrettelaegges, sa
oplysninger om tildeling af patientansvarlig laege kan anvendes bade i den
kliniske hverdag og som grundlag for opfglgning pa ordningen. Dette
forudsaetter, at oplysninger om patientansvarlig leege registreres pa en
struktureret made, som kan deles pa tveers af sektorer.

| kommunikationen med patienten skal der desuden veaere en entydig
terminologi samt klar og ensartet beskrivelse af ansvar og roller i forhold til den
patientansvarlige leege, behandlingsansvarlig leege og tovholderfunktionen i
almen praksis'. Praecise definitioner af roller og ansvar skal veere med til at sikre,
at der ikke opstar tvivl om opgavefordelingen mellem de forskellige parter i
patientforlgbet. Parterne er derfor enige om, at der igangssettes et
informationsarbejde malrettet bade ledelse, sundhedspersonale og patienter.

Organisatoriske rammer

Det er den patientansvarlige laege, der har ansvaret for, at opgaverne forbundet
med funktionen udfgres. Det er samtidigt afggrende, at den patientansvarlige
lege understgttes organisatorisk og indgar i et teet samarbejde med andre
faggrupper. Der er behov for, at der pa det enkelte hospital etableres klare
rammer og procedurer for samarbejdet mellem den patientansvarlige laege og
de ¢vrige faggrupper, sa opgaver og ansvar fordeles tydeligt. Det er
hospitalsledelsen — i samarbejde med de enkelte afdelinger — der har det
overordnede ansvar for, at der etableres de rette organisatoriske rammer for, at
ordningen kan fungere optimalt.

Ordningen skal sikre, at en navngiven leege har det overordnede ansvar for at
sikre koordination og sammenhang i patientens forlgb. Men det er ikke
ambitionen, at den patientansvarlige laege skal |gfte alle opgaver alene. Det er
vigtigt, at den patientansvarlige laege har adgang til relevante stgttefunktioner,
sa det leegefaglige ansvar kan prioriteres. Koordination og stgtte til patienten
varetages bedst i et samarbejde, hvor fx sygeplejersker, sekretzerer, terapeuter
og socialradgivere bidrager til at skabe sammenhaeng og kvalitet i
patientforlgbet. Der er pa hospitalerne udviklet forskellige modeller for
samarbejde afhaengig af behov. Fx har nogle afdelinger arbejdet med patientens
team. Det kan man lade sin inspirere af.

Derudover er der andre roller og funktioner pa hospitalerne, som varetager
koordinering og fungerer som stgttefunktioner i forbindelse med fx logistiske og
administrative opgaver omkring patientens forlgb. Den patientansvarlige leege
har ikke ansvar for at Igse alle udfordringer med manglende sammenhang pa

1 Beskrivelser af de forskellige roller findes i bilag 1.



hospitalet. Det er vigtigt, at laegen kan fa hjzelp til at lgse bade et konkret
problem i forhold til en patient og desuden har mulighed for at pege pa
eventuelle generelle udfordringer i patientforlgbet, der skal tages hand om.

Overgangen til almen medicinske tilbud

Tovholderfunktionen i det almenmedicinske tilbud spiller ofte en vigtig rolle i at
sikre overblik og tryghed i den enkelte patients sygdomsforlgb. Den
praktiserende laege sikrer opfglgning og fungerer som tovholder for borgernes
kontakt med sundhedsvaesenet, nar der skal fglges op efter en udskrivelse fra
hospitalet. Samtidigt har den praktiserende laege ofte et mere indgdende
kendskab til den enkelte patients samlede situation. Derfor er der vigtigt at
styrke samarbejdet mellem tovholderfunktionen i det almen medicinske tilbud
og den patientansvarlige laege pa hospitalet. Det stiller krav til, at der i det
enkelte patientforlgb sikres gensidig koordination og gensidig inddragelse
mellem sektorer.

Parterne er derfor enige om, at der ved overgange mellem sygehuset og det
almenmedicinske tiloud skal koordineres overdragelse af ansvaret. Det
almenmedicinske tilbud ma f.eks. ikke vaere i tvivl om, hvem den
patientansvarlige leege er i et konkret patientforlgb pa hospitalet, og hvordan
vedkommende kan kontaktes.

Samtidig er parterne enige om, at den patientansvarlige laege altid skal
videregive relevant information om patienten til det almenmedicinske tilbud,
som skal have mulighed for at indgd i dialog om det naeste skridt i
patientforlgbet. Omvendt skal det vaere muligt for den praktiserende laege at
angive, om patienten vurderes at have behov for en patientansvarlig leege.

Implementering og evaluering

Parterne er enige om, at arbejdet med den justerede ordning igangsaettes med
det samme. Samtidigt er der enighed om, at implementeringen vil ske gradvist
gennem en implementeringsfase, hvor erfaringer fra praksis inddrages, og hvor
der Igbende fglges op pa, hvordan ordningen fungerer i forskellige afdelinger og
specialer.

Der skal saettes fokus pa at fremme patienternes kendskab til ordningen. Derfor
vil regioner og de @vrige parter iveerkseette en oplysningsindsats, der bredt
informerer patienter og pargrende om den patientansvarlige laeges funktion.

Parterne vil fglge implementeringen teet i regi af den nationale styregruppe.
Fokus vil her vaere pa laering og justering undervejs, sa ordningen kan udbredes
og implementeres pa et solidt grundlag. Der er enighed om, at der foretages en
kvalitativ evaluering af ordningen efter et ar, hvor der ggres status pa
implementering, Den nationale styregruppe for den patientansvarlige lzege vil



aftale, hvordan evalueringen bedst tilrettelaegges. Der er samtidigt enighed om
at afspge muligheden for pa sigt at evaluere ordningen kvantitativt, fx via
registrering i patientjournalen.

Bilag 1: Rolle- og ansvarsbeskrivelse af den behandlingsansvarlige laege, den
patientansvarlige leege og tovholderfunktionen i almen praksis

Rollebeskrivelse

Behandlingsansvarlig laage | Den behandlingsansvarlig laege er overordnet ansvarlig for det
konkrete behandlingsforlgb i afdelingen.

Alle patienter skal tilbydes en navngiven behandlingsansvarlig leege i
alle de afdelinger, hvor patienten er i behandling. Den
behandlingsansvarlige laege skal vaere den gennemgaende laege i
den enkelte afdeling og skal veere ansvarlig for, at patienten far det
rette behandlingsforlgb i afdelingen, og for, at patienten overdrages
kvalificeret til en anden behandlingsansvarlig laege ved skift mellem
afdelinger. Alle laeger har et behandlingsansvar for de behandlinger,
de ordinerer, men patienten kan kun have én behandlingsansvarlig
leege, der er overordnet ansvarlig for det konkrete behandlingsforlgb
i afdelingen.

Patientansvarlig laege Den patientansvarlige lsege er en navngiven laege, som er udpeget til
at baere det overordnede ansvar og overblik for en given patients
forlgb pa sygehuset. Leegen har ikke fagligt ansvar ud over eget
speciale eller behandling, men fungerer som koordinator og
tovholder for det samlede udrednings- og behandlingsforlgb. Laegen
skal sikre, at der er en tydelig behandlingsplan, at beslutninger
traeffes rettidigt, og at der fglges op pa planlagte tiltag. Den
patientansvarlige lzege skal desuden veaere den leege, patienten kan
sgge til, hvis der opstar tvivl om forlgbet.

Den patientansvarlige lzege skal vaere med til at skabe sammenhaeng
og fremdrift i komplekse patientforlgb, fx hvor flere specialer og
afdelinger er involveret. Laegen skal sikre, at ingen dele af forlgbet
falder mellem to stole, og at patienten oplever en rgd trad i sin
behandling. Rollen indebzerer et laegefagligt ansvar for koordinering
og overblik — ikke ngdvendigvis for den konkrete behandling. Fx skal
ordningen vaere med til at sikre, at kontroller og undersggelser
koordineres, sa den enkelte patient undgar ungdigt mange besgg pa
hospitalet.

| modsaetning til den behandlingsansvarlige laege, som har ansvar for
den konkrete behandling inden for ét speciale, har den
patientansvarlige leege et helhedsorienteret ansvar for at sikre, at
hele patientens forlgb haenger sammen og bevaeger sig fremad. Den
patientansvarlige laege har et ansvar i forhold til den del af
behandlingen, som han/hun varetager, men har ikke det juridiske
ansvar for det samlede patientforlgb.




Den patientansvarlige laege skal understgttes organisatorisk og i teet
samarbejde med andre faggrupper sikre et sammenhangende,
koordineret og trygt forlgb for patienten. | praksis vil det ofte veere
andre faggrupper— og ikke ngdvendigvis den patientansvarlige laege
— der har den Igbende kontakt med patienten og de pargrende.

Tovholderfunktion i almen
praksis

Tovholderfunktionen i almen praksis indebaerer, at den praktiserende
leege har et samlet overblik over patientens forlgb og medvirker til at
sikre kontinuitet, koordination og fremdrift — saerligt nar patienten
har kontakt med flere sektorer eller aktgrer i sundhedsvaesenet.
Leegen skal vaere opmeerksom pa behov for opfglgning, sikre at
relevante informationer deles, og bidrage til, at patienten oplever et
sammenhangende og trygt forlgb.




Bilag Titel:

Dagsordens titel

Dagsordenspunkt nr
Bilag nr

Antal bilag:

Danske Regioners fgrste opfolgning pa
fodselsaftalen 2025, august 2026

Orientering om Danske Regioners fgrste
opfolgning pa fadselsaftalen 2025

7

1



Notat Ragiomor

Danske Regioners opfglgning pa Aftale mellem Regeringen og

Danske Regioner om styrkelse af fadselsomradet (2025) — sommer 2709292
EMN-2022-0098 1
2026 1875164

Sofie Mayling Vennike

Regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) og Socialistisk
Folkeparti, Radikale Venstre, Enhedslisten og Alternativet indgik d. 17.
december 2024 'Aftale om styrkelse af fgdselsomradet’. Aftalen skal ses i
forleengelse af fgdselsaftalen ’En god start pa livet’ fra maj 2022, som indfgrte
ret til to dggns barselsophold eller hjemmebesgg for ferstegangsf@gdende og
midler til mere sundhedspersonale og bedre arbejdsvilkar pa fgdestederne.
Med 2022-aftalen blev der afsat 100 mio. kr. i 2022, 110 mio. kr. i 2023, 115
mio. kr. i 2023 og 150 mio. kr. fra 2025 og frem.

Med Aftale om styrkelse af fadeomradet fra 2024 gnsker aftalepartierne at
lgfte fodeomradet med yderligere 68,2 mio. kr. fra 2025 og frem til en
yderligere styrkelse af fsdeomradet. Midlerne skal ses i tilleeg til midlerne fra
2022-aftalen.

TABEL 1
BKONOMI

Mio. kr. (20225-pl) 2025 2026 2027 2028
Nye initiativer (2024)

Ret til hjemmebeseg for flergangsfedende 18,5 18,5 18,5 18,5
Styrkelse af kendthed og kontinuitet i 19,1 19,1 19,1 19,1
graviditets- og fedselsforleb

Styrkelse af foraeldre- og 16,8 16,8 16,8 168
fedselsforberedelse pa sma hold

Rekrutterings- og fastholdelsespakke til 13,7 13,7 13,7 12,7
fedeafdelingerne

Evaluering og opfelgning - - - 1
Videreforelse af initiativer fra'En God Start pa Livet' (2022)

Mere end 100 flere ansatte (@rsvaerk) til 76,1 76,1 76,1 76,1
fadeafdelingerne ¢

Ret til to degns barselsophold eller 20,2 20,2 20,2 20,2
hjemmebeseq for ferstegangsfadende

1 alt 1644 1644 1644 1644

Kilde: Aftale om styrkelse af fedeomradet, 2024
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https://www.ism.dk/Media/638700337824807428/Aftale-om-styrkelse-af-f%C3%B8dselsomr%C3%A5det-TILG.pdf

Aftalepartierne er enige om, at midlerne udmgntes til fglgende initiativer fra
2025 og frem:

e Ret til hjemmebesgg for flergangsfgdende

e Styrkelse af kendthed og kontinuitet i graviditets- og fgdselsforlgb
e Styrkelse af foraeldre- og fgdselsforberedelse i sma hold

e Rekrutterings- og fastholdelsespakke til fédeafdelingerne

Regeringen og Danske Regioner indgik d. 7. juni 2025 en udmgntningsaftale,
hvor det aftaltes, at implementering af initiativerne skal ske under hensyn til
de galdende regionale og lokale rammer og med fokus pa fortsat at sikre de
fedende og deres familier den ngdvendige tryghed og stgtte.

Regeringen og Danske Regioner har aftalt, at Danske Regioner en gang arligt
vil fremsende en opfglgning til Sundheds- og Kirkeministeriet, som beskriver
status i regionerne pa implementering og drift af initiativerne med kvalitative
og kvantitative data. Nedenstdende er Danske Regioners fgrste opfglgning pa
aftalen. Danske Regioner har indhentet bidrag fra regionerne til rapporten.

Opfelgning pa fadselsaftalen

Kvantitativ opfglgning pa udvikling i hjemmebesgg

Siden andet halvar af 2025 har flergangsfgdende kvinder, der udskrives
mindre end 24 timer efter fgdsel, haft ret til et hjemmebesgg senest et par
dage efter udskrivningstidspunktet. Det er aftalt, at hjemmebesgget bade kan
forega fysisk og virtuelt (video- eller telefonkonsultation).

Danske Regioner laver et dataudtrzk til opfglgning pa initiativet vedrgrende
hjemmebesgg for flergangsfgdende for at sikre hhv. et metodisk konsistent
datagrundlag og for tage hensyn til den kommende regionssammenlaegning.
Dataudtraekket fremgar af figur 1. Figuren viser, hvor stor en andel af
flergangsfgdende kvinder i malgruppen for den nye rettighed, der far
hjemmebesgg inden for 72 timer efter udskrivning i hhv. andet halvar af 2024
og andet halvar af 2025.

Der ses en stigning i andelen af kvinder i malgruppen, der far hjemmebesgg.
P3 landsplan stiger andelen fra 71 pct. i andet halvar af 2024 til 78 pct. i andet
halvar af 2025.

| fire ud af fem regioner ses ligeledes en stigning. Det ses, at regioner med en
relativ lav andel af kvinder, der far hjemmebesgg i andet halvar 2024, stiger
mere end regioner med en relativ hgj andel. | Region Nordjylland stiger
andelen fx fra 66 til 78 pct. (relativt lavt udgangspunkt), mens andelen stiger
fra 77 til 81 pct. (relativt hgjt udgangspunkt) i Region Hovedstaden. | Region
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Syddanmark stiger andelen fra 67 til 76 pct., og i Region Midtjylland stiger
den fra 75 til 84 pct. Der sker et lille fald i andelen af kvinder, der far
hjemmebesgg i Region Sjaelland, som falder fra 61 pct. i andet halvar 2024 til
60 pct. i andet halvar 2025.

Udviklingen skal ses i lyset af, at udmgntningsaftalen om at tilbyde
hjemmebesgg til flergangsfgdende blev indgaet 7. juni 2025 med
ikrafttreeden medio 2025. Det sidste halvar af 2025 er saledes ogsa
implementeringsperioden for regionerne. | naeste opfglgning pateenkes det
eksempelvis at sammenligne hele 2024, hele 2025 og hele 2026, hvilket kan
give et tydeligere billede af implementeringen og anvendelsen af tilbuddet
for flergangsfgdende.

Figur 1: Andelen af hjiemmebesgg hos flergangsfadende, der udskrives inden for 24 timer
efter fadslen og far et hiemmebesag (fremmgde eller virtuelt) inden for 72 timer efter
udskrivelse, opgjort i andet halvdr 2024 og andet halvdr 2025, fordelt pd regionerne.

78%

71%

| | | | | | | | |
I I |

Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland Hele landet

W Andethalvir2024  m Andet halvar 2025

Kilde: Egne beregninger pba. LPR3 data pr. april 2026.

Regionernes bemaerkninger til den kvantitative opfglgning vedr. antal
hjemmebesgg til flergangsfedende:

Region Sjaelland bemaerker, at det er en fast del af tilbuddet i Region
Sjaelland, at der er mulighed for taet kontakt til barselsafsnit/-ambulatorium
til de familier, der gar hjem ambulant.

Tilbud om hjemmebesgg er etableret pa alle fire fgdeafdelinger. Pa to
afdelinger er der tale om fysiske hjemmebesgg, mens der pa de gvrige to
afdelinger tilbydes virtuelle hjemmebesgg. Store geografiske afstande
vanskeliggar en fuld udbredelse af fysiske hjemmebesgg til alle fedende.
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Regionen forventer, at tallene i naeste opfglgning vil vise en stigning som
folge af mere tid til implementering.

Region Midtjylland bemarker, at flergangsfgdende, der udskrives inden for
24 timer, modtager besg@g i hjemmet enten pa fgrstedagen efter fgdslen eller
48-72 timer efter fgdslen (hvor efterfgdselspakken sa leveres i hjemmet).
Safremt familien i stedet gnsker kontakt pr. video eller telefon, er dette ogsa
muligt. Dette tradte i kraft pa alle afdelinger i Igbet af efteraret 2025.
Hospitalsenhed Midt (Viborg) har udviklet og implementeret et
beslutningsstattevaerktgj, som skal understgtte en individuel vurdering af
familiens behov og hjalpe bade personale og familier med at finde den mest
hensigtsmaessige Igsning for den tidlige barselsopfglgning, uanset
udskrivningstidspunkt. Initiativet gennemfgres aktuelt som et forsgg, der skal
bidrage med erfaringer til den videre udvikling af omradet. Erfaringerne vil
blive evalueret i foraret 2027 med henblik pa at vurdere effekten og den
fremadrettede organisering af tilbuddet.

Region Nordjylland bemarker, at de er den region, der har den stgrste
procentvise stigning fra 2024 til 2025 og arbejder fortsat p3, at alle gravide,
der udskrives inden for 24 timer efter fgdslen tilbydes et hjemmebesgg inden
for 72 timer efter udskrivelse.

Region Syddanmark bemaerker, at retten til hjemmebesgg for
flergangsfgdende har veeret implementeret pa regionens fgdesteder siden
perioden tredje kvartal og fjerde kvartal 2025.

Region Hovedstaden bemaerker, at Rigshospitalet og Nordsjaellands Hospital
har fuldt implementeret tilbuddet, mens Bornholm Hospital vurderer, at det
ikke er muligt at etablere en udkgrende funktion til hjemmebesgg grundet
det lave antal fgdsler. Amager og Hvidovre Hospital samt Herlev og Gentofte
Hospital er fortsat i gang med implementeringen af tilbuddet, da det har
veeret ngdvendigt at rekruttere til ordningen.

Kvalitativ opfglgning pa initiativer vedrgrende kendthed og
kontinuitet, fgdselsforberedelse og rekruttering og fastholdelse

| det fglgende beskriver regionerne initiativer i henhold til de gvrige
aftalepunkter i fgdselsaftalen, herunder styrkelse af kendthed og kontinuitet,
foraeldre- og fgdselsforberedelse samt rekruttering og fastholdelse.
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Styrkelse af kendthed og kontinuitet

Regionerne har anvendt midlerne fra fgdselsaftalen til at styrke kendthed og
kontinuitet med malrettede indsatser, der taler ind i lokale behov og rammer
for at skabe forudsigelighed og genkendelighed for de fsdende. Nedenfor
fremgar regionernes beskrivelser af indsatser, der er implementeret med
henblik pa at styrke kendthed og kontinuitet i graviditets- og fgdselsforlgb.

Region Sjalland bemarker, at pa én afdeling er Kendt Jordemoderordning
etableret og velfungerende. Ordningen varetager arligt ca. 150 gravide
gennem hele graviditeten og i barselsperioden.

De to andre afdelinger arbejdes der aktuelt med etablering af en Kendt
Jordemoderordning malrettet gravide og familier i sarbare positioner.
Ordningen vil omfatte et fast team bestdaende af fire jordemgdre.

Pa den sidste afdeling arbejdes der med kendthed og kontinuitet i form af en
teamstruktur, hvor en gruppe jordemgdre sammen med en fgdselslaege skal
have ansvar for en gruppe gravide fra et kommunalt optageomrade. Malet er
at implementere ordningen i slutningen af 2026.

Region Midtjylland bemaerker, at pa Hospitalsenhed Midt (Viborg) har man
foretaget en strategisk omlaegning, hvor fokus er flyttet fra Kendt
Jordemoderordning for en mindre gruppe gravide til at skabe kontinuitet for
en bredere patientgruppe. Den tidligere ordning blev derfor udfaset i april
2026. | stedet arbejdes der med at styrke konsultationstilbuddet, sa flere
gravide mgder feerrest mulige fagpersoner gennem deres forlgb. Samtidig er
samarbejdet med kommunerne styrket med henblik pa mere
sammenhangende forlgb og feerre kontaktpersoner. Indsatsen inkluderer
ogsa en seerlig styrkelse af tilbuddet til sarbare gravide og gravide med
komplekse forlgb, bl.a. gennem gget specialleegedaekning i Akut
Graviditetsklinik og organisering af jordemoderindsatsen omkring faste
teams. Samlet set er ambitionen at skabe stgrre patientvaerdi gennem
bredere kontinuitet og staerkere relationer.

P3a Regionshospitalet Ggdstrup er der udviklet malrettede tilbud til udvalgte
grupper af gravide med szerlige behov. Blandt andet er der etableret en
NADA-klinik, hvor akupunktur anvendes til at reducere stress og uro hos
sarbare gravide. Samtidig er indsatsen for foraeldre, der har mistet et barn,
styrket gennem laengere tilstedevaerelse i Afsnit for Tab og etablering af
konsultationer teettere pa borgerne, sa familierne kan fglges af kendte
jordemgdre med saerlig kompetence i sorgarbejde. Initiativerne understgtter
gget kontinuitet og tryghed for grupper med szerligt behov for taet
opfalgning.
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Pa Regionshospitalet Horsens har man gennemfgrt et grundigt

analysearbejde for at udvikle en fremtidig model for kendthed og kontinuitet.

Arbejdet har vaeret inddragende og omfattet bade foraeldreperspektiver,
jordemgdres erfaringer og tvaerfaglige input. Indsigterne anvendes aktuelt til
at udvikle en ny organisering med afsaet i principper om kvalitet og naerhed,
bl.a. i lyset af sundhedsreformen. En ny model forventes implementeret i
lgbet af 2026.

| Regionshospitalet Randers er der etableret en funktion med
kommuneansvarlige jordemgdre, som styrker det tveersektorielle
samarbejde. Hver jordemoder er tilknyttet en samarbejdskommune og
fungerer som bindeled til sundhedspleje og familieafdelinger. Formalet er at
sikre bedre sammenhaeng i indsatsen omkring sarbare gravide og familier
samt skabe mere ensartede og behovstilpassede forlgb pa tvaers af sektorer.

Pa Aarhus Universitetshospital arbejdes der med at konsolidere eksisterende
organiseringer, der understgtter kontinuitet. Fleksible vagtstrukturer og
seerlige ordninger, herunder flexjordemgdre og et dedikeret
hjemmefgdselsberedskab, bidrager til faerre skift i personalet under fgdslen. |
graviditetsforlgbet er alle gravide tilknyttet en fast konsultationsjordemoder,
hvilket har gget graden af kendthed markant. Derudover synligggres den
kendte jordemoder aktivt i kliniske systemer, s kontinuiteten kan fastholdes
ogsa ved fgdslen.

Region Nordjylland bemarker, at alle tre fgdesteder (Aalborg, Thisted og
Hjgrring) arbejder med kendthed og kontinuitet gennem samme jordemoder
ved konsultationer, og at hvis jordemoder fra konsultationer er pa vagt, nar
kvinden skal fgde tilstreebes det, at denne jordemoder fgder med kvinden.

| Aalborg er der etableret en “kendt jordemoderordning”, der tilbyder et
sammenhangende graviditets- og fgdselsforlgb for kvinder/familier med
fedselsangst og for par der tidligere har fgdt dgdt barn. Der arbejdes pa at
etablere yderligere kendt jordemoderordninger i Aalborg.

Region Syddanmark bemaerker, at regionen siden 2024 har arbejdet
malrettet med at styrke kendthed og kontinuitet i graviditets- og
fedselsforlpb med afszet i en videreudbygning og malretning af Kendt
Jordemoderordningerne (KJO). Regionsradet besluttede at anvende bade
regionale midler og midler fra fgdselsaftalen til at udvide og konsolidere
ordningerne, sa de i hgjere grad rettes mod gravide med st@rst behov —
herunder sarbare grupper — gennem faelles visitationskriterier pa tveers af
regionens fgdesteder. Samtidig er der etableret en ekstra ordning, saledes at
regionen i dag har et samlet udbud af 17 KJO’er.
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Pa Odense Universitetshospital er indsatsen fokuseret pa at styrke bade
eksisterende KJO’er og tilbuddet til sarbare gravide. Midlerne er blandt andet
anvendt til at robustgg@re ordningerne og til at opnormere
specialleegekapaciteten i Familieambulatoriet, hvilket bidrager til st@grre
kontinuitet i forlgb med komplekse behov. Ordningerne er malrettet gravide
med sociale, psykiske eller sundhedsfaglige udfordringer og har til formal at
sikre sammenhang og kendte relationer gennem hele forlgbet.

Pa Sygehus Lillebzelt er der arbejdet med at udvide kapaciteten gennem
etablering af en yderligere KJO, samtidig med at visitationen til ordningerne
er blevet styrket, sa de rette gravide modtager det rette tilbud. Parallelt
arbejdes der bredere med kendthed og kontinuitet gennem mere individuelt
tilrettelagte graviditets- og fodselsforlgb, som skal skabe gget tryghed og
veerdi for familierne.

Pa Esbjerg og Grindsted Sygehus er KIO-indsatsen malrettet sarbare grupper
og integreret i hele forlgbet. Jordemgdrene i ordningerne fglger de gravide
teet gennem graviditeten, star for fedselsforberedelse for deres egne
patienter og varetager ogsa hjemmebesgg efter fgdslen. Dermed sikres en
hgj grad af kontinuitet og kendthed pa tvaers af graviditets-, fedsels- og
barselsforlgbet.

Pa Sygehus Sgnderjylland arbejdes der med kendthed og kontinuitet gennem
en bredere organisatorisk tilgang. Her understgttes relationen mellem den
gravide og fgdestedet blandt andet gennem hgj kontinuitet i
jordemoderkonsultationerne, sa den gravide sa vidt muligt mgder den
samme jordemoder gennem forlgbet, samt gennem gget tilgaengelighed og
kendskab til fsdegangen via digitale og fysiske tilbud som rundvisninger og
dialog. Samtidig tilbydes fgdselsforberedelse i mindre hold til alle, hvilket
ogsa bidrager til tryghed og sammenhang.

Samlet set har Region Syddanmark saledes styrket kendthed og kontinuitet
gennem en kombination af malrettet anvendelse af Kendt
Jordemoderordninger til de mest sarbare, organisatoriske justeringer, der
fremmer kendte relationer, samt supplerende initiativer, der gger
tilgaengelighed og sammenhaeng i forlgbene.

Region Hovedstaden bemarker, at pa der pa Herlev og Gentofte Hospital
arbejdes med initiativet gennem oprettelse af Kendt Jordemoderordning
(KJO), hvor tre jordemg@dre varetager det fulde graviditet- og fgdselsforlgb for
i alt 180 kvinder om aret.

Pa Amager og Hvidovre Hospital arbejdes med initiativet ligeledes gennem
kendt jordemoderordning (KJO), som aktuelt varetager cirka 1.000
graviditets- og fgdselsforlgb arligt. KIO-ordningen er planlagt til i stgrre
omfang at fa gravide med sarbare forhold visiteret i Igbet af efteraret 2026.
Der er desuden foretaget en opnormering af koordinations- og

7115



visitationsfunktionen med henblik pa at styrke kontinuitet og personcentreret
omsorg allerede fra den indledende visitation.

Rigshospitalet arbejder malrettet med at styrke kendthed og kontinuitet i
fedselsforlgb. Der er ivaerksat et initiativ ved planlagte kejsersnit (elektivt
sectio-team) med henblik pa at styrke kontinuiteten i forlgbet. Hvor familien
tidligere blev fulgt af op til tre forskellige jordemgdre, tilstraebes det nu, at
den samme jordemoder fglger kvinden gennem hele forlgbet. Indsatsen
forventes at bidrage til pget oplevet sammenhang og tryghed for de
fedende.

Nordsjeellands Hospital arbejder med initiativet i deres organisering af
jordemoderkonsultationerne. De gravide fglges af samme jordemoder til
jordemoderkonsultationerne i graviditeten, og nar den gravide skal fgde,
modtages hun af den jordemoder, hun kommer til at féde med. P4 den made
undgar man et skifte fra en jordemoder i en modtagefunktion til en
jordemoder pa fedegangen. NOH har ogsa faet opbygget deres planlagte
kejsersnitsdage saledes, at det er den samme jordemoder, der modtager
parret og er med til selve kejsersnittet. Indsatsen understgtter behovet for
sammenhangende og trygge forlgb.

Pa Bornholms Hospital er der pa grund af afdelingens st@rrelse allerede en
hej grad af kendthed og kontinuitet i graviditets- og fgdselsforlgbene.

Styrkelse af foraeldre- og fgdselsforberedelse i sma hold

Regionerne har anvendt midlerne fra fgdselsaftalen til, ud fra lokale rammer
og behov, at udvikle tilbuddene om fgdsels- og forzeldreforberedelse i mindre
hold med fokus pa de fgdendes individuelle behov, dialogbaseret
undervisning og samarbejde. Nedenfor fremgar regionernes initiativer, der er
implementeret med henblik pa at styrke foraeldre- og fgdselsforberedelse i
sma hold.

Region Sjalland bemaerker, at pa to afdelinger er tiloud om
fedselsforberedelse i sma hold etableret og velfungerende.

En anden afdeling ivaerkszetter fra medio august 2026 fgdselsforberedelse i
mindre grupper malrettet gravide i sarbare/udsatte situationer.

Pa den sidste afdeling arbejdes der pa at udvikle fgdsels- og
foraeldreforberedelsen som gruppekonsultationer i sma hold i
jordemoderkonsultationerne. Holdene sammensaettes af gravide, der har
samme terminsmaned, sa der dannes grundlag for, at de kan fortszette i
mgdregrupper i sundhedsplejeregi. Gruppekonsultationerne opstartes i
efteraret 2026.
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Region Midtjylland bemaerker, at pa Hospitalsenhed Midt (Viborg) tilbydes
foraeldre- og fgdselsforberedelse i mindre hold for fgrstegangsfedende med
9-12 par. Undervisningen er modulopbygget og omfatter fgdsel, amning og
tiden som smabgrnsforaelder. Erfaringerne er overvejende positive, idet de
mindre hold giver bedre mulighed for dialog, erfaringsudveksling og
individuelle spgrgsmal, hvilket understgtter tryghed og forberedelse.
Samtidig udvikles digitale tilbud via forlgbsguiden (Emento), hvor malet er
mere malrettet og behovstilpasset information gennem graviditeten.
Indsatsen understgttes yderligere af en tveersektoriel temadag i 2026 med
fokus pa faelles fagligt sprog og styrket indsats over for saerligt sarbare
familier.

Pa Regionshospitalet Ggdstrup er holdstgrrelsen ligeledes reduceret til
maksimalt 10 par med henblik pa at styrke naerveer og interaktion.
Undervisningen er omlagt til faerre, men leengere sessioner med fokus pa
centrale temaer om fgdslen, den fgrste tid og amning. Dette suppleres af et
omfattende digitalt tilbud i form af webinarer, som giver fleksibel adgang til
viden og forberedelse. Tilbuddene udbydes bade pa dansk og engelsk.

Pa Regionshospitalet Horsens arbejdes der med differentierede tilbud i sma
hold samt en geografisk udbredelse til flere kommuner. Samtidig kombineres
de fysiske tilbud med digitale elementer, herunder information om amning
via forlgbsguide og udvikling af yderligere virtuelle tilbud. Der er desuden
etableret undervisning i overgangen fra fgdsel til hjemkomst samt saerlige
tilbud om ammeforberedelse, hvor holdstgrrelsen Igbende tilpasses efter
efterspgrgslen.

Pa Regionshospitalet Randers tilbydes forzaeldre- og fedselsforberedelse i hold
med maksimalt 10 par, organiseret omkring to centrale temaer: fgdsel og
amning samt det nyfgdte barn. Undervisningen er samlet i fa, leengere
sessioner, og tilmeldingen er fleksibel, idet parrene selv booker deres
deltagelse.

Pa Aarhus Universitetshospital kombineres mindre fysiske hold med en hgj
grad af differentiering, hvor der tilbydes malrettede forlgb til specifikke
grupper, herunder sarbare gravide, unge, engelsktalende og familier med
serlige behov. Derudover udbydes bade fgdsels- og barselsforberedelse samt
rundvisning pa fgdegangen virtuelt og via digitale Igsninger, hvilket gger
tilgeengeligheden. For seerligt sarbare familier tilbydes der fortsat fysisk
fremmgde for at sikre teettere stgtte.

Pa tveers af regionen ses dermed en ensartet bevaegelse mod mindre hold,
mere dialogbaseret undervisning og en kombination af fysiske og digitale
tilbud. Samtidig er der et gget fokus pa differentiering, sa tilbuddene i hgjere
grad tilpasses den enkelte families behov og forudszetninger.
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Region Nordjylland bemarker, at alle tre fgdesteder har tilbud om forzeldre-
og fedselsforberedelse pa sma hold i samarbejde med de nordjyske
kommuner. Undervisning varetages af jordemoder fra fgdested og
sundhedsplejerske fra kvindens hjemkommune. Rundvisning pa fgdegang
indgar. | Aalborg er der desuden tilbud om fgdselsforberedelse pa sma hold
for alle gravide, der modtager sarbarheds tilbud.

Region Syddanmark bemaerker, at regionen siden 2025 har arbejdet
malrettet med at styrke foraeldre- og fgdselsforberedelse pa sma hold med
fokus pa gget kapacitet, hgjere kvalitet og bedre tilpasning til de enkelte
familiers behov, samtidig med at de fysiske tilbud er suppleret med digitale
Igsninger.

Pa Odense Universitetshospital er kapaciteten blevet markant udvidet
gennem tilfgrsel af bade personale- og undervisningsressourcer. Dette har
gjort det muligt at gennemfgre et stort antal holdforlgb arligt malrettet
ferstegangsf@edende og deres partnere. Undervisningen er struktureret i flere
moduler, der tilsammen dakker graviditet, fedsel, barsel og foraeldreskab, og
holdene gennemfgres med omkring otte deltagere, hvilket skaber gode
rammer for dialog og individuel inddragelse. Samtidig er der investeret i
lgbende kompetenceudvikling af underviserne og i udvikling af feelles
undervisningsmaterialer for at sikre ensartet kvalitet pa tvaers af matrikler.

Pa Sygehus Lillebaelt er indsatsen udviklet med afszet i brugerinddragelse,
hvilket har fgrt til en mere differentieret tilgang til foraeldre- og
fedselsforberedelse. Her tilbydes bade sma fysiske hold og stgrre
webinarbaserede forlgb, sa undervisningen kan tilpasses forskellige behov og
praeferencer. Indholdet er helhedsorienteret og daekker bade den fysiske og
mentale forberedelse til graviditet, fedsel og tiden efter, herunder emner
som krop, samliv, amning, mobilisering og trivsel. Der er samtidig gget
aktivitet i bade de fysiske og digitale tilbud, og undervisningen udbydes ogsa
pa engelsk. Tilbuddene udvikles Igbende pa baggrund af erfaringer og
planlaegges fremadrettet udviklet yderligere gennem brugerinddragelse og
nye materialer.

Pa Esbjerg og Grindsted Sygehus tilbydes alle fgrstegangsfgdende
fodselsforberedelse i mindre hold med op til otte par. Undervisningen foregar
lokalt i tilknytning til jordemoderkonsultationerne og gennemfgres over flere
mgdegange med den samme jordemoder, hvilket understgtter kontinuitet og
relation i forlgbet.

Pa Sygehus Sgnderjylland er holdstg@rrelsen tilsvarende reduceret til omkring
otte deltagere, og tilbuddene er organiseret fleksibelt, sa de kan tilpasses
efterspgrgslen. Der tilbydes bade fremmgde og virtuelle forlgb, og nogle af
tilbuddene gennemfgres i samarbejde med kommunal sundhedspleje, mens
andre varetages af jordemgdre pa fgdestedet. Derudover er der udviklet
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differentierede tilbud malrettet seerlige grupper, herunder sarbare familier,
tvillingegravide og engelsktalende. Samlet set har indsatsen gjort det muligt
at tilbyde fgdsels- og foraeldreforberedelse pa sma hold til bade fgrste- og

flergangsfgdende, herunder med fysisk fremmgde for dem, der gnsker det.

Pa tvaers af regionen ses dermed en tydelig bevaegelse mod mindre hold med
fokus pa dialog og inddragelse, en styrkelse af kapaciteten, samt en gget
differentiering og fleksibilitet i tilbuddene. Kombinationen af fysiske og
digitale lgsninger bidrager samtidig til, at flere gravide og deres partnere far
adgang til et tilbud, der er tilpasset deres behov.

Region Hovedstaden bemaerker, at Herlev Gentofte Hospital, Nordsjzaellands
Hospital, Rigshospitalet, Amager og Hvidovre Hospital samt Bornholm
Hospital er gdet sammen i et felles regionalt samarbejde om at
implementere styrkede tilbud om fgdsels- og foraeldreforberedelse pa sma
hold.

Der er ansat en koordinerende jordemoder til den falles regionale indsats i
en 1-arig stilling udgadende fra Herlev og Gentofte Hospital. Den
koordinerende jordemoder skal vaere med til udvikle et generisk tilbud samt
understgtte implementeringen pa afdelingerne i regionen.

Efter sommeren 2026 gennemfgres en pilotafprgvning med gruppebaseret
fedselsforberedelse pa sma hold med op til otte deltagere. Modellen
omfatter faste forlgb, hvor deltagerne mgdes flere gange, og indholdet er
opdateret pa baggrund af brugererfaringer og nyeste viden. Samtidig
arbejdes der i den videre implementering med at malrette indsatsen mod de
grupper, hvor behov og forventet effekt vurderes at vaere stgrst.

Implementeringen har forudsat en grundig afdaekning af kapacitet, gkonomi,
bemanding og fysiske rammer. Szerligt kapacitets- og lokalebehovet har
derfor vaeret en vaesentlig forudsaetning, som har skullet afklares, fgr
implementering har vaeret mulig. Tidsplanen afspejler derfor den ngdvendige
udviklings- og implementeringsproces for at sikre, at de afsatte midler
omsaettes til en varig, ensartet og realistisk I@sning inden for de givne
gkonomiske og driftsmaessige rammer.

Rekruttering og fastholdelse

Regionerne har anvendt midlerne fra fgdselsaftalen til en reekke malrettede
initiativer, der skal styrke rekruttering og fastholdelse pa fgdeafdelingerne
gennem bedre arbejdsvilkar, gget faglig udvikling og en styrket indsats for
trivsel i et fagomrade med hgje fglelsesmaessige krav samt opnormering.
Nedenfor fremgar regionernes initiativer, der er implementeret med henblik
pa rekruttering og fastholdelse.
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Region Sjalland bemaerker, at regionen har anvendt midlerne til en raekke
forskellige initiativer, der samlet skal styrke fastholdelse, rekruttering og
trivsel pa fgdeafdelingerne, om end indsatserne varierer pa tvaers af
afdelinger afhaengigt af lokale behov og muligheder.

En central del af indsatsen har vaeret at forbedre arbejdsvilkarene og skabe
stgrre fleksibilitet for medarbejderne. Det gzelder blandt andet bedre
muligheder for afholdelse af sammenhangende ferie, mulighed for
normreduktion og en gget grad af indflydelse pa egen vagtplan gennem
anseettelse af fuldtidsvagtplanlaegger. Samtidig er der arbejdet systematisk
med onboarding og introduktionsforlgb for nyansatte samt med at skabe
gode rammer for faglig udvikling gennem fokus pa kompetenceudvikling,
forsknings- og udviklingsaktiviteter.

Ledelsesmaessigt er kapaciteten blevet styrket for at sikre mere naervaerende
ledelse og bedre understgttelse af bade faglig udvikling og et beeredygtigt
arbejdsmiljg. Disse tiltag skal samlet bidrage til gget trivsel og tilknytning til
arbejdspladsen.

Derudover er midlerne anvendt til konkrete ansattelser, der skal styrke bade
drift og udvikling. Det omfatter blandt andet anszettelse af
fuldtidsvagtplanlaegger, flere jordemgdre i den daglige drift, kliniske
jordemoderspecialister samt en styrkelse af beredskabet pa fgdeafsnittene
med ekstra jordemoderbemanding flere dage om ugen.

Endelig er der igangsat szerlige tiltag rettet mod jordemoderstuderende med
henblik pa at styrke deres tilknytning til afdelingerne allerede under
uddannelsen. Formalet er at understgtte rekrutteringen pa leengere sigt ved
at skabe en teettere relation til kommende medarbejdere.

Samlet set afspejler indsatsen en kombination af forbedrede arbejdsvilkar,
styrket fagligt miljg og strategiske rekrutteringstiltag, som skal ggre
fedeafdelingerne mere attraktive arbejdspladser.

Region Midtjylland bemarker, at pa Hospitalsenhed Midt (Viborg) er der
arbejdet systematisk med bade rekruttering, trivsel og kompetenceudvikling.
Nye medarbejdere indgar i samlede introduktionsforlgb med preboarding,
onboarding og mentorordninger samt feelles workshops, der styrker deres
faglige tryghed i opstarten. Trivslen understgttes gennem mindre faglige
feellesskaber, supervision og refleksionsrum, mens fleksible
ansaettelsesformer og kombinationsstillinger pa tveers af funktioner bidrager
til variation i arbejdet og et mere baeredygtigt arbejdsliv. Lobende
kompetenceudvikling prioriteres samtidig hgijt.

Pa Regionshospitalet Ggdstrup er der arbejdet med bade organisering og
kompetenceudvikling. Der er blandt andet indfgrt jordemoderdakning i
aftentimerne i Akutklinik for Gravide for at sikre bedre opgavefordeling og
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arbejdspres. Derudover er understgttende funktioner styrket, eksempelvis
gennem ekstra ressourcer til social- og sundhedsassistenter.
Kompetenceudviklingen er systematiseret via en faelles model (SKIK), og der
er etableret tilbud om supervision, coaching og traumeterapi for at handtere
belastende handelser og styrke trivsel — saerligt for nyuddannede
medarbejdere.

Pa Regionshospitalet Horsens er der fokus pa at styrke det faglige niveau og
skabe bedre rammer for arbejdet. Det omfatter malrettet
kompetenceudvikling, herunder specialiseret uddannelse inden for amning,
fast teamtraening med scenarier samt opkvalificering i specifikke kliniske
kompetencer. Derudover er bemandingen styrket i weekender, og der
arbejdes med implementering af en kompetencemodel, som skal skabe
stgrre klarhed og udviklingsmuligheder i arbejdet.

Pa Regionshospitalet Randers er der indfgrt mulighed for normreduktion,
hvor jordemgdre kan veelge feerre fremmgdetimer med bevaret
pensionsniveau. Initiativet skal bidrage til bedre balance mellem arbejdsliv og
privatliv og dermed gge fastholdelsen.

Pa Aarhus Universitetshospital er der arbejdet med at konsolidere en
organisering, der understgtter bade rekruttering og fastholdelse. Dette
omfatter forbedret beredskab, leengere konsultationstid, strukturerede
introduktionsforlgb og en fast teamstruktur, som danner rammen om bade
drift, kompetenceudvikling og kollegialt feellesskab. Afdelingen oplever en
stabil personalesituation uden rekrutteringsudfordringer, men arbejder
fortsat med at finde holdbare Igsninger pa de hgje fglelsesmaessige krav i
arbejdet.

Pa tvaers af regionen ses dermed en samlet bevaegelse mod styrket
introduktion og onboarding, bedre muligheder for faglig udvikling, gget
fleksibilitet i arbejdstilrettelaeggelsen og en styrket indsats for trivsel og
arbejdsmiljg. Malet er bade at tiltreekke nye medarbejdere og fastholde
erfarne medarbejdere i et specialiseret omrade med hgje faglige og
felelsesmaessige krav.

Region Nordjylland bemzerker, at alle tre fgdesteder arbejder med
rekruttering og fastholdelse. Eksempler pa initiativer indebaerer
personalemgder med faglig opdatering og information, kompetenceudvikling
med eksterne undervisere, temadage med relevant fagligt indhold — flere
tveerfaglige og tvaersektorielle, 4 arlige gruppemgder for jordemgdre med
faglig/social sparring mhp. styrkelse af arbejdsmiljg, mentorordning for
nyansatte, gruppesupervision af kvalificeret ekstern supervisor samt
delestillinger mellem fgdegang og andre dele af det obstetriske speciale mhp.
at fastholde jordemgdre pa fedegangen.
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Region Syddanmark bemaerker, at pa Odense Universitetshospital er
indsatsen rettet mod at skabe mere robuste arbejdsgange og et steerkere
fagligt miljg. Midlerne er blandt andet anvendt til at styrke beredskabet pa
fedeomradet, herunder etablering af en fast sectiovagtfunktion, samt til at
gge tidsnormeringen ved ultralydsscanninger for at reducere arbejdspres og
skabe mere ensartede arbejdsforhold. Derudover er der etableret supervision
pa tvaers af medarbejdergrupper med fokus pa handtering af komplekse og
felelsesmaessigt belastende forlgb, og der er oprettet en arlig
uddannelsespulje, som understgtter kompetenceudvikling og specialisering.
Samlet set bidrager initiativerne til at styrke bade trivsel og faglig kvalitet.

Pa Sygehus Lillebaelt er der seerligt fokus pa handtering af de hgje
felelsesmaessige krav i arbejdet. Her er supervisionstilbuddet udvidet, sa det
nu omfatter flere personalegrupper, herunder barselspersonale og pa sigt
laeger, hvilket opleves at have en positiv effekt pa trivsel og forebyggelse af
belastningsreaktioner. Samtidig er der ansat en udviklingsjordemoder, som
arbejder med at styrke kvaliteten i graviditetsomradet og understgtte det
kliniske arbejde, hvilket bade bidrager til bedre patientforlgb og gget
medarbejdertilfredshed. Derudover er der investeret i at styrke den
tveerfaglige ammeindsats pa tveers af afdelinger og sektorer, herunder
gennem opkvalificering af personalet og tettere samarbejde med kommunal
sundhedspleje.

Pa Esbjerg og Grindsted Sygehus er indsatsen centreret om bade
kompetenceudvikling og trivsel. Medarbejdere har gennemfgrt specialiseret
uddannelse inden for amning, og der arbejdes fortsat med supervision i faste
grupper for bade jordemgdre og sygeplejersker. Samtidig planlaegges felles
kompetenceudviklingsforlgb, herunder kurser med fokus pa compassion og
kliniske feerdigheder, som skal styrke bade faglighed og arbejdsmiljg.

Pa Sygehus Sgnderjylland har midlerne gjort det muligt at fastholde et stabilt
beredskab pa fedegangen trods faldende fgdselstal og samtidig viderefgre
eksisterende initiativer malrettet trivsel og fastholdelse. Det omfatter blandt
andet supervision i grupper og adgang til individuelle samtaler med psykolog
efter behov. Derudover er der sat fokus pa yderligere kompetenceudvikling
gennem uddannelse inden for amning.

Pa tvaers af regionen ses dermed en samlet indsats, hvor der arbejdes med
bade organisatoriske forbedringer, styrket kompetenceudvikling og en
systematisk indsats for trivsel. Initiativerne har til formal at skabe et mere
baeredygtigt arbejdsmiljp og et attraktivt fagligt faellesskab, som kan
understgtte bade rekruttering af nye medarbejdere og fastholdelse af den
eksisterende arbejdsstyrke pa fgdeomradet.

Region Hovedstaden bemarker, at dele af midlerne er brugt til anszettelse af
flere jordemgdre. Regionen har arbejdet pa flere fronter med rekruttering og

14/15



fastholdelse. Der er udarbejdet en faelles Isnmodel for jordemgdre pa tvaers
af regionens fgdeafdelinger. Modellen indebarer falles kompetencetrin og
kvalifikations- og funktionstilleeg. Lanmodellen har bl.a. et fokus pa
kliniknzere opgaver for at understgtte, at endnu flere jordemgdre gnsker at
blive teet pa de patientnaere opgaver.

Derudover er der udarbejdet et feelles graduate-program pa tveers af
fedeafdelingerne. Graduate-programmet Igber over de to fgrste ar af de
nyuddannede jordemgdres ansattelse. Programmet far rigtig positiv
feedback fra deltagerne, og regionen er lykkedes med at tilknytte flere
jordemgdre end tidligere.

Endeligt har regionen udvikle et falles regionalt karrierekoncept for
jordemgdre. Konceptet giver en faelles ramme for karriere- og
kompetenceudvikling, som tydeligggr den bredde, der er i jordemoderfaget.
Konceptet folder klinisk praksis endnu mere ud, sa det bliver tydeligt at
arbejdet handler om mere end at sta pa en fgdestue. Konceptet lzener sig op
ad arbejdet i Danske Regioner pa sygeplejerskeomradet.
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Regeringen
Danske Regioner

Aftale mellem regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og
Moderaterne) og Danske Regioner om styrkelse af
fodselsomradet (2025)

Danmark er et af de sikreste lande i verden at fode i, og fodselsomradet varetages
med stor faglighed og kvalitet.

Med fodselsaftalen "En god start pa livet’ fra maj 2022 fik forstegangsfodende bl.a.
ret til to degns barselsophold eller hjemmebesog efter fodslen. Der blev ogsa afsat
midler til mere sundhedspersonale og bedre arbejdsvilkar pa fedeafdelingerne.
Initiativerne er overordnet velimplementerede, mens initiativet om hjemmebesog
fortsat er ved at blive implementeret fuldt ud nogle steder.

Fodselsaftalen har bidraget til, at de fodende og deres familier oplever den tryghed
og stotte, som de har brug for i deres forlob, ligesom aftalen har bidraget til, at
sundhedspersonalet har fiet bedre arbejdsvilkar, sa de kan give den nedvendige
tryghed og stotte. Den udvikling skal fastholdes.

Derfor indgik regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) og
Socialistisk Folkeparti, Radikale Venstre, Enhedslisten og Alternativet Aftale om
styrkelse af fodselsomradet’ d. 17. december 2024. Med aftalen loftes regionernes
okonomi med 1 alt 68,2 mio. kr. (2025-pl) fra 2025 og frem til en yderligere
styrkelse af fodselsomradet. Midlerne udmentes 1 overensstemmelse med aftalen
fra d. 17. december 2024 til regionerne via bloktilskuddet.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at implementeringen af initiativerne
skal ske under hensyn til de gzeldende regionale og lokale rammer og med fokus
pa fortsat at sikre de fodende og deres familier den nedvendige tryghed og stotte.

Ret til hjemmebesgag for flergangsfodende

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at flergangsfodende, der udskrives
inden for 24 timer efter fodslen, skal tilbydes hjemmebesog efter konsultation
med sundhedspersonalet. Tilbuddet skal trede 1 kraft senest medio 2025.

Med retten til hjemmebesog for flergangsfodende vil familien blive tilbudt
hjemmebesog af kvalificeret sundhedspersonale, typisk af en jordemoder. Under
hjemmebesoget skal der bl.a. vere fokus pa at imedekomme foraldrenes behov
for rad og vejledning, serligt om amning.

Hjemmebesoget vil som udgangspunkt forega dagen efter udskrivning. Hvis den
fodende onsker at benytte rettigheden i en af de forste dage efter fodslen, er det
ogsa en mulighed. Hjemmebesoget, herunder tidspunktet herfor, aftales i dialog

mellem den fodende og personalet med udgangspunkt i den fedendes onsker og
behov.
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Begge parter anerkender, at de regionale og lokale rammer kan have indflydelse pa
indfasningen af tilbuddet lokalt. Parterne er derfor ogsa enige om, at der skal vare
mulighed for, at hjemmebesoget kan forega virtuelt i de tilfxlde, hvor forzldrene
foretrakker et virtuelt tilbud, og i afgrensede spidsbelastningsperioder, hvor det
matte vare nodvendigt at prioritere de fysiske hjemmebesog til sirbare fodende.

Parterne noterer sig, at retten til hjemmebesog for forstegangsfodende ikke er
implementeret fuldt ud 1 alle regioner. Regionerne vil derfor arbejde for, at retten
til hjemmebesog for forstegangsfodende implementeres hurtigst muligt.

Styrkelse af kendthed og kontinuitet i graviditets- og fodselsforlab
Udmentningsaftalens parter er enige om isar at tilgodese sarbare gravide og
fodende ved at styrke kendthed og kontinuitet i graviditets- og fodselsforlob.
Styrkelsen skal treede 1 kraft senest i medio 2025.

Styrkelsen af kendthed og kontinuitet i graviditets- og fodselsforleb kan fx tage
afseet i Kendt Jordemoderordning — en ordning, hvor tre faste jordemedre
varetager omsorgen for ca. 130-180 gravide eller par om éret. Styrkelsen kan ogsa
tage afsat i andre regionale initiativer og ordninger, der styrker kendthed og
kontinuitet i graviditets- og fodselsforleb, fx organisering i jordemoderfaglige
teams, styrket kommunikation og tilgzengelighed eller tilsvarende.

Styrkelse af foreldre- og fodselsforberedelse pa sma hold

Regeringen og Danske Regioner er enige om at styrke forzldre- og
fodselsforberedelsen gennem udbredelse af fysisk, gruppebaseret forzldre- og
fodselsforberedelse pa sma hold. Det skal indga i en bredere vifte af tilbud, sa
gravide kan fa en fodselsforberedelse, der passer til deres onsker og behov.
Tilbuddet skal sa vidt muligt traede 1 kraft senest i medio 2025, men med mulighed
for en gradvis implementering, hvor sarbare fodende og deres partnere prioriteres
forst.

De afsatte midler skal bruges pa at udbrede forzldre- og fodselsforberedelse for
forstegangsfodende og deres partnere med plads til ca. otte fodende pr. hold, fx
med afszt i Sundhedsstyrelsens ’Anbefalinger for svangreomsorgen’ fra 2022. 1
trad med styrelsens anbefalinger kan tilbuddet ogsa tilretteleegges som et
tvaerfagligt tilbud med inddragelse af andre faggrupper end jordemeodre, fx
sundhedsplejersker, fysioterapeuter, socialradgivere eller andre relevante

faggrupper.

Regeringen og Danske Regioner er enige om, at der skal vaere mulighed for, at
forzldre- og fodselsforberedelsen kan forega virtuelt 1 de tilfzlde, hvor de fodende
og deres partnere foretrekker et virtuelt tilbud.

Rekrutterings- og fastholdelsespakke til fodeafdelingerne

Parterne enige om, at hovedparten af midlerne til en rekrutterings- og
fastholdelsespakke til fodeatdelingerne skal bruges pa lokale initiativer, der
understotter tilstrekkeligt sundhedspersonale og forbedrer arbejdsvilkarene og
trivslen pa fodeafdelingerne. En andel af midlerne kan desuden malrettes
initiativer, der styrker sundhedspersonalets indsats med ammeradgivning.



Evaluering og opfelgning

Der skal foretages en evaluering af de initiativer, der fremgar af *Aftale om
styrkelse af fodselsomradet’ fra 2024, inden udgangen af 2028. Indenrigs- og
Sundhedsministeriet har ansvar for at gennemfore evalueringen og orientere
aftalepartierne om resultaterne. Danske Regioner inddrages i arbejdet med den
eksterne evaluering. Ministeriet har tilsvarende ansvar for at give partierne en
skriftlig status pa implementeringen af ammeinitiativerne fra 2022-fodselsaftalen.
Den skriftlige status gives senest 1 2025.

Evalueringen i 2028 vil bl.a. inddrage Danske Regioners lobende opfelgninger pa
fodselsaftalen.

Danske Regioner vil arligt fremsende en opfelgning til Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, som vil besta af kvalitativt og kvantitativt data og have fokus
pa alle ivaerksatte initiativer.

Der kan fx medtages data om antallet af hjemmebesog efter fodslen for
flergangsfodende og eksempler pd, hvad rekrutterings- og fastholdelsespakken til
fodselsafdelingerne er blevet brugt pa i hver region. Der kan fx ogsa medtages
data om udviklingen i udbredelsen af og oplevelserne med initiativerne om
kendthed og kontinuitet 1 graviditets- og fodselsforlob og forzldre- og
fodselsforberedelse pa sma hold. Data om fodendes tilfredshed og kvalitet i
fodselstilbuddene kan folges i LUP.

Forste opfolgning foretages i sommeren 2026 og herefter drligt med en forelobig
endelig opfelgning 1 2028.
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