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Haringssvar til kvalitetsstandarder for sundheds- og om-
sorgspladser

Kost og Ernaeringsforbundet og Fagligt selskab af Kliniske Diaetister
(FaKD) takker for muligheden for at afgive h@ringssvar til kvalitetsstan-
darder for sundheds- og omsorgspladser og afgiver feelles harings-
svar.

Generelt

Kost og Ernaeringsforbundet og FakD bifalder, at kvalitetsstandar-
derne for sundheds- og omsorgspladser skal understatte en mere
ensartet kvalitet i sundhedsindsatser pa tvaers af landet, og at der
med kvalitetsstandarderne stilles forpligtende kvalitetskrav og kvali-
tetsanbefalinger til indsatserne.

Der er i kvalitetsstandarden flere steder naevnt sundhedsfaglige ind-
satser defineret og angivet som observation, pleje, behandling, genop-
treening og basis palliation. Det er gennemgdende i standarderne, at
ernzringsindsatser ikke indgar som sundhedsfaglig indsats.

| forhold til den samlede effekt af behandling, genoptraening og reha-
bilitering pa sundheds- og omsorgspladser er det afgarende, at be-
handlingen understattes af ernaeringsindsatser. Uden tilstraekkelig vae-
ske, energi og protein kan genoptreeningen vaere forgaeves, da krop-
pen mangler byggesten til at opbygge muskelmasse, og genvinde mo-
bilitet og funktionsevne. Ligeledes kan plejen og behandlingen fordy-
res, forsinkes eller ikke vaere mulig at gennemfgre, hvis borgeren ikke
far tilstraekkelig og individuelt tilpasset ernzering. Den optimale ernae-
ring forebygger underernaering, reducerer risikoen for fald, indlaeggel-
ser og komplikationer som fx infektioner. Optimal ernaering
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understgtter bedre immunforsvar, hurtigere rehabilitering samt bed-
ret livskvalitet. Derfor skal ernaeringsindsatser indga som en del af de
sundhedsfaglige indsatser. Hvis malet om ensartet kvalitet og forplig-
tende kvalitetskrav skal nas, er det derfor nedvendigt, at ernaerings-
indsatser fremgar i kvalitetsstandarderne pa linje med de andre sund-
hedsfaglige indsatser.

Anbefaling:

Det skal fremga af kvalitetstandarder for sundheds- og omsorgsplad-
ser, at borgerne tilbydes en ernaeringsindsats som fx ernaringsopspo-
ring, erngeringsplan eller dizetbehandling ved behov, samt Igbende op-
felgning og overdragelse af ernaeringsplanen i det videre forlgb for
borgeren. | det efterfglgende angiver vi konkrete forslag til teksteen-
dringer. £ndringer er markeret med kursiv.

1.2. Definition af sundheds- og omsorgspladser

Der beskrives observation, pleje, behandling, genoptraening og basal
palliation igennem hele teksten, men uden en begrebsafklaring/defini-
tion af alle indsatserne. Der er kun definitioner for begreberne sund-
heds- og omsorgspladser, funktionsevne og rehabilitering. En defini-
tion pa de gennemgaende begreber vil sikre stgrre ensartethed i forlg-
bene pa sundheds- og omsorgspladser. Dette vil ogsa geelde for ernae-
ringsindsatser.

Det fremgar som naevnt ovenfor ikke af opremsning af indsatserne pa
sundheds- og omsorgspladserne, at der er tilbud om ernaeringsindsat-
ser.

Anbefaling:
Vi foreslar, at indsatserne fsva observation, pleje og basal palliation
defineres og begrebsafklares.

Det bar fremga af teksten, at der under ophold pa sundheds- og om-
sorgspladser tilbydes ernaringsindsatser ved behov, og at erneerings-
indsatserne bliver en del af de gvrige indsatser, som defineres ifm.
sundheds- og omsorgspladser.

Forslag til teksteendring side 3:
"Der er med indsatserne pa sundheds- og omsorgspladserne tale om

et ophold, hvor borgerne modtager sundhedsfaglige indsatser som
observation, pleje og/eller behandling, genoptraening, ernceringsind-
sats og basal palliation, der tilsammen har et rehabiliterende sigte.”

2. Malgruppen
Der er tale om malgrupper, der primaert er zldre og borgere med
multisygdom med nedsat funktionsevne. Det er typisk borgere med
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akut opstaet sygdom, forvaerring af kendt sygdom og komplekse be-
hov for pleje og behandling.

For denne malgruppe er der behov for ernaeringsindsatser, disetbe-
handling og taet opfelgning/monitorering herpa. | malgruppen findes
ligeledes hgj forekomst af underernaering og andre ernaringsproble-
matikker som fx dysfagi. Undersggelser viser, at 200.000 danskere li-
der af underernzering.! Derfor kan opsporing af underernaering og ef-
terfglgende ernzeringsindsats ikke undveeres pa sundheds- og om-
sorgspladserne.

2.2 Eksempler pa borgere, som er i malgruppen

| forste eksempel beskrives borgere, der er i en ustabil tilstand med
behov for Igbende observation og behandling, ofte kendetegnet ved
kompleksitet. Her er naevnt en raekke sundhedsfaglige indsatser, men
ernaeringsindsatser er ikke medtaget. Erneeringsindsatser er ofte helt
nedvendige for behandling af denne malgruppe.

Anbefaling:
Det anbefales, at ernzeringsindsatser tilfgjes pa lige fod med den ov-
rige sundhedsfaglige behandling, som er oplistet i eksemplet.

Forslag til teksteendring side 6:
“Forlgbene for denne del af malgruppen er ofte kendetegnet ved at

veere komplekse, hvor en kombination af flere faktorer kan have be-
tydning, herunder observation, vurdering af symptomer,
undersggelsesresultater, instrumentelle pleje- og traeningsindsatser,
ernceringsindsatser, behandling og genoptraening samt borgerens sam-
lede livssituation ved udskrivelse fra sygehus.”

| eksempel nummer to om nyudskrevne borgere med behov for at
generhverve funktionsevne er ernaringsindsatser beskrevet i sam-
menhaeng til genoptraening. Dette er Kost og Erneeringsforbundet og
FaKD helt enige i, da genoptraening kraever den rette ernaering tilpas-
set den enkelte borger.

| eksempel nummer tre om borgere, typisk fra eget hjem, med behov
for sundhedsfaglig observation mener vi, at der er behov for at bor-
gerne ikke kun observeres, men konkret opspores for fx underernze-

ring, som er en hyppig arsag til indleeggelser, genindlaeggelser og funk-
tionsevnetab samt nedsat livskvalitet.

Anbefaling:

"Menon Economics (2024): "Samfundsgkonomiske konsekvenser af underernaring
i Danmark". Menon-publikation nr. 135/2024.
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Vi anbefaler, at det tydeliggares, at borgerne tilbydes ernzeringsop-
sporing, da de beskrevne malgrupper ofte er i risiko for indlaeg-
gelse/genindlaeggelse pa grund af fx underernaering eller andre ernge-
ringsproblematikker.

Forslag til teksteendring side 6:
"Borgerne er ofte ustabile og med behov for hyppig observation og/el-

ler pleje, behandling, malrettet rehabilitering og ernceringsindsats, og
der er ofte behov for lzbende laegelig vurdering.”

Forslag til teksteendring side 7:

"Borgerne har typisk behov for sundhedsfaglig observation, erncerings-
opsporing og laegelig opfelgning for at forebygge eller undga sygehus-
indlaeggelse”.

3.2 Indsatser

Under afsnittet indsatser findes ikke beskrivelser af ernaeringsindsat-
ser under opholdet pa sundheds- og omsorgspladser pa lige fod med
fx genoptraening pa side 9.

Det er i afsnittet pa side 10 beskrevet, at: "De faglige indsatser bar
folge geeldende faglige retningslinjer. | tilfeelde hvor der ikke foreligger
sadanne, ber almindelig god praksis pa omradet felges.” For ernge-
ringsindsatser findes en raekke faglige retningslinjer og vejledninger.

Anbefaling:

Vi anbefaler, at der under beskrivelse af arbejdet med at fastsaette mal
for indsatser, ogsa medtages mal for ernaeringsindsatser, jf. Sund-
hedsstyrelsens vejledning: "Der fglges op pd den ivaerksatte behand-
ling ved at vurdere og evaluere effekten i forhold til de opsatte mal i
ernzaringsplanen.”?

Forslag til teksteendring side 9:
"Indsatserne er intensive og individuelle med treening, pleje og omsorg

integreret i alle aktiviteter. Der fastsaettes konkrete mal for rehabilite-
ring, genoptraening og eventuelle ernceringsindsatser med henblik pa at
forbedre den enkelte borgers funktionsevne, sa borgeren kan vende
tilbage til eget hjem eller en passende boligform, der egner sig til bor-
gerens funktionsevne efter afsluttet ophold.”

2 Sundhedsstyrelsen, 2022: Underernaring: Opsporing, behandling og opfelgning
af borgere og patienter i ernaeringsrisiko Side 31
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Vi anbefaler, at der henvises til geeldende vejledninger og anbefalinger
for ernaeringsindsatser i kvalitetsstandarderne3. Dette kan evt. ske i bi-

lag.

3.4 Kompetencer

| forhold til beskrivelse af bemanding med autoriserede sundhedsper-
soner, vil der pa lige fod med behovet for terapeutfaglige kompeten-
cer veere behov for adgang til dizetistfaglige kompetencer pa daglig ba-
Sis.

Anbefaling:
Vi anbefaler derfor, at der sikres tilstraekkelig deekning af autoriserede
kliniske diaetister.

Forslag til teksteendring side 10:
"Der skal vaere terapeutfaglige og dicetistfaglige kompetencer til stede
pa matriklen i dagtimerne alle ugens dage”.

4.1 Tilgaengelighed - Tilgaengelighed over degnet

Det er beskrevet, at der skal veere kontinuerlig terapeutfaglige kompe-
tencer til stede. Samt at dette medvirker til, at terapeuter bliver en in-
tegreret del af den samlede indsats. Dette mener vi ogsa skal geelde
for de kliniske diaetister af hensyn til borgeren.

Anbefaling:

Forslag til teksteendring side 12:

"Borgernes behov for rehabilitering, genoptraening og ernceringsindsats
betyder, at der skal vaere kontinuerlige terapeutfaglige og dicetistfaglige
kompetencer til stede. Dette skal ogsa medvirke til, at terapeuterne og
kliniske dicetister bliver en integreret del af den samlede indsats og det
samlede team omkring borgeren. Kompetencerne skal vaere til stede i
dagtimerne”.

Med venlig hilsen

Ghita Parry Mette Theil
Formand Formand for
Kost og Ernaeringsforbundet Fagligt selskab af Kliniske Digetister

3 A) Sundhedsstyrelsen, 2022: Underernaring: Opsporing, behandling og opfalg-
ning af borgere og patienter i ernaeringsrisiko

B) Sundhedsstyrelsen: Anbefalinger for den danske institutionskost. Hertil findes
rammeplaner for diset og ernaeringsbehandling.

C)Rammeplaner for dizet og ernaeringsbehandling.
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Til Sundhedsstyrelsen

Horingssvar vedr. udkast til kvalitetsstandarder for sundheds-
og omsorgspladser

Dansk Sygeplejerad (DSR) takker Sundhedsstyrelsen for muligheden
for at afgive hgringssvar samt for at invitere til dialogmgde om udka-
stet inden for hgringsfrist. Dansk Sygeplejerads hgringssvar indehol-
der ogsa bemaerkninger fra Lederforeningen i DSR.

DSR gar opmaerksom p4, at Dansk Selskab for Sygepleje (DASYS) ogsé
har afgivet selvstaendigt haringssvar, som DSR stgtter.

Overvejelser om malgruppe, kapacitet og samarbejde med kommu-
nerne

Dansk Sygeplejerad bemaerker, at inklusionskriterierne for tildeling
vurderes meget brede i forhold til den aftalte kapacitet pa godt 2600
pladser pa landsplan. Iszer nar tildeling i det nuvaerende udkast ogsa
kan begrundes med hensyn i hhv. organisatorisk baeredygtighed og i
boligsociale forhold. En udvikling mod feerre pladser vurderes ikke at
veaere i overensstemmelse med den demografiske udvikling med flere
2ldre borgere og flere mennesker med multisygdom. Derfor mener vi
heller ikke, at udviklingen i kapaciteten pa sigt kan reduceres, som ud-
kastet i sin nuveerende form laegger op til.

Dansk Sygeplejerad heaefter sig i gvrigt ved, at tildelingskriterierne for
ophold bade kan gaelde for borgere med et behov fgr og efter et hos-
pitalsophold. Muligheden for, at et ophold ogsa kan anvendes til at fo-
rebygge en indleeggelse, gger behovet for tydelige snitflader mellem
den kommunale sygepleje og den regionale sundhedsopgave, da den
kommunale sygepleje er ansvarlig for forebyggelse. | forlaeengelse
heraf ggr Dansk Sygeplejerad opmaerksom p3, at der udelukkende an-
vendes betegnelsen "rehabilitering” frem for "prae- og rehabilitering”,
som i sa fald ma veere betegnelsen for den malgruppe, der kan tilby-
des plads pa tilbuddet.

Endelig konstaterer Dansk Sygepleje Rad, at malgruppen i udkastet til
kvalitetsstandarderne ikke inkluderer borgere, der udelukkende har
behov for basal palliation. Det er vores klare indtryk, at virkeligheden i
dag er, at bade sundheds- og omsorgspladser samt de midlertidige
pladser anvendes til borgere med behov for basal palliation, som af
forskellige arsager, fx utryghed, ikke kan vaere i eget hjem i den sidste
levetid. Hvis denne malgruppe ikke kan anvende sundheds- og

Den: 12. jan 2026
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omsorgspladserne efter 1. januar 2027, er der snarest behov for cen-
tral stillingtagen til, hvor denne gruppe af borgere skal veere. Det skal
veaere en lgsning, der understgtter en vaerdig sidste levetid med den
ngdvendige sundhedsfaglige pleje og behandling.

Behov for praecisering af ledelsesansvar, kompetencer og degndaek-
ning pa stedet

Udkastet stiller krav til bl.a. kompetencer, organisering og kvalitetsud-
vikling. For at kravene kan omsaettes i praksis, er det afggrende, at
standarden tydeligggr ledelsesprofilen samt arbejdsgivers forpligtel-
ser for at kunne leve op til kravene.

Dansk Sygeplejerad mener, at sundheds- og omsorgspladserne bgr
ledes af en sygeplejerske med sygeplejefaglig baggrund og relevante
ledelseskompetencer. Blandt andet fordi kravene til robust degndaek-
ning og faglig baeredygtighed forudsaetter ledere med sygeplejefaglig
indsigt. Og ogsa fordi malgruppen er kompleks og kraever en indivi-
duel og rehabiliterende indsats, der forudsaetter en ledelse med syge-
plejefaglig helhedsforstaelse.

Derudover mener Dansk Sygeplejerad ogsa3, at afsnittet om krav til
kompetencer bgr beskrives tydeligere. Det kan fx ggres med brug af
eksempler pa typer af indsatser, udstyr, prgver mv. Det vil tydeligggre
specialiseringsniveauet pa pladserne og dermed ogsa af behovet for
eller imod sygeplejefaglig degndaekning.

Dansk Sygeplejerad bakker op om, at der stilles krav om en kvalitets-
organisation pa stedet. Det styrker patientsikkerheden og kan bidrage
til Isbende at vurdere behovet for nye kompetencer, fagligheder pa
stedet samt rammer og vilkar for arbejdet.

Arbejdsgivers ansvar bgr tydeligggres. Det bgr fremgé eksplicit, at re-
gionen skal sikre rammer for kompetenceudvikling, supervision, spar-
ring og dataunderstgttelse. Og systematisk kvalitetsudvikling og mo-
nitorering forudsaetter ogs3, at arbejdsgiver stiller rammer, data og
kompetenceudvikling til radighed.

Behov for praecisering af laagedakning samt mulighed for adgang til
specialiseret sygeplejefaglig viden

Laegedaekningen og det laegefaglige behandlingsansvar bgr preecise-
res, sa de konkrete samarbejdsrelationer og ansvarsfordelinger trze-
der tydeligere frem. Dansk Sygeplejerad mener, at disse beskrivelser
godt kan praeciseres med henblik pa at fremme formalet om ensartet
kvalitet og faglig anvendelighed af disse kvalitetsstandarder — ogsa
uden at ga pa kompromis med den organisatoriske frihed for den en-
kelte region og sundhedsrad. Fx kan formuleringen "Igbende fysisk til-
stedevaerelse” praeciseres med henblik pa at opna en mere ensartet
national kvalitet.
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Derudover kan kvalitetsstandarderne med fordel inkludere et afsnit
om, at man som ansat pa sundheds- og omsorgspladser ogsa har
mulighed for at sparre og evt. modtage undervisning fra sygeplejer-
sker med specialiseret sygeplejefaglig viden. For eksempel kan man
af afsnittet om malgrupper laese, at der i nogle tilfeelde kan vaere bor-
gere med psykiatriske diagnoser samt borgere med misbrugsproble-
matikker pa pladserne, trods det ikke anses som den primaere mal-
gruppe. | saddanne situationer kan det ikke forventes, at personalet har
den relevante specialviden. Derfor bgr det fremga af kvalitetsstandar-
derne, at der ogsa er adgang til sparring med relevant sygeplejefaglig
specialviden ved behov.

Med venlig hilsen

e Bel e
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Hgringssvar; Kvalitetsstandarder for Sundheds- og Omsorgspladser

Bemeaerkninger til hgringsudkastet "Kvalitetsstandarder for Sundheds- og Omsorgspladser” fra
Kalundborg Kommune.

Det er positivt, at der udarbejdes kvalitetstandarder for de kommende Sundheds- og
omsorgspladser, s der sikres en mere ensartet kvalitet i sundhedsindsatser pa tveers af landet med
fastsatte forpligtende kvalitetskrav og kvalitetsanbefalinger.

Der bgr generelt vaere en opmarksomhed pa, at de nye kvalitetstandarderne flere steder afviger fra
driften af kommunernes nuvaerende midlertidige pladser, bade med hensyn til malgruppe, faglige
indsatser og kompetencekrav.

Generelle bemearkninger:

Gentagelser og deres indhold

Der er mange gentagelserne, hvilket ngdvendigvis ikke gg@r kvalitetstandarden laesevenlig.
Gentagelserne skyldes formentlig et gnske om at sikre, at centrale budskaber og definitioner er
tydelige for alle laesere — uanset hvor i dokumentet de starter. Det kan dog give oplevelsen af, at
visse afsnit er ungdigt overlappende.

Nedenfor beskrives nogle af gentagelserne.
1. Definition af malgruppen og formal

e Gentagelse: Beskrivelser af malgruppen for sundheds- og omsorgspladser samt formalet
med pladserne optraeder flere steder, isaer i kapitel 1 (Introduktion), kapitel 2 (Malgruppe)
og kapitel 5 (Tildelings- og afslutningskriterier).

o Indhold: Det gentages, at malgruppen er borgere med behov for en rehabiliterende
sundhedsfaglig indsats, som ikke kraever sygehusindlaeggelse, men heller ikke kan
varetages i eget hjem. Der naevnes igen og igen, at formalet er at forbedre, vedligeholde
eller forsinke forringelse af borgerens funktionsevne, og at indsatsen skal vaere individuel og
rehabiliterende.

2. Tildelings- og afslutningskriterier

e Gentagelse: Kriterierne for tildeling og afslutning af ophold pa sundheds- og
omsorgspladser beskrives bade i kapitel 2, kapitel 3 og igen i kapitel 5.

e Indhold: Der gentages, at tildeling skal baseres pa en individuel vurdering af borgerens
samlede sundhedstilstand og livssituation, og at afslutning sker, nar malet med opholdet er
opnaet, eller ndr der ikke lsengere er progression.

3. Samarbejde mellem region og kommune

e Gentagelse: Betydningen af samarbejde og dialog mellem region og kommune naavnes
flere steder, isaer i kapitel 4 (Organisering og tilrettelaaggelse) og kapitel 5.
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¢ Indhold: Det understreges flere gange, at der skal vaere teet samarbejde og Igbende dialog
om borgerens forlgb, bade ved tildeling, under opholdet og ved afslutning.

4. Indsatser og kompetencer

¢ Gentagelse: Beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser og krav til personalets
kompetencer optraeder bade i kapitel 3 og i bilagene.

¢ Indhold: Det gentages, at indsatserne skal veere tvaerfaglige, intensive og individuelt
tilrettelagt, og at personalet skal have de rette kompetencer og mulighed for Igbende
udvikling.

5. Rehabilitering og funktionsevne

e Gentagelse: Begreberne rehabilitering og funktionsevne forklares bade i hovedafsnittene
og i bilag 1.

e Indhold: Der gives flere definitioner og forklaringer pa, hvad rehabilitering og
funktionsevne indebaerer, og hvorfor de er centrale for indsatsen pa pladserne.

Tekstneere og indholdsmaessige kommentar

(det med kursiv er direkte tekst fra kvalitetstandarden)
Afsnit 1.2

En anden 8rsag kan fx vaere begrundet i boligsociale forhold, hvor hjemmet ud fra en
sundhedsfaglig vurdering midlertidigt er uegnet til ophold for borgeren (hygiejne, manglende
niveaufri adgang, spinkelt netveerk mv.), eller hvor den sundhedsfaglige indsats ikke kan leveres
henset til arbejdsmiljomaessige forhold.

Dette er en forholdsvis ny teenkning set i forhold til en regional opgave, det er uvist hvordan
finansieringen er dette sker. Tidligere var det jo at kommunerne betalte for de faerdigbehandlede
patienter. Betyder denne formulering, at regionen betaler for borgerens boligsituation, ndr opgaven
ikke kan varetages i hjemmet?

Afsnit 2.1

Her beskrives malgruppen ogsa som "M&lgruppen kan desuden omfatte borgere med samtidige
psykosociale problematikker eller rusmiddelrelaterede udfordringer mv.” Det et meget vigtigt tiltag,
at borgere med disse problemstillinger ogsd er malgruppe, ser dog en stor udfordring i forhold til de
kompetencer, som personalet skal besidde, sdvel lsegefagligt som plejefagligt.

En relativt lille andel af m8lgruppen vil udgares af borgere, der i tillaeg til den sundhedsfaglige
indsats, der ydes p8 sundheds- og omsorgspladserne, vil have behov for udvalgte indsatser efter
serviceloven. Det er kommunens ansvar at levere de kommunale indsatser efter serviceloven p§
sundheds- og omsorgspladserne til denne andel af m8lgruppen. Det kan fx veere indsatser i regi af
socialpsykiatrien.

Det er meget diffust hvilke indsatser, der menes i forhold til serviceloven, som kommunen skal
varetage og hvilken betydning vil det have i forhold til, hvis nogle kommuner ikke far de naevnte
sundheds- og omsorgspladser grundet for lille borgergrundlag.
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Afsnit 2.2

I forhold til malgruppe er naevnt: Der er tale om borgere i uforudsigelige forlgb, eller hvor borgerne
er i en ustabil fase.

Hvis en borger er i et uforudsigeligt forlgb og ustabil, sa bgr borgeren vaere indlagt ikke mindst set i
lyset af, at der ikke ngdvendigvis vil vaere sygeplejersker til stede 24-7 til at observere disse
borgere. S&fremt malgruppen af borgere i uforudsigelige forlgb eller ustabile borgere fastholdes til
at kunne rummes pa pladserne, kan det overvejes om der skal veere krav om tilstedeveer af
sygeplejersker hele dggnet.

Borger med demens omtales ogsd som malgruppe efter en indlaeggelse. Dette vil ikke veere
hensigtsmaessigt, da det vil medfgre flere skift, hvilket ikke er hensigtsmaessigt for demente
borgere (risiko for delir). Disse borger bgr udskrives til eget hjem/plejehjem. Borgere med en
eventuel samtidig psykisk lidelse er en del af m8lgruppen, hvis deres somatiske sundhedsfaglige
behov tilsiger, at de har brug for en sundheds- og omsorgsplads. Det gaelder ogs§ aeldre borgere
med demens, psykiske lidelser og/eller komplekse sygdomsbilleder, der er stabile nok til
udskrivelse, men stadig kan have behov for rehabilitering og/eller behandling p8 sundheds- og
omsorgspladserne.

Afsnit 2.3

Eksempel: Borgere, der udskrives fra sygehus med leegefagligt begrundet behov for rehabilitering
p8 specialiseret niveau. Det medgives at, af hensyn til faglig beeredygtighed er det relevant at
undtage denne malgruppe og skabe mere centraliserede tilbud til disse borgere. Det skaber dog en
risiko for at naerhedsprincippet ikke tilgodeses for denne malgruppe, hvilket ikke er i
overensstemmelse med intentionerne i Sundhedsreformen.

Hvis der oprettes tilbud om specialiseret rehabilitering p& samme matrikel som Sundheds- og
Omsorgspladserne, bgr det praeciseres, at regionen I sa fald har en forpligtigelse til at sikre
ressourcer og rette kompetencer til denne opgave.

Afsnit 3.2

I nogle tilfeelde vil det veere relevant, at indsatsen ogsd inkluderer en systematisk
medicingennemgang, saerligt hvis det drejer sig om borgere, med mange forskellige typer af
leegemidler (polyfarmaci). Vi ved, at der sker mange medicinfejl i sektor overgange og at det
fragmenterede sundhedsvaesen ikke altid formar at fa koordineret omkring borgerens medicin, nar
der er flere behandler involveret, sa derfor bgr medicingennemgang ikke kun ske i nogle tilfaelde
men altid.

Afsnit 3.3

En opmaerksomhed p3, at ikke alle nuvaerende midlertidige pladser har relevant
udstyr/traeningsudstyr pa matriklen i forhold til de kommende kvalitetsstandarder, og det bgr
preecisere hvad der er pakraevet.

Afsnit 3.4

I nattetimerne kan bemandingen med sygeplejefaglige kompetencer tilrettelaegges, s8 der er social-
og sundhedsassistenter til stede pd matriklen. Dette forudsat, at der samtidig via tilkald er
tilgeengelige sygeplejersker, som har kendskab til indsatserne og rammerne for pladserne. 1 forhold



Dato:
09.01.2026

til malgruppen (uforudsigelige og ustabile) som beskrives i kvalitetstandarden, bgr der ogsa vaere
sygeplejerske til stede i nattetimerne for at sikre patientsikkerheden.

Det er positivt med terapeuter til stede alle ugens dage.
Afsnit 4.1

Geografisk tilgaengelighed. Det er med Aftale om Sundhedsreform 2024 givet, at sundheds- og
omsorgspladser som udgangspunkt skal forefindes i alle kommuner, med mindre hensyn til faglig
og organisatorisk baeredygtighed tilsiger andet. At benytte ord som “organisatorisk baeredygtighed ”
er at give carte blanche i metermal og angiver ikke kriterier for, hvornar regionen kan undlade at
etablere pladser i kommunerne.

Afsnit 4.2

Regionerne har ansvaret for, at der er dogndaekning hele ugen, 8ret rundt med fast tilknyttede
lzeger p8 sundheds- og omsorgspladserne. Det er yderst vigtigt og relevant i forhold til malgruppen,
at der er dggndaekning af lzeger, da vi netop ser, det er en udfordring i dag, hvor den
behandlingsansvar leege ofte kun er at treeffe i dagtimerne. Det vil derfor ikke veere
hensigtsmaessigt, at det er borgerens praktiserende lzege, der er behandlingsansvarlig som
foresldet, desuden vil det skabe ungdvendigt forvirring hos personalet at skulle samarbejde med
flere forskellige laeger. Der kan veaere tilfeelde, hvor det er hensigtsmeaessigt, at borgerens
praktiserende laege i dialog med personalet p§ sundheds- og omsorgspladserne fortsat varetager
behandlingsansvaret; typisk ved korterevarende ophold.

Afsnit 4.3

Ligeledes kan en god overgang for nogle borgeres vedkommende understottes af inddragelse af det
almenmedicinske tilbud og/eller hjemmebesag, eventuelt med inddragelse af p8rorende og
deltagelse fra opholdskommunen med henblik p8 at vurdere, hvordan en specifik borger kan vende
tilbage til eget hjem. Det er yderst vigtigt med dialog ved udskrivelse med deltagelse af relevante
partner, her vil det vaere hensigtsmaessigt at fa indskrevet brug af videomgder/teamsmgde, som et
brugbart redskab fremfor hjemmebes@g, da ressourcerne ikke er til dette, hverken for kommunerne
eller for de praktiserende lzeger, som er en vigtig partner i forhold til at overtage
behandlingsansvaret.

Afsnit 5.1

Foruden regionerne skal den kommunale sygepleje og almenmedicinske tilbud kunne henvise
borgere til sundheds- og omsorgspladserne. Det er essentielt, at kommunerne ogsa kan henvise til
pladserne. Der bgr Igbende fglges op pa dette i regi af sundhedsradene, for at sikre at
kommunernes henvisninger ikke afvises.

Afsnit 5.2

...., ligesom kommunerne bor ivaerksatte de nodvendige tilretninger af borgernes hjem, s&
overgange ikke forsinkes ungdigt. I den sammenhaeng er det vigtigt at papege
sagsbehandlingsfrister for eventuelle boligandringer, udlevering af hjaelpemidler m.m.
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Afsnit 5.3

Det er medarbejderne p8 sundheds- og omsorgspladserne, som vurderer, hvorn8r den enkelte
borgers ophold kan afsluttes. Vurderingen foretages med udgangspunkt i de fastsatte mél for
opholdet og i dialog med borgerens opholdskommune. Det er vigtigt, at en udskrivelse foregar i
dialog, det vil hensigtsmaessigt, at praktiserende laege indgik i denne dialog i en eller anden form,
da de overtager behandlingsansvaret.

Afsnit 6.1

Dertil skal region, herunder almenmedicinske tilbud, og sygehuse, og kommuner evaluere og gore
status p§ samarbejdet om borgernes forlgb. Der mangler en mere praecis formulering i forhold til,
hvor ofte det bgr ske- er det en gang i hver valgperiode eller manedligt? Der bgr udarbejdes fa
nationale data, som der skal monitoreres pa og evalueres pa nationalt, sd det er muligt at
sammenligne pa nationalt niveau, og sikre at pladserne anvendes som tiltaenkt.



Enhed for Forebyggelse og det primaere sundhedsvaesen
fopssst@sst.dk

mebrs@sst.dk

Horingssvar kvalitetsstandarder for regionale sundheds- og
omsorgspladser

KL takker for lejligheden til at afgive hgringssvar.

KL finder, at Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandard pa lange straek kan
understgtte en hensigtsmaessig faglig ramme for regionernes
organisering og tilrettelaeggelse af indsatser pa nye regionale sundheds-
og omsorgspladser. Og herunder forpligter regionerne til at samarbejde
med kommunerne, s& kommunerne far de bedste forudsaetninger for at
tilbyde den ngdvendige pleje i eget hjem, nar borger afsluttes fra en
regional plads. Hér er det vigtigt, at de aftalte frister for varsling
overholdes og at dialogen med kommunerne allerede indledes, nar
borger indlaegges pa en midlertidig plads. KL skal i den forbindelse
opfordre til, at regionens pligt til at varsle afslutning fra regionale pladser
ogsa udvides til at gaelde sygehusene.

KL skal kvittere for, at malgruppen for de kommende regionale pladser
skal rumme hovedparten af de borgere, der i dag har ophold pa
kommunale pladser. Brede tildelingskriterier, der forpligter regionerne pa
at tilbyde ophold, hvis sundhedsfaglige indsatser for en periode ikke
hensigtsmeessigt kan tilrettelaegges i eget hjem (organisatorisk
baeredygtighed) og hvis borgerens boligsociale forhold vanskeligggr
ophold i eget hjem, vil understgtte, at borgere, der i dag modtager
kommunalt ophold, ikke kommer i klemme i det nye regionale tilbud. KL
skal i den forbindelse bemaerke, at boligsociale forhold ogsa kan skyldes
hjemlgshed, eller at borgeren ikke har kompetence til den egenomsorg
eller compliance, der er ngdvendig for at afhjeelpe det aktuelle
sundhedsfaglige behov, mens borgeren bor i hjemmet. Dette ber tilfgjes
standarden.

KL er enig i, at laegedeekning pa sundheds- og omsorgspladser skal
forankres i det almen medicinske speciale/geriatrien. Det laegger naturligt
i forlengelse af Sundhedsstyrelsens forstaelse af, at det i hovedsagen er
borgere med almene medicinske behov, der er malgruppen for regionalt
ophold. KL er dog usikker pa, om Sundhedsstyrelsen forventer, at det
almen medicinske tilbud pa sigt skal varetage laegedeekning af de
regionale pladser eller om det alene er det almen medicinske speciale.
Det star flere steder lidt uklart beskrevet i standarden, bl.a. side 2, andet
afsnit og side 13 tredje afsnit.
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KL skal generelt bemaerke, at det vil vaere helt i trdd med intentionen bag
den pagaende regionale integration af somatik og psykiatri, at ogsa
borgere med fremtraedende symptomer pa psykiske lidelser eller med
psykiatriske diagnoser, som har et relevant somatisk sundhedsfagligt
behov for ophold pa sundheds- og omsorgspladser, har adgang til disse.
Det vil betyde, at der ogsa vil vaere behov for adgang til psykiatriske
lzegelige eller sygeplejefaglige kompetencer pa pladserne. KL skal i
gvrigt bakke op om, at borgere med en eventuel psykisk lidelse er en del
af malgruppen, hvis deres somatiske sundhedsfaglige behov tilsiger, at
de har brug for en sundheds- og omsorgsplads ligesom borgere med
sociale udfordringer som f.eks. hjemlgshed er en del af malgruppen
forudsat, at de har et sundhedsfagligt behov for ophold.

KL skal opfordre til, at antallet af regionale sundheds- og omsorgspladser
folges teet de kommende ar og herunder ogsa om regionerne tilbyder
pladser i alle kommuner, som det er aftalt i den politiske aftale om en
sundhedsreform. KL skal i gvrigt bemeerke, at det i standarden (side 12,
fierde afsnit) kan laeses som, at regionerne kan "udvikle sig ud af”
behovet for sundheds- og omsorgspladser. Det er naeppe sandsynligt
givet den demografiske udvikling over de kommende ar.

KL har en reekke konkrete bemaerkninger til Sundhedsstyrelsens
kvalitetsstandard.

Definition af sundheds- og omsorgspladser og malgruppe

KL skal foresla, at der pa side 3, fijerdesidste linje efter ..."tilbydes et
midlertidigt ophold pa en sundheds- og omsorgsplads” tilfgjes: "da det
ikke er hensigtsmaessigt at planleegge indsatser i eget hjem”. Tilfgjelsen
skal understrege, at organisatorisk baeredygtighed handler om, at det
sammenlignet med indsatser leveret under stationaert ophold kan veere
ganske omkostningskreevende at levere indsatser i eget hjem.

KL mener, at det brede blik pa en rehabiliterende indsats med henblik pa
at styrke borgerens fysiske og kognitive funktioner med fordel kan skrives
tydeligere frem i kapitel to om malgrupper.

KL skal foresla, at det farste eksempel pa side 6 fijernes henset til, at
denne type borger ikke er repraesentativ for malgruppen som helhed.

KL skal ogsa foresla, at det tredje eksempel pa side 6 udvides til ogsa at
beskrive treening og rehabilitering som elementer, der kan indga i
indsatsen under regionalt ophold, jf. oven for.

KL skal herudover foresla, at der i sjette afsnit pa side syv tilfgjes (med
kursiv): "Borgere med komplekse sociale problemer, herunder misbrug,
er dog ikke udelukket fra pladserne...”.

Det kan i gvrigt overvejes at eksplicitere de konkrete bestemmelser i
sundhedsloven, der regulerer regionens ansvar for at tilbyde ophold pa
sundheds- og omsorgspladser.

Basal palliation og demens
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Det fremgar af kvalitetsstandardens side 5, naestsidste afsnit,, at
"borgere med behov for basale palliative indsatser vil veere omfattet af
malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne, hvis de samtidigt har
behov for nogle af de andre sundhedsfaglige indsatser, som tilbydes pa
sundheds- og omsorgspladserne”. Det fremgar ligeledes af standardens
side 7, midt for, at "borgere diagnosticeret med demens, som ikke har et
behov for sundhedsfaglige indsatser af andre arsager end de, der er
relateret til deres demens, er ikke i malgruppen for en sundheds- og
omsorgsplads”.

KL skal bemaerke, at ikke alle palliative borgere har mulighed for eller
gnsker at do hjemme. Dette gaelder saerligt de mest sarbare og socialt
udsatte borgere samt borgere med non-maligne sygdomme, som typisk
ikke kommer pa hospice. Der ber overvejes en yderligere faglig
specificering af den basale palliative indsats i kvalitetsstandarderne, der
kan rumme denne gruppe pa de regionale sundheds- og omsorgspladser.
Dette med henblik pa at undga hospitalsindlaeggelse og ungdige
indflytninger pa plejehjem i livets sidste fase.

KL skal ogsa bemaerke, at det kan vaere sveert at skelne mellem, hvornar
en problematik skyldes demens sygdom eller anden akut opstaet sygdom
uafhaengig af borgerens demenssygdom.

KL mener i gvrigt grundlaeggende, at borgere med behov for en
sundhedsfaglig indsats, som for en periode ikke kan varetages i eget
hjem, skal have adgang til ophold pa en sundheds- og omsorgsplads
uanset diagnose og tilstande i gvrigt.

Kommunale indsatser

Der fremgar flere steder af standarden, at kommunerne skal yde
indsatser til borgere under ophold pa regionale sundheds- og
omsorgspladser, konkret bl.a. misbrugsbehandling og socialpsykiatriske
indsatser. Det kan side 13 femte afsnit ogsa leeses som, at kommunen
skal levere sygepleje og genoptraning under ophold.

KL mener ikke, at det er en kommunal opgave at yde indsatser til borgere
med ophold pa en regional sundheds- og omsorgsplads, men at det
alene er regionens ansvar. Det vil saledes veaere et brud med
sektoransvarsprincippet, hvis man vil palaegge en myndighed en opgave,
mens borger er under en anden myndigheds varetaegt. KL skal bl.a.
henvise til Ombudsmanden, som tidligere har udtalt sig omkring
sektoransvarlighedsprincippet:
https://www.ombudsmanden.dk/media/52466/pdf.pdf.

KL skal i forleengelse heraf henvise til, at det i dag f.eks. er regionen,
som har ansvar for rusmiddelbehandlingen under indlzeggelse. Det
geelder bade inden for somatikken og psykiatrien. | praksis handler det
om medicinsk behandling og ansvaret omfatter ogsa betaling af medicin.
Det samme princip bgr vaere geeldende for alle indsatser, herunder
socialfaglige eller psykiatriske indsatser under ophold pa en sundheds-
0g omsorgsplads.
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KL skal i forleengelse heraf derfor foresla, at dokumentet
konsekvensrettes, konkret:

— Side 4.

— Side 5 sidste afsnit.

— Side 13, femte afsnit.

KL mener herudover, at det er uden for kvalitetsstandardens ramme at
beskrive konkrete kommunale indsatser efter anden lovgivning, som
borgeren evt. kan have behov for i forlaengelse af et ophold pa en
regional sundheds- og omsorgsplads. Kvalitetsstandarden bgr alene stille
krav om, at regioner og kommuner skal samarbejde om borgerens forlgb,
sa kommunerne far mulighed for at ivaerksaette de tiltag, man fra
kommunal side vurderer, er nadvendige for, at regionen kan afslutte
borgeren til eget hjem. KL skal derfor foresla, at dokumentet ogsa hér
konsekvensrettes, konkret side 13, femte afsnit.

KL mener ogsa, at andet afsnit i eksemplet pa side 7 om borgere, der kan
opholde sig i eget hjem, nar de modtager kommunale og/eller regionale
indsatser skal justeres, sa "i nogen grad” udgéar, da dette efterlader
meget rum til fortolkning

KL skal endvidere foresla, at andet afsnit i eksemplet pa side 7 om
borgere, der primeert har behov for psykiatrisk behandling udgéar, da KL
ikke mener det er relevant for denne standard hvad en borger, der ikke er
i malgruppen for et regionalt ophold, kan have behov for af
kommunale/regionale indsatser i gvrigt.

KL skal endelig foresla, at det tydeliggeres, at regionen ved afslutning af

et regionalt ophold justerer evt. genoptraeningsplaner fra sygehus, sa den
videre almene genoptreening i kommunerne viderefgres med afsaet i den

treening, der er sket under ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.

Abstinensbehandling under ophold pa sundheds- og omsorgsplads
Abstinensbehandling pa sygehus er i dag en regional opgave. Det bar i
standarden tydeliggeres, at det ogsa geelder for sundheds- og
omsorgspladser.

Befordring til/fra eget hjem

KL laegger til grund, at udgifterne til befordring til og fra en regional
sundheds- og omsorgsplads afholdes af regionen, ligesom udgifterne til
evt. ledsagerordning i gvrigt.

Kompetencer pa sundheds- og omsorgspladser

KL noterer sig, at indsatserne pa sundheds- og omsorgspladserne
primeert varetages af autoriserede sundhedspersoner. KL noterer sig
0gsa, at indsatser i relevant omfang kan varetages af ikke-autoriserede
sundhedspersoner. KL skal i derfor foresla, at sosu-hjeelpere eksplicit
naevnes som en gruppe, der i relevant omfang ogsa kan lgse indsatser
pa de regionale pladser.

Tilgeengelighed af sundheds- og omsorgspladser
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KL skal indledningsvis bemaerke, at det falger af den politiske aftale om
en sundhedsreform, at regionale sundheds- og omsorgspladser som
udgangspunkt skal forefindes i alle kommuner. | dag fordeler pladserne
sig pa godt 350 matrikler.

Sundhedsstyrelsen finder, at det af hensyn til baeredygtighed i indsatsen
kan veere vanskeligt at opretholde tilbud i omrader med et meget lavt
befolkningsgrundlag. Og at der inden for sundhedsradene derfor bar
planlaegges brug af kapacitet pa tveers af kommunegraenser. KL vil gerne
understrege, at udgangspunktet jf. ogsa forarsaftalen er, at pladserne
skal forefindes i alle kommuner.

KL finder behov for, at tilgeengelighed af sundheds- og omsorgspladser
felges nationalt for at sikre, at borgere ogsa fra 2027 har adganag til
sundhedsfaglige tilbud om midlertidigt ophold i deres neermilja jf.
intentionen i den politiske aftale om en sundhedsreform.

KL skal i gvrigt bemeerke, at det som udgangspunkt ikke kan forventes, at
kommuner i yderomrader kan understatte regionale sundheds- og
omsorgspladser med sygeplejefaglig dggndaekning.

Sammenhaeng og kommunikation

KL bakker op om, at det ekspliciteres, at regioner og kommuner skal
samarbejde om at skabe sammenheeng i borgerens forlgb og at dette
samarbejde skal pabegyndes ved tildeling af en regional plads og paga
kontinuerligt under opholdet. Igangseettelse af f.eks. ngdvendige
tilretninger af borgerens bolig kan ikke igangsaettes for borgeren har
gennemfert nogen traening under det regionale ophold, og det kan
afdaekkes hvordan borgerens habituelle funktionsevne bliver
fremadrettet. Derfor er kontinuerlig dialog afggrende for et godt forlgb.

KL foreslar, at femte afsnit, side 13, justeres, sa det alene fremgar, at
"Regionen skal ved tildeling af ophold etablere kontakt til kommunen med
henblik pa, at kommunen kan forberede det videre forlgb, nar borgeren
afsluttes fra en regional plads”.

KL bemaerker, at det kan vaere en udfordring at fa borgerens og evt.
parerendes samtykke til at lave de ngdvendige tilretninger i borgers
hjem, seerligt i situationer, hvor borger er ukendt i kommunen. Det kan
vanskeligggre kommunernes mulighed for at iveerkseette de ngdvendige
boligeendringer og evt. socialrenggring inden borgeren afsluttes fra den
regionale plads KL foreslar derfor, at der i sjette afsnit indseettes
(eendring med kursiv)”... med borgerens samtykke foretager fysiske
tilretninger, renggring m.v. i borgerens hjem...”.

Tildelings- og afslutningskriterier

KL skal indledningsvis foresla, at dot tre s. 15 om kommunernes fortsatte
ansvar for evt. at tilbyde aflastningsophold og venteplads efter servicelov
og eldrelov udgar. Dette henset til, at den regionale tildeling og
afslutning af ophold pa sundheds- og omsorgspladser ikke har relevans
for, hvad kommunerne i gvrigt matte tilbyde borgere efter anden
lovgivning.
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KL skal ogsa foresla, at der pa side 15/16 ogsa henvises til kap. 1 om
definition af sundheds- og omsorgspladser (side 15, femte linje, side 16,
anden linje og side 16 sidste dot).

KL foreslar endvidere, at afsnit 3, linje 3 pa side 16 andres "regionerne
bar” til regionerne skal”.

KL mener ikke, at "behov for hyppige observationer og justeringer af
behandlinger henover dagnet” bgr veere et selvstaendigt kriterium for
tildeling af ophold. Dette bl.a. henset til et af de andre kriterier om, at
adgang til teet laegefaglig opfalgning ikke nadvendigvis er afggrende.

KL foreslar, at der i sidste dot, side 16 tilfgjes (med kursiv): ”... kan

modtage de ngdvendige sundhedsfaglige indsatser i eget hjem, herunder

i botilbud”.

KL foreslar, at dot fire, side 17 (afslutningskriterier) justeres som falger:
”... er afdaekket og aftalt med borgerens opholdskommune”.

KL foreslar ogsa, at dot seks, side 17, justeres som faglger: "Afslutning er
rettidigt varslet og aftalt med borgerens opholdskommune...”.

Kvalitetsudvikling og monitorering

KL foreslar, at regionerne udover at registrere afslutningstidspunkter
ogsa registrerer hjemsendelsestidspunkter, da der kan vaere forskel i
regionens afslutning og kommunens hjemtagning, f.eks. fordi hjemmet
ikke er klart til ophold. Og herudover ogsa, at regionen registrerer,
hvornar borgeren pabegynder ophold pa en regional sundheds- og

omsorgsplads. Dette med henblik pa at registrere liggetider pa pladserne.

KL skal herudover for god ordens skyld bemaerke, at i fald registreringer
sker i landspatientregistret er det afgarende, at det far en seerskilt kode,
sa det kan afgreenses fra anden stationaer regional aktivitet.

KL skal ogsa bemaerke, at "kapacitet” og "aktivitet” pa pladserne ogsa
bar registreres tillige med “antal pladser og antal lokationer”.

KL noterer sig endelig, at Sundhedsstyrelsen tager forbehold for
resultaterne af det igangvaerende arbejde i Sundhedsdatastyrelsen om
nationalt datagrundlag for de opgaver, der med sundhedsreformen flytter
til regionerne, herunder ogsa for monitorering af sundheds- og
omsorgspladser.

KL skal tage forbehold for senere politisk godkendelse.

Med venlig hilsen

Hanne Agerbak

Dato: 12. januar 2026

Sags ID: SAG-2025-05192
Dok. ID: 3654225

E-mail:  JJC@kI.dk
Direkte: 3370 3852

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S
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Den 12. januar 2026

Til Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Mail: fopssst@sst.dk
med kopi til: mebrs@sst.dk

Heéring om Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Danske Zldrerad takker for muligheden for at afgive hgringssvar til udkast til
Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser.

Danske Zldrerad hilser formalet med kvalitetsstandarderne meget velkomment. Nationale
kvalitetskrav for sundheds- og omsorgspladser er helt afggrende i forhold til Igfte kvaliteten
og sikre mindre ulighed i sundhed pa tveers af landet.

Det er vigtigt, at der med sundhedsreformen afsaettes de ngdvendige gkonomiske
ressourcer til at implementere kvalitetsstandarderne.

Vederlagsfrit ophold

Danske Zldrerad har laenge papeget problematikken omkring egenbetaling for kost og
linnedvask pa midlertidige pladser, hvor sarbare zldre har modtaget store regninger efter
ugers ophold. Det har skabt ulige muligheder og samlet set vaeret en stor udfordring — ogsa
i et kvalitetsperspektiv.

Vi er overbeviste om, at forpligtigende kvalitetsstandarder og reglerne om vederlagsfri
ophold pa sundheds- og omsorgspladser vil bidrage til en positiv udvikling med mere lighed
i sundhed.

Ligeledes er det meget positivt, at laegemidler under ophold pa sundheds- og
omsorgspladser nu bliver vederlagsfri og tilgeengelige. Mange aldre og deres pargrende har
haft store udfordringer med at skaffe den ngdvendige medicin ved naermeste apotek, som i
mange tilfaelde kan ligge langt veek - eller vaere uden for abningstid.

Madalgruppen

Danske Zldrerad bifalder, at kvalitetstandarderne er tydelige og konkrete pa malgruppen
for pladserne. Nar malgruppen defineres, vil grupper samtidig falde udenfor, som ogsa
beskrevet i udkastet. Nogle af disse grupper figurerer i dag pa de kommunale midlertidige
pladser, og der bgr vaere opmaerksomhed pa, om der er malgrupper, som falder imellem
'flere stole’ og derfor ikke kan fa den ngdvendige hjalp rettidig. Det kan veere grupper, som
far ydelser efter sldre- og servicelov, men med et behov for sundhedsfaglig pleje og
behandling pa specialiseret niveau. Det kan fx vaere sarbare patienter med komplekse
neurologiske og/eller geriatriske problemstillinger, hvor progression i tilstand og funktion
ikke er mulig - eller terminale patienter med behov for en specialiseret palliativ indsats.
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Der skal vaere opmaerksomhed p3, at grupper som ikke er i malgruppen for sundheds- og
omsorgspladserne, men som kan have behov for indsatser under sundhedsloven, visiteres
til rette indsats og ikke tabes i systemet.

Formdl og indsatser

Det fremgar af begrebsafklaringen i bilag 1, at funktionsevne forstas bredt og defineres i
trad med WHO'’s bio-psyko-sociale begrebsmodel. Det undrer os derfor, at der i
beskrivelsen af formal med pladserne i afsnit 3.1 henvises til ‘fysiske og kognitive
funktionsevne’ og i beskrivelsen af indsatser i afsnit 3.2 alene henvises til "fysisk
funktionsevne’. Der bgr kun sta funktionsevne.

Tilgaengelighed og kapacitet

Danske £ldrerad finder det afggrende at opretholde bade naerhed for den enkelte sldre og
dennes eventuelle pargrende - og samtidigt sikre faglig beeredygtighed pa sundheds- og
omsorgspladserne. Her bliver sundhedsradenes arbejde med kapacitetsplanlaegningen
vigtig. Danske Zldrerad anbefaler, at de lokale aeldrerdd involveres og repraesenteres i
patient- og pargrendeudvalgene i tilknytningen til sundhedsradene, da de har en vigtig
viden om malgruppen og lokale forhold.

Udstyr og kompetencer

Det er en forudsaetning for kvaliteten i indsatsen, at det rette udstyr til pleje og behandling
er tilgeengeligt. Medicinsk udstyr skal veere opdateret og sikkert at anvende for at sikre
patientsikkerhed og et trygt miljg. Vi foreslar, at velferdsteknologi tilfgjes listen over
relevant udstyr.

Ligeledes finder Danske £ldrerad det afggrende, at indsatsen pa sundheds- og
omsorgspladserne varetages af autoriseret sundhedsfagligt personale i alle dggnets timer.
Herunder leegger Danske Zldrerad afggrende veegt pa udkastets formulering om, at de
rette laegefaglige kompetencer indenfor almen medicin og geriatri skal vaere tilgeengelige pa
pladserne.

Sammenhaeng og behandlingsansvar

Danske Zldrerad finder det positivt, at udkast til kvalitetstander for sundheds- og
omsorgspladser ogsa beskriver behandlingsansvar og vigtigheden af sammenhaeng i
borgerens behandlings- og plejeforlgb. Disse indsatser skal spille taet sammen, og det er
afggrende, at det er klokkeklart og tydeligt, hvem der har behandlingsansvaret, sa den
enkelte sarbare aldre ikke bliver ’kastebold’ mellem forskellige enheder.

Det er i den forbindelse vigtigt, at borgeren tages med i dialogen og hgres, nar personale og
parter omkring borgeren skal samarbejde om at fa mest mulig smidighed ind i forlgbet med
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udgangspunkt i den enkeltes behov og gnsker. Dét skrives mere direkte ind i udkastet (fx
kap. 4.3, s. 13).

Danske Zldrerad finder det positivt, at det i beskrivelsen fremhaeves, at der kan veere
behov for, at kommunen foretager fysiske tilretninger, renggring mv. i den enkelte borgers
hjem, som skal igangsaettes under borgerens ophold som en forudszetning for, at borgeren
kan komme hjem. Det er afggrende, at de ngdvendige tilpasninger i borgerens egen bolig
sker rettidigt, sa borgeren kan komme hjem efter afsluttet ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads.

Systematik i kvalitetsudvikling

Danske £ldrerad finder det positivt, at der i udkast til kvalitetstandarder beskrives ansvar
for det systematiske arbejde med at kvalitetsudvikle praksis. Vi vil anbefale, at der som led i
kvalitetsudviklingen ogsa fra national side fglges op pa, om regionerne lever op til
kvalitetsstandarderne.

Derudover bgr det ogsa vaere et opmaerksomhedspunkt, at borgerens oplevelser skal spille
ind i dataindsamling og bidrage til kvalitetsudviklingen. Som det er beskrevet i udkastet, er
det ikke en forpligtelse, men en kan opgave. Vi mener, at det kliniske, organisatoriske og
brugeroplevede perspektiv b@r vaere sidestillede og forpligtende elementer i
kvalitetsudviklingen.

Med venlig hilsen

Inger Mgller Nielsen Trine Toftgaard Lund
Formand Direktgr
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FREDERIKSSUND

KOMMUNE
Sundhedsstyrelsen
Enhed for Forebyggelse og det primaere sundhedsvaesen
Dato Sagsnr.
12. januar 2026

Torvet 2
Horingssvar: Kvalitetsstandarder for 3600 Frederikssund

sundheds- og omsorgspladser

Vi har i de otte nordsjeellandske kommuner i Sundhedsrdd Nordsjeelland
(Allergd, Hillergd, Harsholm, Fredensborg, Gribskov, Halsnaes, Helsinggr
og Frederikssund) ventet spaendt p& Sundhedsstyrelsens hgringsudkast
til kvalitetsstandarder for de kommende sundheds- og omsorgspladser. Vi
flytter tilsammen 169 midlertidige pladser fra kommunerne Nordsjaelland.
De har en central rolle i vores arbejde med at sikre alle borgere en god
overgang fra hospitalet til eget hjem, og er en integreret del af
kommunernes samlede indsatser sundheds- og eeldreomrddet.

Indledende vil vi gerne kvittere for det store arbejde, der er lagt i
hgringsudkastet og forsgget pa at rumme de eksisterende pladser i
kommunerne og samtidig transformere pladserne til sundheds- og
omsorgspladser, der skal kunne noget mere end i dag. Det geelder bl.a.
pladsernes rehabiliterende sigte og opmaerksomheden pad betydningen af
indsatsen i borgerens hjem, herunder faglige kompetencer og intensitet i
indsatsen, samt boligsociale forhold og arbejdsmiljg for medarbejdere.

Haringsudkastet skaber dog ogsd bekymring pa en raekke punkter.

¢ Forventning om kommunal levering af ydelser under
serviceloven pa pladserne bgr udga
Som udgangspunkt bgr en kvalitetsstandard p& sundhedsomrédet /kke
fastlaegge et kommunalt serviceniveau eller rammer for indsatser i
socialpsykiatrien eller pd seldreomrddet i kommunerne. Flere steder i
hgringsudkastet stdr der, at det er kommunernes ansvar at levere de
kommunale indsatser efter serviceloven péd sundheds- og
omsorgspladserne. Det ses fx bade pa side 4 og side 5 og i kapitel 4. Det
er dog uklart praecis, hvad det indebaerer og hvilke indsatser man
forestiller sig, at kommunerne skal levere — foruden rusmiddelbehandling.
Ligesom ansvarsfordelingen mellem region og kommune bliver uklar. Vi
gnsker, at denne forventning udgar af kvalitetsstandarden. Der er ikke
tilsvarende eksempler pd, at kommunerne leverer ydelser under
serviceloven pé regionernes gvrige matrikler. Vores gnske skal ogsa ses i
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sammenhaeng med, at der er frit valg péd pladserne og kommunerne
derfor potentielt skal levere ydelser pd tveers af landet.

Kommunale medarbejdere skal naturligvis bidrage til et taet samarbejde
mellem sundheds- og omsorgspladserne og indsatserne i kommunerne.
Bade under sundheds-, eldre- og serviceloven for at skabe gode forlgb
for borgerne.

¢ Kapaciteten pa sundheds- og omsorgspladserne skal
monitoreres teet.

Vi har med stor tilfredshed noteret, at intentionen fra sundhedsreformen

om, at der som udgangspunkt skal vaere sundheds- og omsorgspladser i

alle kommuner er fastholdt i kvalitetsstandarden. Det samme geelder, at

den nuvaerende kapacitet som udgangspunkt bevares.

Vi forventer, at eventuelle justeringer i kapaciteten besluttes i
sundhedsrddene — og ses i sammenhang med udviklingen af
demografien og @vrige opgaver i det nzere sundhedsvaesen,
hjemmebehandlingsmuligheder mv. Vi er bekymrede for om der sker en
utilsigtet opgaveglidning tilbage til kommunerne, som kan resultere i
endnu flere overgange for borgerne, sarligt hvis borgerne gar fra en
sundheds- og omsorgsplads til en midlertidig plads i kommunen inden de
kan vende tilbage til eget hjem (dette bl.a. da kommunernes midlertidige
pladser specifikt naevnes i tildelings- og afslutningskriterier pd side 15).

Vi henstiller derfor til, at kapaciteten fglges taet, herunder fx modtaget
fra/henvist fra, afsluttes til indsatser/midlertidig kommunal plads,
genindlaeggelser, belaegning og opholdstid.

o Bekymring for at afgraensning af mdlgruppen skaber stgrre
social ulighed i sundhed
Vi er bekymrede for at beskrivelsen mélgruppen for sundheds- og
omsorgspladserne og udelukker en del af de socialt udsatte borgere, der
visiteres til midlertidigt ophold i kommunerne i dag. Her stdr, at “borgere
der primeert har behov for socialfaglige indsatser” er et kommunalt
anliggende. Vores erfaring er, at der kan vaere meget forskellige
opfattelser af, om en borger overvejende har behov for en socialfaglig
eller en sundhedsfaglig indsats. De to ting haeanger ofte taet sammen og
afhzenger af gjnene, der ser. Samtidig er det vigtigt at understrege, at de
omtalte borgere ikke ngdvendigvis far en kommunal indsats. Vi er derfor
bekymrede for om sundheds- og omsorgspladserne skaber et dérligere
tilbud til socialt udsatte borgere — med stgrre ulighed i sundhed til fglge.

« Konsekvensret inddragelse af kommunerne tidligt i forlgbet
Vi bifalder afslutningskriteriet om, at afslutning er koordineret med
borgerens hjemkommune og gvrige relevante aktgrer. Nogle steder i
udkastet star der dog, at kommunerne bgr inddrages tidligt (side 16),
mens der andre steder star, at kommunerne skal inddrages tidligt (side
13). Vi henstiller til, at det ensrettes, sa der alle steder stdr, at
kommunerne skal inddrages tidligt i forlgbet. Vi ser helst, at det allerede
sker under visiteringen, da kommunerne kender egen indsats og ofte har
viden om borgernes hjems beskaffenhed, netveerk mv. — forhold der er
afggrende for, om indsatsen kan leveres i borgerens hjem.
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Endelig vil vi gerne understrege at sundheds- og omsorgspladserne “bor”
i det naere sundhedsvaesen, selv om kvalitetsstandarden en gang imellem
efterlader indtrykket af for meget "os og dem”. Vi ser frem til at bidrage
til udviklingen af bade pladserne og de gvrige tilbud i det nzere

sundhedsvaesen i Nordsjeelland og at falge udviklingen i resten af landet.

Venlig hilsen
Sundhedsdirektgrerne og sundhedscheferne i de otte Nordsjeellandske

kommuner (Hillergd, Allergd, Fredensborg, Helsinggr, Hgrsholm,
Halsnaes, Gribskov og Frederikssund kommuner)
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Hgringssvar medcom

MedCom hgringssvar til Sundhedsstyrelsen
Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

MedCom hgringssvar til Sundhedsstyrelsen

Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser
d. 12/1 2026

MedCom takker for muligheden for at afgive hgringssvar.

MedCom finder at det er en stor fordel at behandling og pleje af patienter/borgere som fortsat
modtager sundhedsfaglige indsatser som observation, pleje og/eller behandling, genoptraening
og basal palliation, der tilsammen har et rehabiliterende sigte styrkes.

Som led i sundhedsreformen etableres Digital Sundhed Danmark — en ny landsdaekkende orga-
nisation, der skal styrke den digitale udvikling og sikre bedre sammenhaeng i sundhedsvaesenet.
Digital Sundhed Danmark samler sundhed.dk, Sundhedsdatastyrelsen, MedCom, Nationalt Ge-
nom Center og en raekke feelles nationale opgaver fra regionerne. Siden 1. januar 2026 har Det
forberedende Digital Sundhed Danmark vaeret en realitet og denne funger derfor som samar-
bejdsenhed i 2026. MedCom stiller sig gerne til radighed ift. at sikre dialog mellem de parter
som implementere sundheds- og omsorgspladser og forberedende Digital Sundhed Danmark
som skal bidrage med at sikre og understgtte digitale udveksling af data/deling af data

MedCom anbefaler at der etableres en teet dialog mellem de nationale sundhedsrad og forbere-
dende Digital Sundhed Danmark for at sikre dialog om hvilke data som skal udveksles og/eller
veere til radighed ifm. at kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser skal implemente-
res. Herunder dialog om hvilke digitale muligheder og Igsninger som findes og hvilke behov som
evt. kraever udvikling af nye dataudvekslings muligheder, services eller Igsninger. Der findes i
dag flere nationale digitale Igsninger til at stgtte deling/udveksling af data mellem de sundheds-
professionelle parter, men nye typer samarbejder som de kommende regionale sundheds- og
omsorgspladser kan fordre nye behov for digital datadeling.

Der navnes meget positivt at videolgsninger/konferencer, datadeling, data udveksling f.eks. via
henvisninger skal anvendes, det vil vaere hensigtsmaessigt med tzet koordinering og samarbejde
med forberedende Digital Sundhed Danmark for at lave koordineret planer for hvilke Igsninger
som kan fungere fra start samt dialog om der evt. er behov for udvikling af nye services og/eller
Igsninger, som kan understgtte det samarbejde og de data som skal veere mellem regionerne,
praksislaeger og kommuner ifm. at daglig drift og samarbejde ved overgangene ind og ud af
sundheds- og omsorgspladser.

Med venlig hilsen
Dorthe Skou Lassen
MedCom
dsl@medcom.dk
tif. 4040 5402

Du kan i MedComs Databeskyttelsespolitik laase om, hvordan MedCom behandler dine personoplysninger



https://www.medcom.dk/om-medcom/medcoms-databeskyttelsespolitik
mailto:dsl@medcom.dk
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Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Vedr. Kvalitetsstandarder for Sundheds- og Omsorgspladser

DASYS har modtaget tre hgringsforslag fra de faglige selskaber. Henholdsvis Fagligt Selskab for
Hygiejnesygeplejersker, Fagligt Selskab for Palliationssygeplejersker og Fagligt Selskab for Sygeplejersker i
Kommunerne.

Fagligt Selskab for Hygiejnesygeplejersker

Infektionsforebyggelse er det farste vdben imod de hyppigst forekommende sundhedssektorerhvervede
infektioner, herunder urinvejsinfektioner og luftvejsinfektioner.

Rigsrevisionen pdpegede i 2021, at 54 % af de danske hospitaler ikke levede op til krav og retningslinjer om
forebyggelse af infektioner. @konomiske beregninger viser, at en hospitalserhvervet infektion i gennemsnit
koster samfundet 20.000, hvilket svarer til over 1,2 mia. Herudover udbetales erstatninger svarende til 76
Mio for 300 personer med ugnskede infektioner, pddraget i sundhedssektoren.

Infektioner fgrer ofte til forlaenget indlaeggelsestid, genindleeggelse og @gget behandlingsbehov samt ikke
mindst gget antibiotikaforbrug. Den forlaengede indlaeggelsestid mé forventes at kunne resultere i netop
behov for ophold pa sundheds- og omsorgspladser og @get behov for rehabilitering.

Ud over dette var der i 2023 ifglge Dansk Industri ca. 72000 forebyggelige indlaeggelser, som koster
samfundet mere end 2 mia. kroner om dret. En del af disse er relateret til infektion, herunder
blaerebetaendelse, nedre luftvejssygdom og gastroenteritis.

Infektioner — bdde samfunds- og sundhedssektorerhvervede — kan sdledes forudses at udggre en ikke
uvaesentlig andel af drsagen til ophold pd sundheds- og omsorgspladserne.

Det m& derfor anses som rettidig omhu, at man pé& Sundheds- og omsorgspladserne far et eksplicit fokus pd
infektionsforebyggelse. Vi har pdpeget nogle punkter i dokumentet, hvor infektionsforebyggelse med fordel
kan skrives mere tydeligt ind.

1.2. Uklart hvordan infektionsforebyggelse og hygiejniske minimumskrav teenkes ind, ndr pladserne
defineres som stationaere, men uden for sygehusregi. Det bgr praeciseres at nationale hygiejnestandarder
0gsé geelder for disse pladser.

Det er vigtigt at f& defineret, om pladserne er en del af sundhedssektoren, da de eksisterende inf. hyg.
retningslinjer i s& fald ogsd geelder her.

Efter organisatorisk baeredygtighed gnskes tilfgjet: samt hindre forekomst af sundhedssektor erhvervede
infektioner

2.1 I definitionen af hvornér en borger skal tilbydes observation, behandling og/ eller pleje i eget hjem, pd
sundheds- og omsorgspladserne eller hospitalet, bgr hjemmets tilstanden medtaenkes (kap 2)

2.2 For alle malgrupper arbejdes der infektionsforebyggende som skal sikre hindring af
sundhedssektorerhvervede infektioner og dermed kan anvende antimikrobielle laagemidler i taet samarbejde
med det tvaerfaglige team pa omsorgspladserne. jf. AMR handlingsplan.

Der skal pd sundheds og omsorgspladserne arbejdes infektionsforebyggende sdledes sundhedssektor
erhvervede infektioner undgds og ungdig anvendelse af antimikrobielle lzegemidler undgés jf. AMR
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handlingsplanen. Det infektionsforebyggende arbejde tilrettelaegges efter de generelle infektionshygiejniske
forholdsregler.

3.2 Infektionsforebyggelse og hygiejne naevnes ikke eksplicit som en del af de sundhedsfaglige indsatser.
Dette bgr tydeligggres, fx hdndhygiejne, brug af vaernemidler, renggring og hdndtering af invasive adgange?

I afsnittet og eksempler @nskes tilfgjet efter egenomsorg, medicinering, infektionshygiejne.

I afsnittet der starter med Laegemidler, kommentar: Der mangler en beskrivelse af hygiejnisk forsvarlig
medicinhdndtering, herunder opbevaring, dispensering og administration i plejeboliglignende rammer.

3.3 Korrekt renggring for at hindre smittespredning mellem borgere jf. lokale retningslinjer, og producentens
anvisninger

3.4 Ansvarsfordelingen kan med fordel vaere mere tydeligt. I eksisterende fysiske rammer, hvor SOP'er
befinder sig i plejeboliglignende rammer uden adgang til skyllerum og genbehandlingsfaciliteter, bgr det
fremgd at regionerne overtager ansvaret for genbehandlingen af udstyret og at genbehandling skal falge
geeldende infektionshygiejniske anbefalinger.

Ligeledes adgang herunder adgang til specialiserede kompetencer, fx hygiejnesygeplejersker.

4.3 Der mangler fokus pé systematisk videregivelse af smitteoplysninger ved overgange mellem region og
kommune. Hvordan sikres information om kendt smitte, ngdvendige hygiejnetiltag, etc.? Under afsnittet
gnskes tilfgjet: For borgere med Antimikrobiel resistens skal der jf. AMR handlingsplanens indsatsomrddet
resistensbekaempelse indsats 1 indgd styrket samarbejde mellem region og kommuner indenfor forebyggelse
af infektioner. Her vil de regionale hygiejnesygeplejersker via formaliseret vederlagsfri rddgivningsfunktion
kunne rddgive og undervise om smitteforebyggende Forholdsregler.

5.2 I afsnittet @gnskes tilfgjet Der er behov for en definition af ikke hensigtsmaessig fx. kan ikke forsvares
infektionshygiejnisk da der mangler opbevaringsmuligheder til sterile produkter, der kan ikke etableres en
ren overflade, der er skadedyr o.a.

Et af kriterierne for malgruppen er patienter i ustabile forlgb der kan have behov for lgbende laegelig
vurdering. Det matcher ikke ret godt med, at der kun er lagt op til sosu'er i nattevagt, selvom der er
sygeplejerske pa tilkald.

6.2 Infektions (fx forekomst af infektioner, antibiotikaforbrug og udbrud) bgr indgd i det nationale
datagrundlag for at understgtte patientsikkerhed og kvalitet.

I regionerne monitoreres data for infektioner og AMR. Dette bgr falge med over pd sundheds- og
omsorgspladser sdledes data udenfor hospitaler monitoreres.

Indsatser i AMR-handlingsplanen med rational antibiotikaforbrug bgr indgd som et fokusomrdde ved hjeelp af
at arbejde infektionsforebyggende

Fagligt Selskab for Palliationssygeplejersker
1.2 Definition af sundheds- og omsorgspladser
Afsnit 1: Det stdr naevnt, at formélet med opholdet bl.a. kan veere basal palliation.

KOMMENTAR: Det bgr tilfgjes til naestsidste saetning at: "der tilsammen har et rehabiliterende eller
pallierende sigte.

2.1 Generelt om malgruppen
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Afsnit 1: Malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne er borgere med behov for en rehabiliterende
sundhedsfaglig indsats, som ikke kraever en sygehusindlaeggelse, men heller ikke hensigtsmaessigt kan
varetages i eget hjem.

KOMMENTAR: Det ber tilfgjes at indsatsen ogsd kan veere basal palliation.
Afsnit 5: Det fremgar at:

“Borgere med behov for basale palliative indsatser vil vaere omfattet af malgruppen for sundheds- og
omsorgspladserne, hvis de samtidigt har behov for nogle af de andre sundhedsfaglige indsatser, som
tilbydes pd sundheds- og omsorgspladserne. Borgere, der alene har behov for basale palliative indsatser, vil
ikke vaere omfattet af mélgruppen for sundheds- og omsorgspladserne”.

KOMMENTAR: Vi bemaerker, at det er uhensigtsmaessigt at udelukke borgere, "der alene har behov for
basale palliative indsatser” fra pladserne. I praksis mgder vi multisyge og terminalerklaerede borgere, der har
behov for at god basal palliation og med personale teet pd. De kan veaere for symptomatiske til at veere i eget
hjem, samtidig med at de ikke kandiderer til en indlaeggelse pa en sygehusafdeling eller en specialiseret
palliativ afdeling. Disse patienter falder i dag mellem to stole, og afvises i dag pga. “manglende
rehabiliteringspotentiale”. Bliver disse patienter ikke inkluderet i malgruppen for sundheds- og
omsorgspladserne, vil de fortsat blive svigtet.

2.2 Eksempler pa borgere, som er i malgruppen
KOMMENTAR: Vi foreslar, at falgende eksempel tilfajes:

Eksempel: Borgere fra eget hjem, sygehus eller hospice, som har behov for basal palliation, men hvor denne
ikke kan varetages optimalt i eget hjem, og hvor kompleksiteten ikke kalder pd en specialiseret palliativ
indsats. Det kan veere borgere med behov for en midlertidig palliativ indsats af lindrende karakter fx
multisyge patienter, hvor opholdet mere har et pallierende/restituerende fokus, og hvor
genoptraeningspotentialet typisk er lille. Det kan ogsd veere borgere, der har brug for et kortere ophold, der
kan vare indtil livets afslutning, og hvor indsatsen af forskellige &rsager ikke kan varetages i eget hjem.
Arsagerne kan fx vaere behov for hurtigt og hyppigt at kunne tilkalde sundhedsfaglig assistance over dggnet
som fx hos terminalt syge borgere med &ndengd, smerter og angst.

Borgere som stdr pd venteliste til en specialiseret palliativ enhed, bgr ogsd veere omfattet, hvis ikke
indsatserne bedre varetages i hjemmet eller pa sygehuset. I sa fald bgr der vaere assistance fra et palliativt
team.

3.1 Formalet med opholdet

KOMMENTAR: Vi foreslar det tilfgjes: at formdlet med opholdet tillige kan veere at hjeelpe borgere med
behov for basal palliation et midlertidigt rehabiliterende/lindrende ophold eller et ophold med henblik pa en
veerdig ded, hvis dette ikke kan varetages i hjemmet, og hvor opskrivning til en plads pd et plejecenter er
meningslgs pga. forventet kort restlevetid.

3.2 Indsatser

P& sundheds- og omsorgspladserne varetages en raekke sundhedsfaglige indsatser som observation,
behandling, genoptraening samt basal palliation, der tilsammen har et rehabiliterende (tilfgj: og/eller
pallierende) sigte.

KOMMENTAR: Der bgr tilfgjes et afsnit om borgere med behov for basal palliation, fx:

For borgere med behov for et ophold med henblik pd basal palliation vil indsatserne veere anderledes. Der
bagr lzegges en individuel plan for indsatserne, der gerne tager udgangspunkt i en systematik
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behovsvurdering. Indsatserne kan for nogle have rehabiliterende karakter, mens for andre vil der primaert
vaere fokus p& symptomlindring og opretholdelse af livskvalitet i den sidste tid. Der kan vaere behov for
subkutan medicinadministration.

3.3 Udstyr
KOMMENTARER:

Vi foreslar, at det tilfgjes, at der ogsa bgr veere udstyr til rédighed til de patienter, der ikke kan traene. Der
bgr veere lifte til rddighed og madrasser til sengeliggende patienter, der ikke kan mobiliseres.

Der bgr ogsd vaere infusionspumper til r&dighed, som kan anvendes til terminale borgere i samarbejde med
en specialiseret palliativ enhed.

Vi foreslar, at der er overnatningsmuligheder for pargrende og evt. tilkgb af mad.
3.4 Kompetencer

Afsnit 2: For alle faggrupper geelder det, at de skal kunne indgd i et tvaerfagligt samarbejde om den
rehabiliterende eller (tilfgj: basale palliative indsats.)

KOMMENTAR:

For at kunne udgve tilstraekkelig basal palliation er der behov for, at der er kompetencer til subkutan
medicinering dggnet rundt, herunder handtering af subkutane infusionspumper. Det er ikke optimalt, hvis
dgende patienter skal vente pa en sygeplejerske pa tilkald for at fa den rette behandling for fx smerter, uro,
dyspng og delir. Dette bgr kunne handteres hurtigt.

Eftersom 13% af borgene pa Midlertidige Dggn Ophold i dag der 30 dage efter indlaeggelse (Ref. 1) bgr det
prioriteres hgijt, at det tvaerfaglige personale pé de fremtidige sundheds- og omsorgspladser er lige s&
kvalificerede indenfor palliation som rehabilitering, (hvilket vi ikke oplever er virkeligheden i dag.)

Vi foresl8r, der stilles krav til:
- Sygeplejersker med specialviden om palliation til r&dighed hele dagnet, evt. som tilkald.
- Mulighed for r&dgivning af leege fra en lokal palliativ specialiseret enhed hele dggnet.
- Mulighed for medicinjusteringer pa alle tider af dggnet af en laege med kendskab til patienten.
- Mulighed for tilsyn af laege dggnet rundt.

- Kvalitetsstandarder der beskriver kravene til de basale palliative indsatser.

Ref. 1: Det kommunale midlertidige dggnophold — MIDO Fund, tendenser og perspektiver fra 16 kommuner.
DOI: 10.11581/b5c7afa2-f2ca-4050-b54b-de19f67f975b

5 Tildeling
Punkt to formuleres, s3 en gruppe af patienter med behov for basal palliation udelukkes:

"En vurdering af funktionsevne, hvor vurderingen beror pd, at der er et potentiale for, at borgerens
funktionsevne eller mestring med et ophold pa en sundheds- og omsorgsplads kan blive
forbedret/rehabiliteret eller yderligere funktionsevnetab kan forsinkes.”

Ikke alle palliative patienters funktionsevne kan forbedres, det er ej heller altid muligt at forebygge
yderligere funktionstab.
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Vi foreslar, at det tilfajes, at borgere med behov for pallierende indsatser i form af symptomlindring,
opretholdelse af livskvalitet samt en vaerdig dgd tilfgjes.

5.3 Afslutning

Basal palliation mangler som selvstaendigt kriterium. En tydelig inkludering vil kunne forebygge ungdige
hospitalsindlaeggelser og uhensigtsmaessige hospiceindlaeggelser.

Bilag 1 Begrebsafklaring

Vi foreslar at begrebet "Palliation” beskrives her.

Fagligt Selskab for Sygeplejersker der arbejder i Kommunerne
Gentagelser og deres indhold

Der er rigtig mange gentagelserne, hvilket ngdvendigvis ikke ggr kvalitetstandarden mere laese venlig.
Gentagelserne skyldes formentlig et gnske om at sikre, at centrale budskaber og definitioner er tydelige for
alle laesere — uanset hvor i dokumentet de starter. Det kan dog give oplevelsen af, at visse afsnit er ungdigt
overlappende.

Nedenfor beskrives nogle af gentagelserne.
1. Definition af malgruppen og formal

Gentagelse: Beskrivelser af malgruppen for sundheds- og omsorgspladser samt formélet med pladserne
optraeder flere steder, iseer i kapitel 1 (Introduktion), kapitel 2 (Malgruppe) og kapitel 5 (Tildelings- og
afslutningskriterier).

Indhold: Det gentages, at malgruppen er borgere med behov for en rehabiliterende sundhedsfaglig indsats,

som ikke kraever sygehusindlaeggelse, men heller ikke kan varetages i eget hjem. Der naevnes igen og igen,

at formdlet er at forbedre, vedligeholde eller forsinke forringelse af borgerens funktionsevne, og at indsatsen
skal veere individuel og rehabiliterende.

2. Tildelings- og afslutningskriterier

Gentagelse: Kriterierne for tildeling og afslutning af ophold pa sundheds- og omsorgspladser beskrives béde
i kapitel 2, kapitel 3 og igen i kapitel 5.

Indhold: Der gentages, at tildeling skal baseres pd en individuel vurdering af borgerens samlede
sundhedstilstand og livssituation, og at afslutning sker, ndr mélet med opholdet er opnéet, eller ndr der ikke
laengere er progression.

3. Samarbejde mellem region og kommune

Gentagelse: Betydningen af samarbejde og dialog mellem region og kommune naevnes flere steder, iszer i
kapitel 4 (Organisering og tilretteleeggelse) og kapitel 5.

Indhold: Det understreges flere gange, at der skal veere teet samarbejde og Igbende dialog om borgerens
forlgb, bade ved tildeling, under opholdet og ved afslutning.

4. Indsatser og kompetencer

Gentagelse: Beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser og krav til personalets kompetencer optraeder bade
i kapitel 3 og i bilagene.
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Indhold: Det gentages, at indsatserne skal vaere tvaerfaglige, intensive og individuelt tilrettelagt, og at
personalet skal have de rette kompetencer og mulighed for Igbende udvikling.

5. Rehabilitering og funktionsevne
Gentagelse: Begreberne rehabilitering og funktionsevne forklares bade i hovedafsnittene og i bilag 1.

Indhold: Der gives flere definitioner og forklaringer pd, hvad rehabilitering og funktionsevne indebaerer, og
hvorfor de er centrale for indsatsen pd pladserne.

Tekstnaere kommentarer (det med kursiv er direkte tekst fra kvalitetstandarden)
1.2

En anden drsag kan fx vaere begrundet i boligsociale forhold, hvor hjemmet ud fra en sundhedsfaglig
vurdering midlertidigt er uegnet til ophold for borgeren (hygiejine, manglende niveaufri adgang, spinkelt
netvaerk mv.), eller hvor den sundhedsfaglige indsats ikke kan leveres henset til arbejdsmiljomeaessige
forhold. Dette er en forholdsvis ny taenkning set i forhold til en regional opgave, det er uvist hvordan
finansieringen er dette sker. Tidligere var det jo at kommunerne betalte for de feerdigbehandlede patienter.
Betyder denne formulering at regionen betaler for borgerens boligsituation er at opgaven ikke kan varetages
i hjemmet?

2.1

Her beskrives mélgruppen ogsd som Malgruppen kan desuden omfatte borgere med samtidige psykosociale
problematikker eller rusmiddelrelaterede udfordringer mv. Det et meget vigtigt tiltag at borger med disse
problemstillinger ogsa er malgruppe, ser dog en stor udfordring i forhold til de kompetencer, som personalet
skal besidde, savel laegefagligt som plejefagligt.

En relativt lille andel af mélgruppen vil udgares af borgere, der i tilleg til den sundhedsfaglige indsats, der
ydes pd sundheds- og omsorgspladserne, vil have behov for udvalgte indsatser efter serviceloven. Det er
kommunens ansvar at levere de kommunale indsatser efter serviceloven pé sundheds- og omsorgspladserne
til denne andel af mélgruppen. Det kan fx veere indsatser i regi ar socialpsykiatrien. Det er meget diffust
hvilke indsatser, der menes i forhold til serviceloven, som kommunen skal varetage og hvilken betydning vil
det have i forhold til, hvis nogle kommuner ikke far de naevnte omsorgspladser grundet for lille
borgergrundlag etc.

2.2

I forhold til malgruppe er naevnt: Der er tale om borgere i uforudsigelige forlob, eller hvor borgerne er i en
ustabil fase. Hvis en borger er i et uforudsigeligt forlob og ustabil, sa bgr borgeren veaere indlagt ikke mindst
set i lyset af at der ikke ngdvendigvis vil veere sygeplejersker til stede 24-7 til at observere disse borgere.

Borger med demens omtales ogsd som malgruppe efter en indlaeggelse. Dette vil ikke vaere
hensigtsmaessigt, da det vil medfgre flere skift, hvilket ikke er hensigtsmaessigt for demente borger (risiko
for delir). Disse borger bgr udskrives til eget hjem/plejehjem. Borgere med en eventuel samtidig psykisk
lidelse er en del af malgruppen, hvis deres somatiske sundhedsfaglige behov tilsiger, at de har brug for en
sundheds- og omsorgsplads. Det gaelder ogsad aeldre borgere med demens, psykiske lidelser og/eller
komplekse sygdomsbilleder, der er stabile nok til udskrivelse, men stadig kan have behov for rehabilitering
og/eller behandling pd sundheds- og omsorgspladserne

2.3
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Eksempel: Borgere, der udskrives fra sygehus med laegefagligt begrundet behov for rehabilitering ps
specialiseret niveau. Hvis man ikke indtaenker denne mélgruppe ogs3, vil der i nogle kommuner vaere sveert
at oprette nok pladser til at det vil fagligt og skonomiske vaere rentabelt, hvorfor vi derved risikere at
neerhedsprincippet ikke tilgodeses for denne malgruppe. Hvilket ikke er i overensstemmelse med
intentionerne i reformen.

3.2

I nogle tilfeelde vil det veere relevant, at indsatsen ogsa inkluderer en systematisk medicingennemgang,
seerligt hvis det drejer sig om borgere, med mange forskellige typer af leegemidler (polyfarmaci). Vi ved, at
der sker mange medicinfejl i sektor overgange og at det fragmenteret sundhedsvaesnet ikke altid formar at
fa koordineret omkring borgerens medicin, ndr der er flere behandler involveret, s& derfor bar
medicingennemgang ikke kun ske i nogle tilfaelde med altid.

3.4

I nattetimerne kan bemandingen med sygeplejefaglige kompetencer tilretteleegges, s& der er social- og
sundhedsassistenter til stede pd matriklen. Dette forudsat, at der samtidig via tilkald er tilgaengelige
sygeplejersker, som har kendskab til indsatserne og rammerne for pladserne. 1 forhold til malgruppen (
uforudsigelige og ustabile) som beskrives i kvalitetstandarden, bgr der ogsd veere sygeplejerske tilstede i
nattetimerne for at sikre patientsikkerheden.

4.1

Geografisk tilgeengelighed. Det er med Aftale om sundhedsreform 2024 givet, at sundheds- og
omsorgspladser som udgangspunkt skal forefindes i alle kommuner, med mindre hensyn til faglig og
organisatorisk beeredygtighed tilsiger andet. At benytte ord som “organisatorisk baeredygtighed ” er at give
carte blanche i metermdl og angiver ikke kriterier for, hvorndr regionen kan undlade at etablerer pladser i
kommunerne.

4.2

Regionerne har ansvaret for, at der er dagndaekning hele ugen, dret rundt med fast tilknyttede laeger pd
sundheds- og omsorgspladserne. Det er yderst vigtigt og relevant i forhold til malgruppen at der er
dggndaekning af laeger, da vi netop ser, det er en udfordring i dag, hvor den behandlingsansvar laege ofte
kun er at treeffe i dagtimerne. Det vil derfor ikke vaere hensigtsmaessigt, at det er borgerens praktiserende
laege, der er behandlingsansvarlig som foresldet, desuden vil det skabe ungdvendigt forvirring hos
personalet at skulle samarbejde med flere forskellige laeger. Der kan veere tilfeelde, hvor det er
hensigtsmaessigt, at borgerens praktiserende laege i dialog med personalet pd sundheds- og
omsorgspladserne fortsat varetager behandlingsansvaret; typisk ved korterevarende ophold.

4.3

Ligeledes kan en god overgang for nogle borgeres vedkommende understottes af inddragelse af det
almenmedicinske tilbud og/eller hjemmebesag, eventuelt med inddragelse af pdrarende og deltagelse fra
opholdskommunen med henblik p& at vurdere, hvordan en specifik borger kan vende tilbage til eget hjem.
Det er yderst vigtigt med dialog ved udskrivelse med deltagelse af relevante partner, her vil det vaere
hensigtsmaessigt at fa indskrevet brug af videomgder/teamsmgde, som et brugbart redskab fremfor
hjemmebesgg, da ressourcerne ikke er til dette, hverken for kommunerne eller for de praktiserende laeger,
som er en vigtig partner i forhold til at overtage behandlingsansvaret.

5.1
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Foruden regionerne skal den kommunale sygepleje og almenmedicinske tilbud kunne henvise borgere til
sundheds- og omsorgspladserne. Det er essentielt at kommunerne ogsd kan henvise til pladserne. Der bgr
Izbende folges op pa dette i regi af sundhedsrédene, for at sikre at kommunernes henvisninger ikke afvises.

5.3

Det er medarbejderne pd sundheds- og omsorgspladserne, som vurderer, hvorndr den enkelte borgers
ophold kan afsluttes. Vurderingen foretages med udgangspunkt i de fastsatte mél for opholdet og i dialog
med borgerens opholdskommune. Det er vigtigt, at en udskrivelse foregar i dialog, det vil hensigtsmaessigt,
at praktiserende lzege indgik i denne dialog i en eller anden form, da de overtager behandlingsansvaret.

6.1

Dertil skal region, herunder almenmedicinske tilbud, og sygehuse, og kommuner evaluere og gare status pd
samarbejdet om borgernes forlob. Der mangler en mere praecis formulering i forhold til, hvor ofte det bgr
ske- er det en gang i hver valgperiode eller mdnedligt? Der bgr udarbejdes fa nationale data, som der skal
monitoreres pd og evalueres pd nationalt, s3 det er muligt at sammenligne pd nationalt niveau.

Med venlig hilsen
DASYS bestyrelse
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Ergoterapeutforeningens og Ergoterapifaglig Selskab for Geriatri og
Gerontologis hgringssvar vedrgrende:

Hering over kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Ergoterapeutforeningen takker for invitationen til at vaere hgringspart til oven-
naevnte hegring.

Generelt

Ergoterapeutforeningen er generelt positiv overfor det samlede udkast til kvali-
tetsstandarder for de nye regionale sundheds- og omsorgspladser, som vi mener
saetter fokus pa en feellesopgavelgsning med tvaerfaglighed, herunder den laege-
faglige.

Vi haefter os seerligt ved det faglige laft af genoptraening og rehabiliteringsindsat-
ser, som der laegges op til i kvalitetsstandarderne. Set fra et ergoterapeutisk per-
spektiv er dette et veesentligt og nadvendigt skridt, da borgere i malgruppen ofte
har komplekse og sammensatte udfordringer, som kreaever koordinerede, tveerfag-
lige og malrettede rehabiliterende indsatser.

Det vurderes som seerligt relevant, at kvalitetsstandarderne tydeligger rehabilite-
ringens centrale rolle i opholdene, og at der tages udgangspunkt i borgernes
samlede funktionsevne og livssituation fremfor diagnose eller enkeltstadende pro-
blemstillinger.

Vi haefter os imidlertid ved, at der bade omtales indsatser som tilsammen har et
rehabiliterende sigte samt rehabilitering, som selvstaendig indsats. Det kan ma-
ske give forvirring om mal for indsatserne. Dog er definitionen pa rehabilitering
gengivet i begrebsafklaringen, hvilket er godt, sa laeseren far en klar beskrivelse
af hvad rehabiliteringsindsatser indeholder.

Kompetencer
Det vurderes som saerdeles positivt, at kvalitetsstandarderne stiller krav om:
¢ Igbende vedligeholdelse og udvikling af medarbejdernes kompetencer



e tveerfagligt og rehabiliterende samarbejde pa tveers af faggrupper
o tilstedeveerelse af terapeutfaglige kompetencer alle ugens dage
e adgang til lsegefaglige kompetencer inden for almen medicin og geriatri

Tilstedeveerelse af ergoterapeutiske kompetencer er afggrende for at sikre fokus
pa funktionsevne, aktivitet, deltagelse og hverdagsliv, herunder afdaekning af be-
hov for hjeelpemidler, boligindretning og strategier til mestring i daglige aktiviteter.

Saledes er Ergoterapeutforeningen meget tilfredse med, at der i rapporten be-
skrives, at der pa kommende regionale dagntilbud skal veere ergoterapeuter i
weekenderne jf. afsnit 3.4 Kompetencer.

Det er vejen frem at forbedre og robustggre de samlede indsatser med en langt

stgrre daekning af ergoterapifaglige indsatser i ugens Igb.

Ergoterapifaglige indsatser som har til formal at lafte det samlede funktionsevne-
niveau indenfor det kognitive, sociale, psykiske og fysiske hos borgerne og gare
dem sa selvhjulpne som muligt.

Organisering og tilretteleeggelse

Geografisk placering

Set fra et ergoterapeutisk perspektiv er naerhed til borgerens hjem og netvaerk
vaesentlig for at kunne arbejde malrettet med overfarsel af feerdigheder til hver-
dagslivet. Samtidig anerkendes behovet for at sikre fagligt baeredygtige miljger
med tilstraekkelig opgavevolumen og degndaekning af relevante kompetencer.
Laegedakning

Fast tilknyttede lzeger med dggnadgang vurderes at have stor betydning for kvali-
teten og kontinuiteten i forlabene. Det forventes, at dette kan forebygge indlaeg-
gelser og skabe bedre rammer for det tvaerfaglige samarbejde, herunder frigive
tid til direkte borgerrettede rehabiliteringsindsatser.

Sammenhang i borgernes forlgb

Ambitionen om faerrest mulige skift i borgernes forlgb er szerdeles relevant set i et
rehabiliteringsperspektiv. Vi vil dog udtrykke en faglig bekymring for borgere, der
ikke leengere har progression, men som ikke kan vende tilbage til egen bolig og
afventer visitation til seldre- eller plejebolig.

Det bar tydeligggres, om disse borgere kan forblive pa sundheds- og omsorgs-
pladsen i ventetiden, eller om de forventes flyttet til kommunale midlertidige tilbud,
da hyppige skift kan have negative konsekvenser for borgernes funktionsevne,
tryghed og mestring.

Desuden vigtigheden af, at et evt. behov for hjalpemidler og evt. boligeendringer
er afdeekket med kommunen inden udskrivelse jf. 5.3 Afslutning: generelle afslut-
ningskriterier for sundheds- og omsorgspladser, punkt 4.

Desuden vil Ergoterapeutforeningen pege p4a, at der eventuelt kunne veere risiko
for at de 30% kommunale dggnpladser ikke vil kunne matche de 70% regionale
dagnpladser hvad angar fagligt lgft. Vi haber ikke dette sker, da der pa de kom-
munale pladser er et stort og maske voksende behov for at styrke faglighed fx ift.
Borgere med demens.

Endelig vil vi pege pa, at det for os ikke er helt tydeligt hvor terminale ptt., som
ikke kan veere hjemme, rent faktisk tilbydes en dagnplads.

Kommunikation og digital understgottelse
Kravet om digital understottelse pa tveers af sektorer er vigtigt, men det er uklart,
hvordan dette konkret teenkes implementeret. Manglende sammenhasng mellem
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dokumentationssystemer udger i dag en vaesentlig barriere for koordinerede re-

habiliteringsforlgb, og en tydeligere national retning pad omradet vil vaere gnskelig.

Afslutningskriterier

Det fremgar, at vurderingen af, hvornar et ophold kan afsluttes, foretages af
medarbejderne pa pladserne, mens regionen har tildelingsretten. Dette giver an-
ledning til behov for afklaring af ansvar og mandat i situationer med kapacitets-
pres.

Fra et ergoterapeutisk og rehabiliteringsfagligt perspektiv er det afggrende, at
afslutning baseres pa en faglig vurdering af borgerens funktionsevne, aktivitets-
formaen og mestring — og ikke pa organisatoriske hensyn alene. Det bar tydelig-
gares, hvordan faglige vurderinger sikres forrang, hvis der opstar uenighed mel-
lem tildelende myndighed og det udfgrende fagpersonale.

Konkrete tekstnare bemaerkninger

2.2 Eksempler pa borgere som er i malgruppen under eksempel: Nyud-
skrevne borgere med behov for at genhverve funktionsevne, forste afsnit,
Anbefales a&ndret til:

Nyudskrevne borgere, som har et funktionsevnetab og behov for genoptreening
kombineret med ernaeringsindsats, der ikke kan varetages hensigtsmeessigt i
eget hjem. Malet er at genhverve funktionsevne. Disse borgere har ikke nadven-
digvis behov for lsbende laegelig opfalgning, men terapeut- og sygeplejefaglige
indsatser.

4. Organisering og tilrettelaeggelse: Tilgeengelighed over degnet, andet af-
shit,

Anbefales a&ndret til:

Borgernes behov for rehabilitering og genoptraening betyder, at der skal veere
kontinuerlige terapeutfaglige kompetencer til stede. Dette skal ogsa medvirke til,
at genoptreening og rehabilitering integreres i de samlede indsatser, og at tera-
peuterne indgar i det samlede team omkring borgeren.

De terapeutfaglige kompetencer skal veere til stede i dagtimerne alle ugens dage.

Ergoterapeutforeningen star naturligvis til radighed for ministeriet i det udviklings-
arbejde som folger af lovforslagene.

Med venlig hilsen

2

Tina Ner Langager Lotte Kofoed Hansen

Forperson Ergoterapeutforeningen Forperson Ergoterapifagligt Selskab

for Geriatri og Gerontologi
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FOM

SAMMEN
GOR VI FORSKELLEN

Til: Sundhedsstyrelsen, enhed for Forebyggelse og det primaere
sundhedsvaesen

Mail: fopssst@sst.dk
CC: mebrs@sst.dk

Hering over kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

FOA takker for muligheden for at afgive bemaerkninger til kvalitetsstandarden for
de kommende sundheds- og omsorgspladser.

FOA finder det positivt, at der med kvalitetsstandarden stilles en raekke krav til de
kommende sundheds- og omsorgspladser. Kvalitetsstandarden skal styrke
kvaliteten af de sundhedsopgaver, der Igses i forbindelse med midlertidige ophold
pa sundheds- og omsorgspladserne.

FOA mener grundlaeggende, at sundheds- og omsorgspladser skal styrkes fagligt,
saledes at de rigtige kompetencer er til stede og tilgeengelige dggnet rundt, alle
ugens dage, og hele aret rundt. | tilleg bgr sundheds- og omsorgspladserne
fokusere pa at anvende de forskellige sundhedsfaglige kompetencer, som de rader
over, bedst muligt. Med andre ord skal tveerfaglighed samt en bedre og mere
fleksibel brug af medarbejdernes kompetencer veere en ledelsesmaessig
malsaetning pa sundheds- og omsorgspladserne.

FOA har imidlertid en reekke bemaerkninger til det foreliggende udkast til kvalitets-
standarden for sundheds- og omsorgspladserne, som relaterer sig til:

e Kompetencerne pa sundheds- og omsorgspladserne (afsnit 3.4 om
Kompetencer)

e Manglende opmaerksomhed pa borgere med tilknytning til psykiatrien
(kapitel 2 om Madlgrupper)

e Overgange og sammenhang i sundhedsvaesenet (Kapitel 4)

e Kvalitetsudvikling af sundheds- og omsorgspladserne (Kapitel 6)

Bemarkningerne vil blive uddybet i det fglgende.

Kompetencerne pa sundheds- og omsorgspladserne

Af lovforslaget L 42, Lov om andring af sundhedsloven og forskellige andre love,
fremgar det, at et saerligt hensyn bag forslaget om at flytte sundheds- og
omsorgspladserne (tidl. Midlertidige pladser og akutpladser) fra kommunerne til
regionerne, er at give regionerne mulighed for at skabe bedre sammenhang til
sygehusindsatserne, og at sikre en hgjere grad af laegedaekning pa omradet,
herunder bedre mulighed for at traekke pa relevante specialistkompetencer pa
sygehuset. Ministeriet fremsaetter ligeledes, at formalet hermed er at forebygge
indlaeggelser og genindlaeggelser (se lovforslagets s. 32). Ydermere fremsaettes
det, at borgere, der er feerdigbehandlede i sygehusregi, men med behov for
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sundhedsfaglige indsatser, som ikke hensigtsmaessigt kan tilrettelaegges under
ophold i eget hjem, kan udskrives til et tilbud af hgj kvalitet.

For FOA er det vigtigt, at kvalitetsstandarden sikrer det intenderede Ipft af den
faglige kvalitet pa sundheds- og omsorgspladserne. Derfor bekymrer det FOA, at
der i kvalitetsstandarden leegges op til en laegedaekning, som svarer til - eller
muligvis er darligere - end den laegedaekning, der aktuelt findes pa de nuvaerende
midlertidige pladser, hvor almen praksis har det laegelige ansvar. For nuveerende
(siden d. 1. januar 2026) daekker 96-timers behandlingsansvaret, nar en patient
udskrives fra en somatisk afdeling til kommunen, men det fremgar ikke af
kvalitetsstandarden, hvilket behandlingsansvar den udskrivende afdeling har pa
sundheds- og omsorgspladsen, da flytningen sker inden for regionens
myndighedsomrade. FOA er derfor bekymret for, at den beskrevne laegedakning
i kvalitetsstandarden vil forringe adgangen til lsegelige specialistkompetencer i
forbindelse med midlertidige ophold pa sundheds- og omsorgspladserne. Dette vil
ikke kun betyde darligere kvalitet i behandlingen, men ga imod de grundlaeggende
intentioner i sundhedsreformen.

FOA mener derfor, at kvalitetsstandarden mere praecist skal beskrive en forbedret
laegedaekning.

| forleengelse af ovenstaende er FOA desuden bekymret for den laegelige
dggndakning pa pladserne. Af afsnit 4.2 om Organisering af leegedaekning og
behandlingsansvar fremgar det, at regionerne har ansvaret for en lagelig
dggndaekning med fasttilknyttede laeger. De fasttilknyttede leeger skal bl.a. vaere
til tilgeengelig for radgivning og sparring med personalet telefonisk/virtuelt og ved
Isbende fysisk tilstedevaerelse. Formuleringen efterlader FOA med en bekymring
for, at den fysiske laegelige tilstedevaerelse pa sundheds- og omsorgspladserne vil
vaere begraenset, saerligt, nar det i afsnit 3.4 om Kompetencer, fremhaves, at der
skal vaere social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker til stede pa matriklen i
dag- og aftentimer, mens bemandingen i nattetimer kan tilretteleegges, sa der er
social- og sundhedsassistenter til stede pa matriklen, mens sygeplejersker er pa
tilkald i dette tidsrum. Formuleringerne efterlader FOAs medlemmer med
hovedansvaret i nattetimerne, mens muligheden for leegeligt tilkald i
nattetimerne er fraveerende i beskrivelsen af dggndaekningen pa sundheds- og
omsorgspladserne.

FOA mener, at det skal praeciseres, at der mindst skal vaere to pd vagt i
nattetimerne, og at bemandingen og kompetencerne skal teenkes sa bredt som
muligt.

Kvalitetsstandardens beskrivelse af tilstedevaerelsen af kompetencerne pa
sundheds- og omsorgspladserne, giver ikke FOA anledning til at tro, at regionernes
overtagelse af myndighedsansvaret sundheds- og omsorgspladserne vil fgre til det
kvalitetslgft af sundhedsindsatserne, som er lovens intention. Det er tillige
afggrende, at faglig sparring og radgivning er lettilgaengelig hele dggnet og alle
ugens dage — herunder leegefaglig sparring og radgivning. Dette er afggrende, hvis
kvalitetsstandarden skal imgdekomme intentionen om at sundheds- og
omsorgspladserne fremover skal forhindre indlaeggelser og genindlaeggelser pa
sygehusene.



FOA er skuffede over, at kvalitetsstandardens afsnit 3.4 ikke naevner social- og
sundhedshjalpere. Implement-undersggelsen om midlertidige pladser, som
Sundhedsstyrelsen selv henviser til i notatet om “Madlgruppe for sundheds- og
omsorgspladser” viser, at 12 pct. af personalet pa kommunernes midlertidige
pladser er social- og sundhedshjalpere.

FOA mener derfor, at social- og sundhedshjelperne bgr naevnes eksplicit i
kvalitetsstandarden som en af medarbejdergrupperne uden autorisation.

Manglende opmaerksomhed pa borgere med tilknytning til psykiatrien

Af kvalitetsstandardens kapitel 2 fremgar en beskrivelse af malgruppen for
sundheds- og omsorgspladserne. FOA savner, at kvalitetsstandarden medtager et
fokus pa gruppen af somatiske patienter med samtidig tilknytning til
(social)psykiatrien. Et centralt element i sundhedsreformen har netop veeret at
integrere psykiatrien og somatikken i regionalt regi, for at imgdekomme den
stigende sociale ulighed i sundhed, som statistisk set rammer mennesker med
psykiske lidelser hardt. FOA er bekymrede for, at de kommende sundheds- og
omsorgspladser ikke vil tage hand om de somatiske udfordringer for denne gruppe
af patienter.

FOA mener derfor, at ambitionen om at integrere psykiatri og somatik tillige bagr
afspejles i kvalitetsstandarden for sundheds- og omsorgs-pladserne.

Overgange og sammenhang i sundhedsvasenet

FOA finder det positivt, at kvalitetsstandarden stiller krav til samarbejdet mellem
kommuner og regioner, og at der tidligt i opholdet pa sundheds- og
omsorgspladserne skal etableres kontakt til kommunerne. Det er ligeledes
positivt, at kvalitetsstandarden stiller krav om, hvornar regionen skal orientere
kommunen om ophgr af et ophold. FOA bakker desuden op om, at der laves
narmere aftaler om kommunikationen mellem de relevante sundhedsfaglige
aktgrer.

FOA mener, at ambitionen bgr veere at sikre det bedst mulige samarbejde pa tvaers
af sektorerne til fordel for bade patienter, pargrende og medarbejdere. Derfor bgr
det tilstraeebes at etablere s@gmlgse overgange mellem sundheds- og
omsorgspladserne og kommunerne, s kommunerne altid er klar til at modtage
borgere, som udskrives fra sundheds- og omsorgspladserne.

Risiko for grazonearbejde

Det bekymrer imidlertid FOA, at kvalitetsstandarden abner op for grazonearbejde
pa sundheds- og omsorgspladserne. | afsnit 2.1. om Generelt om mdlgruppen,
fremgar det, at "En relativt lille andel af malgruppen for pladserne vil tillige have
behov for udvalgte kommunale indsatser efter serviceloven i forbindelse med
deres ophold. Det er kommunernes ansvar at levere disse indsatser pa sundheds-
og omsorgspladserne”.

Regionerne har overtaget ansvaret for sundheds- og omsorgspladserne, og de bgr
derfor ogsa have ansvaret for de ydelser, som leveres pa pladserne. Et mudret



ansvarsforhold, hvor regionen leverer nogle ydelser, mens kommunen leverer
andre, risikerer at skabe udfordringer og problemer for bade patienter/borgere
og medarbejdere.

Derudover mener FOA, at det som minimum bgr ekspliciteres i kvalitets-
standarden, hvilke ydelser efter serviceloven, som Sundhedsstyrelsen forventer, at
kommunerne skal levere pd sundheds- og omsorgspladserne. Dette er seerligt
vigtigt, for netop at imgdekomme grGzoneproblematikkerne — hvis det altsd
besluttes at der skal vaere et delt ansvar for at levere ydelser pd sundheds- og
omsorgspladserne.

96 timers behandlingsansvar efter endt ophold

Kvalitetsstandarden forholder sig ikke til sygehusenes behandlingsansvar, som pr.
1. januar 2026 er udvidet fra 72 til 96 timer. Det undrer FOA, da sygehusenes
behandlingsansvar i relation til sundheds- og omsorgspladserne er naevnt i
forarsaftalen 2025. Det er imidlertid uklart for FOA, hvordan det laegefaglige
behandlingsansvar mere praecist placeres i relation til sundheds- og omsorgs-
pladserne, herunder, hvordan patienter, der udskrives fra en somatisk afdeling til
en sundheds- og omsorgsplads, er legefagligt deekket? Og om behandlings-
ansvaret vil geelde, nar patienten udskrives fra sundheds- og omsorgspladserne til
eget hjem?

Kvalitetsudvikling af sundheds- og omsorgspladserne

FOA finder det positivt, at der systematisk skal arbejdes med kvalitetsudvikling og
iveerksaettes forbedringstiltag pa sundheds- og omsorgspladserne. Derudover er
det positivt, at samarbejdet mellem aktgrerne evalueres. FOA ser gerne, at denne
evaluering tillige sker politisk i Sundhedsradene, og at evalueringerne bliver
tilgeengelige for offentligheden.

FOA mener, at der i relation til kvalitetsudviklingen bgr indtzenkes relevant faglig
kompetenceudvikling og efter- og videreuddannelse for alle faggrupper pad

sundheds- og omsorgspladserne.

FOA stiller sig naturligvis til radighed, hvis der er behov for uddybning eller
drgftelse af vores bemaerkninger.

Venlig hilsen

Tanja Nielsen
Formand for social- og sundhedssektoren



Hjernesagen

Vitager hdnd om hjernen

Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S

Att: fopssst@sst.dk & mebrs@sst.dk

12. januar 2026
Hgringssvar om Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Hjernesagen takker for muligheden for at afgive hgringssvar om Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser.

Hjernesagen er en forening for mennesker med erhvervet hjerneskade og deres pargrende. Foreningen har
bl.a. til formal at sikre bedst mulig behandling og rehabilitering til mennesker som har faet en skade i
hjernen.

Hjernesagen saetter pris pa, at der udarbejdes Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser for at
sikre en mere ensartet kvalitet pa tvaers af landet. Hjernesagen finder det afggrende, at et ophold pa
sundheds- og omsorgspladserne understgtter den individuelle tilrettelagte rehabilitering i samarbejde med
borgeren og evt. pargrende, samtidig med at der er fokus pa patientsikkerhed og glidende og trygge
overgange til egen eller fremtidig bolig.

Hjernesagen takker for muligheden for at afgive hgringssvar om Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser.

Hjernesagen er en forening for mennesker med erhvervet hjerneskade og deres pargrende. Foreningen har
bl.a. til formal at sikre bedst mulig behandling og rehabilitering til mennesker som har faet en skade i
hjernen.

Hjernesagen saetter pris pa, at der udarbejdes Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser for at
sikre en mere ensartet kvalitet pa tvaers af landet. Hjernesagen finder det afggrende, at et ophold pa
sundheds- og omsorgspladserne understgtter den individuelle tilrettelagte rehabilitering i samarbejde med
borgeren og evt. pargrende, samtidig med at der er fokus pa patientsikkerhed og glidende og trygge
overgange til egen eller fremtidig bolig.

Malgruppen

Hjernesagen vurderer, at en stgrre andel af mennesker med fglger efter en erhvervet hjerneskade, der
modtager en genoptraeningsplan pa alment niveau med behov for genoptraning pa avanceret niveau, vil
have behov for en sundheds- og omsorgsplads.

Det er derfor afggrende, at sundhedspersonalet har sarlige kompetencer inden for deres fagomrade, og for
nogle borgere vil der ogsa vaere behov for, at genoptraeningen koordineres med andre rehabiliterende
indsatser uden for det sundhedsfaglige omrade. Det er i denne forbindelse vigtigt at ggre opmaerksom pa, at
genoptraening pa avanceret niveau skal varetages af sundhedspersoner, der primeert arbejder med den
specifikke malgruppe, fx mennesker med erhvervet hjerneskade. Hjernesagen vil derfor opfordre til, at
kravene til genoptraening indteenkes ved tilrettelaeggelsen af indsatserne pa sundheds- og
omsorgspladserne.
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Hjernesacen

Vitager hand om hjernen

Mennesker med fglger efter en erhvervet hjerneskade vil have behov for ikke bare sundhedsindsatser, men
ogsa sociale indsatser efter serviceloven, og en del borgere i den erhvervsaktive alder vil ogsa vaere i kontakt
med beskaftigelsesomradet.

Hjernesagen vurderer, at en stgrre andel af mennesker med fglger efter en erhvervet hjerneskade, der
modtager en genoptraeningsplan pa alment niveau med behov for genoptraening pa avanceret niveau, vil
have behov for en sundheds- og omsorgsplads.

Det er derfor afggrende, at sundhedspersonalet har saerlige kompetencer inden for deres fagomrade, og for
nogle borgere vil der ogsa veere behov for, at genoptraeningen koordineres med andre rehabiliterende
indsatser uden for det sundhedsfaglige omrade. Det er i denne forbindelse vigtigt at ggre opmaerksom p3, at
genoptraening pa avanceret niveau skal varetages af sundhedspersoner, der primeert arbejder med den
specifikke malgruppe, fx mennesker med erhvervet hjerneskade. Hjernesagen vil derfor opfordre til, at
kravene til genoptraening indteenkes ved tilrettelaeggelsen af indsatserne pa sundheds- og
omsorgspladserne.

Mennesker med fglger efter en erhvervet hjerneskade vil have behov for ikke bare sundhedsindsatser, men
ogsa sociale indsatser efter serviceloven, og en del borgere i den erhvervsaktive alder vil ogsa vaere i kontakt
med beskaeftigelsesomradet.

Borger- og pargrendeinddragelse

Hjernesagen finder det positivt, at opholdet skal planlaegges tvaerfagligt med konkrete mal, og at der
Igbende skal fglges op gennem statusmgder med borgeren (og evt. pargrende) samt dialog med kommunen.

Hjernesagen savner en klar beskrivelse af, hvordan borger- og pargrendeinddragelsen skal tilretteleegges, fx
med opstartsmeder, vurdering af funktionsniveau, understgtte malfastseettelsen i samarbejde med
patienten, opfelgnings-/status- og udskrivningsmegder, herunder revidering af behandlingsplan, hvordan
pargrendesamarbejdet skal vaere, og hvordan evt. bgrn og unge pargrende skal inddrages under opholdet.

Hjernesagen opfordrer konkret til, at der sker en praecisering om borger- og pargrendeinddragelse i afsnit
3.2 og seerligt afsnit 4.3 bade under overskriften Samarbejde og Kommunikation

Geografisk tilgengelighed og rette faglige kompetencer

Af hgringsudkastet bemaerker Hjernesagen, at der i udkastet er en afvejning mellem geografisk
naerhed/tilgaengelighed og hensynet til faglig baeredygtighed.

Hjernesagen vil gerne henlede opmaerksomheden p3, at sundheds- og omsorgspladserne ikke kan ses
isoleret, men vi mener, at de skal ses i sammenhang med de kompetencer og kvalifikationer, der skal vaere
til stede fx i forbindelse med genoptraening pa avanceret niveau. Et problem, som hidtil har vaeret til stede
ved genoptraening pa avanceret niveau, er, at patientvolumen i flere kommuner har veeret for lille til at have
sundhedspersonale, der har sarlige kompetencer og erfaring med den specifikke patientgruppe.
Hjernesagen er derfor bekymrede over, at der som udgangspunkt skal vaere sundheds- og omsorgspladser i
alle kommuner, med mindre faglig og organisatorisk baeredygtighed tilsiger andet. Hjernesagen vil anbefale,
at der ogsa ses pa patientvolumen indenfor specifikke malgrupper, hvor der er krav til seerlige kompetencer
og fagligheder, fx klinisk diaetist, neuropsykolog, logopaed m.v.

Det leder frem til, at der under afsnit 3.4. fremgar, at der ud over sundhedsfagligt personale og kompetencer
ogsa kan vaere behov for ikke-autoriserede sundhedspersoner. Pa hjerneskadeomradet kunne det veere
neuropsykologer, logopader og neuropaedagoger.
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Hjernesacen

Vitager hand om hjernen

Af hgringsudkastet bemaerker Hjernesagen, at der i udkastet er en afvejning mellem geografisk
naerhed/tilgaengelighed og hensynet til faglig baeredygtighed.

Hjernesagen vil gerne henlede opmaerksomheden pa, at sundheds- og omsorgspladserne ikke kan ses
isoleret, men vi mener, at de skal ses i sammenhang med de kompetencer og kvalifikationer, der skal veere
til stede fx i forbindelse med genoptraening pa avanceret niveau. Et problem, som hidtil har vaeret til stede
ved genoptraening pa avanceret niveau, er, at patientvolumen i flere kommuner har vaeret for lille til at have
sundhedspersonale, der har seerlige kompetencer og erfaring med den specifikke patientgruppe.
Hjernesagen er derfor bekymrede over, at der som udgangspunkt skal vaere sundheds- og omsorgspladser i
alle kommuner, med mindre faglig og organisatorisk baeredygtighed tilsiger andet. Hjernesagen vil anbefale,
at der ogsa ses pa patientvolumen indenfor specifikke malgrupper, hvor der er krav til seerlige kompetencer
og fagligheder, fx klinisk dizetist, neuropsykolog, logopaed m.v.

Det leder frem til, at der under afsnit 3.4. fremgar, at der ud over sundhedsfagligt personale og kompetencer
ogsa kan vaere behov for ikke-autoriserede sundhedspersoner. Pa hjerneskadeomradet kunne det veere
neuropsykologer, logopader og neuropaedagoger.

Monitorering

Hjernesagen finder pa linje med Danske Patienter det positivt, at udkastet laegger op til at etablere et
datagrundlag for sundheds- og omsorgspladser, som kan understgtte drift, national monitorering,
planlaegning og kvalitetsudvikling, og at dette indledningsvis kan bygge pa eksisterende dokumentation og
data for at undga nye dokumentations- og registreringskrav samt en ungdig forggelse af indikatorer.
Hjernesagen anbefaler, at patientrapporterede oplysninger om oplevelser og udbytte prioriteres, nar
borgeren er i stand til at bidrage, men at pargrende ogsa far mulighed for at rapportere om deres oplevelser
af fx samarbejde og inddragelse.

Hjernesagen stiller sig gerne til radighed for en uddybning af ovenstaende. Henvendelse kan rettes til
mkl@hjernesagen.dk eller tIf. 21 82 30 03.

Med venlig hilsen

Jens Bilberg
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Hgringssvar vedr. kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgs-
pladser

/Aldre Sagen takker for muligheden for at afgive hgringssvar til kvalitetsstandarder
for sundheds- og omsorgspladser. Allerfgrst er det vigtigt for £ldre Sagen at
tilkendegive, at vi har veeret og fortsat er positive overfor, at sundheds- og
omsorgspladser formelt bliver del af sundhedsveesenet og utvetydigt kommer til at
hgre under sundhedsloven. Vi har laenge kaempet for, at midlertidige dggnophold
for eldre patienter kommer under sundhedsloven.

Zldre patienter med multisygdom og funktionsnedsaettelse er typisk malgruppen
pa midlertidige ophold. Vi kender til gode eksempler pa taet samarbejde mellem
sygehus og kommunen om indsatser pa midlertidige pladser. Men vi hgrer
desveerre ogsd fra eldre og deres parerende om ophold med utilstraekkelig
genoptraening, pleje og omsorg - ja, ligefrem om omsorgssvigt. Vi ved ogsa fra
forskning?, at der rundt omkring i landet er alt for svingende kvalitet pa midlertidige
pladser. Der er ikke ngdvendigvis de rette laege- og sundhedsfaglige kompetencer
til stede. Og patienterne udsaettes fortsat i dag for urimelig brugerbetaling pa bade
ophold, medicin og kersel. Der mangler i den grad almindelige patientvilkar i
grazonen uden for sundhedsloven for alle disse patienter, som er for syge til at vaere
hjemme, men som samtidig bliver sendt ud fra sygehuset. Det mangler, at aldre
kan veere trygge ved at fa den rette sundhedsfaglige indsats under et midlertidigt
ophold, herunder have adgang til laege.

Pa denne baggrund er vi glade for at se, at midlertidige degnophold med sundheds-
faglig indsats langt om laenge i form af sundheds- og omsorgspladser bliver del af
sundhedsloven fra 2027 med bade vederlagsfrit ophold og medicin samt krav til
fast leegedaekning. Vi ser frem til, at der med udkastet til kvalitetsstandarder ogsa
kommer en national ramme med krav fra Sundhedsstyrelsen til bl.a. laege- og
sundhedsfagligt personale.

Vi har noteret os, at der i aftalen om en sundhedsreform star, at pladserne omfattes
af kvalitetsstandarder med krav til kapacitet, udstyr og sundhedsfagligt indhold
samt, at naermere malgruppe beskrives i regi af Sundhedsstyrelsen. Trods vores
tilfredshed over, at der kommer sundheds- og omsorgspladser under sundheds-
loven, har vi en grundleeggende bekymring for, om vi med ny sundheds- og
omsorgspladser ender med discount-sundhedstilbud for aldre i det lokale

1 Det kommunale midlertidige degnophold — MIDO Fund, tendenser og perspektiver fra 16 kommuner.
2025. https://midlertidigtdognophold.dk/index.html#projekter /6.1.26
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naermiljg, eller om det bliver tvaer- og sundhedsfaglig indsats af hgj kvalitet. Derfor
finder vi nationale krav afggrende, sd kvaliteten ikke overlades til 17 lokale
sundhedsrad. P& denne baggrund har vi i det falgende konkrete kommentarer til
styrelsens udkast til kvalitetsstandarder til sundheds- og omsorgspladser.

Malgruppen - omfat zeldre med behov for sundhedsfaglig indsats og ikke
afgreenset af et rehabiliterende sigte

Malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne (side 5) er defineret som ”"borgere
med behov for en rehabiliterende sundhedsfaglig indsats, som ikke kraever en
sygehusindleeggelse, men heller ikke hensigtsmaessigt kan varetages i eget hjem.”
Det fremgar ogsa, at det er “primeert a&ldre og borgere med multisygdom med
nedsat funktionsevne samt somatiske og kognitive udfordringer” samt "borger i en
ustabil og fluktuerende sundhedstilstand.”

Vi bemaerker en mindre, men ret vaesentlig forskel i forhold til den politiske aftale
om en sundhedsreform. Hensigten med at etablere sundheds- og omsorgspladser
har bl.a. veeret at tilbyde midlertidige ophold under sundhedsloven, nar der er
behov for “sundhedsfaglig indsats”. Jf. aftalen om sundhedsreformen star der:
“Aftalepartierne er enige om, at patienter, der har brug for en sundhedsfaglig
indsats og et midlertidigt ophold, og som ikke har behov for at veere indlagt pa
sygehuse, skal kunne modtage tilbud om midlertidigt ophold over hele landet uden
egenbetaling. Det skal veere muligt for patienterne at opholde sig pa en midlertidig
plads, og tilbuddet om disse ophold skal vaere ensartede i hele landet.“

Zldre har i alt for lang tid har veeret udsat for pleje og behandling pa tvivlsomme
pladser under serviceloven — det bgr stoppe med etableringen af sundheds- og
omsorgspladser. Det er ikke indeholdt i den politiske aftale for sundhedsreformen,
at ophold skal veere med progression og rehabiliterende sigte. Det undrer os derfor,
at rehabilitering er tilfgjet som inklusionskriterie for malgruppen, og vi opfordrer til
at dette nedtones. Det giver patienter med ustabilt helbred og samtidig
progredierende sygdom som fx demens et usikkert grundlag for at kunne fa ophold,
for slet ikke at tale om patienter med behov for palliation.

Desuden mener vi, at det bar vaere tydeligt fremhaevet i kvalitetsstandarden, at ved
enhver tvivl, om der er behov for sundheds- og omsorgsplads eller ophold pa en
aflastningsplads under servicelov, sa skal der ydes sundhedsfaglig indsats pa
sundheds- og omsorgsplads. Pa aflastning under servicelov vil syge og svaekkede
2ldre ikke veere sikret den sundhedsfaglige indsats med laegedakning, sygepleje-
faglige og terapeutfaglige kompetencer samt medicingennemgang, som nu - med
kvalitetsstandarderne som ramme - fremadrettet skal tilbydes pa sundheds- og
omsorgspladser.

Palliation - tydeliggar, at &eldre i den sidste tid kan blive pa pladsen

I afsnittet om malgruppe (fra side 5) star der yderligere anfart, at borgere med
behov for basale palliative indsatser vil vaere omfattet af malgruppen for sundheds-
og omsorgspladserne, hvis de samtidig har behov for nogle af de andre sundheds-
faglige indsatser, som tilbydes pa sundheds- og omsorgspladserne. Videre fremgar
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det, at borgere, der alene har behov for basale palliative indsatser, ikke vil vaere
omfattet af malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne.

I overensstemmelse med ministersvar vedr. palliation pa& sundheds- og
omsorgspladser jf. betaenkning til L42, er det helt afggrende at praecisere i afsnit
om malgruppen at: “For borgere, der undervejs i et ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads skifter sundhedsfaglig status til alene at have behov for en basal
palliativ indsats, vil der skulle foretages en konkret vurdering ud fra borgerens
samlede situation. For nogle borgere kan det indebzere et gnske om at komme i
eget hjem, mens det for andre vil vaere mest hensigtsmaessigt at blive pa pladsen
den sidste tid, hvis dgden er nzert forestdende. Det er hensigten, at den kommende
afregningsordning for sundheds- og omsorgspladserne, hvor kommunerne betaler
en takst til regionen, skal understgtte, at regioner og kommuner har den
nadvendige fleksibilitet til at lade en borger opholde sig pad en sundheds- og
omsorgsplads i en afgraenset periode efter et afsluttet forlgb. Afregningsordningen
har til hensigt at undga ungdig mange overgange for borgeren, det kan fx veere
relevant, hvis daden er nzert forestdende.”?

Praeciseringen er ngdvendig for at sikre, at borgere ikke bliver sendt hjem eller
videre til andet tilbud mod eget gnske og herved udseettes for et uveerdig forlgb i
den sidste tid — og med risiko for yderligere overgange og manglende kompetent
personale. Forskning af nuvaerende midlertidige pladser viser, at pa udskrivelses-
dagen eller dagen efter et midlertidigt ophold der 9 pct. af borgerne, mens inden
for 30 dage efter udskrivning fra midlertidigt ophold dar 16 pct. af borgerne, og 38
pct. er dgde inden for et ar.3

Hvis en borger gnsker at dg hjemme, er det helt afggrende at sikre, at der er
tilstraekkeligt palliative kompetencer til stede i de kommunale indsatser. Vi ved, at
den basale palliative behandling i dag er mangelfuld, og at mange aldre borgere
ikke far den lindrende behandling, de har behov for. I en kortleegning af den
palliative indsats i kommunerne foretaget af Videnscenter for Rehabilitering og
Palliation* (REHPA) fremgar det, at 42% af de kommunale driftsenheder ikke har
medarbejdere med palliativ efter- eller videreuddannelse. Og videre involverer ca.
10-15% af enhederne ufagleerte i indsatsen pa trods af Sundhedsstyrelsens
anbefalinger om, at alle, der arbejder med palliative indsatser, som minimum bgr
have kompetencer pa grundleeggende niveau. Hertil kommer, at en fjerdedel af
plejehjemmene ikke har fokus pa at yde palliation til mennesker med livstruende
sygdomme, selvom de fleste beboere er alvorligt svaekkede og er i de allersidste
levear af deres liv.

2 https://www.ft.dk/samling/20251/lovforslag/L42/betaenkninger.htm

3 Det kommunale midlertidige dggnophold — MIDO Fund, tendenser og perspektiver fra 16 kommuner.
2025. https://midlertidigtdognophold.dk/index.html#projekter /6.1.26

4 "Kortleegning af den kommunale palliative indsats i Danmark” (2020) https://www.rehpa.dk/wp-
content/uploads/2020/12/Rehpa-kortlaegning-rapport-FINAL-WEB.pdf

Side 3ud af9


https://www.ft.dk/samling/20251/lovforslag/L42/betaenkninger.htm
https://midlertidigtdognophold.dk/index.html#projekter
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2020/12/Rehpa-kortlaegning-rapport-FINAL-WEB.pdf
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2020/12/Rehpa-kortlaegning-rapport-FINAL-WEB.pdf

AEldre@Sagen

Det er derfor magtpaliggende, at der - i tilfeelde af at borgeren gnsker at dg hjemme
- er et teet samarbejde mellem sundheds- og omsorgsplads, almen praksis og
kommunen samt en klar plan for det videre palliative forlgb i borgers eget hjem.

Ingen brugerbetaling er positivt og bar st tydeligt — kerslen mangler fortsat
Det er positivt, at savel ophold som leegemidler med ny lovgivning bliver uden
brugerbetaling. Vi mener, at dette bar fremga tydeligt af kvalitetsstandarderne, sa
det ikke kun fremgar, at laegemidler er vederlagsfri (side 9). Det er ogsa positivt, at
leegemidler fremadrettet er tilgaengelige pa sundheds- og omsorgspladser. Det er
relateret hertil ogsa vigtigt at praecisere, at parerende ikke som i dag far til opgave
at hente medicin, og at patienter ikke selv skal betale gebyr for udbringning.

Vi er klar over, at befordringsregler er relateret til lovhjemlen og er omfattet af
sundhedsreformaftalen, men vi vil alligevel understrege, at det fortsat udestar at
sikre vederlagsfri kersel til og fra sundheds- og omsorgspladser. Vi mener, at
kvalitetsstandarderne bgr referere til, at befordringsregler skal opdateres, og at der
er brug for hjemmel til befordring i forhold til sundheds- og omsorgspladser.

Behov for mere konkrete krav til indsatser, udstyr og kompetencer
Kvalitetsstandarderne for sundheds- og omsorgspladserne vedr. indsatser, udstyr
og kompetencer (side 9-10) finder vi meget overordnede og langt fra deekkende til
at levere konkrete og ensartede retningslinjer pa tveers af landet. Vi noterer os, at
diagnostik ikke indgar som del af indsats. Det ser vi positivt pa, da vi pa denne made
forstar, at undersggelser, mv. for malgruppen fortsat foregar i specialiseret regi/hos
egen lege.

Jf. Sundhedsstyrelsens notat om mélgruppe for sundheds- og omsorgspladser fra
d. 11/3 2025: Stk. 5 Faglige perspektiver for sundheds- og omsorgspladser star:
”En kommende kvalitetsstandard forventes at udfolde, konkretisere og stille krav
til sundheds- og omsorgspladserne i forhold til malgruppe, tilgeengelighed, faglig
baeredygtighed, kontinuitet i kvalitet og kompetencer, indsatser samt sammen-
haeng.”

Det er derfor utilfredsstillende og yderst bekymrende, nar det pa side 10 alene
fremgar af kvalitetsstandarderne, at ”Personalet pd sundheds- og omsorgs-
pladserne skal besidde de rette kompetencer og erfaring til at varetage
indsatserne, der tilbydes pa pladserne...” Teksten lader det sta helt abent, hvem
der beslutter, hvad der er de “rette” kompetencer — og det samme gaelder afsnit
om udstyr.

Vedr. udstyr er det positivt, at fx hjeelpemidler er naevnt - men det star hen i det
uvisse, hvilket udstyr, der skal vaere, og hvem der beslutter, hvad det relevante
udstyr er. Hvis dette fortsat ikke defineres i kvalitetsstandarderne, bgr det som
minimum praeciseres, at det skal vaere en faglig vurdering ud fra malgruppens og
de enkelte borgeres behov og ikke en gkonomisk-administrativ afggrelse.

Det bar ligeledes eksplicit fremga, at der skal veere kompetencer til stede, som
knytter sig til den definerede malgruppe, herunder fx kompetencer i palliation,
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geriatri, ernaeringsindsatser, mobilisering, genoptreening og demensfaglige
kompetencer, da det er en forudsaetning for, at borgerne kan fa det rette forlgb,
herunder den rette pleje, omsorg, behandling og rehabilitering. Ogsa pleje og
omsorg med fokus pa bl.a. social aktivitet, personlig hygiejne og tandpleje er vigtig
at naevne som del af en forebyggende tilgang med fokus pa det hele menneske.

Det star desuden uklart, hvilke kompetencer der skal veere til stede i hvilket
omfang, og herunder hvilken normering, der forventes at veere, ikke mindst i
nattetimerne. Vi vil opfordre til, at der stilles tydelige faglige krav hertil, samt at der
stilles krav til, at der er sygeplejersker til stede i nattetimerne.

Det er ogsa alt for uklart defineret vedr. leegefaglige kompetencer (side 10): Til
forskel fra de andre faglige kompetencer og faggrupper er det ikke defineret,
hvornar og i hvilket tidsrum leegefaglige kompetencer skal veere til stede. Det ser vi
som utilstreekkeligt, og vi mener, der bgr stilles mere konkrete krav til leege-
daekningen af pladserne, s& leegefaglige kompetencer, herunder geriatriske, er
tilgeengelige 24/7 - afsnittet bgr matche, at regionerne har ansvar for fast
tilknyttede leeger alle ugens dage aret rundt (jf. side 12).

Forskning har vist, at 68 pct. af patienterne bruger mindst fem forskellige
leegemiddelklasser, fgr de indskrives til ophold pad midlertidig plads, og der er
udfordringer med at fa givet den rette medicin.® Medicingennemgang og
kompetencer hertil er saledes afggrende. Vi vil derfor foreslda vedr.
medicingennemgang, at det tilfgjes, at det foretages ved ”sundhedsfagligt
vurderet” behov for medicingennemgang, og at det foretages ved start af ophold
(side 10 nederst).

Selvom det er positivt, at der leegges op til en bredt forstdet tveerfaglig og
sundhedsfaglig indsats og med individuelt tilpasset indsats (side 9), forbliver det
meget uklart, hvilken indsats man - bade som patient og som personale - kan
forvente af et ophold. Det er ikke ualmindeligt, at vi hgrer fra personale pa sygehuse
i dag, at det er vidt forskelligt fra sted til sted, hvad de kan udskrive deres patienter
til. Denne vilkarlighed ber kvalitetsstandarderne udrydde, sa det er trygt og
ensartet for patienter — og personale — uanset hvor i landet, man far ophold pé en
sundheds- og omsorgsplads. Derfor opfordrer vi til, at kvalitetsstandarderne ogsa
far mere tydelige krav til de faglige indsatser.

Det kan veere i form af krav til fx genoptraening - det nuvaerende udkast lader det
sta frit om indsats med treening og mobilisering er tilstraekkeligt en gang om ugen
eller dagligt, Vi kender til eksempler pd eeldre, der trods ophold pé& sakaldte
rehabiliteringspladser forbliver sengeliggende og ikke genvinder funktionsevne,
fordi der ikke er tilstraekkeligt personale til at f& dem mobiliseret i labet af dagen.

® Det kommunale midlertidige dagnophold — MIDO Fund, tendenser og perspektiver fra 16 kommuner.
2025. https://midlertidigtdognophold.dk/index.html#projekter /6.1.26
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Som del af indsatser og kompetencer savner vi derudover at se ernaering naevnt.
Individuelt tilpassede erneeringsindsatser, herunder med gje for aldre med
underernezering eller i risiko for underernaering, er ulgseligt forbundet med
genoptraening og vaesentlig for en succesfuld rehabilitering. Det bgr ogsa fremga,
at tandpleje bgr vaere del af den sundhedsfaglige indsats under opholdet og ikke
vente, til det midlertidige ophold er afsluttet. Tand- og mundsundhed hanger teet
sammen med gvrig sundhedstilstand og evnen til at spise og synke.

Endeligt savner vi at se en opmaerksomhed pa forebyggelse forstdet som, at der
bade kommer &ldre fra sygehuset og fra eget hjem til pladser, dvs. at ophold kan
omfatte en forebyggende indsats som alternativ til en indlaeggelse.

Generelt i sammenhaeng med indsatser og kompetencer vil vi ggre opmaerksom pa
tidligere undersggelse af seldre medicinske patienters oplevelser af midlertidige
pladser.® CPI har afdaekket for £ldre Sagen, at aeldre udtrykker, at ndr omsorg og
medmenneskelighed gennemsyrer den made, personalet mgder patienterne p3,
oplever aldre deres behandling som veaerdig og tryg. Omsorg, som del af den
sundhedsfaglige indsats, mener vi, er derfor vigtig at tilfgje og bar sta tydeligt som
del af indsats i kvalitetsstandarden. Kvalitetsstandarderne skal understrege, at den
enkelte skal magdes som et helt menneske. Det kunne fx tilfgjes under afsnittet side
9 om individuel indsats.

Organisering og tilretteleeggelse bor indeholde krav til tilgaengelighed,
kapacitet og leegedaekning med geriatri

Kvalitetstandarderne vedr. organisering og tilretteleeggelse efterlader os med en
reekke ubesvarede spgrgsmal til tilgaengelighed, kapacitet og leegedaekning.

I forhold til tilgeengelighed og kapacitet (side 11-12) anvendes begreber som
“meget lavt befolkningsgrundlag” og “tilstreekkelig opgavevolumen” - men det
forbliver uklart, hvad kvalitetsstandarderne for dette er konkret. Der er desuden sat
tal pa et landsdaekkende antal pladser pa mindst 2.627 pladser fra 2027 og frem,
men krav til fordelingen mellem de forskellige sundhedsrad forbliver uklar. Endsige
krav til kapacitetsudvikling i forhold til en demografisk udvikling med et stigende
antal eeldre. Selvom det fremgar, at sundhedsrad skal planleegge kapacitet ud fra
starrelsen af populationen, er der saledes stor usikkerhed om et ensartet niveau
for antal pladser pr. sldre, der er kernemalgruppen. Samlet set finder vi, at det
efterlader meget uklare kvalitetsstandarder til tilgaengelighed og kapacitet med
risiko for et uensartet tilbud — i veerste fald at sundhedsrad kan nedlaegge og samle
et mindre antal pladser p& en enkelt matrikel i deres omrade. P4 samme made som
der er udarbejdet en national fordelingsmodel for almen praksis, vil vi opfordre til,
at kvalitetsstandarderne pa lignende vis far mere gennemsigtige og ensartede
kriterier for kapacitet og tilgeengelighed, hvor der bl.a. kunne tages hgjde for antal

6 "Ep veerdig og tryg behandling — aeldre medicinske patienters oplevelser af vaerdighed i mgdet med
kommunale akutfunktioner”, CPI, 2021. https://www.aeldresagen.dk/maerkesager-og-
resultater/viden-og-tal/analyser-og-undersoegelser/2021-en-vaerdig-og-tryg-behandling
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2ldre i lokalbefolkningen, antal modtagere af hjemmepleje, plejehjemsbeboere,
mv.”

Det fremgar, at “Sundheds- og omsorgspladserne modtager primaert borgere i dag-
og aftentid. Der vil dog veere enkelte tilfeelde, hvor det kan det vaere relevant med
modtagelse uden for dette tidsrum” (side 12). Helt konkret mener vi ikke, at zldre
bgr overflyttes i sene aftentimer eller midt om natten, medmindre det er akut
sundhedsfagligt ngdvendigt. Dette ber derfor tilfgjes, sa det undgas, at eeldre
udskrives og overflyttes fra sygehus uden for dagtimer ud fra fx beleegnings-
maessige arsager.

I forhold til leegedaekning og behandlingsansvar ser vi positivt pd, at der hele aret
rundt alle dage skal veere fast tilknyttede laeger med behandlingsansvar, og som er
tilgeengelige for faglig sparring. Det fremstar dog uklart, hvad der ligger i "lgbende
fysisk tilstedevaerelse” - vi ser det som oplagt, at det som minimum er fysisk
kontakt ugentlig. Det vil fremme kontinuitet bade i forhold til personalet og
patienter. Vi mener, det bgr fremhaeves i afsnittet side 12, at leegedaekningen ikke
kun omfatter leeger fra almen praksis, men ogsa leeger fra geriatrien. De geriatriske
kompetencer matcher malgruppens sammensatte behov med multisygdom,
polyfarmaci, behov for tveergdende indsats med ernzering, rehabilitering og
palliation. Det ber ogsa fremga, at der bgr veere adgang til faglig sparring til andre
specialer ved behov.

Vi kender til eksempler pa samarbejder mellem sygehus og midlertidige pladser,
hvor leeger fra geriatriske afdelinger med udgaende funktion kommer fast i
hverdage pa stuegang pa midlertidige pladser og/eller har virtuelle konsultationer
— og hvor det sigter mod at hgjne patientsikkerhed og kontinuitet og mod at
forebygge (gen)indlaeggelser. Dette bar naevnes som eksempler til inspiration i
kvalitetsstandarderne, og der kan med fordel henvises til de nuveerende erfaringer
fra bl.a. Aalborg og Kabenhavn.®

Vi vil derudover opfordre til, at kvalitetsstandarderne naevner, at leegedaekningen
kan sammentaenkes med et udvidet behandlingsansvar fra behandlende laege pa
sygehuset. Vi ser eksempler p3, at organisering med et udvidet behandlingsansvar
fra laege pa sygehus i samarbejde med sygeplejefaglig indsats efter udskrivelsen
har reduceret savel dadelighed som genindlaeggelser for en bestemt malgruppe,
patienter med hofteneer fraktur — det sdkaldte Kom Trygt Hjem-model.’

’Se hgringssvar fra £ldre Sagen til fordelingsmodel: https://www.aeldresagen.dk/maerkesager-og-
resultater/viden-og-tal/hoeringssvar/2025-hoeringssvar-laegekapaciteter-almenmedicin-110625

8 Se bl.a. Aalborg: https://sundhedstilbud.aalborg.dk/%C3%A6ldre/geriatri-paa-kommunale-pladser/
og https://vbn.aau.dk/en/publications/afrapportering-geriatri-p%C3%A5-kommunale-pladser-et-
tv%C3%A6rsektorielt-fo/
Kebenhavn:https://www.regionh.dk/til-fagfolk/presse-og-nyt/pressemeddelelser-og-
nyheder/nyheder-til-sundhedsaktoerer-i-og-udenfor-regionen/sider/vi-er-kun-blevet-moedt-af-
velvilje-hele-vejen.aspx

%https://regionsyddanmark.dk/om-region-syddanmark/presse-og-
nyheder/nyhedsarkiv/2025/oktober-2025/flere-aeldre-mennesker-overlever-larbensbrud-efter-
styrket-samarbejde
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Private aktgrer — uklart hvad de leverer og for fa krav hertil

Det er uklart ud fra udkastet, hvad en privat aktgr kan sta for. Private leverandgrer
naevnes som del af mélgruppen for publikationen med kvalitetsstandarderne, og
bl.a. p& side 12 star der eksplicit, at: “Kapaciteten kan bade etableres som
regionale sundheds- og omsorgspladser eller gennem aftaler med kommuner eller
private leverandgrer.”

Det er uklart, om det alene drejer sig om bygninger til sundheds- og
omsorgspladser, der kan lejes af regionen — eller om der er tale om pladser drevet
af privat aktgr med bade udstyr, personale og bygninger. Sat pa spidsen star det
abent i udkastet, om det vil veere i orden for Sundhedsstyrelsen, at nedlagte
storrumskontorer indrettes til tyvesengsstuer eller lign. Det mener vi selvfglgelig
ikke og savner derfor mere praecise krav.

Set i lyset af at vi finder, at udkastet mangler mere konkret formulerede krav til
indsatser, personale, udstyr, kapacitet og organisering, ser vi det som steerkt
bekymrende, hvis private aktgrer pa dette grundlag kan lede og drifte sundheds-
og omsorgspladser. Ogsd pa denne baggrund vil vi opfordre til langt mere
detaljerede krav til indsatser, udstyr, indretning og personalets sammensaetning og
normering samt organisering.

Inddragelse af patient og pargrende i tildeling og afslutning af ophold

Patient og parerende er slet ikke naevnt som aktar i forhold til at vurdere om ophold
kan tildeles eller afsluttes (side 16-17). Inddragelse og dialog - og informeret
samtykke - er vigtig del af ophold pa sundheds- og omsorgspladser som i al anden
behandling: at patient - og evt. pargrende med patientens gnske - kan indgd i dialog
om behandlingsplan og mal er en selvfelge, der ikke desto mindre ber sta tydeligt i
teksten. Det skal derfor ikke kun naevnes i sammenhaeng med statusmgder for
indsatser (side 9) — patient- og paregrendeinddragelse ber ikke mindst ogsa fremga
som kriterie for tildeling og afslutning af ophold (side 16-17).

Det skal veere trygt og give mening for patienten selv — og de pargrende — at
patienten skal pa ophold uden for eget hjem og ikke pa sygehus. Ligesom det skal
veere trygt og veerdigt for patienten, at opholdet afsluttes. Ligesom det under
"tildeling” er kriterie, at patientens samlede sundhedstilstand og livssituation skal
indga i vurdering, bagr den samlede livssituation ogsa tilfgjes som kriterie i forhold
til "afslutning”.

Det skal ogsa sta tydeligt og tilfgjes under ”Afslutning”, at der skal veere fleksibilitet
for at undgé endnu en overgang for patienten. Her vil det yderligere veere relevant
at tilfgje, at nar dgden er neert forestdende, eller at man er erkleeret terminal, skal
man have mulighed for at blive pd pladsen, hvis dette er patients og/eller
pargrendes behov (jf. afsnit ovenfor om palliation og henvisning til betaenkning).

Er pladserne til gavn for patienter og sundhedsvaesenet? Vigtigt med
monitorering og kvalitetsudvikling ikke kun lokalt, men ogsd nationalt

Vi ser positivt pa, at kvalitetsstandarderne omfatter kvalitetsudvikling og
monitorering. Det er dog meget uklart i udkastet til kvalitetsstandarder, hvad den
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nye indsats med sundheds- og omsorgspladser i sundhedsvaesenet skal males pa
(side 18), og i hvilket omfang det er lokalt eller nationalt. Den nationale maling og
monitorering ser vi som vigtig, da omfanget af og kvaliteten pa midlertidige ophold
indtil nu har veeret utilstreekkeligt dokumenteret pa landsplan og fremstar som lidt
af en blackboks i sundhedsvaesenet.

Det er vigtigt at kunne fglge og udvikle kvaliteten pa de kommende sundheds- og
omsorgspladser bade lokalt og nationalt i forhold til bl.a. patientoplevet kvalitet,
degdelighed, overlevelse, funktionsevne, skrgbelighed, udvikling i gentagne ophold,
indlaeggelser og genindleeggelser og gvrige kontakter og indsatser i sundheds-
vaesenet og xldreplejen.

Pladserne og indsatserne er alt for vigtige og omfattende del af sundhedsvaesnet
til, at det, som angivet i kvalitetsstandarden, kun er ledelser, akterer og
myndigheder lokalt, der udvikler kvaliteten. Vi opfordrer til at, det skeerpes i
kvalitetsstandarderne, at ogsa Sundhedsstyrelsen eller anden national myndighed
som Sundhedsdatastyrelsen har et samlet monitorerings- og kvalitetsudviklings-
ansvar for sundheds- og omsorgspladser. Samtidigt bar ogsa repraesentanter for
faglige selskaber fx geriatri og sygepleje og for patienter/borgere indga i dette
kvalitetsarbejde. Patientperspektivet kan opnas lokalt via patient- og pargrende-
udvalg og pa landsplan via organisationer, der repraesenterer bl.a. &eldre patienter.
Her bidrager &£ldre Sagen naturligvis gerne.

Vi mener endvidere, det er oplagt, at pladserne kommer til at indga i Danfrail
kvalitetsdatabasen, der med tiden er taenkt som en tveaergdende kvalitets-
database.® Derfor vil vi foresld, at der som udgangspunkt vil blive anvendt CFS
(clinical frailty score) for at screene patienter for skrgbelighed og behov for videre
indsats (fx for ernaering, mobilisering, genoptraening, mv.). Der kan traekkes pa
erfaringer fra bl.a. Aalborg Kommune, hvor der allerede anvendes CFS, herunder
ogsa for borgere pa deres midlertidige pladser.

Kvalitetsarbejdet er vigtigt, sa det en gang for alle bliver tydeligt, om de midlertidige
pladser er til gavn for sével patienter som sundhedsvaesenet. Det har indtil nu staet
hen i det uvisse. Selvsagt er kvalitetstandarderne i sig selv ogsa altafggrende for at
opna en mere ensartet kvalitet for patienter, typisk seldre, p& midlertidige ophold.
Det er derfor vigtige kvalitetsstandarder for £ldre Sagen, og vi har tilladt os at
sende et la&engere hgringssvar.

Venlig hilsen ﬁ

Michael Teit Nielsen
Vicedirektgr

Lhttps://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/dansk-kvalitetsdatabase-for-aeldre-med-

skroebelighed/
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Apotekerforeningens hgringssvar til kvalitetsstandarder for sund-
heds- og omsorgspladser

Apotekerforeningen takker for muligheden for at give hgringssvar til kvalitetsstan-
darder for sundheds- og omsorgspladser.

Apotekerforeningen ser positivt pa formalet med nationale kvalitetsstandarder om at
understgtte mere ensartet kvalitet i sundhedsindsatser pa tvaers af landet, og at
fremtidens sundheds- og omsorgspladser skal bidrage til malet med sundhedsrefor-
men om at fa en stgrre sammenhaeng i borgernes forlgb i det naere sundhedsvaesen.

Apotekerne er med de nuvaerende 536 apoteksenheder en del af det neere sundheds-
vaesen fordelt rundt i landet. Apotekernes tilgaengelighed og kompetencer er en res-
source, der kan nyttigggres i samarbejde med det @gvrige sundhedsvaesen, herunder
sundheds- og omsorgspladser, for at skabe sammenhang i patienternes medicinske
behandling. Apotekerne tilbyder en raekke veletablerede ydelser defineret i bekendt-
ggrelser, har erfaring med udlevering af vederlagsfri medicin og samarbejde med fx
kommuner om medicinhandtering. Disse indsatser og erfaringer kan saettes i spil i
forbindelse med fremtidens sundheds- og omsorgspladser. Apotekernes farmaceuter
og farmakonomer er uddannet specialister i medicin og radgiver hver dag borgere,
pargrende og andre professionelle. Lgbende efteruddannelse og certificeringer i apo-
tekssektoren opretholder og udvikler deres kompetencer.

Nedenfor har vi beskrevet vores bemaerkninger til kvalitetsstandarder for sundheds-
og omsorgspladser.

Aftaler med apoteker om medicinindsatser pa sundheds- og omsorgspladser
Til afsnit 4.1. Tilgaengelighed side 11-12 med fokus pa faglig baeredygtighed og til-
geengelighed over dognet har Apotekerforeningen fglgende bemaerkninger.

Apotekerforeningen mener, at det skal fremga af kvalitetsstandarder for sundheds-
og omsorgspladser, at sundheds- og omsorgspladser indgar aftaler med lokale apo-
teker. P& samme made, som foreningen er enige i, at terapeuter bliver en integreret
del af den samlede indsats og det samlede tvaerfaglige team omkring borgeren (be-
skrevet i afsnit Tilgaengelighed over dognet side 12), er apotekets medicinkompe-
tence ogsa relevant og vigtig omkring borgeren. Der vil i forlaengelse af afsnittet om
terapeuter side 12 kunne tilfgjes: "Medicinfaglige kompetencer er ligeledes ngdven-
dige for at kunne understgtte borgernes rehabilitering og medicinhandering pa plad-
serne. Medicinfaglige kompetencer tilfgres ved at indga aftale med apoteket.”


mailto:fopssst@sst.dk
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En aftale med apoteket om indsatser til borgere og personale kan indgds med det
enkelte sted, sundhedsrad eller region. Det vil tilfgre medicinkompetencer i form af
forskellige samarbejdende indsatser for at gge medicinsikkerheden for borgerne pa
pladserne. Det er relevant, fordi medicin er en del af de fleste borgeres behandlings-
forlgb, og apotekets indsatser kan bidrage til mestring af medicinbrug hos borgerne,
nedbringelse af medicinoverforbrug samt sikker medicinh@ndtering hos personalet!.
Det kan vaere med til at forbedre, vedligeholde eller forsinke forringelse af borgerens
funktioner, som star beskrevet som et formal med borgeres forlgb pa pladserne.

Apotekets medicinindsatser til borgere og personale pa sundheds- og omsorgsplad-

ser kan fx veere:

- Samtaler med borgere om at bruge medicin og f& medicinen til at veere en del af
deres hverdagsliv med udgangspunkt i borgerens situation og behov

- Tjek pd inhalation til borgere, som benytter inhalationsmedicin - bade fgrste-
gangs- og flergangsbrugere

- Medicingennemgang i samarbejde med laeger og personale pa pladserne

- Saesonvaccination (influenza og Covid-19) af borgere pa pladserne

- Undervisning af personale om medicinsikre arbejdsgange samt sygdoms- og lae-
gemiddelspecifikke emner

- Kvalitetssikring af medicinhdndtering, fx audit af arbejdsgange, sparring p& medi-
cininstrukser, sidemandsoplaeg i kvalitetssikre medicinarbejdsgange mv.

I en aftale med apoteker vil det vaere muligt at tilpasse indsatserne til borgernes og
personalets behov Igbende, fx ved et gennemsnitlig ugentlig/méanedligt timeantal,
som kan fordeles mellem gnskede indsatser, eller pd timebasis for hver indsats, der
gnskes. Apotekerne vil kunne stille med lokal medicinkompetence i form af farma-
ceuter og farmakonomer alt efter opgave og behov. Dermed mindskes behovet for,
at sundheds- og omsorgspladserne selv skal anszette en farmaceut og farmakonom,
og de far med apoteket en fleksibilitet i adgangen til medicinkompetence.

Apotekerne ligger med de nuveerende 536 apoteksenheder godt fordelt rundt i kom-
munerne og regionerne, hvor fremtidens sundheds- og omsorgspladser ligger - det
giver en fleksibilitet ift. transport og et lokalt og regionalt kendskab. Det vil bidrage
til den i afsnit 4.1. omtalte tilgaengelighed, faglige baeredygtighed og understottelse
ar kontinuitet og sammenhaeng for borgerne.

Apotekerforeningen ser positivt pa, at farmakonomer naevnes i afsnit 3.4. Kompeten-
cer side 10, som relevante til at varetage indsatser pd sundheds- og omsorgspladser.
Foreningen mener, at “farmaceut” ligeledes bgr naevnes som eksempel, da de to fag-
grupper supplerer hinanden i medicinindsatser for borgere og personale pa sund-
heds- og omsorgspladser.

Yderligere bemaerkninger

I forbindelse med Apotekerforeningens yderligere bemaerkninger nedenfor, er der gi-
vet eksempler pd, hvordan apotekets kompetencer og et udvalg af ovenstdende ind-
satser seettes i spil i det tvaerfaglige samarbejde omkring borgere pd sundheds- og
omsorgspladser.

Samtaler om medicin fra apoteket, som en del af den rehabiliterende indsats
I afsnit 3.2. Indsatser side 9 star det beskrevet, at indsatser pa sundheds- og om-
sorgspladser omfatter bdde fysisk funktionsevne og mestring i form af fx sygdoms-
specifik egenomsorg, medicinh8ndtering samt brug af hjeelpemidler.

1 pharmaceutical care services available in Danish community pharmacies | International Journal of Clinical
Pharmacy
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Apotekerforeningen ser positivt pd, at medicinhdndtering er naevnt, da vi ved fra
forskning, at omkring 50 % af patienter med kronisk sygdom har udfordringer med
compliance. Patienter med kronisk sygdom er pa grund af langvarige og komplekse
behandlinger szerligt udsatte for at opleve problemer med compliance.? Fordi medicin
er en del af de fleste behandlingsforlgb for mennesker med kronisk sygdom, mener
Apotekerforeningen, at apotekets medicinfaglige kompetencer skal naevnes i afsnit
3.4. Kompetencer side 10, som kompetencer, der skal vaere tilstede pd sundheds- og
omsorgspladser. En tilfgjelse kan lyde: "Der skal veere medicinfaglige kompetencer i
form af apotekernes farmaceuter og farmakonomer tilstede i det omfang, borgere og
personale har brug for indsatser, der omhandler livet med medicin og medicinhand-
tering.”

Apotekernes samtaler om medicin (medicinsamtaler, compliancesamtaler og Tjek pa
inhalation) kan nyttigggres til borgere her som en del af den rehabiliterende indsats.

For nogle borgere pa sundheds- og omsorgspladser kan fx apotekernes samtale ved
udskrivelse med sendringer i behandling vaere relevant, enten mens de er pa plad-
serne, eller ndr de skal hjem for at fastholde den nye vane med en andring i be-
handling (beskrevet i bekendtggrelse om compliance-samtale pa apotek).

National og international forskning viser, at apotekets samtaler om medicin forbedrer
compliance, skaber tryghed og @ger viden hos borgeren23. Der er tale om veletable-
rede ydelser defineret i bekendtggrelser:

- Medicinsamtale: Bekendtggrelse om medicinsamtale pa apotek

- Compliancesamtale: Bekendtggrelse om compliance-samtale pa apotek

Samtalerne har fokus pa at understgtte den behandling, laagen har ordineret, og ta-
ger udgangspunkt i borgerens behov, s& medicinen bliver en del af deres hverdags-
liv.

Hvis borgeren har et specifikt behov for instruktion omkring inhalationsmedicin, er
apotekets Tjek pa inhalations ydelse ogsd en veletableret ydelse med dokumenteret
effekt*, som har veeret tilbudt fra apotekerne siden 2005. Den kan tilbydes til bor-
gere pa sundheds- og omsorgspladser med behov.

Apotekerne kan varetage dele af opgaverne ved medicingennemgang og af-
medicinering

I afsnit 3.2. Indsatser side 9 er det beskrevet, at det i nogle tilfeelde vil veere rele-
vant, at indsatsen ogs§ inkluderer systematisk medicingennemgang. 1 afsnit 3.4.
Kompetencer side 10, star det beskrevet, at der ved behov skal vare rette kompe-
tencer tilgaengelige for at kunne foretage medicingennemgang for borgere med op-
hold p8 pladserne.

Apotekerforeningen er enig i det beskrevne behov for medicingennemgang hos nogle
borgere pad sundheds- og omsorgspladser. Vi mener, at seetningen skal omformuleres
til: “Ved behov skal der skal veere laege- og farmaceutfaglige kompetencer tilgaenge-
lige for at kunne foretage medicingennemgang for borgere med ophold pa plad-
serne.”

2 Compliance og medicinefterlevelse: Evidens, teori og praksis pa apotek. Pharmakon 2024
3 Apotekets medicin- og compliancesamtaler — en litteraturgennemgang. Pharmakon 2020
4 Litteraturgennemgang om Tjek pa inhalation. Pharmakon 2020
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Det er oplagt, at apoteksfarmaceuters kompetencer saettes i spil i denne indsats i
samarbejde med de tilknyttede laeger til sundheds- og omsorgspladserne eller bor-
gernes praktiserende laeger. Dette for at aflaste laegerne, at imgdega problemer med
overmedicinering og sikre, at borgerne kun far den medicin, de har brug for.

Apoteksfarmaceuter kan fx lave det forberedende arbejde med forslag til aendringer i
medicinen, herunder tale med borgeren, og evt. pargrende og personale. Opgaven
for farmaceuten aftales med laegerne og personale pa pladserne.

Apoteksfarmaceuter har i mange ar tilbudt medicingennemgang til patienter i samar-
bejde med lseger og/eller kommunalt personale pa fx plejehjem og bosteder - ofte
pa projektbasis, og det har saerligt vist sig at fgre til lsegers seponering af uhensigts-
maessige laegemidler.> Som noget nyt i 2026 kan apoteker som en forsggsordning til-
byde laeger i laagedaekningstruede omrader medicingennemgange til patienter, der
vurderes at have gavn af det. @nsket blev stillet af bl.a. Danske Regioner for at afla-
ste laeger i leegedaekningstruede omrader, og det er beskrevet i en bekendtggrelse.
Denne indsats er begraenset til leegedaekningstruede omrader, med forventning om,
at tilbuddet vil skulle udvides for at aflaste flere laeger.

For nogle borgere pd sundheds- og omsorgspladser kan apotekernes samtale om ud-
trapning af medicin ogsa blive relevant, bade mens de er pa pladserne, og ndr de
skal hjem for at fastholde en ny vane med udtrapning af et laegemiddel. Siden januar
2025 har apoteksfarmaceuterne kunne levere en samtale om udtrapning af medicin
efter aftale med lsege (beskrevet i bekendtggrelse om compliance-samtale pa apo-
tek). Farmaceuten stgtter i samtalen borgeren i implementeringen af udtrapningspla-
nen fra laegen og opfanger problemer i processen, hvor der kan henvises til kontakt
til l2egen, terapeut (fx ved smerter) eller andre professionelle.

Kvalitetsstandarder skal indeholde krav om regelmaessig kompetenceopbyg-
ning i medicinhandtering

I afsnit 3.4. Kompetencer side 10 stdr det beskrevet, at personalet p§ sundheds- og

omsorgspladserne skal besidde de rette kompetencer og erfaring til at varetage ind-

satserne, der tilbydes p& pladserne, samt have mulighed for lobende at vedligeholde

og udvikle kompetencer.

I den forbindelse foreslar Apotekerforeningen, at der i kvalitetsstandarderne indfgres
krav om, at alle relevante medarbejdere pa sundheds- og omsorgspladser deltager i
kontinuerlig undervisning om sikker handtering af medicin.

Personalet har et stort ansvar, nar de skal handtere borgernes medicin. Kompeten-
cerne til at Igfte opgaverne er imidlertid ikke altid til stede, og der kan opsta fejl og
utilsigtede haendelser. Op mod 40 procent af alle indlaeggelser af seldre pa medicin-
ske afdelinger er fx medicinrelaterede.® De seneste erfaringsopsamlinger fra Styrel-
sen for Patientsikkerheds tilsyn i 2024 pa plejeomradet viser, at mange plejeenheder
har problemer med at leve op til krav om medicinh@ndtering.”

Apotekerne kan tilbyde denne undervisning og stgtte i etablering og fastholdelse af
medicinsikre arbejdsgange. Samarbejde mellem apoteker og kommuner om under-
visning af personale, samt indsatser om kvalitetssikring af medicineringsprocesser

5 Effekt af medicingennemgang leveret af apotek. Pharmakon 2019

6 Styrket indsats for den eeldre medicinske patient — fagligt opleeg til en national handlingsplan. Sundhedssty-
relsen.

7 Tilsyn pa plejeomradet viser fortsat udfordringer med medicinhdndteringen | Styrelsen for Patientsikkerhed
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har eksisteret i flere ar - det har vist sig at gge kompetencerne hos personalet, for-
bedre arbejdsgange omkring medicin og gge medicinsikkerheden for patienterne.®?°

Personale pa sundheds- og omsorgspladser kan sgge medicinfaglig radgiv-
ning fra apotek

I afsnit 4.2. om organisering af leegedaekning og behandlingsansvar side 12 beskri-
ves, at laeger skal veere tilgaengelig for at r8dgive og sparre med personale telefo-
nisk/virtuelt. Apotekerforeningen gor opmaerksom pa, at personalet kan sgge medi-
cinfaglig radgivning og sparring fra lokale apoteker. Det foregar ogsa i dag, hvor per-
sonale far rddgivning fra apoteker om fx praktisk brug af medicin. I en bekendtgg-
relse, som traeder i kraft 1. februar 2026, skal en telefonisk radgivningshotline, som
sundheds- og plejepersonale kan ringe til for at fa svar pd spgrgsmal om medicin, af-
proves i en forsggsordning i 2026. Her kan personalet ogsa ringe uden for det lokale
apoteks 3bningstid, fx aftener, weekender og lukkedage. Vi mener derfor, at der skal
tilfgjes en szetning under afsnit Tilgaengelighed over dognet side 12: "Apotekerne
kan ligeledes veere tilgeengelige for personalet, nar de har brug for telefonisk radgiv-
ning og sparring om medicin.” Denne saetning kan med fordel indsaettes i forlaen-
gelse af den tidligere foresldede saetning til det samme afsnit: “Medicinfaglige kom-
petencer er ligeledes ngdvendige for at kunne understgtte borgernes rehabilitering
og medicinhdndering pa pladserne. Medicinfaglige kompetencer tilfgres ved at indga
aftale med apoteket.”

Apotekerne kan levere vederlagsfri medicin til borgere pa sundheds- og om-
sorgspladser, hvor det giver mening

I afsnit 3.2. Indsatser side 9 stdr det angivet, at det forventes i et kommende lov-
forslag at blive foresl8et, at regionerne f&r mulighed for at h8ndtere leegemidler til
brug for behandling af borgere p8 bl.a. sundheds- og omsorgspladser, og at de of-
fentlige sygehusapoteker kan levere laegemidler til regionerne.

Apotekerforeningen anerkender, at det er fundet mest hensigtsmaessigt, at borgere
pa de fremtidige regionale sundheds- og omsorgspladser ligestilles gkonomisk med
borgere indlagt pd sygehus. Vi forstar af lovforslag om sendring af sundhedsloven,
lov om lzegemidler, lov om apoteksvirksomhed og autorisationsloven, som er sendt i
hagring med hgringsfrist den 23. januar 2026, at offentlige sygehusapoteker vil kunne
levere lzegemidler til de regionale funktioner til brug for behandling af borgere pa
midlertidige dggndaekkede pladser, herunder sundheds- og omsorgspladser og til be-
handling i eget hjem, herunder i akutsygepleje. Indenrigs- og Sundhedsministeriet
har svaret Folketinget Sundhedsudvalg i november 2025 i forbindelse med behand-
ling af L42, at ministeriet i et kommende lovforslag desuden forventer at foresla, at
regionerne - udover fra sygehusapoteker/-filialer - ogsa vil kunne rekvirere laege-
midler og andre varer fra de private apoteker p& samme m&de som de kommunale
funktioner, der er omfattet af laegemiddellovens § 39, stk. 3, nr. 13.

P& den baggrund mener Apotekerforeningen, at der i det ovenfor omtalte afsnit 3.2.
side 9 skal tilfgjes: "Regionerne og sygehusapotekerne har mulighed for at indga af-
taler med apotekerne om levering af medicin til sundheds- og omsorgspladser.” Det
kan fx vaere i de tilfeelde, hvor det kan hjalpe borgeren hurtigere, og hvor det logi-
stisk og gkonomisk giver vaerdi. Det kan bade vaere i form af medicinpakninger og
dosispakket medicin.

8 Pharmaceutical care services available in Danish community pharmacies | International Journal of Clinical
Pharmacy

9 Mange behandlingssteder har udfordringer med medicinhdndtering - Dansk Selskab for ledelse i Sundhedsvae-
senet
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Levering af medicin fra apotek til fremtidens sundheds- og omsorgspladser og akut-

sygepleje vil ogsd kunne blive vederlagsfri for borgerne. Vederlagsfri udlevering fore-

gar allerede i dag fra apotekerne gennem forskellige modeller:

e Apotekerne udleverer medicinen fra eget lager og afregner med regionen

e Medicinen pakkes fra sygehusapotekets lager og transporteres samlet til det pri-
vate apotek til udlevering.

Formalet med disse ordninger er, at:

« (ge tilgaengeligheden og fleksibiliteten for patienterne (eller personale, der hand-
terer medicin)
Aflaste sygehusene

e Reducere medicinspild.

Apotekerne leverer i dag medicin til akutpladser og midlertidige pladser rundt i lan-
det - fremtidens sundheds- og omsorgspladser - med egenbetaling for borgerne og
nogle gange med levering flere gange om dagen. Apotekerne har sdledes allerede
etableret distributionsnettet i deres lokalomrade.

Sammenhaeng i borgernes forlgb gennem samarbejde og kommunikation
mellem aktgrer

Apotekerforeningen er enige i at samarbejde og kommunikation mellem regionen og
kommunen er vigtigt for at skabe sammenhaeng i borgernes forlgb, som det star be-
skrevet i afsnit 4.3.

Samtidig mener vi, at der er andre aktgrer, hvor samarbejdet og kommunikationen
skal fungere, for at overgangsproblematikker imgdekommes. Medicin i overgange er
en af de velkendte problematikker, som kraever en saerlig indsats i samarbejdet og
kommunikationen.

Apotekerforeningen foreslar, at der i afsnittet Kommunikation side 14 tilfgjes ”... og
private velfaerdsleverandgrer, herunder apotekerne”, efter "kommunen” i saetningen
Regionen skal sgrge for rettidig og relevant information til kommunen om borgeres
ophold p&d en sundheds- og omsorgsplads samt forventede indsatser, herunder be-
handlingsbehov og forventet varighed. Apoteket har fx en rolle ift. medicin, nar bor-
gerne skal ud fra pladserne og have deres medicin og/eller ydelser fra apoteket.
Apoteket har derfor et behov for information om medicin fra regionerne for at kunne
hjaelpe borgerne bedst muligt. B&de regioner og apoteker har et ansvar i samarbej-
det og kommunikationen for, at det fungerer hensigtsmaessigt. Det star beskrevet, at
kommunen og private velfaerdsleverandorer ligeledes skal sorge for, at regionen
modtager informationer om borgerne, ndr borgerne tildeles et ophold pd sundheds-
og omsorgspladserne, men det er pa nuvaerende tidspunkt uklart i kvalitetsstandar-
derne, at regionerne ogsd har ansvar for kommunikation til og samarbejde med an-
dre aktgrer end kommuner.

Apotekerforeningen star til r&dighed for spgrgsmal eller behov for uddybning af hg-
ringssvaret.

Med venlig hilsen
Birthe Sgndergaard

Sundhedsfaglig direktgr
Danmarks Apotekerforening



Sundhedsstyrelsen
Enhed for Forebyggelse og det primaere sundhedsvaesen
E-mail: fopssst@sst.dk.

Vedrgrende ” Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser”

SIND — Landsforeningen for psykisk sundhed - takker for muligheden for at afgive
hgringssvar til det fremsendte udkast til Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser.

Overordnede bemaerkninger

Vi er glade for, at Sundhedsstyrelsen har faet opgaven med at udarbejde
kvalitetsstander for den nye sundheds- og omsorgspladser. Standarderne kan sikre,
at tilbuddene far en ensartet og hgj kvalitet.

Vi er sidelgbende bekymrede for, om nogle mennesker med psykiske udfordringer i
forskellige grader kan komme i klemme i tilbuddet. Vi har fglgende bekymringer.

1) Det er uklart, hvordan mennesker med psykiatriske problemstillinger sidelgbende
med somatiske behandlingskraevende udfordringer er stillet. Som fremgar afsnit om
malgrupper vil borgere, der primeert har behov for psykiatrisk behandling, ikke vaere
omfattet af tilbuddet. Men der vil vaere mange tilfaelde, hvor der vil vaere
sidelpbende problemstillinger, som ikke kan vaegtes i primaer og sekundaer. Mange
mennesker lever i dag med multisygdom, hvor psykiatriske problemstillinger er del
af billedet.

Vi opfordrer til, at man nuancerer billedet af, hvem der er omfattet og
konkretiserer, hvordan man vil sikre det tilstraekkelige samarbejde mellem region og
kommune, sa mennesker med multisygdom med diagnoser pa tveaers af psykiatri og
somatik ikke bliver efterladt uden den tilstraekkelige hjzelp.

2) Data og monitorering skal fastleegges efterfglgende. Vi opfordrer til, at man
teenker data ind, som kan afdakke kvalitetsbrist af ovenstaende karakter.

P& vegne af Landsforeningen SIND

Annette Wandel
Direktgr

Dato: 9. januar 2026

SIND - Landsforeningen
for psykisk sundhed

Blekinge Boulevard 2,
2630 Taastrup

TIf.: 3524 07 50
landsforeningen@sind.dk
CVR: 27119719

www.sind.dk

Protektor for SIND:
Hendes Majesteet Dronningen
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Horingssvar vedr. udkast til kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Tak for muligheden for at afgive hgringssvar til udkastet til kvalitetsstandarder for sundheds-
og omsorgspladser. Vi har gennemgaet materialet og har felgende bemaerkninger: Vi ser
positivt pa intentionerne i udkastet, men der er behov for at tydeliggere ansvar, visitation,
gkonomi og opgavefordeling for at sikre en smidig implementering.

Det er helt centralt, at der fastlaegges klare kriterier for, hvornar en borger skal tilbydes et
ophold pa en sundheds- og omsorgsplads, fx i forbindelse med genoptraening. | afsnit 2.1 (s.
5) star der bl.a. felgende om malgruppen: “Det kan ogsa gaelde borgere med genoptrae-
ningsbehov, herunder almene genoptraeningsbehov, hvor det vurderes, at indsatsen ikke
kan tilrettelaegges pé et genoptraeningscenter eller i eget hjem, fx pa grund af praktiske for-
hold’. Her bgr det tydeliggeres, hvordan det afggres og hvem der afger, at almen genoptree-
ning ikke kan varetages i genoptraeningscenter eller eget hjem.

Det er ligeledes essentielt, at der fastlaegges klare kriterier for, hvornar borgeren kan udskri-
ves til eget hjem. Disse kriterier har stor betydning for kommunens mulighed for at plan-
lzegge og levere den efterfglgende indsats. Der bgr udarbejdes nationale retningslinjer for
helhedsvurdering af borgerens tilstand far udskrivning, og det skal fremga tydeligt, hvem der
traeffer beslutningen, samt hvordan kommunen inddrages i processen. Det er vigtigt, at bor-
geren er tilstreekkeligt vurderet til at modtage kommunale indsatser, nar udskrivningen sker.

Nar det i afsnit 2.1 (s. 5) fremgar "Ligeledes kan en borger i en ustabil og fluktuerende sund-
hedstilstand tilbydes et midlertidigt ophold pa en sundheds- og omsorgsplads for at sikre
hurtig adganag til personale ved behov ”, vil den nuvaerende praksis for udskrivelse fra hospi-
tal til midlertidige pladser blive eendret markant. Vi er bekymrede for, om det vil medfgre, at
flere borgere kan blive udskrevet til eget hjem tidligere end i dag og at kommunernes hjem-
mepleje dermed skal overtage opgaver, som tidligere blev lgst pa midlertidige pladser. Der-
for er der behov for gennemsigtighed i kapacitetsberegninger og en klar afklaring af de gko-
nomiske og organisatoriske konsekvenser ved denne aendring, inden den indferes.

Vi gnsker ogsa at fremhaeve borgere med sociale og psykiatriske udfordringer. Borgere med
fx misbrugsproblemer og behov for afrusning udger en del af de borgere, der modtager ind-
satser pa de midlertidige pladser i dag. Selvom denne gruppe ikke udger flertallet, er de ofte
komplekse og kraever sazerlig opmaerksomhed — iseer nar der er tale om borgere, der udover
disse udfordringer ogsa har behov for genoptraening. Det bar praeciseres, hvordan kapacitet
sikres til borgere med misbrugsproblemer, dobbeltdiagnoser eller udadreagerende adfaerd.
Derudover bgr det fremga, hvem der handterer sociale problemstillinger under opholdet, og
hvordan indsatsen koordineres med kommunens socialfaglige tilbud. Endelig er der behov
for en gkonomisk afklaring, hvis regionen henviser til specialiserede pladser.

Vi vil desuden fremhaeve palliative borgere som en saerlig malgruppe. Det er positivt, at palli-
ative opgaver indgar i kvalitetsstandarderne, men der mangler en tydelig beskrivelse af,
hvilke konkrete indsatser regionen skal varetage, og hvordan samarbejdet med kommunen
sikres i disse forlgb. Palliative forlab kreever hgj grad af koordinering og klarhed om behand-
lingsansvar, da de ofte involverer bade sundhedsfaglige og sociale indsatser.

Favrskov
Kommune

Postadresse:
Favrskov Kommune
Skovvej 20

8382 Hinnerup

TIf. 8964 10 10

favrskov@favrskov.dk
www.favrskov.dk

8. januar 2026

Sagsnr.
2024-07733



Vi gnsker ogsa at kommentere pa formuleringen om renggring i borgerens hjem som en for-
udsaetning for hjemkomst (afsnit 4.3, s. 13). Renggring kan veere en kommunal opgave, hvis
borgeren er visiteret til det, men kommunen kan ikke patage sig hovedrengearing eller omfat-
tende klargering af hjemmet, hvis det ikke er egnet til at bo i. Teksten bar preeciseres.

Derudover bemeerker vi, at udkastet ikke beskriver social- og sundhedshjeelpere som en del
af faggrupperne pa sundheds- og omsorgspladserne (afsnit 3.4, s. 12). | dag indgar social-
og sundhedshjeelpere i opgavelagsningen, og det er vigtigt at fa afklaret, hvordan denne fag-
gruppe sikres fremover i forhold til opleegget. Vi anbefaler, at der tilfgjes en beskrivelse af
social- og sundhedshjeelpernes rolle og opgaver i kvalitetsstandarderne.

Overgangen fra sundheds- og omsorgsplads til kommunale indsatser skal vaere sammen-
haengende og velkoordineret. Vi anbefaler, at der etableres faste visitationsmgder mellem
region og kommuner, og at der udarbejdes klare procedurer for informationsudveksling, sa
kommunen kan forberede hjemmepleje, traening og social indsats. Hurtig og transparent
kommunikation om malsaetninger og status er afgerende for et godt samarbejde.

Sammenfattende vil vi understrege behovet for klare retningslinjer for visitation, udskrivning
og helhedsvurdering af borgerens tilstand fgr udskrivning, tydelig ansvarsplacering og gko-
nomisk afklaring, formaliseret samarbejde og informationsdeling samt et saerligt fokus pa
borgere med sociale og psykiatriske udfordringer, herunder dem der samtidig har behov for
genoptraening, samt palliative borgere. Disse elementer er afggrende for at sikre sammen-
haengende forlgb og undga utilsigtede konsekvenser for kommunens opgaver.

Med venlig hilsen

Jeanette Rokbgl Anne-Marie Bentzen Wenche Nykjeer Hallstram
AEldrechef Sundheds- og omsorgschef Konst. sundheds- og eeldrechef
Favrskov Kommune Norddjurs Kommune Syddjurs Kommune
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Heringssvar vedrgrende kvalitetsstandarder
for sundheds- og omsorgspladser

Varde Kommune 2026

Varde Kommune takker for muligheden for at afgive hgringssvar til udkast til kvalitetsstandard for
sundheds- og omsorgspladser. Overordnet vurderes det positivt, at der arbejdes med en national ramme,
der skal understgtte ensartet kvalitet. Kommunen har dog en raekke bemaerkninger og forslag til
praeciseringer, for at sikre klarhed i implementering og drift.

Definitioner og begreber

Intensive indsatser

| hgringsudkastet beskrives indsatserne som “intensive og individuelle”, men det er uklart, hvad der
konkret forstas ved begrebet intensiv. Det anbefales, at begrebet praeciseres, herunder om intensitet
relaterer sig til fx hyppighed af observationer, personalenormering, tvaerfaglighed eller szerlige krav til
behandlingsniveau.

Almene palliative indsatser

Der savnes en klar definition af almen palliativ indsats. Det fremgar, at disse indsatser i sig selv ikke giver
ret til ophold pa sundheds- og omsorgsplads, men uden en definition er det vanskeligt at vurdere
afgreensningen i forhold til gvrige indsatser.

Organisering og tilgeengelighed

Samlet antal pladser nationalt og fordelingen

Det fremgar, at der samlet etableres 2.627 nationale pladser. Kommunen anbefaler, at det uddybes,
hvordan pladserne fordeles mellem de enkelte sundhedsrad, samt hvilke kriterier, der ligger til grund for
fordelingen, da det vil styrke gennemsigtigheden.

Specialisering af pladser

Under beskrivelsen af faglig og organisatorisk baeredygtighed naevnes muligheden for samorganisering og
samarbejde pa tvaers af kommuner. Det fremgar dog ikke tydeligt, om der er mulighed for at specialisere
pladserne til seerlige malgrupper eller indsatser.

Behov for fysiske tilretninger m.v. i borgers hjem

Under afsnittet om Sammenhaeng i borgerens forlgb er det beskrevet, at der kan vaere behov for, at
kommunen foretager fysiske tilretninger, renggring mv. i den enkelte borgers hjem, som skal igangsaettes
under borgerens ophold som en forudsaetning for, at borgeren kan komme hjem efter afsluttet ophold pa
en sundheds- og omsorgsplads. Der mangler dog en beskrivelse af, hvem der definerer behovet for
oprydning/renggring af hjemmet inden udskrivelse. Der skal vaere en opmaerksomhed péa at det har
kommunen ikke bare hjemmel til.

Mal for opholdet

Det vurderes positivt, at der fortsat skal arbejdes ud fra borgerens funktionsevne, individuelle mal samt, i et
vist omfang, borgerens netvaerk og ressourcer. Det er dog vaesentligt, at malene formuleres pa en made,
der g@r det muligt bade at begrunde behov for fortsat ophold, at argumentere imod forlaengelse samt for
en efterfglgende plan efter opholdets afslutning.



Tildelings- og afslutningskriterier

Henvisningspraksis

Det er uklart, hvordan henvisningsprocessen konkret skal fungere i praksis, szerligt i forhold til samarbejdet
mellem region og kommune. Kommunen anbefaler, at der udarbejdes konkrete eksempler eller flowcharts,
som illustrerer henvisningsforlgb herunder dialog, eventuel afvisning og alternative tilbud.

Det vurderes positivt, at kommunen inddrages i dialogen om borgerens udskrivelse allerede fra
indskrivning, da dette understgtter en bedre overgang for bade borger og kommune. Der savnes dog
afklaring af, om kommunerne palaegges betaling for faerdigbehandlede borgere, der fortsat opholder sig pa
sundheds- og omsorgspladsen.

Det fremgar, at kommunal sygepleje og almen praksis kan henvise til ophold, men at det er regionen, der
treffer afggrelse om visitation. Dette giver anledning til bekymring for, at borgere kan risikere at falde
mellem sektorer. Kommunen anbefaler en tydeligere beskrivelse af, i hvilke situationer kommunale
henvisninger skal imgdekommes. Hvis der ikke er regional kapacitet, er regionen ansvarlig for at finde et
alternativt tilbud. Hvis alternativet kan veere en kommunal midlertidig plads, bgr det preeciseres, om
regionen finansierer opholdet.

Laegefaglig opfalgning
Det ses som positivt og veesentligt, at laegefaglig opfelgning ikke er en forudsaetning for tildeling af en
sundheds- og omsorgsplads. Kommunen anbefaler, at dette fastholdes i den endelige kvalitetsstandard.

Finansiering

Kommunen anbefaler, at det tydeliggg@res, at finansieringen af alle indsatser under ophold pa sundheds- og
omsorgspladser pahviler regionen. Dette bgr gelde uanset, om der under opholdet ydes traening efter en
almen genoptraningsplan (GOP) udarbejdet ifm. en udskrivelse fra sygehuset.



Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed

c/o Frederiksberg Hospital
Vej 8, indgang 1, 1. sal
Nordre Fasanvej 57

2000 Frederiksberg

T +45 8282 8246
E info@patientsikkerhed.dk

www.patientsikkerhed.dk

Kvalitetsstandarder pa sundheds- og omsorgs-
pladser. Horingssvar

12. januar 2026

Overordnede bemarkninger

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (herefter “PS!”) takker for muligheden for at kommentere
Sundhedsstyrelsens udkast til Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser. Vi aner-
kender behovet for nationale standarder, der understgtter ensartet kvalitet i et nyt ansvarsom-
rade for regionerne som led i Aftale om sundhedsreform 2024 og Forarsaftale 2025.

Som en faglig interesseorganisation med fokus pa patienternes sikkerhed, tryghed og kvalitet i
pleje og behandling, vil vi iseer fremhaeve patientsikkerhedsperspektivet i de standarder, som
skal udggre rammerne for midlertidige ophold uden for sygehusregi.

2. Principielle kommentarer

2.1. Fokus pa patientsikkerhed som fundament

Kvalitetsstandarderne har et bredt sigte og omfatter malgruppe, indhold, kapacitet, udstyr, kom-
petencer og samarbejde mv. Kvalitetsstandarderne kan i hgjere grad leeses om servicestandar-
der end som deciderede kvalitetsstandarder, og PS! skal foresla, at:

e Standarderne tydeligt adresserer kvalitet og patientsikkerhed som gennemgaende for
de fremtidige tilbud, og at der opbygges hensigtsmeessig organisering herom. Det er
velkendt at forebyggelige indlaeggelser i hgj grad skyldes generiske problemestillinger
pa tveers af disgnoser, herunder medicin, fald og erneering, og det er derfor vaesentligt
at der arbejdes systematisk pa pladserne med disse problemstillinger.

e | forlaengelse heraf bar der vaere klare krav til systematisk monitorering af utilsigtede
haendelser og fejlrapportering, herunder leering og forebyggelse pa tveers af regioner,
og pa tvaers af kommuner og regioner.

e Derindgar krav om anvendelse af nationale patientsikkerhedsindikatorer, baseret pa
evidens og bedste praksis.

Som et eksempel peger internationale erfaringer pa, at tydelige og malbare kvalitetsmal kombi-
neret med monitorering fremmer bade patientsikkerhed og kvalitet i plejen. Man vil med fordel
kunne inddrage erfaringer og viden fra programmet "I sikre haender” samt "Sikker Medicinering”,
til sikring af kvalitet pa omsorgspladser. Se hhv. https://patientsikkerhed.dk/projekter/i-sikre-ha-
ender/ og https://patientsikkerhed.dk/projekter/sikker-medicinering/.

2.2. Patientsikkerhed i tildeling og afslutning
Standarderne beskriver principper for tildeling og afslutning af ophold baseret pa individuel vur-
dering
Vi anbefaler, at:
e Den kliniske vurdering indeholder strukturerede sikkerhedsvurderinger med klare krite-

rier for progression, gentagen vurdering af risiko og forlgbsplaner.
e Standarderne sikrer koordineret overdragelse af ansvar ved transitioner — iseer ved I
overgangen fra sygehus til plads og fra plads til hjiem/kommunale tilbud. ‘


https://patientsikkerhed.dk/projekter/i-sikre-haender/
https://patientsikkerhed.dk/projekter/i-sikre-haender/
https://patientsikkerhed.dk/projekter/sikker-medicinering/

Det er vaesentligt at kvalitetsstandarden giver mulighed for klare aftaler og tydelighed om-
kring ansvar, da manglende sammenhaeng er et udtalt kvalitets- og patientsikkerhedspro-
blem. PS! bemzerker at tydeligheden kan vaere stgrre. Det kan side 13 femte afsnit fx lee-
ses som, at kommunen skal levere sygepleje og genoptraening under ophold. Det vil vaere
vaesentligt at sikre, at der er entydigt ansvar for opgaverne, sa borgeren ikke falder mellem
to stole. Det kan ikke ses af den nuveerende formulering.

Vedrgrende basal palliation vil det vaere et veesentligt omrade generelt at behandle i den
nye struktur. Formuleringen pa side 5, anden halvdel af siden, forekommer at vaere uklar i
forhold til opgaven, og der kan forudses utydelighed om opgaven for en gruppe, der er i en
udsat position. Erfaringer fra "Klar til samtalen”-projekter i hele landet kan med fordel ind-
drages. Se https://patientsikkerhed.dk/projekter/klar-til-samtalen/.

2.3. Kompetencer, leegedaekning og tveerfaglighed
PS! vurderer det som positivt, at standarderne omtaler kompetencer, udstyr og organisering.
For at sikre et hgijt niveau:
e Bogr det fremga af standarderne, at bemanding og kompetencer matcher kompleksite-
ten i malgruppens sundhedsbehov.

e Der bgr vaere krav om tveerfaglig ledelse og forankring af patientsikkerhed i arbejds-
gange samt Igbende uddannelse i risikoidentifikation og sikkerhedsmetoder samt for-
bedringsmetoder, sa implementering understgttes.

e Krav om tilgeengelig lsegefaglig vurdering degnet rundt bgr vaere eksplicit, herunder
retningslinjer for eskalation ved aendringer i patienttilstand.

PS! har for nylig, i samarbejde med Odense Kommune, udarbejdet rapporten "Patientsikkerhed
pa plejehjem”, som kan bruges som inspiration, ogsa pa sundheds- og omsorgspladser.
https://patientsikkerhed.dk/publikationer/patientsikkerhed-paa-plejehjem-anbefalinger/

3. Implementering og monitorering
PS! anbefaler, at standarderne:
o Indbefatter et obligatorisk evalueringselement, hvor der males pa patientsikkerhedsin-
dikatorer hvert ar.

e Der etableres en national monitoreringsmekanisme, hvor data fra regionerne kan bru-
ges til gensidig laering, benchmarking og forbedringsarbejde.

e  Standarderne sikrer tilstraekkelig dokumentation og gennemsigtighed for borgere og
pargrende om kvaliteten pa tilbuddene.

4. Afrunding

Dansk Selskab for Patientsikkerhed statter principielt arbejdet med nationale kvalitetsstandar-
der for sundheds- og omsorgspladser, da disse kan fremme kvalitet, sammenhaeng og patient-
sikkerhed i en reorganiseret opgavevaretagelse.

Vi opfordrer dog til, at standarderne preeciserer kravene til systematisk sikkerhedsarbejde, mo-
nitorering, kompetenceudvikling og tvaersektorielt samarbejde, saledes at de bliver staerke red-
skaber til at sikre tryghed, kvalitet og patientcentreret pleje.

Kvalitetsstandarderne bar understgttes af implementering, jf. ovenstdende og af en modernise-
ring og revitalisering af indikatorer i det nationale kvalitetsprogram.

Vi star gerne til radighed for yderligere dialog omkring implementeringen af kvalitetsstandar-
derne.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
12. januar 2026
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Silkeborg, 08-01-2026

Dansk Prahospital Selskab

Til Sundhedsstyrelsen

Hegringssvar vedrgrende Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser
fra Dansk Praehospital Selskab

Dansk Praehospital Selskab (DPHS) takker for muligheden for at afgive hgringssvar og for at veere inddraget
som hgringsberettiget fagligt selskab i forbindelse med Sundhedsstyrelsens hgringsudkast til
Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser.

Dansk Praehospital Selskab anerkender hgringsudkastets klare afgraensning af malgruppe og formal for
sundheds- og omsorgspladser samt det gennemgaende fokus pa entydigt behandlingsansvar og
sammenhangende borgerforlgb pa tveers af sektorer. (s. 12 sek. 4.2. afs. 4)

Dansk Praehospital Selskab repraesenterer primaert ansatte i de prahospitale beredskaber med
ambulancefaglig uddannelse. Vi har gennemlaest hgringsudkastet og noterer, at kvalitetsstandarderne
overordnet har fokus pa rammer, organisering og indsatser knyttet til regionale sundheds- og
omsorgspladser samt samarbejdet mellem regioner, kommuner og almenmedicinske tilbud.

Vi vurderer, at vores medlemmer primaert vil komme i kontakt med sundheds- og omsorgspladserne i
fglgende situationer:

e Ved besgg hos borgere, som ikke har behov for transport og indlaeggelse i hospitalsregi, men som
samtidig har behov for observation og/eller behandling ud over, hvad der kan tilbydes via
eksisterende plejetilbud

e | forbindelse med transporter mellem hospitaler og sundheds- og omsorgspladser

e | forbindelse med akut forveerring hos en borger pa en sundheds- og omsorgsplads

e | forbindelse med stgrre haendelser med behov for et gget antal sengepladser
Dansk Praehospital Selskab har fglgende kommentarer til disse situationer:

Henvisning til sundheds- og omsorgspladser (s. 15 afs. 5.1.)

Dansk Praehospital Selskab anbefaler, at de preehospitale organisationer i hver region tildeles mulighed for
at henvise borgere direkte til sundheds- og omsorgspladser, under hensyntagen til lokale forhold, herunder
organisering af den praehospitale indsats. Praehospitalt personale mgder dagligt borgere med behov for
observation og/eller simple behandlinger, hvor en hospitalsindlaeggelse ikke er indiceret, men hvor de
eksisterende tilbud ikke er tilstraekkelige. Disse borgere vil via praehospital visitering inden for regionens
organisering kunne henvises til en sundheds- og omsorgsplads, hvilket vil kunne skane borgeren for ungdig
transport til akutmodtagelse. Samtidig vil dette have en samfundsgkonomisk gevinst ved at undga
indlaeggelse i et mere ressourcekraevende regi. Muligheden vil desuden veere relevant i situationer, hvor
boligsociale forhold midlertidigt gér det uhensigtsmaessigt for borgeren at forblive i eget hjem (s. 3 sek. 1.2.
afs. 4).

Transport og informationsdeling (s13+14 sek. 4.3. "Kommunikation” afs. 1)
| forbindelse med transporter mellem hospitaler og sundheds- og omsorgspladser vil Dansk Praehospital
Selskab fremhaeve, at det i hgringsudkastet anfgres, at:



“Gode overgange skal understgttes af struktureret kommunikation omkring borgerne. Der skal derfor veere
mulighed for at dele de ngdvendige oplysninger om borgerne og borgernes forlgb pa tveers.”

Dansk Praehospital Selskab anbefaler, at det tydeligggres, at relevante sundhedsfaglige oplysninger om
borgeren bgr deles med praehospitalt sundhedsfagligt personale i forbindelse med transporter og
sektorovergange til og fra sundheds- og omsorgspladser. Preehospitalt sundhedsfagligt personale, ud over
det leegefaglige personale, har i dag ikke tilstreekkelig adgang til relevante oplysninger om borgeren, hvilket
kan vanskeligggre den samlede vurdering af borgerens tilstand og understgttelsen af sammenhaengende
forlgb ved sektorovergange. Dansk Prahospital Selskab anbefaler kraftigt, at denne udfordring adresseres,
da den ogsa udggr et vaesentligt problem i andre prahospitale og tvaersektorielle sammenhaenge.

Behandlingsniveau og handtering af forvaerring (indgar ikke i hgringsudkastet)

Dansk Prazhospital Selskab anbefaler, at der ved ophold pa sundheds- og omsorgspladser altid foreligger en
legefaglig stillingtagen til behandlingsniveau, herunder indikation for genoplivningsforsgg, samt klare
planer for handtering af akut forvaerring i borgerens tilstand (forvaerring i den aktuelle tilstand, forvaerring af
komorbiditeter eller opstaen af nye akutte tilstande).

Fzelles struktur og sprog (s. 13 afs. 4.3. "Samarbjede”)

Dansk Prazhospital Selskab anbefaler, at arbejdet pa sundheds- og omsorgspladser understgttes af
strukturerede og systematiske tilgange til patientvurdering samt et faelles sprog for vurdering (fx. ABCDE) og
formidling af borgerens tilstand. Erfaringer fra det praehospitale omrade viser, at anvendelse af et faelles
sprog pa tveers af faggrupper understgtter klar kommunikation og feelles forstaelse ved sektorovergange.
Det anbefales samtidig, at anvendelsen af sadanne strukturerede tilgange knyttes til opgaven og funktionen
frem for en specifik profession.

Sundheds- og omsorgspladser i regional beredskabsplanlagning (indgar ikke i hgringsudkastet)

Dansk Praehospital Selskab anbefaler, at sundheds- og omsorgspladser indtaenkes i de regionale
beredskabsplaner for stgrre haendelser. Ved handelser som terror, stgrre ulykker, krig eller naturkatastrofer
kan der opsta behov for et betydeligt antal sengepladser. Her kan sundheds- og omsorgspladser bidrage til
at aflaste akuthospitalerne ved modtagelse af de lettest tilskadekomne borgere.

Pa den baggrund har Dansk Preehospital Selskab ikke yderligere faglige bemaerkninger eller ndringsforslag
til det fremsendte hgringsudkast. Dansk Praehospital Selskab ser positivt pa intentionen om at styrke
kvalitet og sammenhaeng i borgerforlgb og bemaerker, at der lokalt kan veere mulighed for et
hensigtsmaessigt samarbejde mellem praehospitale enheder og sundheds- og omsorgspladser, hvor dette
vurderes relevant.

Vi takker for muligheden for at bidrage til hgringen og star fortsat gerne til radighed i relevante faglige
sammenhange.

Med venlig hilsen
Pa vegne af bestyrelsen i Dansk Prazhospital Selskab

Arne Jensen, Formand
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Til Sundhedsstyrelsen

Horingssvar vedr. Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgs-
pladser

Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) takker for muligheden for at afgive hgringssvar
pa Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser.

Mange positive elementer

DSAM vurderer samlet set, at kvalitetsstandarderne indeholder en raekke veesentlige og
fagligt velbegrundede elementer.

Det er positivt, at basal palliation er indtaenkt som en del af indsatsen pa sundheds- og
omsorgspladserne og ikke alene observation, pleje og behandling.

DSAM stgtter, at visitation og malgruppebeskrivelse tager udgangspunkt i borgerens be-
hov frem for diagnose. Det er ligeledes positivt, at borgerens livssituation inddrages bredt,
herunder boligsociale forhold. Dette har tidligere vaeret et kendt problemomrade, hvor det
har veeret vanskeligt at finde hensigtsmaessige lesninger. Det geelder ogsa borgere med
rusmiddelforbrug og samtidig somatisk sygdom, som ofte falder mellem eksisterende til-
bud.

DSAM bifalder, at leegemidler under opholdet er vederlagsfri og at der planleegges lokal
adgang til udlevering af leegemidler pa pladserne.

Det er szerdeles positivt, at monitorering og datagrundlag taenkes baseret pa eksisterende
data frem for nye registreringskrav.

Det er desuden positivt, at standarderne eksplicit er opmaerksomme pa risikoen ved hyp-
pige skift i opholdssted, seerligt for borgere med demens, hvor kontinuitet er afgerende.
Det er dog ogsa relevant for andre patienter. Man ber altid vaere opmaerksom pa proble-
met med overflytning af patienter fra sygehus til sundheds- og omsorgsplads og videre til
kommunal midlertidig plads.

Dansk Selskab for Almen Medicin e Stockholmsgade 55, 2100 Kgbenhavn @ ¢ 7070 7431 e dsam@dsam.dk e www.dsam.dk
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Side 2 af 4
Observationspunkter og bekymringer

Laegedakning: Sammenhaeng med almen praksis

Det anfgres, at den sgede laegedaekning pa pladserne skal ses i sammenhaeng med udvik-
lingen af almenmedicinske tilbud i de kommende ar. Man naevner ogs3, at almen medicin-
ske tilbud kan bidrage med ressourcer til lsegedaekningen pa pladserne.

Det er ikke saerlig praecist beskrevet, hvordan dette skal kunne lade sig gere i praksis.

DSAM ger opmaerksom p4, at ansvaret for egen patientpopulation og muligheden for at
levere kontinuitet til disse patienter stemmer saerdeles darligt overens med, at laegen
samtidig kan levere degndaekning til nogle helt andre patienter pa sundheds- og omsorgs-
pladserne. (Det vil ikke vaere laegens egne patienter der er indlagt pa sundheds- og om-
sorgspladsen, men patienter fra hele kommunen). Der er saledes tale om et arbejde, der er
lesrevet fra det at drive en almen praksis, og som vil skade kontinuiteten i de almen medi-
cinske tilbud.

DSAM finder det relevant, at man (blandt andet) rekruttere speciallaeger i almen medicin
til stillingerne, men anbefaler felgende:

e At leegedaekningen af pladserne er adskilt fra de almen medicinske tilbud. Almen
praksis kan bidrage ved behov gennem konference og overlevering, men ikke som
uformel bagvagt eller delvis ansvarlig.

e Behandlingsansvaret for borgere pa sundheds- og omsorgspladserne bgr ligge hos
de fast tilknyttede leeger pa pladserne.

e Hvis man alligevel ensker deekning via almen medicinske tilbud, skal der veere
klare rammer, kapacitet og aftalegrundlag. Vi mener dog ikke, at de almen medi-
cinske tilbud har kapaciteten pr 1. januar 2027.

Laegedakning: Krav om degndaekning pr 1. januar 2027 er ikke realistisk

Kravet om degndaskning med fast tilknyttede leeger kan principielt understette kontinuitet.
DSAM vurderer imidlertid, at degndaekning med laeger i op til 98 kommuner ikke er reali-
stisk implementérbart pr. 1. januar 2027 pa landsplan givet det forudsatte antal pladser og
den samlede antal laeger, det kraever at drive et vagthold 24/7.

DSAM anbefaler:

e En trinvist implementeret model, hvor kravene til lazagedaekning og malgruppe til-
passes opstartsfasen. Derved understatter man ogsa en patientsikker opbygning af
kompetencer, arbejdsgange og datainfrastruktur

Malgruppe: Behov for praecis afgraensning af "ustabile/uforudsigelige forleb"
Malgruppen er for upreecis. Det angives, at sygehusbehandling er relevant, nar behandlin-
gen er “tidskritisk”. Samtidigt angives det under eksempler p& malgrupper, at den kan om-
fatte borgere i "uforudsigelige forlab eller i en ustabil fase".
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Side 3 af 4

DSAM anbefaler, at standarderne preeciserer afgreensningerne bedre. Uforudsigelige og
ustabile forleb ber ikke inkluderes, da de ofte kraever sygehusets diagnostik og beredskab.

DSAM anbefaler:

e At standarderne klart tydeligger, hvilke kliniske situationer der ikke er egnede til
ophold pa sundheds- og omsorgspladserne og

e at malgruppen i opstartsfasen, af hensyn til patientsikkerheden, afgraenses til bor-
gere, der er klinisk stabile i aften og nattetimerne. Pa sigt nar der er hastet erfa-
ringer, kan man udvide malgruppen.

Udstyr, diagnostik og laboratoriefunktion: Behov for minimumskrav
Afsnittet om udstyr er kortfattet. DSAM finder det nedvendigt, at standarderne eksplicit
forholder sig til basale diagnostiske muligheder, herunder point-of-care testing (POCT).

DSAM anbefaler:

e at det fremgar, at der som minimum skal veere adgang til relevante basale malinger
(fx CRP og vaesketal) samt en formaliseret laboratorietilknytning. Det kan overvejes
at naevne bioanalytiske kompetencer eller beskrive adgang til sygehuslaboratorier.

o DSAM vil samtidig understrege, at det ikke kan forventes, at borgernes praktise-
rende laege varetager blodprevetagning/diagnostik pa sundheds- og omsorgsplad-
serne.

Medicinansvar, FMK og overlevering
Det er positivt, at medicin under opholdet er vederlagsfri og at der laegges op til regional
handtering og distribution.

DSAM anbefaler, at standarderne preeciserer:

e hvem, der har ansvar for ordination/seponering, dispensering og dokumentation
under opholdet,

e hvordan FMK holdes opdateret og

e hvilke minimumskrav, der geelder for medicininformation ved udskrivelse/overgang
til kommune og almenmedicinsk tilbud.

Visitation og risiko for flere siloer
DSAM er bekymret for, at etableringen af endnu et visiterbart tilbud kan ege risikoen for
afvisninger og omdirigering af akutte forlgb hos skrgbelige patienter.

DSAM anbefaler derfor, at der etableres en samlet visitationsadgang (én indgang), s hen-

visere ikke sendes mellem flere enheder og ordninger ved akut behov. Hvis henvisning af-
vises, bar der altid vaere mulighed for dialog samt et reelt alternativ.
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Side 4 af 4

Samlokation

DSAM anbefaler fortsat, som i tidligere heringssvar, samlokation af regionale og kommu-

nale pladser, som kan forenkle overflytning af patienter uanset diagnose og give lettere
adgang til vidensdeling mellem personalet.

Med venlig hilsen

Maria Kriiger
Konst. formand for DSAM
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Sundhedsstyrelsen

Enhed for Forebyggelse og det primaere sundhedsveaesen

Hgringssvar til haring om Kvalitetsstandarder for sundheds-
0g omsorgspladser

Danske Fysioterapeuter takker for haring om Kvalitetsstandarder for
sundheds- og omsorgspladser.

Udkastet til kvalitetsstandarder giver et udmaerket overblik over formal,
tilgeengelighed, henvisning til og tildeling af fremtidige sundheds- og
omsorgspladser. Dato:

Udover "terapeutfaglige” og "sygeplejefaglige” indsatser er det ikke i udkastet 09-01-2026
naermere defineret hvilke sundhedsfaglige indsatser, som borgerne skal
modtage pa sundheds- og omsorgspladserne.

Email:
Danske Fysioterapeuter er positive overfor, at man i kvalitetsstandarderne .
- . ) . . gp@fysio.dk
eksplicit beskriver, at der skal veere terapeutfaglige kompetencer til stede pa
matriklen alle dage.
Vi foreslar rettelse til kap. 3.4., saledes at de terapeutfaglige kompetencer og Tif. direkte:
indsatser tydeligggres: 3341 4656

"Borgernes behov for rehabilitering og genoptreening betyder, at der skal veere
kontinuerlige terapeutfaglige kompetencer til stede.

Dette skal ogsa meavirke til, at genoptraening og rehabilitering bliver en
integreret del af den samlede indsats, og at terapeuterne indgar i det samlede
team omkring borgeren.

De terapeutfaglige kompetencer skal veere til stede i dagtimerne alle ugens
dage.”

Fysioterapeuter vil have fokus pa kerneopgaven

Fysioterapeuter vil gerne indga i den faelles opgavelasning og i det tveerfaglige
samarbejde og statte op om og indga i andre opgaver, nar det fagligt er
relevant, i tilkknytning til kerneopgaverne.

Men fysioterapeuter vil lave fysioterapi og bidrage med deres kernefaglighed;
undersggelse, diagnosticering, individuel doseret behandling, genoptraening,
rehabilitering, palliation mv.

Det styrker fagligheden i den rehabiliterende indsats, nar fysioterapeuter er en
del af den samlede tveaerfaglige indsats til borgere og patienter.

Derfor er foreslar vi, at Sundhedsstyrelsen tilretter afsnittet om relevante
kompetencer pa sundheds- og omsorgspladser, sa det preeciseres, at
fysioterapeuter ikke indregnes i normering i forhold til pleje.

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +4533414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk 1/2



Lovgivning er barriere for kommunikation pa tveers

Der er gode hensigter i kvalitetsstandarderne for sa vidt angar kommunikation
pa tveers og deling af n@dvendige oplysninger om borgerne og borgernes
forlgb, herunder, at der skal sikres relevant digital understgttelse af alle

faggrupper.

Fysioterapeuter har, jeevnfgr sundhedslovens § 42 d, stk. 2, alene adgang til
borgeres helbredsoplysninger, uden borgers samtykke, nar borger er i aktuel
behandling.

Det giver seerligt problemer for fysioterapeuter, som er ansat i funktioner med
hurtige patient/borgerforlgb, herunder i skadestuer/akutmodtagelser, hvor
fysioterapeuter er ansat til at udrede og behandle patienterne. En opgave,
som lzegerne tidligere stod med alene og, som fysioterapeuterne i stort
omfang har overtaget.

Med de nye sundheds- og omsorgspladser vil der ogsa veere tale om hurtige
forlgb, hvor fysioterapeuten efterfalgende ikke vil have mulighed for at
indhente borgers helbredsoplysninger, medmindre borger har samtykket hertil.

Nar fysioterapeuterne ikke kan tilga journalen efter han/hun har afsluttet
borger er det umuligt for fysioterapeuten at vide hvorvidt en indsats var
relevant og ngdvendig. Af den arsag kan det veere vanskeligt for
fysioterapeuter at bidrage til relevant og nadvendig ressourceallokering.

Danske Fysioterapeuter rejser nu igen denne problematik med ministeriet,
hvor vi anmoder om at blive sidestillet med laeger, jordemgdre og
sygeplejersker i sundhedslovens § 42 d, stk. 2, nr. 1.

Tekstneaere forslag til rettelser

Vi foreslar, at

"forebyggelse” tilfgjes i kap. 3.1.: Formalet med indsatserne pa en sundheds-
og omsorgsplads er at forebygge, forbedre, vedligeholde eller forsinke
forringelse af borgernes fysiske og kognitive funktionsevne.

“feelles tvaerfaglige” tilfajes i kap. 3.2: Der fastsaettes faelles tveerfaglige
konkrete mal for rehabilitering og genoptraening (...).

Vi har ikke yderligere bemaerkninger til hgringsudkastet og stiller os
selvfglgelig til radighed, hvis styrelsen gnsker vores bemaerkninger uddybet.

Med venlig hilsen
Niels Sandg

Afdelingschef for Politik, Profession og Kommunikation



Januar 2026

Att. Sundhedsstyrelsen, enhed for Forebyggelse og det primare sundhedsvaesen
fopssst@sst.dk med kopi til mebrs@sst.dk

Hgringssvar fra foreningen Danske Demenskoordinatorer (DKDK)
over kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Danske Demenskoordinatorer kvitterer for fremsendte hgring.

Det fremgar af kvalitetsstandarderne, at borgere diagnosticeret med en demenssygdom, som
ikke har behov for sundhedsfaglige indsatser af andre arsager end dem, der er relateret til deres
demenssygdom, ikke er i malgruppen for en sundheds- og omsorgsplads.

Begrundelsen er, at der sa vidt muligt skal undgas ungdvendige skift af opholdssted.

Denne formulering rejser en raekke faglige og praksisnaere bekymringer, som udfoldes i det
fglgende.

Mangelfuld fremstilling

Flere steder er beskrivelsen af malgruppen defineret som en gruppe borgere — herunder ogsa
mennesker med demens — som kan have behov for et ophold med henblik pa at afdaekke, om
adfaerdsaendringer eller markante kognitive funktionsfald skyldes somatiske problemstillinger.
Dette afspejler en vigtig og realistisk klinisk problemstilling i kommunal praksis.

Af den arsag undrer det os, at demenssygdom udelukkende naevnes i eksemplet pa borgere, som
ikke skal tilbydes et ophold. Denne ensidige fremstilling risikerer at skabe en forstaelse af, at en
demensdiagnose i sig selv udelukker borgeren fra en sundhedsfaglig vurdering pa en sundheds-
og omsorgsplads.

| praksis er det netop ofte under disse ophold, at der identificeres skjulte somatiske
problemstillinger sdsom forstoppelse, smerter, infektioner eller bivirkninger som fglge af
polyfarmaci — problemstillinger som ikke har kunnet afdaekkes i borgerens eget hjem. | flere
tilfeelde har sadanne ophold medfgrt en forbedring af borgerens funktionsniveau, sa borgeren
igen har kunnet vende tilbage til egen bolig uden behov for sygehusindlzeggelse.

Risiko for oversete sundhedsfaglige behov

Der er en reel risiko for, at vaesentlige sundhedsfaglige problemstillinger hos mennesker med
demenssygdom overses, hvis en demensdiagnose i sig selv bliver arsag til, at borgeren ikke kan
visiteres til et dggnophold med sundhedsfaglig vurdering. Argumentet om at undga ungdvendige
skift af opholdssted kan i disse tilfeelde ikke sta alene, da alternativet ofte vil veere en mere
indgribende og belastende sygehusindlaeggelse.

Det bgr derfor tydeligggres, at formalet med sundheds- og omsorgspladser netop er at foretage
en kvalificeret, helhedsorienteret og sundhedsfaglig vurdering — ogsa nar symptomerne viser sig




som a&ndret adfaerd eller kognitiv forvaerring hos mennesker med demenssygdom.

Krav om individuel vurdering og rehabilitering

Kvalitetsstandarderne laegger vaegt pa, at indsatserne baseres pa en individuel vurdering af
borgerens samlede sundhedstilstand og livssituation. Denne tilgang harmonerer darligt med en
generel udelukkelse af borgere med demenssygdom alene pa baggrund af deres diagnose.

Materialet anvender definitioner af funktionsevne og rehabilitering, som omfatter bade fysiske,
psykiske, kognitive og sociale funktioner samt borgerens mulighed for aktivitet og deltagelse. |
lyset af disse definitioner er det inkonsekvent at anfgre, at borgere med demenssygdom ikke har
behov for sundhedsfaglige indsatser, nar disse er relateret til demens. Demens er en sygdom, og
akut vurdering, observation og behandling af demensrelaterede problemstillinger ma betragtes
som sundhedsfaglige indsatser.

Det er desuden veerd at bemaerke, at mennesker med demens i dag i hgj grad er repraesenteret
pa kommunernes rehabiliteringscentre, netop med henblik pa sundhedsfaglig vurdering og
rehabilitering — ikke aflastning. Dette bgr afspejles tydeligere i kvalitetsstandarderne,
eksempelvis ved ogsa at inkludere et positivt eksempel pa en borger med demenssygdom, som
kan have gavn af et ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.

Findes de rette kompetencer og demensfaglighed i tilbuddet?

Endelig giver malgruppeafgransningen anledning til bekymring for, om der i tilstreekkelig grad er
teenkt demensfaglige kompetencer ind i tilbuddet. Disse kompetencer bgr vaere en integreret del
af sundheds- og omsorgspladsens faglige fundament.

Det anbefales derfor, at kvalitetsstandarderne — fx i afsnittet om kompetencer — tydeliggar
behovet for demensfaglige kompetencer, herunder personcentreret omsorg, relationelt
samarbejde, viden om demenssygdomme samt evnen til at tilrettelaegge sundhedsfaglige og
rehabiliterende indsatser, som borgere med demenssygdom reelt kan deltage i.

Opsummering

En ensidig fremstilling, hvor demenssygdom primaert optraader som et kriterium for udelukkelse,
risikerer at fgre til underbehandling, manglende somatisk fokus og mere indgribende Igsninger.
Det anbefales derfor, at kvalitetsstandarderne justeres, sa borgere med demenssygdom ikke
afvises alene pa baggrund af diagnosen, og at det tydeligt fremgar, at ogsa mennesker med
demenssygdom kan have betydelig gavn af et midlertidigt ophold pa en sundheds- og
omsorgsplads.

Pa bestyrelsens vegne

Gitte Kirkegaard,
Formand for DKDK




Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

E-mail: fopssst@sst.dk, cc: mebrs@sst.dk

Heringssvar vedr. nationale kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser.

Danske Patienter takker for muligheden for at afgive hgringssvar til
udkastet til nationale kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser.

Vi ser positivt pa, at der fastlaegges nationale krav og anbefalinger, der
kan bidrage til mere ensartet kvalitet, tydeligere rammer og bedre
sammenhaeng i borgernes forlgb pa tveers af landet. Det er centralt, at
opholdet pa sundheds- og omsorgspladserne understatter
patientsikkerhed, rehabilitering og trygge overgange - og at borgerens
og de pargrendes perspektiv tydeligt integreres i kvalitetsbegrebet, i
trad med udkastets vaegt pa individuelle, intensive indsatser og labende
evaluering.

Brugerinddragelse og fokus pa borgerinformation

Udkastet laegger et vigtigt spor ved at beskrive, at opholdet skal
planlaegges tvaerfagligt med konkrete mal, og at der Iabende skal falges
op gennem statusmgder med borgeren (og evt. pargrende) samt dialog
med opholdskommunen. Tilsvarende er det en styrke, at udkastet
fremhaever behovet for tydelighed om behandlingsansvar og
behandlingsplaner.

Danske Patienter anbefaler, at standarderne tydeliggar
borgerinddragelse som et konkret krav: Borgeren skal ved start af
opholdet informeres om formal, forventet varighed og mal samt have en
enkel, skriftlig behandlings-/rehabiliteringsplan, der Igbende revurderes
i statusmader med borgeren.

Konkret forslar vi at det praeciseres i kap. 3.2 og 4.2/4.3:

o Atder ved start af ophold altid udarbejdes en feelles behandlings-
/rehabiliteringsplan i et sprog, borgeren forstar, som minimum
beskriver: formal, forventet varighed, konkrete mal for progression i
funktionsevne (jf. kap. 3.2), indsatser, samt hvem der har
behandlingsansvaret under opholdet.

o At planen revurderes systematisk i statusmader, og at borger (og
relevante pargrende) inddrages aktivt, i trad med udkastets
statusmadestruktur.

Klare kriterier for at forebygge ulighed og variation i praksis

Vi er positive over for, at udkastet tydeligt understreger, at tildelingen
skal baseres pa behov frem for diagnose og bero pa en individuel
vurdering af borgerens samlede sundhedstilstand og livssituation,
herunder boligsociale forhold og netvaerk.

Dato:
12. januar 2026

Danske Patienter
Kompagnistreede 22, 1. sal
1208 Kgbenhavn K

TIf.: 3341 47 60

www.danskepatienter.dk

E-mail:
eo@danskepatienter.dk

Cvr-nr: 31812976

Side 1/3

Danske Patienter er paraply for patient- og parerendeforeninger i Danmark. Danske Patienter har 28 medlemsforeninger, der repraesenterer 108
patientforeninger og 900.000 medlemmer: Alzheimerforeningen, Amputationsforeningen, Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis-Crohn

Foreningen, Dansk Sgvnapng Forening, Depressionsforeningen, Diabetesforeningen, Epilepsiforeningen, Fibromyalgi- & Smerteforeningen, Foreningen

Spiseforstyrrelser og Selvskade, Gigtforeningen, Hjernesagen, Hjerneskadeforeningen, Hjerteforeningen, Kreeftens Bekaempelse, Lungeforeningen,
Muskelsvindfonden, Nyreforeningen, Osteoporoseforeningen, Parkinsonforeningen, Patientforeningen Fertilitet og Tab, PolioForeningen,

Scleroseforeningen, SIND, Sjeeldne Diagnoser, UlykkesPatientForeningen og Qjenforeningen.
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Samtidig viser udkastets brede malgruppebeskrivelse og de forskellige
henvisningsveje, at der er en reel risiko for forskellig praksis pa tveers af
landet, hvis “samlet situation” ikke operationaliseres mere ensartet.

Vi anbefaler derfor, at standarderne praeciserer et feelles nationalt Side 2/3
minimum for vurderingsgrundlaget ved tildeling — uden at fijerne det

individuelle faglige skan. Et sddant minimum bgr omfatte:

o Funktionsevne og rehabiliteringspotentiale

Boligforhold og tilgeengelighed

Netveerk og omsorgsressourcer

Behov for hyppige observationer

Behov for samtidige kommunale indsatser efter serviceloven eller

eeldreloven under opholdet, sa snitflader handteres proaktivt.

O O O O

Formalet er at reducere risikoen for geografisk variation i praksis og
styrke gennemsigtighed og ensartethed i tildelingen pa tveers af landet.

Narhed uden at ga pa kompromis med kvalitet

Danske Patienter bemaerker, at udkastet laegger op til en nadvendig
afvejning mellem geografisk naerhed/tiigeengelighed og hensynet til
faglig baeredygtighed, herunder robust dggndaekning og et tilstreekkeligt
fagligt miljg. Det er en relevant balance, som vi overordnet kan stgtte,
men den bgr tydeliggeres med et klart patientperspektiv.

Mange patienter kan og er villige til at rejse lzengere hvis det er
forudsaetning for at oppebaere den ngdvendige kvalitet. Men for meget
svaekkede og/eller seldre borgere kan afstand vaere en reel barriere for
tryghed, pargrendekontakt og rehabiliteringsudbytte, og dermed for, om
opholdet reelt understatter formal og effekt.

Vi anbefaler derfor, at kap. 4.1 praeciseres, sa det fremgar at:

o Regionerne (evt. via sundhedsradene) forpligtes til at beskrive klare
kriterier for, hvornar faglig/organisatorisk baeredygtighed begrunder
samling pa faerre matrikler, samt hvordan der i disse tilfaelde sikres
reel tilgaengelighed, fx via planlagt transport.

o Planleegningen ggres gennemsigtig: nar man fraviger
udgangspunktet om naerhed, bar det begrundes i konkrete,
dokumenterbare hensyn til kvalitet, kompetencer og
patientsikkerhed (i trdd med kap. 4.1’s fokus pa robust
kompetencedaekning og opgavevolumen).

Malgruppe, demens og snitflader til 2ldre- og servicelov

Vi kvitterer for, at udkastet slar fast, at tildelingen skal baseres pa
borgernes behov for sundhedsfaglig indsats frem for diagnose,
medicinforbrug eller kompleksitet.

Samtidig anbefaler vi, at formuleringen om, at "en relativt lille andel” af
malgruppen vil have behov for kommunale indsatser efter serviceloven
(kap. 1.2 og 2.1), nuanceres. En betydelig del af malgruppen — i praksis
ofte meget svaekkede zeldre — vil have behov for kommunale indsatser
efter eldreloven og i mange tilfeelde i kombination med indsatser efter
serviceloven. Det bar derfor fremga tydeligt, at relevante kommunale
indsatser under opholdet kan omfatte bade aeldrelov og servicelov, og
at disse planleegges og iveerkseettes tidligt i forlabet.
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Vi stetter ogsa opmaerksomheden pa, at borgere med demens sa vidt

muligt ikke skal flyttes unadigt (kap. 2.3). Det bgr dog samtidig

ekspliciteres, at indikationen for et ophold pa en sundheds- og

omsorgsplads ogsa kan vaere relateret til demenssygdommen, nar der

er et konkret sundhedsfagligt behov — fx teet observation og Side 3/3
forebyggelse af delir/forvaerring som alternativ til indlaeggelse. Vi

foreslar derfor, at kap. 2.3 omformuleres, sa borgere med demens ikke

afskeeres fra et ophold, nar de har behov for sundhedsfaglige indsatser,

ogsa hvis behovet udspringer af demensrelaterede problemstillinger,

samtidig med at unadige skift af opholdssted fortsat undgas.

Henvisning og tildeling: kommunal faglighed og falles ansvar

Vi vil understrege betydningen af, at den kommunale henvisning
tillaegges meget stor vaegt. | dag anvender kommunerne midlertidige
pladser som en del af en samlet portefglje til at sikre trygge udskrivelser
og handtere situationer, hvor ngdvendig statte i hjemmet ikke kan
etableres rettidigt.

Vi anbefaler derfor, at det i kap. 5.1-5.2 tydeliggares, at den kommunale
henvisning som udgangspunkt bgr falges, medmindre der foreligger
tungtvejende faglige grunde til det modsatte. Hvis regionen ikke kan
imgdekomme henvisningen, bar det samtidig fremga tydeligere, at
regionen har ansvar for at finde en egnet alternativ Igsning, sa
borgerens forlgb ikke bliver utrygt eller forsinket.

Kvalitetsudvikling, monitorering og brugeroplevede data

Danske Patienter finder det positivt, at udkastet laegger op til at etablere
et datagrundlag for sundheds- og omsorgspladser, som kan understgtte
drift, national monitorering, planlaegning og kvalitetsudvikling, og at
dette indledningsvis kan bygge pa eksisterende dokumentation og data
for at undga nye dokumentations- og registreringskrav samt en unadig
forggelse af indikatorer.

Samtidig vil vi understrege, at monitoreringen bgr rumme et tydeligt
borger- og patientperspektiv, idet udkastet netop abner for, at
datagrundlaget kan omfatte bade kliniske, organisatoriske og
brugeroplevede perspektiver.

Danske Patienter anbefaler derfor, at det i standarderne (kap. 6.2)
preeciseres, at patientrapporterede oplysninger om oplevelser og
udbytte prioriteres, nar borgeren er i stand til at bidrage — men at
dataindsamlingen tilretteleegges skansomt og proportionalt, s& den ikke
bliver en byrde for borgere i en sarbar situation eller forstyrrer formalet
med opholdet.

Med venlig hilsen

Morten Freil
Direktar
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Haringssvar

Til: Sundhedsstyrelsen

Horingssvar vedrorende Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Dansk Selskab for Fysioterapi har med interesse lzest Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser. Vi takker for muligheden for at afgive hgringssvar og kvitterer for et overvejende solidt
arbejde.

Felgende hgringssvar leveres pa vegne af Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF) i samarbejde med
Niklas Grundt Hansen, Cand. Scient. i Fysioterapi, Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og
Geriatri (DSFGG).

Bemarkninger til Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser
De nye kvalitetsstandarder er i sin helhed vellykkede.

Vi har fglgende konkrete kommentarer til arbejdet som arbejdsgruppen kan tage til efterretning i den
endelige revision:

> Overordnet: Overordnet set anbefaler vi, at kvalitetsstandarderne suppleres med tydelige(re)
preeciseringer, der:
1. Sikrer terapeuters eksisterende arbejdsvilkar i forbindelse med
virksomhedsoverdragelse,
2. Fastslar, at krav om terapeutisk daekning alle ugens dage er et organisatorisk ansvar
og ikke en individuel forpligtelse, og
3. Etablerer klare snitflader for behandlingsansvar for at undga behandlingsmaessige
klgfter.
En sadan tydelighed vil styrke bade kvaliteten i borgernes forlgb og baeredygtigheden i den
fremtidige organisering af sundheds- og omsorgspladserne.

> Indledning: Vi anerkender formalet med de nationale kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser, herunder gnsket om at styrke kvalitet, sammenhaeng og faglig baeredygtighed
i borgernes forlgb. Seerligt det rehabiliterende sigte, det tvaerfaglige samarbejde og fokus pa
funktionsevne vurderes som fagligt velbegrundede elementer.

Samtidig rejser standarderne vaesentlige problemstillinger i relation til terapeuters
ansaettelsesvilkar og afgraensningen af behandlingsansvar i forbindelse med den forestdende
opgave- og medarbejderoverdragelse fra kommuner til regioner. Disse forhold vurderes at have
direkte betydning for bade kvalitet, patientsikkerhed samt rekruttering og fastholdelse af
terapeuter.

> Terapeuternes arbejdsvilkar og virksomhedsoverdragelse: Det fremgar af
kvalitetsstandarderne, at der skal veere terapeutfaglige kompetencer til stede i dagtimerne alle
ugens dage. Dette krav har betydelige implikationer for arbejdets organisering.
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Vi gor opmeerksom pa, at:

Maijoriteten af de fysioterapeuter og ergoterapeuter, der i dag er ansat p4 kommunale
dagnpladser, arbejder i selvtilretteleeggende stillinger og/eller i ansaettelser, der alene daekker
mandag-fredag.

Disse vilkar udger et vaesentligt element i de nuvaerende ansaettelsesforhold og har veeret
afggrende for bade rekruttering og fastholdelse pa omradet.

| forbindelse med sundhedsreformen forventes en omfattende virksomhedsoverdragelse, hvor
medarbejdere og opgaver overfgres fra kommuner til regioner. | den sammenhaeng er det
afggrende at understrege, at:

Overdragelsen skal ske i fuld overensstemmelse med reglerne om virksomhedsoverdragelse,
herunder princippet om, at medarbejdere overgar med uaendrede Ign- og ansaettelsesvilkar.

Kravene i kvalitetsstandarderne til tilgaengelighed og kontinuitet kan ikke i sig selv begrunde
forringelser af individuelle arbejdsvilkar, herunder aendringer i arbejdstidens placering,
indskraenkning af selvtilretteleeggelse eller paleeg om weekend- og turnusarbejde.

Vi finder det derfor ngdvendigt at det tydeligggres, at:

Kravet om terapeutisk daekning alle ugens dage er et organisatorisk og ledelsesmaessigt
ansvar, som skal lases gennem planlaegning, bemanding og eventuelle nyanseettelser — ikke
gennem ensidige endringer af eksisterende ansaettelsesvilkar.

Terapeuter, der virksomhedsoverdrages fra kommuner til regioner, skal sikres mod forringelser
af deres arbejdsvilkar, bade ved overdragelsen og i den efterfalgende implementeringsfase.

En manglende tydelighed pa dette punkt indebeerer risiko for utryghed blandt medarbejdere,
oget personaleomsaetning og vanskeligheder med at sikre den ngdvendige terapeutiske kvalitet
i tilbuddene.

> Behov for klar snitflade for behandleransvar: Det fremgar, at ca. 70 % af opgaverne pa
sundheds- og omsorgspladser forventes overtaget af regionerne. Dette repraesenterer en
markant eendring i opgavefordelingen mellem regioner og kommuner.

Vi ser her et behov for starre praecision i forhold til:
1. Hvem der har det overordnede behandlingsansvar under opholdet
2. Hvem der har ansvaret ved udskrivning og overgang til eget hjem, og
3. Hvem der har ansvar for opfglgende genoptraening og revurdering ved manglende
progression.

Uden en klart defineret og operationel snitflade er der risiko for, at borgere i overgangene
mellem sektorer bliver fanget i en behandlingsmaessig grédzone, hvor ansvar og opfelgning ikke
er entydigt placeret. Dette kan fa konsekvenser for bade patientsikkerhed, kontinuitet i
genoptreeningen og borgernes mulighed for rettidig stette efter udskrivning.

Vi anbefaler derfor, at:

Dansk Selskab for Fysioterapi www.danskselskabfysioterapi.dk
Holmbladsgade 70 2/3
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: kontakt@dsfys.dk
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Der fastlaegges en tydelig og bindende snitflade mellem regionalt og kommunalt
behandlingsansvar,

ansvar ved overgangsforlgb. Samt at dette saerligt i forbindelse med udskrivning praeciseres
eksplicit.

Der bear sikres klare procedurer for overdragelse af behandlingsansvar, sa ingen borgere
efterlades uden aktiv faglig opfelgning.

Vi haber, at arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvarene anvendelige
at arbejde videre med i kvalificeringen af anbefalingerne.

Safremt der er opklarende spargsmal eller yderligere behov, er vi naturligvis behjaelpelige.

Med venlig hilsen

Rasmus Gormsen Hansen
Formand Dansk Selskab for Fysioterapi

Heringssvaret er udarbejdet med input fra

Y

i Gerontologi
og Geriatri

Dansk Selskab for Fysioterapi www.danskselskabfysioterapi.dk
Holmbladsgade 70 3/3
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Palliativ indsats er central for indfrielse af ambitionerne om forbedret
palliation i sundhedsreformen, - men mangler i Kvalitetsstandarder for
sundheds — og omsorgspladser”

Dansk Selskab for Palliativ Medicin (DSPaM) takker for invitationen til at afgive heringssvar vedr.
"Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser”.

DSPaM finder det meget positivt, at den basale palliative indsats naevnes i kvalitetsstandarden. Vi anser det
som et veesentligt og nadvendigt Iaft, at der fastseettes forpligtende kvalitetskrav og kvalitetsanbefalinger,
som kan understgtte en mere ensartet kvalitet pa tvaers af landet. Samtidig vurderer DSPaM, at palliation
ikke er tilstraekkeligt tydeligt eller konsekvent indarbejdet i standarden.

Skrobelige patienters behov kalder pa indsats med palliativt sigte

Der dgr ca 57.000 mennesker i Danmark om éaret (1). Mere end en tredjedel der pa hospitalet (2) og i de

sidste maneder for dgden ses en eksplosiv vaekst i hospitalsindlaeggelser (3). Udsigtslgse indlaeggelser, i
den sidste del af livet, har store konsekvenser for patienten, de pargrende og ikke mindst for presset ind

mod hospitalsvaesenet.

Data fra de eksisterende kommunale midlertidige dagnpladser viser, at 7% af patienterne indlaegges akut fra
pladserne, at 16% dgr inden for 30 dage efter udskrivelse og at 38% dgr inden for det farste ar (4). Tallene
vidner om, at en betydelig andel af patienterne pa disse pladser er saerdeles skrabelige og har komplekse
behov, samt et begraenset rehabiliterende potentiale. For disse patienter, som i en periode er for
symptomatiske til at kunne plejes i eget hjem, men som samtidig ikke har behov for hospitalsbehandling og
heller ikke har sa komplekse palliative problemstillinger, at hospiceindlaeggelse er indiceret, er en
systematisk og kvalificeret indsats med palliativt sigte afggrende for at sikre tilstraekkelig symptomlindring,
kontinuitet i plejen og forebyggelse af ungdvendige akutte indleeggelser.
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Styrkelse af den basale palliative indsats er helt central i forhold til indfrielse
af ambitionerne i sundhedsreformen.

Der er evidens for at palliation lindrer lidelse hos syge og deende, sikrer god koordination, forebygger
ungdige indlaeggelser og overbehandling. (5,6,7) Palliation leveres pa tvaers af regioner, almen praksis og
kommuner og er en central del af det naere sundhedsvaesen og begr derfor det vaere en naturlig del af
indsatsen pa sundheds- og omsorgspladserne. Det er pa denne baggrund afgerende at palliation bliver en
tydelig og selvsteendig del af kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser.

DSPaM indstiller derfor, at kvalitetsstandarden tilpasses sa patienter med behov for basal palliation fremgar
eksplicit som en selvstaendig malgruppe for sundheds- og omsorgspladserne.

Vores vigtigste kommentarer:

e Malgruppen begr tydeligt omfatte mennesker med livstruende sygdom, som ikke kan genoptraenes,
og som i en periode ikke kan veere hjemme pa grund af symptomer, som kraever lindring, men uden
behov specialiseret palliativ indsats under indleeggelse pa hospital/hospice. Det er en meget sarbar
gruppe, som i dag ofte falder mellem sektorerne. Konsekvensen er ungdvendige indlaeggelser,
ungdvendigt lange ophold pa hospital og gentagne genindlaeggelser, fordi der ikke er et reelt

alternativ til hjemmet.

o Beskriv og preeciser kompetencekrav inden for palliativ indsats for personalet, herunder laeger og

sygeplejersker.

o Sikre systematisk adgang til specialiseret palliativ rddgivning og sparring.

Konkrete forslag til aendringer til teksten:

Nuvarende formuleringer

DSPaM kommentarer

Malgruppen:

s. 5: Borgere med behov for basale palliative
indsatser vil veere omfattet af malgruppen for
sundheds- og omsorgspladserne, hvis de samtidigt
har behov for nogle af de andre sundhedsfaglige
indsatser, som tilbydes pa sundheds- og
omsorgspladserne. Borgere, der alene har behov for
basale palliative indsatser, vil ikke vaere omfattet af
malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne.

Foreslas aendret til:

s. 5: Borgere med behov for basale palliative
indsatser vil veere omfattet af malgruppen for
sundheds- og omsorgspladserne, hvis de samtidigt
har behov for nogle af de andre sundhedsfaglige
indsatser, som tilbydes pa sundheds- og
omsorgspladserne. Borgere, der alene har behov for
basale palliative indsatser, vil ogsa vaere omfattet af
malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne hvis
det skannes at kunne forebygge en ungdig akut
indlaeggelse pa hospital eller forlaenget
hospitalsophold.

Begrundelse:
Borgere, som er multisyge og/eller terminalerkleerede

og har behov for god basal palliation uden behov for
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indlaeggelse i specialiseret palliativ enhed, men som
er for symptomatiske til at vaere i eget hjem, svigtes
fortsat. Det er de multisyge borgere, som fortsat vil
kunne afvises med henvisning til manglende
rehabiliteringspotentiale.

Formal med opholdet

s. 9 Formalet med indsatserne pa en sundheds- og
omsorgsplads er at forbedre, vedligeholde eller
forsinke forringelse af borgernes fysiske og kognitive
funktionsevne. Dette sker ved at give borgerne en
sundhedsfaglig rehabiliterende indsats baseret pé en
individuel vurdering af den enkelte borgers samlede
sundhedstilstand og livssituation.

Foreslas aendret til:

s. 9 Formalet med indsatserne pa en sundheds- og
omsorgsplads er at forbedre, vedligeholde eller
forsinke forringelse af borgernes fysiske og kognitive
funktionsevne. Dette sker ved at give borgerne en
sundhedsfaglig rehabiliterende og/eller palliativ
indsats baseret pa en individuel vurdering af den
enkelte borgers samlede sundhedstilstand og
livssituation.

Begrundelse:

Behovet for palliativ indsats kan veere til stede
gennem hele sygdomsforlgbet for det enkelte
menneske, uafhaengigt af rehabiliteringspotentiale.
Palliativ indsats har til formal at lindre symptomer,
forebygge lidelse og sikre livskvalitet hos borgere
med livstruende sygdom, ogsa nar rehabilitering ikke
er mulig eller relevant. De skrgbeligste patienter i
vores samfund er de mest syge, med symptomer der i
en periode kreever mere pleje og behandling, end
almindelig hjemmepleje kan tilbyde. Samtidig har
denne malgruppe ofte hverken behov for
hospitalsindleeggelse eller for hgjt specialiseret
palliativ indsats, som tilbydes pa hospice — en
markant dyrere lgsning for samfundet. Sundheds- og
omsorgspladserne udggr derfor en ngdvendig
mellemstation, hvor palliativ indsats kan leveres
systematisk og tveerfagligt. Retten til palliativ indsats
ma ikke afhaenge af, om borgeren kan praestere et
rehabiliteringspotentiale, men skal tilrettelaegges ud
fra den enkeltes samlede behov.

Kompetencer

s. 10: Der skal bade veere social- og
sundhedsassistenter og sygeplejersker til stede pa
matriklen i dag- og aftentimer. | nattetimerne kan
bemandingen med sygeplejefaglige kompetencer
tilrettelaegges, sa der er social- og
sundhedsassistenter til stede pé matriklen. Dette
forudsat, at der samtidig via tilkald er tilgeengelige
sygeplejersker, som har kendskab til indsatserne og
rammerne for pladserne.

Foreslas aendret til:

Der skal bade veere social- og sundhedsassistenter
og sygeplejersker til stede pa matriklen i dag- og
aftentimer. | nattetimerne kan bemandingen med
sygeplejefaglige kompetencer tilrettelaegges, sa der
er social- og sundhedsassistenter til stede pa
matriklen. Dette forudsat, at der samtidig via tilkald er
tilgaengelige sygeplejersker, som har kendskab til
indsatserne og rammerne for pladserne. Der skal
sikres dogndsekkende faglige kompetencer i basal
palliativ indsats, herunder dogndsekkende
kompetence til subkutan medicinering.
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Kommentar:

Der mangler beskrivelse af krav om kompetencer i
palliativ indsats, herunder dggndaskkende
kompetencer til subkutan medicinering.

Kompetencer

s. 10: Der skal vaere de rette laegefaglige
kompetencer tilgeengelige pa sundheds- og
omsorgspladserne, naermere bestemt kompetencer
inden for almen medicin og geriatri.

Foreslas aendret til:

Der skal vaere de rette leegefaglige kompetencer
tilgaengelige pa sundheds- og omsorgspladserne,
neermere bestemt kompetencer inden for almen
imedicin og geriatri. Der skal sikres let og systematisk
adgang til, sparring fra regionale palliative teams ved,
telefonisk, virtuelt eller fysisk fremmade.

Begrundelse:

Systematisk adgang til radgivning fra regionale
palliative teams sikrer, at eksisterende lidelse bedst
kan forebygges og lindres, ogsa nar lindringen
midlertidigt kan vaere vanskelig at opna. Let adganag til
sparring med palliative specialister kan reducere
behovet for senere henvisning til specialiserede
palliative enheder. Samtidig fremmer det kvalificeret
og malrettet indsats samt styrker samarbejde og
kompetenceudvikling.

Tildeling

S 16: Generelle kriterier for tildeling til sundheds- og
omsorgspladser

Der skal altid foretages en individuel vurdering af den
enkelte borgers samlede sundhedstilstand og
ivssituation som grundlag for, om borgeren tildeles en
sundheds- og omsorgsplads. Faelgende kriterier ligger
til grund for tildeling af en sundheds- og
omsorgsplads:

* Behov for sundhedsfaglige indsatser som ikke
hensigtsmaessigt kan tilrettelaegges i eget hjem.
Dette kriterium skal vaere opfyldt, for at borgeren kan
tildeles en sundheds- og omsorgsplads.

» En vurdering af funktionsevne, hvor vurderingen
beror pa, at der er et potentiale for, at borgerens
funktionsevne eller mestring med et ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads kan blive forbedret/
rehabiliteret eller yderligere funktionsevnetab kan
forsinkes.

» Behov for laegefaglig opfalgning, men adgang til taet
segefaglig opfolgning er ikke nadvendigvis
afgorende.

 Indsatsen er tidsbestemt med et rehabiliterende
sigte, der altid vil bero pa en konkret, individuel
vurdering.

» Behov for hyppige observationer og justeringer af
behandlingen hen over dagnet

* Om borgerens samlede sundhedstilstand og

Foreslas aendret til:

S 16: Generelle kriterier for tildeling til sundheds- og
omsorgspladser

Der skal altid foretages en individuel vurdering af den
enkelte borgers samlede sundhedstilstand og
ivssituation som grundlag for, om borgeren tildeles en
sundheds- og omsorgsplads. Faelgende kriterier ligger
til grund for tildeling af en sundheds- og
omsorgsplads:

* Behov for sundhedsfaglige indsatser som ikke
hensigtsmaessigt kan tilrettelaegges i eget hjem.

Dette kriterium skal vaere opfyldt, for at borgeren kan
tildeles en sundheds- og omsorgsplads.

* En vurdering af funktionsevne, hvor vurderingen
beror pa, at der er et potentiale for, at borgerens
funktionsevne eller mestring med et ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads kan blive forbedret/
rehabiliteret eller yderligere funktionsevnetab kan
forsinkes.

* En vurdering af palliative behov, hvor vurderingen
beror pa, at et ophold pé en sundheds- og
omsorgsplads kan lindre lidelse, optimere den
samlede situation, eller forebygge forveerring af
lidelse, sa uhensigtsmeessige, langvarige eller akut
udsigtslgse hospitalsindleeggelser kan undgas og
borgeren efter endt ophold kan handteres i eget hjem.
» Behov for laegefaglig opfalgning, men adgang til taet
segefaglig opfolgning er ikke ngdvendigvis

ivssituation betyder, at borgeren ikke kan modtage

afgarende.
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de ngdvendige sundhedsfaglige indsatser i eget
hjem.

* Indsatsen er tidsbestemt med et rehabiliterende og
eller pallierende sigte, der altid vil bero pa en konkret,
individuel vurdering.

» Behov for hyppige observationer og justeringer af
behandlingen hen over dggnet

* Om borgerens samlede sundhedstilstand og
ivssituation betyder, at borgeren ikke kan modtage
de ngdvendige sundhedsfaglige indsatser i eget
hjem.

Kommentar:

Basal palliation mangler som selvsteendigt kriterium.
En tydelig inkludering vil kunne forebygge ungdige
hospitalsindlaeggelser og uhensigtsmaessige
hospiceindlaeggelser

Begrebsafklaring

s19 Bilag 1

Foreslas tilfgjet:

Palliativ indsats:

Den palliative indsats har til formal at fremme
livskvaliteten hos patienter og familier, som star over
for de problemer, der er forbundet med livstruende
sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem
tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og
behandling af smerter og andre problemer af bade
fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art. (8,9)

Basal palliativ indsats:

Den basale palliative indsats er malrettet mennesker
med afgraensede palliative behov inden for fa
problemomrader. Indsatsen kan indga integreret i den
anden pleje og behandling, der tilbydes. Basal
palliativ indsats ydes af fagpersoner i de dele af
sundhedsvaesenet, som ikke har palliation som deres
hovedopgave. Basal palliativ indsats ydes pa de
fleste kliniske sygehusafdelinger, i kommunerne (fx i
hjemmesygeplejen, i hiemmeplejen og i plejeboliger)
samt i almen praksis og den gvrige praksissektor (fx
hos psykologer og fysioterapeuter). (9)

Kommentar:
Der fremgar alene Funktionsevne og Rehabilitering.
Der mangler begrebsafklaring af Palliation.

Med disse tilfgjelser sikres patienters rettigheder til palliativ indsats pa4 samme niveau som retten til

rehabilitering pa sundheds- og omsorgs- pladserne.

DSPaM gnsker at bidrage til, at kvalitetsstandarden understatter forebyggelse af unadige indleeggelser og
ungdig henvisning til specialiserede palliative enheder, samtidig med at den sikrer lige adgang til basal
lindring af ensartet kvalitet for seerligt skrabelige livstruende syge patienter, som ellers risikerer at blive tabt

mellem sektorerne.
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DSPaM stiller sig gerne til radighed for uddybende dialog.

Pva Bestyrelsen for Dansk Selskab for Palliativ Medicin
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Emma Helledie
Formand DSPaM
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Kgbenhavn, 9. januar 2026
Heringssvar:
Hgringssvar vedrgrende "Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser”

Dansk Selskab for Klinisk Erneering (DSKE) takker for muligheden for at afgive haringssvar
til disse kvalitetsstandarder, som det er anfart i haringslisten (sagsnr. 04-9999-57).

Nedenfor anfgres selskabets kommentarer til det fremsendte haringsudkast.

Generelle bemaerkninger til hgringssvaret:

o Det glaeder os, at kliniske dizetister er naevnt som en faggruppe, der bar vaere med til at
varetagen opgaven pa sundheds- og omsorgspladserne, men vi savner, at ernaring
beskrives tydeligere som et indsatsomrade.

Specifikke bemaerkninger til hgringssvar:

e Afsnit 3: Indhold pa sundheds- og omsorgspladser fremgar hvilke indsatser, der
skal varetages pa sundheds- og omsorgspladserne, hvilket bliver beskrevet i afsnit 3.2
ift. treening, pleje og omsorg. Der bliver efterfalgende i afsnit 3.3 og 3.4 beskrevet ud-
styr og kompetencer. Det kan overvejes, om der under afsnit 3 (som et separat, f.eks.
afsnit 3.5) skal tilfgjes et afsnit om mad og maltider med henvisning til "Anbefalinger for
den danske institutionskost’. Mad og maltider bar ses som en integreret del af ernze-
ringsbehandling, og sikre optimale muligheder for, at den enkelte kan tilbydes den kost-
form og ernaeringsbehandling, som er ngdvendig for optimal rehabilitering.

o Afsnit 3.2: Indsatser. Det er preeciseret, at laegemidler, der udleveres pa sundheds- og
omsorgspladser, der skal veere vederlagsfri for borgerne. Det bar indskrives, hvad der
geelder for ordinerede ernzeringspraeparater. | afsnittet bgr ernaering ogsa beskrives
som en indsats. Dette har ogsa betydning for afsnit 3.3, hvor en raekke hjaelpemidler er
specifikke for ernaeringsbehandling (sonder, sprgjte etc.) og bar vaere omfattet i dette
afsnit (dette er dog kun, hvis ernaering naevnes som en indsats)

o Afsnit 3.4: Kompetencer. Det er positivt, at kliniske digtister naevnes, men de naevn-
tes kun i parentes, og der er ikke en efterfglgende praecisering af tilstedeveerelses- eller
tilgaengelighedskrav, som der er for gvrige faggrupper. Det ber praeciseres (ligesom
med de terapeutfaglige kompetencer), at der skal vaere de rette erneeringsfaglige kom-
petencer til stede pa matriklen i dagtimerne alle ugens dage — eller som minimum at de
er fast tilknyttet og tilgaengelige. Der kan evt. hentes inspiration fra Sundhedsstyrelsens
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geeldende "Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder”,
hvori det bl.a. star: "Det er et krav at disetbehandling, uanset om den gennemfares in-
dividuelt eller gruppebaseret, gennemferes af sundhedsprofessionelle med kompeten-
cer svarende til autoriseret klinisk diaetist”

o Det glaeder os, at egenbetaling pa kost fiernes for personer, der har brug for pladserne,
men idet regningen overgar fra personen til regionen, er kommunen ikke laengere ind
over kosten og/eller saerlige diseter. Der ber derfor vaere et seerligt fokus pa overleve-
ring af erneeringsplan eller behov for diaet ved overgang. Vi foreslar dermed, at ernze-
ring skrives ind to steder i sektorovergangen:

o Afsnit 4.3 - samarbejde, afsnit 2. Forslag er indsats med kursiv:
Det er veesentligt, at der tidligt i opholdet etableres kontakt til opholdskommunen
med henblik pa at ivaerksaette relevante indsatser samtidigt og/eller rettidigt efter
afslutning af opholdet. Dette omfatter bade fortsat sundhedsfaglige indsatser sa-
som sygepleje-eg; genoptreening og ernaering, og nadvendige indsatser efter eel-
dreloven og serviceloven, herunder ogsa sociale indsatser...

o Afsnit 4.3 - kommunikation, afsnit 3. Forslag er indsats med kursiv:
Regionen skal sarge for rettidig og relevant information til kommunen om borge-
res ophold pa en sundheds- og omsorgsplads samt forventede indsatser, herun-
der behandlingsbehov og forventet varighed samt oplysning om der er behov for
opfelgning pé erneering. Dette med henblik pa, at kommunen kan planleegge
ivaerksaettelsen af efterfglgende relevante indsatser, som kommunen er ansvarlig
for. Kommunen og private velfaerdsleverandgrer, skal ligeledes sgrge for, at regi-
onen modtager informationer om borgerne, nar borgerne tildeles et ophold pa
sundheds- og omsorgspladserne.

o Der kan eventuelt henvises til bilag XIll i Anbefalinger for den danske institutions-
kost, der er et eksempel pa en skabelon pa et e-brev til kommunen om erneering.

o Bilag 1 — Begrebsafklaring. Det er beskrevet, hvad funktionsevne og rehabilitering be-
tyder og indebzerer. Det bar ogsa noteres, hvad en ernzeringsindsats skal besta af,
gerne med henvisning til Sundhedsstyrelsens vejledning "Underernaering: Opsporing,
behandling og opfalgning af borgere og patienter i ernaeringsrisiko”.

Pa vegne af DSKE
Camilla Balle Bech Christian Lodberg Hvas
Bestyrelsessekretaer i DSKE Formand i DSKE

Side 2
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Hgringssvar - Dansk Selskab for Klinisk Onkologi

Vedrgrende:
Hering: Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Dansk Selskab for Klinisk Onkologi (DSKO) takker for muligheden for at afgive hgringssvar.

Vi anerkender initiativet til at styrke sektorintegrerede tilbud, som kan skabe bedre overgange
mellem hospital og hjem og reducere uhensigtsmaessige indlaeggelser. Omsorgspladser har
potentiale til at forbedre patientforlgb for en bred malgruppe, herunder patienter med kraeft og
palliative behov.

Vi har fglgende bemaerkninger:

e Bred malgruppe og komplekse behov
Den beskrevne malgruppe spaender fra aeldre med multisygdom til borgere med
rusmiddelproblematikker og basal palliation. Dette stiller meget hgje krav til personalets
bredde i kompetencer og til tveerfaglighed.

e Stort behov og nuvaerende udfordringer
Der er hardt brug for omsorgspladser. Aflastningspladser er i dag sveere at fa og ofte af
svingende kvalitet pga. utilstraekkelig bemanding og manglende kompetencer. Szerligt
legedaekningen er en udfordring, hvor sygeplejersker bruger mange ressourcer pa at fa fat
i egen lege.

o Kontinuerlig lzegedaekning og specialkompetencer
Vi stgtter fast bemanding med laeger, sygeplejersker og terapeuter. Regulering af medicin
er afggrende for god palliation, og vi anbefaler, at der indtaenkes specialleeger med
palliative kompetencer samt et taet samarbejde med hospitalsafdelinger. Dette er vigtigt
for at kunne fravaelge ungdige procedurer i den sidste tid og sikre patient- og
pargrendeinddragelse.

e Kommunikation og dataadgang
Et velfungerende tilbud forudseetter effektiv kommunikation mellem hospital, almen
praksis og kommune. Det er afggrende at etablere en digital platform, der giver relevant og
sikker adgang til patientdata pa tveers af sektorer.

e Onkologiske patientforlgb
Omsorgspladser kan bl.a. veere relevante for onkologiske patienter i langvarige
straleforlgb, rehabilitering efter indlaeggelse eller faerdigggrelse af behandling. Dette
kraever bred faglig viden hos personalet.

¢ Kapacitet og implementering
Planen om at omlaegge 70 % af kommunale pladser til omsorgspladser rejser spgrgsmal om
tilstreekkelig kapacitet, da mange borgere potentielt opfylder kriterierne.

Vi ser omsorgspladser som et vigtigt initiativ og opfordrer til klare kompetencekrav, realistisk
kapacitetsplanleegning og etablering af digitale Igsninger. Vi star gerne til radighed for dialog og |
er velkomne til at raeekke ud til os i DSKO, hvis der er brug for mere viden og detaljer om hvilke
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onkologiske patienter og forlgb, som kunne varetages pa

omsorgspladser - herunder hvilke kompetencer, der ville veere relevante at inddrage.

Vi anerkender behovet for omsorgspladser som et tvaerfagligt tilbud, der kan skabe bedre
overgange mellem hospital og hjem og reducere uhensigtsmaessige indlaeggelser. Initiativet har
stort potentiale —iseer for patienter, der er for gode til at veere indlagt, men for darlige til at klare
sig i eget hjem. Mange indlaeggelser sker i dag pga. “uholdbar hjemmesituation”, hvilket kunne
forebygges med et mere forudseende tilbud, seerligt for kraeftpatienter.

Med venlig hilsen
Pa vegne af DSKO bestyrelsen

Karin Nielsen
Speciallzege, Ph.d.

Mail: karin.nielsen.02@regionh.dk

Herlev og Gentofte Hospital

Afdeling for Kraeftbehandling, Klinik 1
Borgmester Ib Juuls Vej 7, opg. 2, 4. etage, C4
2730 Herlev

Web: www.regionh.dk
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Sundhedsstyrelsen 18. december 2025
Enhed for Forebyggelse og det primaere Ordrup
sundhedsvaesen

Vedr. Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Til Sundhedsstyrelsen

Pa vegne af Danske Psykomotriske Terapeuter fremsendes hermed haringssvar pa
Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser.

En utilsigtet men veesentlig virkning af forslaget ”Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser” er den uklarhed, der opstar omkring de psykomotoriske terapeuter,
hvis nuveerende arbejdspladser vil blive overfgrt til de kommende sundheds- og
omsorgspladser.

Psykomotorisk terapeut er en 3,25-arig sundhedsfaglig professionsbachelor. Vores
medlemmer arbejder med direkte patientkontakt i mange steder i sundhedsvaesenet,
men har ikke autorisation.

De psykomotoriske terapeuter bidrager pa de nuveerende sengepladser med at give
borgere et forbedret funktionsniveau, smertelindring, og behandling i helhedsorienterede
forlgb, der tager hensyn til eventuel krydsmorbiditet, herunder som den eneste af de
neevnte fagligheder, der er specifikt uddannet til at arbejde med krydsmorbiditet mellem
somatik og psykiatri og socialt funktionsniveau. Da der desuden skal veere
terapeutfaglige kompetencer til stede pa matriklen i dagtimerne alle ugens dage, er det
eergerligt at udelukke en vigtig terapeutfaglighed i lovteksten.

Disse veesentlige kompetencer som sundhedsvaesenet allerede i vidt omfang gar brug af i
dag, mener vi ikke skal passes ind under formuleringen ”i relevant omfang”, da de spiller
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en central rolle i udfgrslen af den behandling, der skal tilbydes pa sundheds- og
omsorgspladserne. En uklar formulering vil skabe ungdig usikkerhed hos bade
psykomotoriske terapeuter og deres ledere, det vil fgre til nye barrierer for rekruttering og
i veerste fald vil en konsekvens af forslaget fare til en ringere service for de borgere, der
matte have brug for en sundheds- og omsorgsplads.

Tekstnaer kommentar
Kapital 3.2, side 10, tredje afsnit:

“Indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne varetages primeert af autoriserede
sundhedspersoner (sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, fysioterapeuter,
ergoterapeuter og kliniske digetister), og kan i relevant omfang varetages af ikke-
autoriserede sundhedspersoner (fx farmakonomer).”

Zndres til:

“Indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne varetages primeaert af autoriserede
sundhedspersoner (sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, fysioterapeuter,
ergoterapeuter og kliniske disetister) samt psykomotoriske terapeuter. Indsatserne kan
derudover i relevant omfang understgttes af andre ikke-autoriserede sundhedspersoner

(fx farmakonomer).”

Med venlig hilsen

Anne Marie Horn
Forkvinde, Danske Psykomotoriske Terapeuter (DAP)



NOTAT

Heringssvar til kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Danske Regioner vil gerne takke for muligheden for at afgive hgringssvar til
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser.
Danske Regioner har indhentet input fra regionerne til et feelles hgringssvar.

Kvalitetsstandarderne for sundheds- og omsorgspladser udggr grundlaget for
etablering og udvikling af sundheds- og omsorgspladser i forlengelse af, at re-
gionen overtager myndighedsansvaret for en stor andel af de nuvaerende kom-
munale midlertidige pladser. Samtidig satter kvalitetsstandarderne retning for
udviklingen af sundheds- og omsorgspladserne de kommende ar. De forbere-
dende Sundhedsrad drgfter allerede i januar 2026 den fremadrettede opgave-
varetagelse med henblik pa beslutning herom inden den 1. april 2026. Kvalitets-
standarderne vil dermed indga i en proces, der allerede er i fuld gang.

Nedenfor fglger Danske Regioners generelle bemaerkninger til hgringsudkastet,
mens Bilag 1 indeholder mere specifikke bemaerkninger til de enkelte kapitler
og forslag til tekstneaere preeciseringer.

Generelle bemarkninger

Danske Regioner vurderer, at kvalitetsstandarderne vil bidrage til at ensarte og
hgjne kvaliteten pa sundheds- og omsorgspladserne ved at beskrive krav og an-
befalinger til det faglige indhold og kompetencer samt den organisatoriske til-
rettelaeggelse.

Danske Regioner bakker op om, at der skal sikres laegedaekning af de kom-
mende sundheds- og omsorgspladser, og at det er et regionalt ansvar at etab-
lere denne. Den narmere tilretteleeggelse af legedaekningen skal beskrives lo-
kalt og drgftes i sundhedsradene, sa der tages hensyn til bade lokale forhold
samt faglig og organisatorisk baeredygtighed. Det forventes, at laegedaekningen
i de kommende ar primaert vil blive varetaget af sygehuslaeger, men at almen
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medicinske tilbud ogsa kan varetage laegedaekningen allerede fra 2027. Borge-
rens egen laege vil som tovholder for det samlede forlgb dog fortsat have en
central rolle, hvilket bgr fremga tydeligere af kvalitetsstandarderne. Se gvrige
bemaerkninger om laegedaekning i Bilag 1.

Sundheds- og omsorgspladser skal som udgangspunkt forefindes i alle kom-
muner, med mindre hensyn til faglig og organisatorisk bzaeredygtighed tilsi-
ger andet. Det forudseetter, at der sikres en balance mellem krav til kompe-
tencer og kapacitet pa den ene side og gnsket om tilgaengelighed og nzaerhed
lokalt pa den anden side. Danske Regioner bakker op om, at der i kvalitets-
standarderne stilles vaesentlig stgrre krav til adgangen til sundhedsfaglige
kompetencerne pa pladserne, end det er tilfaeldet pa de nuvaerende kom-
munale pladser. Danske Regioner bakker ligeledes op om, at der kan sikres
tilgeengelige kompetence i nattetimerne mere fleksibelt fx via tilkald.

Danske Regioner finder det uhensigtsmaessigt, at kvalitetsstandarderne inde-
holder krav til antallet af sundheds- og omsorgspladser fra 2027 og frem. An-
tallet af pladser er ikke et mal for kvalitet i sig selv, ligesom det begraenser re-
gionernes handlemulighed ift. geografisk og lokal tilpasning. Dette kan forar-
sage, at regionerne er ngdsagede til at opretholde sundheds- og omsorgsplad-
ser steder, hvor der ikke er behov. Derfor finder Danske Regioner det positivt,
at det ogsa fremgar, at det ma forventes, at der sker en tilpasning i antallet af
pladser over tid — i takt med sundhedsvaesenets udvikling.

Det forberedende arbejde med etablering af sundheds- og omsorgspladser er
allerede i gang, og i Igbet af foraret bliver der truffet beslutning om, hvem der
skal varetage opgaven. Samtidig stiller kvalitetsstandarderne nye krav, som ikke
kan efterleves i de nuvaerende tilbud. Det forudsaetter en markant udvikling de
kommende ar. Det geelder fx rekruttering og kompetenceudvikling af perso-
nale, da medarbejdersammensaetningen i dag ikke lever op til kvalitetsstandar-
derne. Samtidig skal der traeffes beslutning om, hvor sundheds- og omsorgs-
pladserne fysisk skal placeres, hvilket forudseaetter at regioner far overdraget
eller adgang til relevante bygninger. Endelig skal det afklares, hvordan plad-
serne skal dataunderstgttes. Denne proces er omfattende, og det vil tage tid.
Danske Regioner vil derfor opfordre til, at der i kvalitetsstandarderne tages
hgjde for, at krav og anbefalinger vil blive implementeret trinvist og i takt med
denne udvikling de kommende ar. Endelig skal det bemaerkes, at lovgivningen
om frit valg mellem sundheds- og omsorgspladser endnu ikke er beskrevet, hvil-
ket ogsa kan fa betydning for tilretteleeggelsen af sundheds- og omsorgsplad-
serne.



Bilag 1: Bemaerkninger til de enkelte kapitler i kvalitetsstandarderne

1. Introduktion

Danske Regioner gnsker, at der tilfgjes en tekst i afsnit 1.1 Formal (s. 1-2), hvor
det praciseres, at implementeringen af kvalitetsstandarderne vil forega trinvist
de kommende ar.

Forslag til tekstnaere praeciseringer (med rad skrift):

”"Sundheds- og omsorgspladser er et nyt tilbud i sundhedsvaesenet. Kvalitets-
standarderne indeholder krav til bade indhold, kompetencer og tilgeengelighed,
som skal opbygges og udvikles i Igbet af de kommende ar. Kvalitetsstandarder-
nes vil blive implementeret trinvist i takt med dette.”

2. Malgruppe

Danske Regioner bakker op om, at malgruppen for pladserne beskrives naer-
mere i udkastet og finder, at der pa en lang raekke omrader er tale om gode
praeciseringer i trdd med hhv. Forarsaftalen 2025 og lovforslag nr. L 42. Dog
vurderer Danske Regioner, at malgruppen i hgringsudkastet er udvidet pa en
uhensigtsmaessig made, nar det gaelder de borgere, der beskrives som havende
en ustabil og fluktuerende sundhedstilstand, og som kraever taet overvagning.
En sadan beskrivelse af behov skaber uklarhed og henviser til en malgruppe,
som oftest bgr tilses pa sygehus, hvor relevant diagnostisk udstyr og teet over-
vagning er mulig. Se forslag til tekstnaer praecisering nedenfor.

Boligsociale forhold samt behov for almen genoptraening fremstar som en selv-
steendig begrundelse for ophold pa en sundheds- og omsorgsplads. Danske Re-
gioner mener, at det skal tydeligggres, at boligsociale forhold alene er en se-
kundeer faktor til det primaere sundhedsfagligt behov. Det bgr derudover pree-
ciseres i dette afsnit, at kommunen hurtigt skal iveerkseette de ngdvendige for-
anstaltninger i hjemmet, sa borgeren kan vende hjem. Hvis de praktiske forhold
i hjemmet er af mere vedvarende og/eller permanent karakter, er borgeren
ikke omfattet af malgruppen for sundheds- og omsorgspladser. Se forslag til
tekstneer preecisering nedenfor.

Danske Regioner bemaerker, at der i udkastet er beskrevet, at en relativt lille
andel af malgruppen for pladserne vil tillige have behov for udvalgte kommu-
nale indsatser efter serviceloven i forbindelse med deres ophold. Det er kom-
munens ansvar at levere disse indsatser pa sundheds- og omsorgspladserne.
Det er vigtigt at fa praeciseret, hvilke indsatser — bade efter service- og eller
xldreloven — der henvises til.

Forslag til tekstneere praeciseringer (eendringer markeret med ra@d):
Danske Regioner gnsker, at teksten om boligsociale forhold tilpasses saledes:



"Tilbuddet er malrettet borgere med behov for en sundhedsfaglig indsats, men
som ikke har behov for en sygehusindleeggelse. Sygehusbehandling vil typisk
veere indiceret, nar problemstillingen er alvorlig og tidskritisk, idet der er brug
for kontinuerlig sundhedsfaglig observation, adgang til flerfaglige leegefaglige
kompetencer dggnet rundt samt adgang til udstyr, som kun er tilgaengeligt pa
et sygehus. Samtidig kan indsatsen pa sundheds- og omsorgspladserne af for-
skellige arsager ikke varetages i eget hjem, herunder plejebolig mv. En arsag
kan fx vaere begrundet i hensyn til organisatorisk baeredygtighed, hvor en bor-
ger med behov for forskellige faglige kompetencer og hgj intensitet i indsatsen
over dggnet tilbydes et midlertidigt ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.
En-anden-drsagkan-fxveere-begrundetib-Boligsociale forhold kan veaere et se-
kundaert forhold, hvor hjemmet ud fra en sundhedsfaglig vurdering midlertidigt
er uegnet til ophold for borgeren (hygiejne, manglende niveaufri adgang, spin-
kelt netveaerk mv.). Dette sekundaere forhold kan kun veaere adgangsgivende for
et ophold pa en sundheds- og omsorgsplads, hvis forholdet er af afgraenset va-
righed. Ansvaret for at den sundhedsfaglige indsats kan leveres i borgerens
hjem pahviler kommunen. | tilfeelde, hvor boligsociale forhold er den primare
problemstilling, b¢r borgeren henvises til en kommunal pIads —st—e#er—ha*e#

Danske Regioner gnsker, at der tilfgjes, sa beskrivelsen stemmer overens med
forarsaftalen 2025 samt lovforslag nr. L 42, Folketinget 2025-2026:

"Malgruppen kan desuden omfatte borgere med samtidige psykosociale pro-
blematikker eller rusmiddelrelaterede udfordringer mv., hvor borgeren har et
primaert behov for sundhedsfaglige indsatser.” (s. 5).

Danske Regioner gnsker, at afsnittet om malgruppe tilpasses, sa det er i over-
ensstemmelse med forarsaftalen og lovforslag nr. L 42:

"Denne gruppe bestar af borgere, der har vaeret indlagt med akut forvaerring
eller andre akutte tiIstande Borgerne har tidligere vaeret e+’—e£te ustabile—eg

stand kan medf¢re behov—ﬁer—teet—ebsewa%mn—eg—lq)bende Justerlng af indsatser
og behandlingsplaner. Forlgbene for denne del af malgruppen er ofte kende-
tegnet ved at veere komplekse, hvor en kombination af flere faktorer kan have
betydning, herunder observation, vurdering af symptomer;—undersggelsesre-
sultater, instrumentelle pleje- og traeningsindsatser, behandling og genoptrae-

ning. samt-borgerenssamlede lvssituation-ved-udskrivelse fra-sygehus” (s. 6).



Danske Regioner gnsker, at det preaeciseres, at borgere med demens, der har
behov for sundhedsfaglige indsatser, primaert skal tiloydes dette i hjemmet/pa
plejehjem:

"Det gaelder ogsa ldre borgere med demens, psykiske lidelser og/eller kom-
plekse sygdomsbilleder, der er stabile nok til udskrivelse, men stadig kan have
behov for rehabilitering og/eller behandling pa sundheds- og omsorgsplad-
serne. Borgere med demens, der har behov for sundhedsfaglige indsatser, bgr
dog sa vidt muligt varetages i hjemmet/pa plejehjem af enten kommunal eller
regional sygepleje. Dette skyldes hensynet til at undga ungdvendige skift af op-
holdssted.” (s. 6).

Danske Regioner gnsker, at teksten om boligsociale forhold tilpasses saledes:

"Den samlede sundhedstilstand kan dog ikke sta alene i den konkrete vurdering
af den enkelte borger, men skal sammenholdes med andre sekundare faktorer
i borgerens samlede livssituation.” (s. 6).

3. Indhold pa sundheds- og omsorgspladser

Danske Regioner bakker generelt op om beskrivelsen af kompetencer og er
enige i, at tilstedeveerelse af sundhedspersonale pa sundheds- og omsorgsplad-
serne er en vigtig forudsatning for at sikre hgj kvalitet i indsatserne og bedre
(patient)sikkerhed for borgerne. Det er vigtigt, at regionerne kan planlaegge be-
mandingen pa sundheds- og omsorgspladser ud fra hensyn til faglig og organi-
satorisk baeredygtighed samt optimal anvendelse af begraensede personaleres-
sourcer.

Danske Regioner bemaeerker, at det fremgar, at indsatserne pa sundheds- og
omsorgspladserne primaert varetages af autoriserede sundhedspersoner.
Dette adskiller sig fra den nuvaerende personalesammensatning pa mange
midlertidige pladser og dermed det personale som vil indga i en evt. delingsaf-
tale og overdrages til regionerne. Danske Regioner vil i den forbindelse ogsa
gore opmaerksom pa, at bade autoriserede og ikke-autoriserede sundhedsper-
soner vil vaere relevante i opgavevaretagelsen pa pladserne, og dette bgr
fremga tydeligere af kvalitetsstandarderne.

Danske Regioner er enig i den overordnede beskrivelse af tilgaengelighed af ud-
styr pa sundheds- og omsorgspladserne. Dog bgr det overvejes, om der med
inspiration i afsnit vedr. udstyr i foreliggende kvalitetsstandarder for kommu-
nale akutfunktioner kan foretages en naermere beskrivelse af udstyr pa plad-
serne af hensyn til regionernes planleegningsopgave.

Forslag til konkrete tekstaendringer (aendringer markeret med r@d):



Danske Regioner gnsker, at teksten om laegemidler tilpasses saledes, sa teksten
er i overensstemmelse med lovforslagets formal:

"Laegemidler, der udleveres pa sundheds- og omsorgspladser, skal vaere veder-
lagsfri for borgerne. Det forventes endvidere i et kommende lovforslag at blive
foreslaet, at regionerne far mulighed for at handtere laegemidler til brug for
behandling af borgere pa blandt andet sundheds- og omsorgspladser, og at de
offentllge sygehusapoteker kan levere laegemidler til regionerne. Regener—ne

emse%g&p#adeer— De offentllge sygehusapoteker kan Ievere Iaegemldler t|| regi-
onerne med henblik pa at understgtte, at personalet, pargrende og borger kan
koncentrere sig om kerneopgaven og bruge mindre tid pa at rekvirere de rele-
vante laegemidler.” (s. 9).

Danske Regioner gnsker, at fodnoten om genoptraening tilpasses saledes: "Der
planlaegges i 2026 at fastseette naermere regler i administrative forskrifter om
rammerne for sundhedsfagligt rehabiliterende indsatser for borgere med op-
hold pa sundheds- og omsorgspladser. Kvalitetsstandarderne opdateres pba. af
de administrative forskrifter.” (s. 9).

Danske Regioner gnsker, at teksten tilpasses i overensstemmelse med Forars-
aftalen 2025 vedr. de laegefaglige kompetencer s. 58 saledes:

"Der skal vaere de rette leegefaglige kompetencer tilgeengelige pa sundheds- og
omsorgspladserne, naermere bestemt kompetencer inden for f.eks. almen me-
dicin egeller geriatri” (s. 10).

4. Organisering og tilrettelaeggelse

Danske Regioner bakker generelt op om beskrivelsen af geografisk tilgeengelig-
hed af sundheds- og omsorgspladser. Danske Regioner finder det positivt, at
det fremgar, at geografisk naerhed kan opnas pa tvaers af kommunegraenser i
omrader, hvor taetheden til omkringliggende kommuner er hgj, ligesom der i
kommuner med meget lavt befolkningsgrundlag beskrives mulighed for samor-
ganisering med andre enheder. Disse beskrivelser vil bidrage til at balancere
hensyn til bade naerhed og faglig samt organisatorisk baeredygtighed.

Det fremgar af udkastet, at sundhedsradene har det umiddelbare forvaltnings-
maessige ansvar for planlaegning af sundheds- og omsorgspladserne. Det bgr
praeciseres, at dette sker inden for rammerne givet af regionsradet, jf. lovgiv-
ning. Se forslag til tekstnaer praecisering nedenfor.

Danske Regioner foreslar, at der tilfgjes en tekst om, at den narmere tilrette-
leggelse af leegedaekningen fastlaegges af regionerne og beskrives lokalt. Dette
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for at sikre gode forlgb og patientsikre overgange for borgere mellem sygehus,
sundheds- og omsorgspladser og eget hjem. Se forslag til tilfgjelse nedenfor.

Det fremgar desuden af kvalitetsstandarderne, at borgerens egen laege oftest
ikke vil varetage behandlingsansvaret under opholdet. Det er dog vigtigt at
fremhaeve, at borgerens egen lzege som tovholder er helt essentiel for at sikre
kontinuitet og sammenhangende forlgb — bade fgr, under og efter opholdet
pa en sundheds- og omsorgsplads. Se forslag til formulering i de tekstnaere be-
maerkninger.

Danske Regioner gnsker, at det tydeligggres i kvalitetsstandarderne, at kom-
munale tilretninger i borgerens hjem — herunder renggring og fysiske tilpasnin-
ger — skal igangseaettes hurtigst muligt under opholdet. En sadan preecisering vil
mindske risikoen for forsinkede udskrivelser som fglge af manglende klarggring
af hjemmet, hvilket ogsa er i trad med intentionerne i afsnittet om tildeling.

Forslag til konkrete tekstaendringer (aendringer med rgd):

Danske Regioner gnsker fglgende tilpasning af teksten vedr. samorganisering
med andre enheder i afsnittet om geografisk tilgeengelighed:

"Det kan fx vaere den regionale akutsygepleje eller ved-horisentalesamarbejder
med-kommunale sundhedstilbud med sygeplejefaglig degndaekning.” (s. 11).

Danske Regioner gnsker, at teksten om sundhedsrad tilpasses saledes:

"Hvert sundhedsrad skal i planlaegningen af kapaciteten af sundheds- og om-
sorgspladser inden for rammerne givet af regionsradet tage udgangspunkt i lo-
kale behov og forudsaetninger.” (s. 12).

Danske Regioner gnsker, at teksten om kapacitet tilpasses saledes:

"Det forudsaettes, at der pa landsplan samlet set skal veere mindst 2.627 pladser
fra 2027 eg-frem, hvilket svarer til forudsat opgaveflytning af 70 pct. af de mid-
lertidige pladser fra kommunerne til regionerne i Forarsaftalen 2025.” (s. 12).

Danske Regioner gnsker, at fglgende tekst indskrives i afsnit om laegedaknin-
gen (s. 12):

”"Den naermere tilrettelaeggelse af leegedakningen fastleegges af regionerne og
beskrives lokalt, herunder hvordan overdragelsen af behandlingsansvaret kon-
kret sikres i overgangene, nar borgeren tildeles og afslutter opholdet pa en
sundheds- og omsorgsplads.”



Danske Regioner gnsker, at det i afsnittet om samarbejde (s. 13) indgar et tekst-
stykke, som beskriver borgerens egen laeges rolle ifm. et ophold pa en sund-
heds- og omsorgsplads:

"Behandlingsansvaret under borgerens ophold pa en sundheds- og omsorgs-
plads varetages af de fasttilknyttede laeger, men det er afggrende, at borgerens
egen laege fortsat er tovholder i det samlede forlgb. Det gelder fx opfglgning
pa behandling, som er ivaerksat under opholdet samt deltagelse i samtaler med
fx sundhedspersonalet vedr. borgerens videre forlgb efter endt ophold pa en
sundheds- og omsorgsplads.”

Danske Regioner gnsker fglgende preaecisering af kommunens ansvar for tilret-
ninger i borgerens hjem:

”Derudover kan der vaere behov for, at kommunen foretager fysiske tilretnin-
ger, renggring mv. i den enkelte borgers hjem, som skal igangsaettes hurtigst
muligt under borgerens ophold som en forudszetning for, at borgeren kan
komme hjem efter afsluttet ophold pa en sundheds- og omsorgsplads.” (s. 13).

Danske Regioner gnsker, at teksten i afsnittet om samarbejde tilpasses saledes:

"Dialogen skal starte i forbindelse med, at borgerne tildeles et ophold pa sund-
heds- og omsorgspladserne. Hvis borgeren er indlagt, bgr kommunikationen
mellem hospital og kommune starte allerede ved indlaeggelsen med henblik pa
at sikre det gode sammenhangende forlgb og gge muligheden for, at borgeren
kan udskrives til eget hjem.” (s. 13).

5. Tildelings- og afslutningskriterier

Danske Regioner bakker op om de generelle tildelings- og afslutningskriterier,
og at regionerne har myndighedskompetencen og dermed tildelings- samt af-
slutningsretten.

Det fremgar af udkastet, at det er medarbejderne pa sundheds- og omsorgs-
pladserne, som vurderer, hvornar den enkelte borgers ophold kan afsluttes. Det
er ikke overensstemmende med den regionale myndighedskompetence. Det
ber derfor praeciseres, at vurderingen af afslutningstidspunkt ogsa falder under
den regionale myndighedskompetence, og at det er op til regionen at fastlaegge
konkret, hvem der kan beslutte tidspunkt for afslutning af ophold, fx hvis det er
en kommune, der varetager driften af pladserne. Se forslag til praecisering ne-
denfor.

Af hensyn til behovet for praecisering af malgruppen foreslas ogsa, at kommu-
nernes mulighed for fortsat at tilbyde midlertidige ophold og aflastning bgr
fremga som et negativt tildelingskriterie. Danske Regioner mener, at en sund-



heds- og omsorgsplads ikke kan tildeles, hvis borgeren har behov for et midler-
tidig ophold eller aflastning efter service- eller eldreloven. | forbindelse her-
med bgr kommunernes mulighed for at etablere midlertidigt ophold jf. service-
lovens §107 naevnes.

Forslag til konkrete tekstaendringer (aendringer med rad):
Danske Regioner gnsker fglgende preecisering ift. myndighedsansvar:

”Det er regionen som myndighedsindehaver der beslutter den konkrete model
og placering af ansvar ift. at medarbejderne—pd—sundheds—ogomsorgsplad-
serne;som vurderer, hvornar den enkelte borgers ophold kan afsluttes ud fra
de gzldende kriterier. Vurderingen foretages med udgangspunkt i de fastsatte
mal for opholdet og i dialog med borgerens opholdskommune.” (s. 16).

6. Kvalitetsudvikling og monitorering

Danske Regioner er enig i, ar kvalitetsudvikling og monitorering er en vigtig for-
udszetning for at kunne fglge udviklingen af sundheds- og omsorgspladser —
bade lokalt, regionalt og nationalt. Derfor er der ogsa igangsat et nationalt ar-
bejde, som skal beskrive et nationalt datagrundlag. Dog er det vigtigt at frem-
have, at det endnu ikke er afklaret, hvordan og i hvilke systemer dokumenta-
tionen skal forega.

Endelig bgr det fremga af kvalitetsstandarderne, at en ngdvendig forudsaetning
for at sikre sammenhangende forlgb er, at der tilvejebringes det ngdvendige
lovmaessige grundlag for, at der kan deles data pa tvaers af sektorer.



! Dansk Selskab for Geriatri

Hgringssvar - kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Dansk Selskab for Geriatri takker for muligheden for at afgive hgringssvar til Sundhedsstyrelsens udkast til

kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser. Etableringen af sundheds- og omsorgspladser som en
integreret del af sundhedsvaesenet udggr et veesentligt skridt i retning af at sikre mere sammenhangende,
fagligt baeredygtige og patientsikre forlgb for en gruppe borgere, der i hgj grad er kendetegnet ved
multisygdom, skrgbelighed, funktionstab og kognitive udfordringer.

Malgruppen for sundheds- og omsorgspladserne svarer i vidt omfang til den klassiske geriatriske
patientpopulation, hvor komplekse, fluktuerende og ofte reversible helbredstilstande kraever taet laegefaglig
opfelgning, tveerfaglig indsats og systematisk vurdering af funktion, kognition, ernaering og
behandlingsniveau. Kvaliteten af disse ophold er afggrende — bade for patienternes prognose,
funktionsniveau og livskvalitet og for, om ungdige indleeggelser og genindlaeggelser kan forebygges.

Dansk Selskab for Geriatri stgtter derfor intentionen om nationale kvalitetsstandarder, der kan bidrage til
mere ensartet kvalitet, tydeligere ansvar og hgjere patientsikkerhed pa tvaers af landet. Samtidig finder vi
det afggrende, at standarderne formuleres med en tilstraekkelig grad af faglig praecision, herunder hvad
angar malgruppe, kompetencekrav, laegedaekning og behandlingsansvar, sa sundheds- og omsorgspladserne
reelt bliver et hgjt specialiseret sundhedstilbud til en saerligt sarbar patientgruppe, og ikke et lavintensivt
alternativ til hospitalsindlaeggelse.

Med dette udgangspunkt har vi nedenfor en raekke konkrete faglige bemaerkninger og forslag til
praeciseringer og styrkelser af udkastet.

Overordnede bemarkninger

Dansk Selskab for Geriatri stptter intentionen om nationale kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser, herunder fokus pa sammenhangende forlgb, rehabilitering og styrket laegedaekning.
Malgruppen er i hgj grad aldre med multisygdom, skrgbelighed, funktionstab og kognitive udfordringer,
hvilket g@r et geriatrisk perspektiv afggrende for kvalitet og patientsikkerhed.

Det vurderes dog, at standarderne flere steder kan styrkes ved tydeligere krav til:
e systematisk vurdering af skrgbelighed og funktionsevne
e handtering af kognitiv sveekkelse, delirium og demens
e polyfarmaci og medicingennemgang
e behandlingsniveau

e samt klarere krav til geriatrisk leegefaglig involvering.



Specifikke synspunkter opdelt efter kapitler

Kapitel 2 - Malgruppe
Styrke:
e Det er positivt, at malgruppen defineres ud fra behov og funktionsevne frem for diagnose.

e Det fremhaeves korrekt, at malgruppen primaert omfatter eldre med multisygdom og nedsat
funktionsevne.

Opmarksomhedspunkter og forslag:

Det anbefales, at skrgbelighed eksplicit naevnes som et centralt karakteristikum, fx ved henvisning til
systematisk vurdering (fx Clinical Frailty Scale eller tilsvarende). (side 6, afsnit 2.1)

Det foreslas preaeciseret, at akut funktionstab hos zeldre ofte er reversibelt, men kraever tidlig, intensiv og
tvaerfaglig indsats. (side 6, afsnit 2.2, eksempel 1)

Der bgr tydeligggres, at borgere med demens og/eller kognitiv svaekkelse ikke udelukkes, hvis de har
samtidige sundhedsfaglige behov — og at disse borgere ofte har gget behov for strukturerede rammer og
personale med demenserfaring. (side 6, afsnit 2.2, eksempel 2)

Standarderne bgr desuden tydeligggre, at sundheds- og omsorgspladserne er malrettet borgere med
komplekse somatisk preegede problemstillinger, ofte kendetegnet ved skrgbelighed, multimorbiditet og
polyfarmaci. Patienter med primaert psykiatriske, sociale eller rusmiddelrelaterede problemstillinger bgr
kun varetages, hvis der samtidig foreligger et betydeligt somatisk behandlingsbehov — og med tydeligt
defineret specialiseret behandlingsansvar.

Kapitel 3 - Indhold, indsatser og kompetencer
Styrke:

e Rehabiliterende sigte og tveerfaglighed er klart beskrevet.

e Der laegges op til systematisk evaluering og malfastszettelse.
Opmarksomhedspunkter og forslag:

Formalia: Side 10, afsnit 3.4; sidste saetning er uklar. “Ved behov skal der skal vaere rette kompetencer
tilgaengelige for at kunne foretage medicingennemgang for borgere med ophold pa pladserne.” Forslag: Ved
behov skal de relevante kompetencer, ex. Aimen medicinske eller geriatriske, vaere tilgaengelige for at kunne
gennemfgre medicingennemgang for borgere med ophold pa pladserne.

Hertil anbefales, at der stilles krav om:

o systematisk vurdering af kognitiv funktion og delirium-risiko ved indlaeggelse og under
ophold (side 9, punkt 3.2)

o ernaringsscreening og tidlig ernaeringsindsats, da underernzering er hyppig blandt xldre i
malgruppen (side 9, punkt 3.2)

Medicingennemgang naevnes relevant, men bgr:



o fremhaves som standard for borgere med polyfarmaci
o kobles tydeligere til laegefagligt ansvar og geriatrisk kompetence (side 10, punkt 3.4)
Basal palliation er naevnt (side 9, afsnit 3.2), men det foreslas at praecisere:

o For borgere, der under opholdet udvikler behov for udelukkende palliativ indsats, bgr der
foretages en konkret lsegefaglig vurdering med henblik pa at undga ungdige og belastende
overgange til andre ophold.

o krav om afklaring af behandlingsniveau og genoplivningsbeslutninger, hvor det er relevant

o inddragelse af borger og pargrende i disse drgftelser tidligt i forlgbet

Kapitel 4 - Leegedakning og behandlingsansvar
Styrke:
e Kravet om fast tilknyttede laeger og entydigt behandlingsansvar er meget positivt.
e Det er vaesentligt, at laegedaekning ikke varetages af skiftende vagtordninger.
e Der er et klart fokus pa tvaersektorielt samarbejde og tidlig kommunal involvering.
Opmarksomhedspunkter og forslag:

| geografisk udfordrede omrader ma digitale Igsninger ikke erstatte fysisk laegefaglig tilstedevaerelse i akutte
eller komplekse forlgb. Hvis dette ikke kan sikres, gges risikoen for ungdige indlaeggelser, hvilket strider mod
formalet med pladserne.

Det bgr praeciseres, hvad der forstds ved ‘tilsvarende leegefagligt personale’ (side 13, kapitel 4.2). Telefonisk
eller virtuel tilgeengelighed alene kan ikke sidestilles med fysisk laegefaglig tilstedeveerelse i komplekse og
skrgbelige patientforlgb.

Krav om geriatrisk laegefaglig involvering forudseetter, at regionerne sikrer oprettelse og finansiering af
relevante geriatriske stillinger, herunder udgaende funktioner til sundheds- og omsorgspladser.

Det anbefales at praecisere, at:

o Geriatrisk kompetence bgr veere systematisk tilgeengelig, enten ved fast tilknyttede
geriatere eller formaliseret samarbejde med geriatrisk afdeling, i takt med at antallet af
specialiserede geriatere stiger. (side 13, afsnit 4.2)

o almenmedicinsk leegedakning bgr suppleres med geriatrisk sparring i komplekse forlgb
(side 13, afsnit 4.2)

Der bgr under afsnit 4.2 tydeligggres krav til laegefaglig involvering ved:
o funktionsfald uden klar arsag
o gentagne forvaerringer

o komplekse medicinregimer



Overgange er et kendt risikopunkt for eldre; dette kan med fordel tydeligggres yderligere i standarderne.
Det foreslas, at der stilles krav om:

o inddragelse af pargrende, seaerligt for borgere med kognitiv sveekkelse (side 13, afsnit 4.3 —
samarbejde)

o struktureret udskrivningsopsummering, herunder funktionsevne, kognition,
medicinaendringer og behov for opfglgning (side 14. afsnit 4.3 — kommunikation)

Kapitel 6 - Kvalitetsudvikling og monitorering
Styrke:

e Fokus pa eksisterende data og undgaelse af ungdig dokumentation er relevant.
Opmarksomhedspunkter:

Brugeroplevede data bgr indsamles pa mader, der ogsa er egnede for aldre med kognitive udfordringer
(evt. via pargrende).

Det anbefales, at den fremtidige monitorering (side 18, afsnit 6.2) ogsa kommer til at omfatte
o endringer i funktionsevne og skrgbelighed
o genindlaeggelser

o forekomst af delirium og fald

Med venlig hilsen,

Bestyrelsen i Dansk Selskab for Geriatri

Januar, 2026



NATIONALT
VIDENSCENTER

-

FOR DEMENS

9. januar 2026

Til Sundhedsstyrelsen

Tak for invitationen til at deltage i Hgring over udkast til kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser.

Vi synes det er positivt at der er udarbejdet kvalitetstandarder for de fremtidige sundheds- og
omsorgspladser. Vi har fglgende bemaerkninger til udkastet:

Vi finder det positiv at der ikke er egenbetaling.

Det vil vaere hensigtsmaessigt ngje at definere, hvad der menes med hgj intensitet i indsatserne og hvordan
der er mulighed for at konferere med andre speciallaeger end almen-medicinere eller geriatere ved behov,
fx psykiatere eller neurologer.

Beskrivelsen af malgruppen ggr at vi ma antage at en betydelig andel af borgerne pa disse pladser vil have
nedsat kognitiv funktion og evt. demenssygdom. Disse borgere kan ikke altid redeggre for symptomer og
sygehistorie, fx forteelle om smerter, kvalme eller andet ubehag, ligesom de har behov for at der tages
seerlige hensyn i kommunikation og samarbejde. Derfor vil det vaere gnskeligt at der under beskrivelsen af
personalets kompetencer ogsa beskrives at hgj grad af demensfaglig viden og erfaring er ngdvendig. Dette
geelder bade det laegelige og sygeplejefaglige personale.

Vi finder det positivt at der laegges vaegt pa medicingennemgang og udfordringer med polyfarmaci, da det
er serlig problematisk for mennesker med demens.

Det kan ligeledes gnskes at krav til demensvenlig indretning og fysiske rammer beskrives og saledes tager
hensyn til mennesker med kognitive udfordringer.

| beskrivelsen af det tveerfaglige samarbejde ved statusmgder og planlaegning af udskrivelse er det gnskeligt
at demenskonsulent/koordinators rolle nsevnes som en vigtig samarbejdspartner, hvis det drejer sig om
mennesker med demens eller kognitiv svaekkelse.

Vi synes det er positivt at behovet for at deling af ngdvendige sundhedsfaglige oplysninger mellem sektorer
er beskrevet. Det er szerlig vigtigt, nar det drejer sig om borgere med demens, som ikke altid kan redeggre
for funktionsniveau, sygehistorie eller aftaler.

Venlig hilsen

Nationalt Videnscenter for Demens



Til

Sundhedsstyrelsen

Enhed for Forebyggelse og det primaere sundhedsvaesen
Islands brygge 67

2300 Kgbenhavn S

Horingssvar til Kvalitetsstandard for regionale sundheds- og
omsorgspladser

Naestved Kommune takker for muligheden for at komme med
bemeerkninger til hgring af kvalitetsstandarderne for sundheds- og
omsorgspladser.

Naestved Kommune vurderer at standarderne er retvisende i forhold til
det behov vi i dag ser pa vores akutpladser. Vi ser overordnet meget
positivt pa det aktuelle udkast med den faste lsegefaglige tilknytning pa
sundheds- og omsorgspladserne samt kravet om det faglige
kompetenceniveau hos medarbejderne. Vi ser positivt pa, at vi som
kommune kan henvise til pladserne. Vi ser positivt pa at leegemidler og
hjeelpemidler udleveres pa sundheds- og omsorgspladserne.

Ud fra den beskrevne malgruppe vil vi som kommune sta med en
restmalgruppe, der i dag bruger vores midlertidige pladser, som ikke er

indeholdt malgruppen for sundheds- og omsorgspladser. Kommunen kan

derfor blive ngdsaget til at oprette nye pladser til aflastning,
magtanvendelsessager m.v., da vi mister 70% af de nuvaerende pladser,
men malgruppen for sundheds- og omsorgspladser deekker reelt kun
omkring 50% af de nuvaerende borgere pa akutpladser og midlertidige
pladser.”

Med venlig hilsen

Helle Janni Sztuk
Kvalitetskonsulent

ﬁ N/ESTVED

Center for Sundhed og
fldre

Center for Sundhed og Zldre
Radmandshaven 20
4700 Neestved

http://www.naestved.dk

Dato
12. januar 2026

Sagsbehandler

Helle Janni Sztuk
24279832
heljsz@naestved.dk
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NOTAT

PRAKTISERENDE

* LAGERS

URGARISATION

Dato: 06.01.2026

. . Sagsnr.: 2025-25104
Hgringssvar for kvalitetsstandarder for sundheds- og Dokonr.: 3626200

Omsorgspladser Sagsbehandler: Thomas
Rye

Praktiserende Laegers Organisation (PLO) takker for muligheden for at

kunne indgive hgringssvar om de kommende sundheds- og

Omsorgspladser.

PLO anerkender overordnet ambitionen om at skabe mere ensartet
kvalitet, tydeligere rammer og bedre sammenhaeng i borgernes forlgb pa
tveers af sektorer.

Det er positivt, at der i kvalitetsstandarderne laegges vaegt pa
rehabiliterende indsatser, klare mal for opholdet samt behovet for
legefaglige kompetencer taet pa borgeren. PLO anerkender og bakker op
om gnsket om at styrke alternativer til sygehusindlaeggelse for relevante
patientgrupper og ser sundheds- og omsorgspladser som et potentielt
vigtigt element heri.

Endelig finder PLO anledning til at pege pa en raekke uklarheder og
udfordringer, der bgr adresseres forud for udmgntningen af
kvalitetsstandarderne, jf. punktopstillingen nedenfor.

1. Regional opgave — ansvar og rollefordeling
PLO anerkender og tilslutter sig, at det entydigt slas fast, at det er en
regional opgave at etablere og drive sundheds- og omsorgspladserne.

Det er afggrende, at dette ansvar ogsa afspejles konsekvent i den
praktiske tilrettelaeggelse, herunder finansiering, organisering og
myndighedsudgvelse. Kristianiagade 12
DK-2100 Kgbenhavn @

Graensefladerne mellem region, kommune og almen praksis fremstar
uklare flere steder, hvilket indebzaerer en risiko for opgaveglidning og uklar ~ Tif.: 3544 8477
ansvarsplacering. Det anbefales derfor, at den entydige placering af I (0,'"'): 28117511

. . E-mail: plo@DADL.DK
ansvaret hos regionerne suppleres med en narmere beskrivelse af
grenseflader og vaern mod ikke aftalt opgaveglidning. www.plo.dk

E-mail: trye.plo@DADL.DK



2. Behandlingsansvar
PLO finder det som naevnt foran under pkt. 1 positivt, at det i udkastet fastslas, at
behandlingsansvaret skal vaere entydigt placeret i regionerne.

Det vurderes dog, at beskrivelsen fortsat efterlader betydelig usikkerhed om, hvornar
behandlingsansvaret ligger hos fast tilknyttede laeger, og hvornar borgerens egen
praktiserende laege forventes at varetage dette ansvar.

PLO anbefaler derfor, at behandlingsansvaret entydigt placeres regionalt under opholdet, at
dette udgangspunkt kun fraviges, nar det er tvingende ngdvendigt, og at evt. undtagelser
klart defineres for at undga uklarhed og patientsikkerhedsmaessige risici.

| den forbindelse bemaerkes det, at det nye 96 timers behandlingsansvar efter udskrivelse fra
hospital, der blev indfgrt med sundhedsreformen, bgr omtales i forbindelse med
beskrivelsen af kvalitetsstandarderne. Endvidere er det vaesentligt, at den fast tilknyttede
lege ud fra en leegefaglig vurdering, altid kan frasige sig behandlingsansvaret, hvis et
specialiseret niveau vurderes ngdvendigt.

Afslutningsvis bemaerkes, at der skal foreligge klare rammer for, hvornar og hvordan en
patient udskrives fra de regionale sundheds- og omsorgspladser og behandlingsansvaret
dermed overgar til egen laege.

3. Kapacitet og tidsplan
PLO finder det ambitigst, at der pa landsplan forudsaettes etableret knap 2.700-2.800
pladser allerede fra 1. januar 2027.

Set i lyset af den nuvaerende laegedakningssituation, rekrutteringsudfordringer og den
betydelige organisatoriske omstilling, vurderer PLO, at tidsplanen naeppe er realistisk. Det
indebaerer en risiko for, at kravene ikke kan opfyldes uden at traekke ressourcer vaek fra
almen praksis og gvrige naere sundhedstilbud, hvilket vil veere kontraproduktivt for
sundhedsreformens gnske om at styrke det naere sundhedsvaesen og de almenmedicinske
tilbud.

4. Krav til udstyr

PLO finder, at kravene til udstyr er for overordnede og vagt beskrevne. Manglen pa mere
konkrete minimumskrav giver risiko for betydelig variation i kvalitet og
behandlingsmuligheder pa tvaers af landet.

Det anbefales derfor, at der udarbejdes en praecis angivelse af ngdvendigt klinisk udstyr,
herunder diagnostiske muligheder, sa det sikres, at pladserne reelt kan fungere som et
alternativ til indleeggelse.



5. Dokumentation og data

PLO bemeerker, at dokumentationskrav og datagrundlag endnu ikke er afklaret. Det er
vigtigt, at nye tilbud ikke medfgrer parallelle dokumentationssystemer eller gget
administrativ byrde — saerligt for almen praksis.

Det anbefales derfor, at der i kvalitetsstandarderne beskrives klare rammer for, hvilke data
der skal registreres, i hvilke systemer og hvordan information deles sikkert og rettidigt
mellem aktgrer.

6. Visitation og adskillelse mellem regionale og kommunale pladser

PLO bemaerker, at visitationskriterier og visitationsansvar skal vaere klare og ensartede. Det
ber derfor tydeligggres, hvordan regionale sundheds- og omsorgspladser adskiller sig fra de
kommunale midlertidige pladser, mulighed for samme lokalitet samt hvordan ansvar og
finansiering i givet fald adskilles.

7. Almen medicinsk tilbud som konsulentfunktion

PLO anser det for tvivlsomt, at en model, hvor almenmedicinske tilbud alene indgar som
konsulenter, reelt kan sikre den gnskede kontinuitet og sammenhang i patientforlgbene.
Kontinuitet forudsaetter klare relationer, faste arbejdsgange og tid til opgaven — ikke alene
ad hoc-radgivning.

Afsluttende bemaerkning

PLO ser et betydeligt potentiale i sundheds- og omsorgspladserne, men finder det
afggrende, at rammer, ansvar, kapacitet og samarbejdsformer preaeciseres yderligere, fgr
kvalitetsstandarderne fastleegges endeligt.

PLO star som altid gerne til radighed for videre dialog om, hvordan almen praksis bedst kan
bidrage til en udvikling af det nzere sundhedsvaesen.

Med venlig hilsen
Pa vegne af Praktiserende Laegers Organisation

Niels Ulrich Holm
Naestformand for PLO



H@ringssvar

Hgring: Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser

Laegernes opgaver, leegedakning og behandlingsansvar skal sta
soleklart

P3a vegne af Laegeforeningen, Yngre Lager, Foreningen af Specialleeger og
Praktiserende Laegers Organisation (PLO) takker vi for muligheden for at afgive
hgringssvar til det foreliggende udkast til “Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser”.

Vi har noteret

- atdet erregionerne, som har ansvar for sikring af dégndaekning med fast
tilknyttede leeger hele ugen, aret rundt pa de etablerede sundheds- og
omsorgspladser.

- atder ved fast tilknyttede laeger forstas en funktion, “som dels har
behandlingsansvaret for borgerne pa pladserne, og dels er tilgeengelig for
at radgive og sparre med personalet telefonisk/ virtuelt og ved lgbende
fysisk tilstedevaerelse”

- at behandlingsansvaret defineres om “den laegeordinerede behandling,
der varetages pa sundheds-og omsorgspladserne, herunder ogsa
borgernes behandlingsplaner og justering heraf.

- at behandlingsansvaret ved overgange til og fra sundheds- og
omsorgspladserne til enhver tid skal veere entydigt.

Vi har endvidere noteret

- atder kan veere tilfelde, hvor det er hensigtsmaessigt, at borgerens
praktiserende lzege i dialog med personalet pa sundheds- og
omsorgspladserne fortsat varetager behandlingsansvaret, typisk ved
kortere ophold (og eventuelt nar egen laege selv henviser patient).

- atdetitakt med ggning af kapaciteten i de almen medicinske tilbud vil de
formentlig kunne fa en stgrre funktion som fast tilknyttede laeger pa
pladserne.
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Sagsnr.: 2026-00474

Doknr.:

Domus Medica
Kristianiagade 12
DK-2100 Kgbenhavn @

TIf.: +45 3544 8500

TIf.: +45 3544 8214 (direkte)
E-post: dadl@dadl.dk

E-post: ga@DADL.DK

www.laeger.dk




Vi kan generelt bakke op om denne tilgang, herunder at hvis alment praktiserende
leger tildeles yderligere funktioner, sa skal disse omfattes af den nationale
opgavebeskrivelse for de alment medicinske tilbud og afspejles i den kommende
honorarstrukturmodel.

Ikke nye mini- eller nzerhospitaler

Det er vores udgangspunkt, at de udarbejdede kvalitetsstandarder skal vaere
grundlag for en hensigtsmaessig overflytning af de eksisterende kommunale
opgaver sv.t. midlertidige pladser, aflastningspladser og xkvivalenter heraf, der
omdgbes til sundheds- og omsorgspladser i regionalt regi. Standarderne skal
samtidig sikre en fremtidig varetagelse, der understgtter mere ensartet kvalitet i
indsatserne pa tveers af landet.

Det er vigtigt at fastsla, at der ikke er tale om etablering af nye mini- eller
nzaerhospitaler, men at det er pladser, hvor leegedaekningen giver mulighed for
lettere laegelig behandling (vaeske, drop, antibiotika). Mere end det vil reelt skulle
fgre til en sygehusindlaeggelse.

Udfordringer i forhold til lzgedaekning og laegeansvar som bgr afklares
Udkastet fremhaever seerligt laegefaglige kompetencer inden for almen medicin,
geriatri samt kompetencer, der kan foretage medicingennemgang.

Derfor er det Leegeforeningens forventning, at de leegefaglige opgavers omfang er
afgraenset af de specialistkompetencer, der forventes at deltage i leegedaekningen.
Den behandlingsansvarlige laege skal til enhver tid kunne sta inde for en
behandling, herunder ordination af medicin. Udgvelsen af de laegefaglige opgaver,
herunder ivaerksat behandling og observation af patienten, kan vaere afhaengig af
de ngdvendige kompetencer hos plejepersonalet.

Udkastet beskriver samtidig en malgruppe med borgere med behov for forskellige
faglige kompetencer og hgj intensitet i indsatserne over dggnet, borgere med
multisygdom og nedsat funktionsevne, borgere af varierede sveerhedsgrad og
kompleksitet, borgere med forvaerring af kendte sygdomme og/eller tilstande med
komplekse behov for pleje, behandling og medicinhandtering samt ogsa borgere
med psykosociale problematikker og rusmiddelrelaterede udfordringer m.m.

Det er en meget bred malgruppe, der beskrives. Eksempelvis kan “borgere med
behov for forskellige faglige kompetencer og hgj intensitet i indsatserne over
dggnet” lige sa vel kvalificere til en sundheds- og omsorgsplads, som til en
hospitalsindlaeggelse.

Set i sammenhang med laegedaekningen og de leegelige opgaver bliver det derfor
afggrende, at visitationen til pladserne er meget praecis. Det forudsaetter, at
visitator har kendskab til de for omradet etablerede sundheds- og omsorgspladser
og dermed ogsa at der pa hospitalerne etableres en fast procedure for henvisning
til pladserne.
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Vi forudsaetter samtidig, at sygehusenes 96-timers behandlingsansvar fortsat vil
veere geldende for patienter, der fra hospitalets side udskrives til sundheds- og
omsorgspladserne.

Endelig skal vi efterlyse beskrivelse af en egentlig procedure (eventuelt eksempler),
der kan sikre det entydige behandlingsansvar ved overgange til og fra sundheds- og
omsorgspladserne. Det skal vaere klart beskrevet, hvordan laegens tilknytning til
sundheds- og omsorgspladser i praksis skal forega, herunder ogsa ved overgangen
mellem placering af borgeren, sddan at det er helt klart for de laeger, der har
behandlingsansvaret, hvornar ansvaret overgar fra den ene til den anden. Det bgr
fremga, at hver enkelt fysisk enhed skal have en skriftlig instruks herom og at
personalet skal have kendskab til instruksen.

@vrige opmaerksomhedspunkter

Vi er enige i og ser det som helt afggrende, at det bliver muligt at "dele de
ngdvendige oplysninger om borgernes forlgb pa tvaers” og at dette forudsaetter
relevant digital understgttelse af alle faggrupper, sa de kan tilga og dele de
ngdvendige oplysninger. Det skal med andre ord blive muligt at dele og tilga tidstro
og korrekte data pa tvaers.

Afslutningsvist skal vi pege pa, at der fglger en meget stor og vigtig ledelsesopgave
med overtagelse af sundheds- og omsorgspladserne i regionalt regi. Det handler
bade om at integrere pladser og medarbejder i det regionale system, opbygge
samarbejder pa tvaers, opbygge kompetencer m.v.

Vi anser det for en vigtig opgave ogsa for laegelige ledere. Det er samtidig vigtigt, at
lederne far ressourcer og ledelsesrum til at finde de gode Igsninger, sa sundheds-
og omsorgspladserne kommer til at fungere efter hensigten og kan blive en
velfungerende del af det nzere sundhedsvaesen som et kvalificeret mellemled
mellem hospital og eget hjem.

Med venlig hilsen

Pa vegne af Laegeforeningen, Yngre Laeger, Foreningen af Speciallaeger og
Praktiserende Leegers Organisation

&)

c',// A

Camilla Noelle Rathcke
Formand for Leegeforeningen
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Heringssvar til Sundhedsministeriet

Vedrgrende: Udkast til Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser
Afsender: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren (DSKS), 12-01-2026

Tak for muligheden for at afgive hgringssvar. Det er positivt, at Sundhedsministeriet og
Sundhedsstyrelsen med initiativet sgger at understgtte mere ensartet kvalitet, bedre
sammenhang og tydeligere rammer for en kompleks og sarbar borgergruppe. DSKS
anerkender ambitionen om at styrke kvaliteten, sektorovergange og det tveersektorielle
samarbejde. Samtidig vurderer vi, at dokumentet i sin nuvaerende form ikke lever op til
betegnelsen nationale kvalitetsstandarder, men primaert fremstar som et rammepapir for
organisering, malgrupper og snitflader mellem sektorer.

Utilstraekkelig operationalisering af nationale kvalitetskrav

Dokumentet mangler centrale elementer, der kendetegner nationale kvalitetsstandarder:
tydelige og forpligtende kvalitetskrav, konkrete og malbare indikatorer samt klare metoder
til vurdering, opfglgning og kvalitetsudvikling. Sammenlignet med eksisterende nationale
kvalitetsstandarder i det neere sundhedsvaesen, herunder kvalitetsstandarderne for
kommunale akutfunktioner (2023), fremstar udkastet vaesentligt mindre forpligtende,
seerligt i forhold til krav til sygeplejefaglige kompetencer, klinisk beslutningsstgtte, entydig
placering af behandlingsansvar samt systematisk monitorering og kvalitetsudvikling. En
systematisk sammenligning fremgar af bilag 1. Manglen pa en fzlles national forstaelse af
bade faglig, organisatorisk og borgeroplevet kvalitet indebzerer en betydelig risiko for lokal
variation i fortolkning og praksis, hvilket udfordrer malet om ensartet kvalitet pa tveers af
landet.

DSKS anbefaler derfor, at dokumentet styrkes med forpligtende nationale kvalitetskrav, en
tydelig definition af kvalitetsbegrebet samt konkrete indikatorer for bade faglig,
organisatorisk og borgeroplevet kvalitet.

Kvalitetsudvikling og monitorering

Afsnit 6 fremstar utilstraekkeligt operationaliseret. Sparring, supervision og undervisning er
relevante elementer, men kan ikke sta alene som kvalitetsudviklingsmetoder. Der mangler
krav til systematisk kvalitetsarbejde, kobling til anerkendte nationale kvalitetsmetoder
samt tydelig sammenhang mellem kvalitetsudvikling og kliniske, organisatoriske og
borgeroplevede resultater. Uden dette bliver kvalitetsarbejdet vanskeligt at evaluere,
sammenligne og videreudvikle pa tvers af niveauer. Der bgr i hgjere grad henvises til
eksisterende nationale kvalitetsguides, for eksempel DSKS’ kvalitetsguidel.

Der mangler desuden klare krav til systematisk, forlgbsbaseret evaluering af borgerforlgb,
som kan understgtte leering, sammenligning og kvalitetsudvikling og sikre, at indsatserne

L https://dsks.dk/wp-content/uploads/2022/09/DSKS_PUBLIKATION_Enkeltopslag WEB.pdf
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bidrager til sammenhang, kontinuitet og de gnskede effekter for borgerne i
overensstemmelse med Sundhedsreformens intentioner.

DSKS anbefaler, at kvalitetsudvikling og monitorering geores til et forpligtende og systematisk
element i standarderne med klare krav til evaluering, opfslgning og anvendelse af data i
kvalitetsarbejdet.

Malgruppe, triagering og helhedstaenkning

Selvom malgruppen er relativt detaljeret beskrevet, savnes objektive og fagligt funderede
kriterier for triagering og visitation samt en systematisk vurdering af kompleksitet og
rehabiliteringspotentiale. Sammenhaengen mellem malgruppebeskrivelser og de stillede
kvalitetskrav fremstar samtidig uklar. Der mangler endvidere en tydeligere indarbejdelse af
helhedstenkning i definitionen af sundheds- og omsorgspladser, herunder hvordan
borgerens samlede livssituation samt tvaersektorielle og tvaerfaglige behov systematisk
inddrages i vurdering og tilrettelaeggelse af indsatsen.

DSKS anbefaler, at der fastleegges klare, fagligt funderede kriterier for visitation og triagering,
samt at helhedstaenkning eksplicit indarbejdes som et baerende princip i definitionen af
sundheds- og omsorgspladser.

Faglige kompetencer

Det er positivt, at betydningen af tveerfagligt samarbejde fremhaves, men beskrivelsen af de
ngdvendige faglige kompetencer er utilstraekkelig i forhold til malgruppens dokumenterede
kompleksitet. Forskning i kommunale midlertidige dggnophold? viser, at borgerne ofte er
aldre, multisyge og klinisk ustabile med hgj forekomst af polyfarmaci, hyppige
medicinaendringer samt betydelig dgdelighed og genindlaeggelser. Dette stiller betydelige
krav til sygeplejefaglig vurdering, kontinuerlig monitorering og koordination af indsatser.

Udkastet indeholder imidlertid ikke klare og forpligtende krav til sygeplejefaglig
tilstedevaerelse eller systematisk inddragelse af avancerede sygeplejefaglige kompetencer,
herunder APN-funktioner. MIDO-rapporten dokumenterer, at manglende og uensartet
sygeplejefaglig tilstedeverelse szerligt uden for dagtimerne gger sarbarheden i
sektorovergange og indebaerer potentielle patientsikkerhedsrisici samt vanskeligggr
samarbejdet med almen praksis, som er afthaengig af systematisk og kvalificeret
sygeplejefaglig observation.

Der savnes endvidere falles nationale faglige referencerammer, der kan understgtte
ensartet observation, prioritering og opfglgning pa tveers af landet. Etablerede
sygeplejefaglige standarder, herunder De 12 sygeplejefaglige problemomrader, kan bidrage
til at tydeligggre forventninger til det faglige niveau. Aktuel forskning? peger p4, at fraveer af

Z Det kommunale midlertidige dggnophold - MIDO Fund, tendenser og perspektiver fra 16
kommuner, 2025: DOI: 10.11581/b5c7afa2-f2ca-4050-b54b-de19f67f975b
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klare nationale rammer indebaerer betydelig risiko for variation i kvalitet, praksis og
patientsikkerhed.

DSKS anbefaler derfor, at kvalitetsstandarderne indeholder nationale minimumskrav til
sygeplejefaglig tilstedevaerelse samt krav om adgang til avancerede kliniske kompetencer,
herunder APN, understgttet af faelles nationale faglige referencerammer.

Tvaersektoriel og tvaerfaglig sammenhaeng

Udkastet anerkender betydningen af tvaersektorielt samarbejde, men beskrivelserne af
leegefaglig sparring, behandlingsansvar og samarbejdsformer er overordnede og mangler
operationel tydelighed. For en klinisk kompleks malgruppe er entydig placering af
behandlingsansvar og sikker, dggndaekket adgang til leegefaglig radgivning afggrende for
patientsikkerhed og kontinuitet. Disse forhold er forpligtende reguleret i eksisterende
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, men tilsvarende rammer savnes i
udkastet til sundheds- og omsorgspladser, hvilket overlader vaesentlige
patientsikkerhedsmaessige forhold til lokal fortolkning.

DSKS anbefaler derfor, at kvalitetsstandarderne i hgjere grad operationaliserer den
tvaersektorielle sammenhaeng ved at tydeliggere krav til laegefaglig sparring, entydig placering
af behandlingsansvar samt formaliserede samarbejdsformer pd tvaers af kommune, almen
praksis og sygehus.

Samlet anbefaling

Pa baggrund af ovenstaende anbefaler DSKS, at Sundhedsstyrelsen enten gennemfgrer en
vaesentlig revision af dokumentet, sa det indeholder forpligtende nationale
kvalitetsstandarder med klare krav, indikatorer og metoder, eller tydeligere afgreenser og
omdgber dokumentet, sa det fremstar som et rammepapir for organisering og samarbejde.

DSKS stiller sig gerne til radighed for dialog og bidrag til det videre arbejde med at udvikle

nationale kvalitetsstandarder, der kan sikre hgj, ensartet og meningsfuld kvalitet for
borgere, medarbejdere og samarbejdspartnere.
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Bilag 1. Sammenligning med eksisterende nationale kvalitetsstandarder

Tema Kommunale akutfunktioner Sundheds- og
(2023) omsorgspladser (udkast
2025)
Malgruppe Subakutte og akutte patienter Multisyge, ofte &ldre borgere
med komplekse og ofte med rehabiliteringsbehov,
uforudsigelige forlgb ustabile forleb og hej
kompleksitet

Kobling mellem

Kompleksitet anvendes aktivt til

Kompleksitet beskrives, men

sygeplejefaglige roller

kompleksitet og krav at begrunde krav til kompetencer, | omsattes i begraenset omfang
organisering og adgang til lege til konkrete kvalitetskrav

Sygeplejefaglige Krav om klinisk lederskab, Overordnet beskrivelse af

kompetencer beslutningstagning, systematisk kompetencer, men uden
observation og justering af konkrete minimumskrav
indsatser

Avancerede Indirekte forudsat gennem krav Ikke eksplicit adresseret

om klinisk lederskab og
avanceret vurdering

Sygeplejefaglig Krav om degnbemanding med Ikke entydigt beskrevet; ingen
degnbemanding sygeplejefaglige kompetencer, nationale krav til
herunder mulighed for gentagne | sygeplejefaglig tilstedevarelse
vurderinger flere gange i dognet | degnet rundt
Diagnostiske og Klare krav til systematisk klinisk | Diagnostiske muligheder kun
kliniske vurdering (fx ABCDE), maling indirekte omtalt; ingen klare
vurderingsmuligheder | af vitale parametre samt adgang | krav til systematiske kliniske
til relevante point-of-care vurderinger eller
undersggelser minimumsdiagnostik
Behandlingsansvar Entydigt placeret; krav om Overordnet beskrevet, men
skriftlig og mundtlig mindre operationelt og
overdragelse ved komplekse praksisneert
forlgb
Adgang til leegefaglig Forpligtende krav om Adgang til leegefaglig
radgivning degndakket, direkte adgang til radgivning omtales overordnet,
den behandlingsansvarlige leege | men uden nationale krav om
samt relevant leegefaglig degndekning, direkte
radgivning fra almen praksis, kontaktvej eller entydig
legevagt/legevagtsordninger og | kobling til behandlingsansvar
sygehus; radgivningen er
entydigt koblet til
behandlingsansvaret
Patientsikker Krav om struktureret Ikke tilsvarende konkretiseret
kommunikation kommunikation (fx ISBAR)
Monitorering og Systematisk monitorering med Overordnet beskrevet, men
kvalitetsudvikling konkrete indikatorer (kliniske, uden tydelige indikatorer
organisatoriske, brugeroplevede)
Status som Reelt forpligtende Fremstér primert som
kvalitetsstandard kvalitetsstandard med klare krav | rammepapir
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det primare sundhedsveasen rehpa@rsyd.dk
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Reference: MEBRS

9. januar 2026

Heringssvar fra REHPA til udkast til Kvalitetsstandarder for sundheds- og
omsorgspladser

REHPA takker for muligheden for at afgive heringssvar til Sundhedsstyrelsens udkastet
til Kvalitetsstandarder for sundheds- og omsorgspladser, version 11.12.2025. Sagsnr.
04-9999-57.

Vi vurderer samlet set, at udkastet er relevant og vaesentligt og bidrager til en faelles
forstaelse af formal, mélgruppe og indhold i de kommende sundheds- og
omsorgspladser.

Nedenfor folger vores samlede vurdering samt konkrete bemarkninger til udvalgte dele
af udkastet.

Overordnet vurderer vi, at udkastet bidrager positivt til en ensartet forstaelse af hvad de
kommende sundheds- og omsorgspladser skal indeholde og favne. Vi finder det serligt
positivt at:

o tildeling af pladser baseres pa borgerens behov for sundhedsfaglige indsatser
frem for diagnose, medicinforbrug eller kompleksitet

o flere sundhedsfaglige professioner, herunder terapeuter, er tydeligt teenkt ind, og
tveerfagligt teamsamarbejde pointeres som centralt

e samarbejde og dialog pa tvers af sektorer, herunder digitalt samarbejde og
inddragelse af parerende, fremhaeves

e der er fastlagt klare og generelle kriterier for bade tildeling og afslutning af
ophold

Generelt finder vi at skellet mellem krav (skal) og anbefalinger (kan) ikke fremstar helt
entydigt i dokumentet. Vi kan foresl4, at dette tydeliggares, fx gennem typografi eller

strukturel opdeling.

Nedenfor folger vores konkrete bemerkninger.
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REHPA

Ad afsnit 2.1 Generelt om malgruppen s. 5, afsnit 5

Det fremgar, at borgere med behov for basale palliative indsatser alene ikke er omfattet
af malgruppen for sundheds- og omsorgspladser.

Formuleringen fremstér uklar i forhold til tidligere beskrivelser af malgruppen. |
Sundhedsstyrelsens dokument "Mdlgruppen for sundheds- og omsorgspladser” (marts
2025) fremgar det, at en del af malgruppen modtager palliative indsatser. Her peges p4, at
dele af kategorien gvrige pladstyper (5 %), herunder pladser for palliation, kan vare
relevante at medregne.

Nyere undersogelser indikerer desuden, at en sterre andel af borgere pa de nuvaerende
midlertidige pladser har palliative behov. En undersegelse fra 2025 viser eksempelvis, at
22 % af borgerne er dede inden for 90 dage efter udskrivelse'. Samtidig er der et
betydeligt overlap mellem rehabiliterende og palliative indsatser, idet begge tilgange i
stigende grad retter sig mod samme malgruppe med varierende behov over tid. Borgere
onsker at opretholde funktionsevne op mod ded, hvorfor der kan vere brug for
samtidige eller fluktuerende rehabiliterende og palliative indsatser®.

Basal palliativ indsats varetages af kommune, almen praksis og sygehusafdelinger, der
ikke har palliation som hovedopgave. Palliative forlegb er generelt praeget af betydelige
og ofte uforudsigelige udsving i bade fysisk, psykosocial, eksistentiel og funktionel
tilstand frem mod deden. Det sker, at forleb, der ellers er planlagt til at finde sted i
borgers eget hjem, bliver for svare for fx borger og/eller de paraerende, og derfor ender i
akutte indlaeggelser. De palliative behov ville forventeligt for en stor del kunne varetages
med mere intensiv sundhedsfaglig intervention pa sundheds- og omsorgspladser i de
situationer. Det er uklart for os, om den malgruppe vil veere omfattet, eller om det
opfattes som “’behov for basale palliative indsatser alene” som na&vnt i
kvalitetsstandarden.

Det anbefales derfor, at malgruppen i relation til basale palliative indsatser praeciseres
yderligere, herunder:

! Harbi, H., Lundby, C., Bjgdstrup Jensen, P., Post Larsen, S., Grouleff Rgrbaek, L., Vestergaard Ravn-Nielsen, L., Ryg, J.,
Reilev, M., Edwards, K., Potteard, A. Characteristics and care trajectories of older patients in temporary stays in
Denmark. European Geriatric Medicine. 2025

2 Maribo, T., Ibsen, C., Thuesen, J., Nielsen, CV., Johansen, JS., Vind, AB. Hvidbog om rehabilitering, 1. udgave.
Rehabiliteringsforum Danmark, Aarhus. 2022

3 Thuesen J, Elbek JA, Vind AB (Red.). Rehabilitering og palliation — sammenhang ved livstruende sygdom, 1. udgave.
REHPA og Rehabiliteringsforum Danmark, Aarhus. 2025.
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o pracisering af hvilke borgere med palliative behov, der herer under eller ikke
herer under mélgruppen for de kommende sundheds- og omsorgspladser, gerne
med konkrete eksempler

e overvejelser om der skal tages stilling til forventet andel af borgere med palliative
behov og i forlengelse her af overvejelse af systematisk afdekning af palliative
behov

Ad afsnit 3.4. Kompetencer (s. 10):

Det vurderes positivt, at alle faggrupper skal kunne indga i tvaerfagligt samarbejde om
den rehabiliterende indsats. Det kan anbefales at tydeliggere at ledelsen har ansvar for
at understette de organisatoriske rammer for tveerfagligt samarbejde, da det
erfaringsmessigt ikke kommer af sig selv.

Det fremgar endvidere, at der skal vare terapeutfaglige kompetencer til stede i
dagtimerne alle ugens dage, hvilket er meget hensigtsmassigt i forhold til at understotte
den rehabiliterende tilgang. Det anbefales at praecisere begrebet dagtimerne og
overveje, om tilstedevarelse ogsé ber omfatte eftermiddags- og tidlige aftentimer, fx
frem til kl. 20.00, for at understotte den rehabiliterende indsats og det tverfaglige
samarbejde gennem aktiviteter hele dagen.

Ad afsnit 1.2 Definition af sundheds- og omsorgspladser (s. 3, afsnit 2) + afsnit 3.1
Formal med opholdet (s. 9):

Det foreslas kontinuerligt at bruge begrebet borgerens fysiske, psykiske, sociale og
kognitive funktionsevne frem for fysiske og kognitive funktion, da dette dels er i
overensstemmelse med kvalitetsstandardens henvisning til ICF-modellen for
funktionsevne og til hvidbogens definition af rehabilitering, og dels fordi de psykiske
og sociale aspekter af funktionsevne er central for mélgruppens livskvalitet.

Ad afsnit 3.2. Indsatser (s. 9, afsnit 1)

Det er kan anbefales at uddybe beskrivelsen af indsatser. I tilleeg til det beskrevne vil
der ofte vaere behov for fx biopsykosociale indsatser, stillingtagen til fremtidig
boligsituation, hjelpemidler, en syg egtefzlle, et hverdagsliv som er destabiliseret efter
en sygdomsperiode eller svaekkelse over lang tid, sociale forhold, sociale netvaerk og
aktiviteter, mad og ernaering mm. Dette kan med fordel uddybes/konkretiseres i
beskrivelsen af indsatser.

Ad afsnit 3.3 Udstyr (s. 10):
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Anvendelse af digitalt udstyr, herunder videokonsultationer, er angivet som en kan-
opgave. Det anbefales at overveje, om dette ber vare et skal-krav, da det understotter
parerendeinddragelse pé distancen og handtering af gvrige geografiske barrierer.

Ad afsnit 4. under Kapacitet (s. 12)

I udkastet fremhaves, at kapacitetsbehovet over tid kan pavirkes positivt af teknologisk
udvikling og nye behandlingsformer. Dette er relevant — men indflydelsen af den
demografiske udvikling er underbetonet. Danmarks Statistik estimerer, at andelen af
zldre over 654r i Danmark stiger fra ca. 20 % i 2025 til ca. 27 % i 2070*. Denne
udvikling kan ege behovet for sundheds- og omsorgspladser. Det kunne derfor vaere
relevant, at demografi inddrages som en central faktor i den langsigtede
kapacitetsplanlaegning.

Ad afsnit 4.3 Sammenhzng i borgernes forleb, afsnit Kommunikation, s. 14

I afsnittet adresseres kommunikation om patient/borger, men ikke med patient/borger.
Det foreslas, at man leegger sig tettere op ad Sundhedsstyrelsens Hindbog om
rehabilitering pa eldreomrédet, hvor der er fokus pa personcentreret rehabilitering,
hvilket bl.a. betyder at borgeren ses som en ligeverdig samarbejdspartner i hele sit
rehabiliteringsforlob”.

Ad afsnit 6. Kvalitetsudvikling og monitorering (s. 18)

Vi ser positivt pa ambitionen om monitorering og muligheden for dataregistrering. Det
anbefales, at monitorering ogsd omfatter systematisk opfalgning pé brug af de enkelte
henvisnings- og afslutningskriterier med henblik pa at synliggere mélgruppen for
pladserne, og at kunne felge om den enskede nationale ensartethed opnés. Det kan
foreslés at se pa muligheden for ensartet maling af funktionsevne, da dette er et af de
gennemgaende elementer i kvalitetsstandarden, og beskrives som mal for ophold.

REHPA haber, at ovenstdende bemarkninger kan indga i det videre arbejde med
kvalitetsstandarderne og stir gerne til rddighed for yderligere dialog.

4 Danmarks statistik, 2026 https://www.dst.dk/da/Statistik/emner/borgere/befolkning/befolkningsfremskrivning
> Handbog om rehabilitering pa seldreomradet - Viden, metoder og inspiration til praksis. Sundhedsstyrelsen, 2023
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Med venlig hilsen

Ane Bonnerup Vind
Videncenterchef, REHPA
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