
 

 

 

 

                         

 

Høringssvar om udkast til revideret bekendtgørelse om 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 

 

Danske Regioner har modtaget udkast til forslag om ændring af bekendtgø-

relse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.  

 

Høringssvaret afgives med udgangspunkt i bidrag fra regionerne. Danske 

Regioner tager i høringssvaret forbehold for politisk godkendelse. 

 

Danske Regioner vil i forbindelse med udarbejdelse af den nye vejledning 

gerne kvittere for en god og involverede proces, hvor der er lyttet til parter-

nes ønsker til indhold og ændringer.   

 

Danske Regioner gør desuden opmærksom på, at der i høringssvar om vej-

ledning naturligt vil være en del overlap med høringssvar om bekendtgørel-

sen, men at høringssvar om vejledningen på en række områder uddyber 

Danske Regioners kommentarer til bekendtgørelsen.  

  

Bemærkninger til bekendtgørelsen 

Danske Regioner er generelt set enig i ændringerne af bekendtgørelsen om 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Ændringerne udgør et 

godt grundlag for den fortsatte udvikling af samarbejdet mellem regioner 

og kommuner om de fælles opgaver på sundhedsområdet. 

 

De fire obligatoriske indsatsområder indenfor forebyggelse, behandling og 

pleje, rehabilitering herunder træning samt sundheds-it og digitale ar-

bejdsgange samt de tværgående temaer er relevante og favner de områder, 

hvor der er størst behov for videreudvikling af samarbejdet. Valg af områ-

der stemmer overens med Danske Regioners ønske om at sætte fokus på 

overgange i samarbejdet samt vidensdeling, rådgivning og kvalitetsudvik-

ling i det tværsektorielle samarbejde.  
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Da sundhedsfremme fortsat er et vigtigt område for det tværsektorielle 

samarbejde, foreslår Danske Regioner, at sundhedsfremme også indgår i 

overskriften for indsatsområdet om forebyggelse. Danske Regioner anbefa-

ler desuden, at ordet træning i overskriften for indsatsområdet om rehabili-

tering erstattes af ordet genoptræning. Det giver fortsat mening at lave afta-

ler om genoptræning. Ordet træning bruges i øvrigt ikke i teksten i vejled-

ningen.  

 

Danske Regioner deler intentionerne om stor grad af involvering af brugere 

og patientforeninger i arbejdet med udarbejdelse om implementering af 

sundhedsaftalen. Det er derfor vigtigt, at arbejdet med udarbejdelse af be-

kendtgørelse for patientinddragelsesudvalget igangsættes snarest.  

 

Danske Regioner støtter, at der fremover skal udarbejdes én samlet sund-

hedsaftale pr. region. Det er med til at sikre en vis ensartethed i de mulig-

heder, der er for den enkelte borger i et patientforløb. Danske Regioner ser 

desuden frem til, at aftalerne vil tage afsæt i konkrete målsætninger, og at 

der er lagt op til et øget fokus på implementering og opfølgning. I praksis er 

det imidlertid en stor udfordring at udvikle indikatorer, der kan sige noget 

om, hvordan det går med at implementere sundhedsaftalerne. Særligt når 

det drejer sig om at måle, hvilke effekter samarbejdet har for patienterne. 

De nationale indikatorer bidrager på nuværende tidspunkt ikke til at løse 

denne udfordring.  

 

Det er endvidere positivt, at der lægges op til en ligestilling mellem det so-

matiske og psykiatriske område, og at andre områder, som social-, beskæf-

tigelses- og uddannelsesområdet i højere grad skal indtænkes i sundhedsaf-

talen. Det er dog uklart, hvordan denne sammenhæng understøttes lovgiv-

ningsmæssigt.  

 

Danske Regioner finder, at ønsket om et ligeværdigt samarbejde mellem 

regioner og kommuner om de fælles opgaver på sundhedsområdet bør af-

spejles i aftaleparternes repræsentation ind i sundhedskoordinationsudval-

get. Udvalget bør derfor være paritetisk sammensat, hvad angår medlemmer 

fra regioner og kommuner. Derudover bør antallet af møder ikke fremgå 

som en del af bekendtgørelse og vejledning, idet udvalget selv fastsætter sin 

forretningsorden.  

 

I henhold til § 3 stk. 5 drøfter Sundhedskoordinationsudvalget i øvrigt em-

ner, der er relevante for sammenhængen i patientforløb mellem sygehuse, 

praksissektor og kommunale tilbud - herunder koordinering og prioritering 
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af midler til sammenhængende løsninger på sundhedsområdet. Danske Re-

gioner mener, at der bør stå: herunder drøfte koordinering af de af parterne 

prioriterede midler til sammenhængende løsninger på sundhedsområdet.  

 

I § 3 stk. 4 fremgår det, at Sundhedskoordinationsudvalget vurderer udkast 

til regionens sundhedsplan og kan komme med anbefalinger til, hvordan 

planen kan fremme sammenhæng i indsatsen. Det fremgår ikke af bekendt-

gørelsen, at Sundhedskoordinationsudvalget på samme måde vurderer ud-

kast til kommunernes sundhedspolitik. Danske Regioner mener, at det er 

naturligt, at udvalget får ansvar for at vurdere udkast til kommunernes 

sundhedspolitik i det omfang, at sådanne politikker foreligger. Også her 

med det formål at komme med anbefalinger til, hvordan kommunernes 

sundhedspolitik kan fremme sammenhæng i indsatsen.  

 

I § 6 stk. 3 fremgår det, at såfremt Sundhedsstyrelsen ikke kan godkende 

sundhedsaftalen skal regionsrådet og kommunalbestyrelserne ændre aftalen 

og indsende den til godkendelse inden for en af Sundhedsstyrelsen fastsat 

tidsfrist. Danske Regioner finder, at Sundhedsstyrelsen må fastsætte denne 

frist i dialog med regioner og kommuner.  

 

Danske Regioner tager forbehold for eventuelle økonomiske konsekvenser i 

forbindelse med implementering af bekendtgørelse (og vejledning).  

 

 

Med venlig hilsen 

 

Thomas I. Jensen 

Kontorchef 
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

Holbergsgade 6 

1057 København K  

 

Vedr. høring om ”Udkast til revideret bekendtgørelse om Sundhedskoordina-

tionsudvalg og sundhedsaftaler.”  

 

 

Region Nordjylland har den 4. november 2013 modtaget høringsmateriale for revi-

deret bekendtgørelse for Sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, som 

skal ligge til grund for de kommende sundhedsaftaler, der skal udvikles i 2014. 

 

Region Nordjylland kvitterer hermed for det tilsendte materiale, idet der gøres op-

mærksom på, at regionens bemærkninger indgår i det samlede høringssvar, som er 

fremsendt af Danske Regioner.  

 

Afslutningsvis skal det nævnes, at regionen har været meget tilfreds med den ind-

dragelsesproces, der har været i forbindelse med udarbejdelse af udkast til revide-

ret bekendtgørelse.  

 

Med venlig Hilsen  

Alice Morsbøl 

Kontorchef 
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KKR 

S J Æ L L A N D  

KKR Sjællands bemærkninger til høringsudkast til  

vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler samt revideret bekendtgørelse om 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler  

 

KKR Sjælland sender hermed sit høringssvar til høringsudkast til vejledning 

om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler samt revideret 

bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 

offentliggjort den 4. november 2013. 

 

Kommentarer til revideret bekendtgørelse om sundheds-

koordinationsudvalg og sundhedsaftaler: 

 

Det er KKR Sjællands opfattelse, at høringsudkastet for den reviderede 

bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 

primært skaber klarere rammer for at kunne danne fem styrkede politiske 

aftaler med få, men målbare målsætninger, der forenkler den løbende 

målopfølgning i sundhedsaftaleprocessen.  

 

Det bør dog fremgå langt tydeligere af bekendtgørelsen, at den øgede 

målopfølgning vil medføre øgede administrative ressourceomkostninger.  

 

Kommentarer til høringsudkast til vejledning om sundheds-

koordinationsudvalg og sundhedsaftaler: 

KKR Sjælland finder, at høringsudkastet til vejledning om sundheds-

koordinationsudvalg og sundhedsaftaler udgør et godt grundlag for, at 

tredje generations sundhedsaftalerne for hver af de fem regioner bliver 

politisk styrkede aftaler. KKR Sjælland hilser det velkomment, at der nu 

skal indgås én sundhedsaftale for alle kommuner i de enkelte regioner. 

Kommunerne i region Sjælland har siden 2010 haft en sundhedsafta le, 

hvilket har givet et styrket samarbejde med regionen. 

 

KKR Sjælland er ligeledes positive overfor, at psykiatrien ligestilles med 

somatikken, under de i aftalen nærmere beskrevne indsatsområder. I 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

Email: Spok@sum.dk 

 

Sundhedsstyrelsen 

Email: fobs@sunhedsstyrelsen.dk 
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vejledningen kunne det fremhæves, at en sammenhængende 

sundhedsindsats på tværs af somatik og psykiatri også omfatter 

arbejdsmarkedsområdet. 

 

Efter KKR Sjællands opfattelse, er flere af referencegruppens forslag til en 

styrkelse af sundhedsaftalerne ikke i tilstrækkelig grad indarbejdet i det 

fremsendte høringsudkast. Det gælder særligt følgende forhold: 

• Præcisering af, at der kun er tale om én sundhedsaftale pr. region – som 

også gælder alment praktiserende læger, selvom de ikke er aftalepart. 

Ikke mindst af hensyn til, at mange borgere i dag har flere samtidige 

forløb, hvilket stiller krav til et integreret samarbejde mellem de tre 

sektorer. Vejledningen må være medvirkende til større 

gennemskuelighed generelt.  

• Samarbejds-/projektaftaler mellem kommuner og region/sygehuse bør 

ikke reguleres i vejledningen. 

• SKU må ikke afkoble den politiske fødekæde og skal ikke erstatte 

drøftelser i de enkelte kommuner. Præcisering og fremhævning af SKU’s 

fremtidige rolle og funktionsområde er derfor nødvendig.:  

• Fremhævning af det nære sundhedsvæsen og muligheden for at etablere 

trækningsrets på lægefaglige ydelser som en del af KL-udspillet ”Mere 

borger – mindre patient”. Hvilket kan suppleres med et vejledningens 

afsnit der definere opgaveoverdragelse mere præcist.  

• En for bred beskrivelse af målgrupperne for de obligatoriske 

indsatsområder: Frem for at alle borgere/patienter er målgruppe for alle 

indsatsområder, bør de lokale parter have mulighed for at beskrive, 

hvordan arbejdet med de enkelte målgrupper gribes an i forhold til at 

differentiere indsatsen derhen, hvor de sundhedsøkonomiske 

udfordringer er størst.  

• Vejledning bør afspejle et holistisk billede og ikke kun et billede af 

patienter. Rehabiliteringsdelen er en essentiel del af forløbet.  

• Vejledningen bør opstille klare rammer for opgaveoverdragelse, 

herunder sondre mellem opgaver under regionalt behandlingsansvar 

med regional finansiering (forlagt sygehusbehandling) og anden 

opgaveoverdragelse. der må aldrig være usikkerhed om placeringen af 

det lægefaglige ansvar og betaling.  

• Som en væsentlig forudsætning for at kunne ligestille det psykiatriske 

område med det somatiske område bør vejledningen i højere grad lægge 

op til at sikre en bedre sammenhæng mellem ambulante psykiatriske 

behandlinger og kommunernes indsats.  

• Særligt i forhold til psykiatriområdet, men også mere generelt, bør 

vejledningen fremme rehabiliteringstankegangen med henvisning til 

både LEON-princippet og principper om mindst indgribende indsats.  

 

Generelt ønsker KKR Sjælland, at vejledningen afgrænses, så parterne har 

vide muligheder for at indgå en konteksttilpasset sundhedsaftale. De 
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områder, vejledningen beskriver, bør til gengæld være tydelige og med klare 

krav (”skal” frem for ”kan” og ”bør”). 

 

Endvidere finder KKR Sjælland ikke, at det er SKU’s opgave at vurdere 

kommunernes sundhedspolitikker. Skal de forelægges SKU, bør det være til 

orientering. KKR Sjælland finder, at fødeplaner bør tilføjes listen over 

udkast, som SKU skal vurdere til regionens sundhedsplan. Ligeledes har 

sundhedsstyrelsen har, i forlængelse af godkendelsen af sundhedsaftalerne, 

en vigtig opgave i, at understøtte vidensdelingen mellem aktørerne.  

 

Det er yderst vigtigt at de praktiserende læger får ejerskab til aftalen. De 

praktiserende læger møder borgerne først og har af den grund i langt de 

overvejende tilfælde mulighed for at tænke sundhedsfremme, forebyggelse 

og indsats ind som det primære. Det ville derfor være ønskeligt, at det 

fremgik tydeligere, hvilken rolle de praktiserende læger har i at sikre 

sammenhæng. 

 

Vejledningen bør klart beskrive, hvornår de private leverandører ikke er 

forpligtet af aftalerne, selv om de leverer offentligt finansieret behandling.  

Rehabilitering kan med fordel fremhæves yderligere i materialet som 

alternativ til behandling generelt, idet rehabiliteringsbegrebet anvendes 

tværgående i kommunerne på forebyggelses-, genoptrænings-, 

arbejdsmarkeds-, pleje og psykiatriområdet. 

 

Forebyggelse 

Forebyggelse skal defineres, også i forhold til regionens 

rådgivningsforpligtelse. Det er her vigtigt at understrege behovet for og 

kravet om samarbejde på tværs af kommune, almen praksis og sygehus, 

herunder behovet for hurtig adgang til udredning. 

  

Behandling og pleje 

Vejledningen bør beskrive klart, hvilke kommunale opgaver under lægeligt 

ansvar (delegation), der skal ske ved behandlingsansvarlig læge i almen. 

 

Rehabilitering, herunder træning 

Rehabiliteringsemnet bør være et tværgående tema, da dette indsatsområde 

indgår som en integreret del af såvel den patientrettede forebyggelse som 

behandlings- og plejeopgaverne. 

 

Rehabilitering kan desuden med fordel fremhæves yderligere i materialet 

som alternativ til behandling generelt, idet rehabiliteringsbegrebet anvendes 

tværgående i kommunerne på forebyggelses-, genoptrænings-, 

arbejdsmarkeds-, pleje og psykiatriområdet. 

 

Aftalen bør ikke omfatte de borgere, som ikke indlægges eller hvor der ikke 

er behov for en koordineret indsats. Forløbene bør hvad mennesker med 
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sindslidelse angår afgrænses til borgere, som samtidig har tilbud i ambulant 

regionalt regi og en kommunal social indsats i eget hjem eller botilbud. 

 

Sundheds-it og digitale arbejdsgange 

Sundheds-it og digitale arbejdsgange skal understøtte sundhedsaftalen på 

indsatsområde 1-3 og især optimere almen praksis og sygehusenes 

elektroniske henvisning til især kommunal patientrettet forebyggelse.  

  

Tværgående temaer 

Vejledningen bør i højere grad afspejle et ønske om at understøtte, at der er 

tale om politiske aftaler gennem få relevante og konkrete målsætninger med 

afsæt i aktuelle regionale udfordringer. 

 

Rådgivning går begge veje og kommunerne har også viden, som sygehus og 

almen praksis har behov for/kan have gavn af. Der skal gennem 

vejledningen skabes klare rammer for, at kommunerne kan indgå aftaler om 

vidensdeling og sundhedsfaglig rådgivning og at disse aftaler har sit primære 

afsæt i sundhedsloven og bekendtgørelsen, suppleret af vejledningen. 

Det bør tydeliggøres, at der i forbindelse med en overdragelse indgås en 

aftale, som sikrer kompetenceudvikling og udreder de økonomiske 

konsekvenser i forbindelse med opgaveoverdragelsen, så der kan opnås 

mest sundhed for færrest ressourcer og følger op på kvaliteten særligt ved 

større omlægninger/overdragelser. 

 

Det bør være en ”skal”-opgave, at sundhedsaftalen skal sikre partnerens 

medvirken til kompetenceudvikling i andre sektorer i forbindelse med nye 

eller overdragende opgaver, for at sikre, at opgaverne overdrages i henhold 

til LEON-princippet og opgavekvaliteten, at der følges på 

opgaveoverdragelsen især ved større omlægninger. 

 

Vejledningen skal tydeliggøre, at parterne i henhold til Psykiatriudvalgets 

anbefaling, er forpligtet til at drøfte kapacitetsplanlægning i SKU på både 

det somatiske og det psykiatriske område. 

 

 

Med venlig hilsen 

 

 

 

  
 

Henrik Holmer  Niels Hörup 

Formand KKR Sjælland  Næstformand KKR Sjælland 
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KKR 

HOVEDSTADEN 

Høringssvar fra KKR Hovedstaden vedr. revideret 

bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler 

 

KKR Hovedstaden takker for muligheden for at afgive høringssvar vedr. 

revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler modtaget den 4. november 2013 med frist den 25. 

november 2013.   

 

KKR Hovedstaden har følgende konkrete bemærkninger: 

• § 2 stk. 5: Det er uklart, hvad ”systematisk og i relevant omfang” 

indebærer – ”i relevant omfang” er en tilføjelse i forhold til lovteksten.  

 

• § 4: Regionsrådet og kommunalbestyrelserne bør fremstå som 

ligeværdige parter. Det foreslås, at formuleringen ændres til 

”Regionsrådet og kommunalbestyrelserne i regionen skal…” 

 

 

 

Med venlig hilsen 

 

 

Steen Christiansen 

Formand for KKR Hovedstaden 
 

Til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

spok@sum.dk  
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Danske Patienter er paraply for patientforeningerne i Danmark. Danske Patienter har  17 medlemsforeninger, der repræsenterer 79 patientforeninger og 862.000 
medlemmer:  Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis Crohn-Foreningen, Danmarks Lungeforening, Danmarks Psoriasis Forening, Dansk Epilepsiforening, 
Dansk Fibromyalgi-Forening, Diabetesforeningen, Gigtforeningen, Hjerteforeningen, Kræftens Bekæmpelse, Landsforeningen af polio-, trafik- og ulykkesskadede 
(PTU), Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Nyreforeningen, Parkinsonforeningen, Scleroseforeningen og Sjældne Diagnoser. 
 

 

 

 

 

 

 

Høring over revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg 
og sundhedsaftaler 

Danske Patienter takker for muligheden for at afgive høringssvar på 
bekendtgørelse vedrørende sundhedskoordinationsudvalg og 
sundhedsaftaler. 

Danske Patienter har ligeledes afgivet høringssvar vedrørende 
vejledningen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, der er 
sendt til Sundhedsstyrelsen, og som afspejler de overordnede 
kommentarer der afgives i dette høringssvar.    

Sundhedsaftaler 
Danske Patienter er tilfredse med, at de nuværende 98 sundhedsaftaler 
mellem regioner og kommuner skæres ned til fem basisaftaler for at sikre 
større ensartethed. Det er dog helt afgørende, at det følges op med 
skærpede, nationale krav til indholdet, så sundhedsaftalerne ikke bliver 
defineret ud fra den mindst ambitiøse kommune i en region.  

Samtidig mener Danske Patienter, at der bør udarbejdes 
kvalitetsindikatorer på tværs af regionen, så det bliver lettere at 
sammenligne kvaliteten generelt og på de enkelte indsatsområder.  

Inddragelse 
Der nedsættes et patientinddragelsesudvalg der skal inddrages i 
sundhedskoordinationsudvalgets arbejde i et relevant omfang. Generelt 
finder Danske Patienter det positivt, at der nedsættes et 
patientinddragelsesudvalg. Danske Patienter ser frem til en udmøntning af 
patientinddragelsesudvalget, da det vil være af afgørende betydning for 
kvaliteten at patienterne inddrages i beslutninger vedrørende 
samarbejdet mellem regioner og kommuner.  
 
Herunder bør man være opmærksom på, at 
patientinddragelsesudvalgenes arbejde er afgrænset til 
sundhedsaftaleområdet, hvor det skal styrke brugerperspektivet. Men det 
bør ikke afløse, men supplere allerede eksisterende initiativer, fx 
sundhedsbrugerrådene, som udtaler sig på et bredere område 
 
Danske Patienter mener, at det er vigtigt, at der evalueres på hvordan, 
arbejdet i og brugen af, patientinddragelsesudvalget fungerer.  

Dato: 
22. november 2013 

Danske Patienter 
Nørre Voldgade 90 
1358 København K 

Tlf. 33 41 47 60 

E-mail: 
ndn@danskepatienter.dk 

Cvr-nr: 31812976 
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Indsatsområder 
I relation til indsatsområderne, har man i bekendtgørelsen valgt at tilføje 
rehabilitering som et obligatorisk indsatsområde. Danske Patienter er 
glade for denne tilføjelse, fordi rehabilitering kan samle centrale og 
sammenhængende indsatser på tværs af bl.a. patientrettet forebyggelse, 
træning og hjælpemidler og dermed sikre en bedre koordinering af de 
mange patientforløb, som trækker på elementer inden for alle tre 
områder.  
 
Uddybende kommentarer om indsatsområderne er afgivet i høringssvaret 
vedrørende vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og 
sundhedsaftaler, og som også er sendt til Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse dags dato.   
 

 

Med venlig hilsen 

 

Morten Freil 
Direktør 
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HENDES MAJESTÆT DRONNINGEN 

25. november 2013 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
(spok@sum.dk) 

Høring vedr. Bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler 

Kræftens Bekæmpelse ønsker indledningsvist at tilkendegive en stor tilfredshed med, at be-

kendtgørelsen i flere af bestemmelserne er blevet mere forpligtende over for parterne end be-

kendtgørelse nr. 414 af 2006. 

Ændringen af § 204 i sundhedsloven i juli 2013 medførte etableringen af et patientinddragel-

sesudvalg, hvilket Kræftens Bekæmpelse som patientorganisation bifalder. Vi afventer med 

interesse den indholdsudfyldende bekendtgørelse til Patientinddragelsesudvalget. Repræsen-

tanter for Kræftens Bekæmpelse har tidligere deltaget i Sundhedsbrugerrådene ved lokale 

repræsentanter, og det er Kræftens Bekæmpelses forhåbning og forventning, at patient- og 

pårørende organisationer, herunder Kræftens Bekæmpelse, også fremadrettet vil være repræ-

senteret i gruppen under sundhedskoordinationsudvalgene. 

For så vidt angår de enkelte bestemmelser, bifalder Kræftens Bekæmpelse, at det nu fremgår 

udtrykkeligt af § 2, stk. 5, at sundhedskoordinationsudvalget systematisk skal inddrage regio-

nens patientinddragelsesudvalg. Ligeså bifalder Kræftens bekæmpelse, at der med bekendtgø-

relsen § 4 er indført minimumskrav til sundhedsaftalen, idet der er indført fire obligatoriske 

indsatsområder. 

Endelig skal det bemærkes, at omstændighederne vedr. Sundhedsstyrelsens godkendelsespro-

ces er blevet ændret, således at styrelsen nu positivt skal godkende eller fremkomme med ind-

sigelser inden for seks uger, og at tidsfristen således er ændret fra to måneder, hvilket Kræf-

tens Bekæmpelse ser positivt på. 

 

Med venlig hilsen 

 

 

 

 

Leif Vestergaard Pedersen 

Adm. direktør 

mailto:spok@sum.dk
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Diabetesforeningens høringssvar vedr. revideret bekendtgørelse 

og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaf-

taler 

 

Diabetesforeningen takker for muligheden for at afgive høringssvar på 

udkast til bekendtgørelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg 

og sundhedsaftaler.  

 

Dette er et samlet høringssvar på både bekendtgørelsen og vejledningen, 

da de overordnede kommentarer gør sig gældende for begge. Det frem-

går, hvornår bemærkningerne vedrører bekendtgørelsen eller vejlednin-

gen.   

 

Foreningen finder det overordnet positivt, at der fremover skal udarbejdes 

5 sundhedsaftaler i stedet for 98. Forhåbentligt kan det være med til at 

sikre god kvalitet og samme standard i alle kommuner. 

 

Samtidig ser foreningen dog et behov for skærpede nationale krav til ind-

holdet af sundhedsaftalerne, så kvaliteten i én region ikke defineres af 

den laveste fællesnævner – den mindst ambitiøse kommune.  

 

Sammenhængende patientforløb og forløbsprogrammer 

Sammenhæng i patientforløb er utrolig vigtigt, ikke mindst fordi diabetes 

er en kompliceret sygdom, som kræver inddragelse af mange forskellige 

specialister og flere sektorer. For mange diabetikere spiller den praktise-

rende læge en afgørende rolle i deres forløb, alligevel oplever mange, at 

der ikke er sammenhæng til den øvrige indsats i regionen eller kommu-

nen. Det bør være et særligt prioriteret fokusområde.   

 

Forløbsprogrammet er en af nøglerne til at sikre mere sammenhængende 

patientforløb med patienten i centrum. I vejledningen står, at "Som led i 

sundhedsaftalen kan der aftales udarbejdelse af forløbsprogrammer". Di-

abetesforeningen mener ikke, at det skal formuleres som "kan", men i 

stedet "bør". Med de nuværende forløbsprogrammer er der tale om første 

generation. Der er behov for at forløbsprogrammerne revideres.  

 

Arbejdet med forløbsprogram for type 2-diabetes er kommet godt i gang, 

men er langt fra i mål endnu. Derfor er der en række områder, som Dia-

betesforeningen mener, det er vigtigt, fremadrettet at have fokus på i nye 

reviderede forløbsprogrammer. Det gælder fx, at det bliver skærpet og 

kommunikeret klarere, hvad der ligger i lægernes tovholderfunktion. For-

løbsprogrammerne skal oversættes til mere konkrete vejledninger, og 

stratificeringsmodellen for diabetes justeres, så den bliver mere anvende-

lig i daglig praksis.  



 

 

Tilbud om patientuddannelse og rehabilitering er oftest holdbaserede, og 

kun få tilbud er målrettet sårbare og multisyge patienter. Derfor skal der 

mere fokus på disse målgrupper fremadrettet. Der er alt for stor variation 

i de kommunale tilbud, hvorfor sundhedsaftalen, herunder forløbspro-

grammer, skal gøres mere forpligtende for kommunerne. 

 

Indsatsområder og tværgående temaer 

Diabetesforeningen finder de nye indsatsområder og tværgående temaer 

relevante at fokusere på i en fremadrettet indsats for at sikre sammen-

hængende patientforløb.  

 

Jf. § 4, stk. 4 i bekendtgørelsen skal sundhedsaftalerne i "relevant om-

fang" tage udgangspunkt i de tværgående temaer. Flere af de tværgåen-

de temaer (lighed i sundhed og inddragelse af patienter og pårørende) er 

relevante for samtlige obligatoriske indsatsområder, hvorfor det bør være 

et krav, at der tages udgangspunkt i de tværgående temaer.  

 

Inddragelse af patienter og pårørende 

Da det er afgørende, at patienternes erfaringer, behov og interesser tages 

i betragtning, når der træffes beslutninger vedrørende sammenhæng i 

sundhedsvæsenet, finder Diabetesforeningen det yderst relevant med sy-

stematisk inddragelse af regionens patientinddragelsesudvalg. Af be-

kendtgørelsen eller vejledningen bør det dog fremgå, hvordan og i hvilket 

omfang dette udvalg skal inddrages. Der bør være krav om inddragelse af 

patienter og pårørende både i udviklingen, implementeringen og opfølg-

ningen på sundhedsaftalerne.  

 

Konkret står der i vejledningens afsnit om inddragelse af patienter og på-

rørende "kan der hensigtsmæssigt ske inddragelse af patienter og pårø-

rende…". Det bør formuleres skarpere med et krav om, at patienter og 

pårørende bør være repræsenteret i de arbejdsgrupper, som er med til at 

udarbejde forslag til sundhedsaftaler.  

 

Ligestilling mellem somatik og psykiatri 

Diabetesforeningen finder det positivt, at der i vejledningen tages ud-

gangspunkt i behovet for en ligestilling af psykiatri og somatik, og at der 

samtidigt er fokus på, at flere patienter har sygdomme inden for både 

somatikken og psykiatrien. 

 

Skulle ovennævnte medføre behov for yderligere drøftelse eller spørgs-

mål, står vi naturligvis til rådighed. 

 

Med venlig hilsen 

 

 
Henrik Nedergaard 

Adm. direktør 
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 Den 25. november 2013 
Side 1  
Ref.: bj 
E-mail: bj@etf.dk 
Direkte tlf: 36 53 49 21 

Høring vedr. revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 
sundhedsaftaler 
 

 

Ergoterapeutforeningen har modtaget ovennævnte bekendtgørelse i høring og 
har i den anledning flg. bemærkninger: 
 
Indledningsvis vil Ergoterapeutforeningen rose intentionerne med den nye be-
kendtgørelse. Men skal disse intentioner indfries, kræver det efter Ergoterapeut-
foreningens opfattelse, at bekendtgørelsen ledsages af en ambitiøs, konkret og 
forpligtende vejledning. Det finder Ergoterapeutforeningen ikke er tilfældet med 
det foreliggende udkast. Foreningens høringssvar vedr. udkastet til vejledning er 
vedhæftet til orientering.  
  
Herudover har Ergoterapeutforeningen alene en kommentarer til bekendtgørel-
sens § 4, stk. 2, nr. 3 ”Rehabilitering, herunder træning”: 
Det fremstår uklart, hvad dette punkt indeholder. Hvornår tales der om træning, 
og hvornår tales om rehabilitering? Og hvorfor denne skelnen? Problemstillinger-
ne ses tydeligt i udkastet til vejledningen, hvor hele afsnittet om rehabilitering og 
træning bærer præg af, at man – som oplyst til referencegruppen omkring udar-
bejdelsen af den nye vejledning – forventer ændringer på området til ikrafttræden 
i 2014, men at det endnu er uklart, hvilke forandringer, der bliver tale om. 
  
Ergoterapeutforeningen havde meget gerne bidraget til og indgået i arbejdet om-
kring de lovgivningsmæssige ændringer på rehabiliterings/genoptræningsområdet, 
som angiveligt pågår i ministeriet netop nu. Ergoterapeutforeningens medlemmer 
er nøglefagpersoner på disse felter, og Ergoterapeutforeningen har derfor en me-
get grundig indsigt, som vi finder, at det er nødvendig at inddrage i et sådant ar-
bejde. 
 
Ergoterapeutforeningen vil herudover benytte denne anledning til at opfordre til, at 
”Cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af 
sundhedsvæsenet” Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2006, gennemgås 
med henblik på revision. Ergoterapeutforeningen har sammen med en lang række 
andre organisationer tidligere påpeget, at cirkulæret er uanvendeligt og giver 
anledning til en lang række snitfladeproblemer mellem kommuner og sygehuse. 
Disse problemstillinger vil formentlig blive forstærkede, hvis hjælpemiddelområdet 
– som foreslået i udkastet til revideret bekendtgørelse om 

mailto:bj@etf.dk
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sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler – udgår som selvstændigt 
indsatsområde i sundhedsaftalerne. 
 
Ergoterapeutforeningen indgår gerne i et sådant arbejde og uddyber derudover 
gerne dette høringssvar. 
 
Med venlig hilsen 
 

 
Gunner Gamborg 
Formand 
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Dato: 
25. november 2013 
 
E-mail: 
cm@fysio.dk  
 
Tlf. direkte: 
+45   

Danske Fysioterapeuter   
 

Til: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
 

Høringssvar vedr. bekendtgørelse om 
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 
 
Danske Fysioterapeuter takker for muligheden for at give høringssvar vedr. 
revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsafta-
ler. 
 
Vi vil gerne rose for intentionerne med den reviderede bekendtgørelse. Det er 
vigtigt at bekendtgørelsen ledsages af en ambitiøs og forpligtende vejledning, 
hvis intentionerne skal indfris. Desværre er det efter vores mening ikke tilfæl-
det. Danske Fysioterapeuters høringssvar til vejledningen sendes sammen 
med dette høringssvar til orientering. 
 
Danske Fysioterapeuter har følgende kommentarer til bekendtgørelsens en-
kelte paragraffer. 
 
§ 1, stk. 2 og 3 
Danske Fysioterapeuter er stadig forundrede og ærgerlige over, at praktise-
rende fysioterapeuter ikke er repræsenteret i sundhedskoordinationsudvalge-
ne. Vi finder, at fraværet i planlægning og dialog af en hel sektor på trænings-, 
genoptrænings- og rehabiliteringsområdet er direkte skadelig for det sammen-
hængende patientforløb. Derfor foreslår vi, at det indgår, at praktiserende fy-
sioterapeuter skal inddrages særligt ved udformningen af sundhedsaftalens 
afsnit om træning og andre emner, hvor den fysioterapeutiske praksissektor er 
naturlig samarbejdspartner. 
 
§ 2, stk. 4 
Vi anbefaler, at praktiserende fysioterapeuter som minimum skal inddrages 
om emner, hvor den fysioterapeutiske praksissektor vil være en naturlig sam-
arbejdspartner. Derfor bør kan erstattes med skal. 
 
§ 4, stk. 2, nr. 3 
Denne paragraf bærer præg af, at man – som oplyst til referencegruppen om-
kring udarbejdelsen af udkastet til den nye vejledning – forventer ændringer 
på området til ikrafttræden i 2014, men at det endnu er uklart, hvilke foran-
dringer, der bliver tale om.  
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Det fremstår uklart hvad paragraffen indeholder. Hvornår tales der om genop-
træning, og hvornår tales om rehabilitering? Og hvorfor denne skelnen? Pro-
blemstillingen ses tydeligt i vejledningen. 
 
Danske Fysioterapeuter har sammen med Ergoterapeutforeningen tidligere 
henvendt sig om ovenstående, men er endnu ikke blevet inddraget i arbejdet. 
Det forventer vi at blive. 
 
Danske Fysioterapeuter vil herudover benytte denne anledning til at opfordre 
til, at ”Cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften af-
holdes af sundhedsvæsenet” Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2006, 
gennemgås med henblik på revision. Danske Fysioterapeuter har sammen 
med en lang række andre organisationer tidligere påpeget, at cirkulæret er 
uanvendeligt og giver anledning til en lang række snitfladeproblemer mellem 
kommuner og sygehuse. Disse problemstillinger vil formentlig blive forstærke-
de, hvis hjælpemiddelområdet – som foreslået i udkastet til revideret bekendt-
gørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler – udgår som 
selvstændigt indsatsområde i sundhedsaftalerne. 
 
Danske Fysioterapeuter står naturligvis til rådighed, såfremt der er behov for 
yderligere kommentarer til høringssvaret. 
 
Med venlig hilsen 

 
Tina Lambrecht 
Formand 
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Taastrup, den 25. november 2013 

 Sag 17-2013-00780– Dok. 136822/kwk 

 

Høringssvar fra Danske Handicaporganisationer vedr. revideret 

bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 
 

Danske Handicaporganisationer (DH) takker for muligheden for at fremkomme med 

bemærkninger til denne høring. 

 

Overordnet set er DH positivt indstillet over for styrkelse af sundhedsaftalerne og bakker op 

om fokus på sammenhængende patientforløb, patientinddragelse og ligestillingen mellem 

psykiske og somatiske sygdomme. DH finder, at det er fornuftigt at reducere antallet af 

aftaler til fem regionale aftaler. DH finder derfor også, at der er behov for, at den ny 

bekendtgørelse i højere grad udstikker konkrete og forpligtende mål og anvisninger for at 

sikre, at de gode intentioner bag bekendtgørelsen realiseres. 

 

Snitfladeproblematikker mellem region og kommune skal løses 

DH mener, at de nye sundhedsaftaler må løse de snitfladeproblematikker i samarbejdet 

mellem region og kommune, ved at sikre et forpligtende samarbejde. Dette bør 

bekendtgørelsen understøtte. 

 

Et eksempel på en sådan snitfladeproblematik er borgere med en psykisk sygdom, der 

samtidigt har et misbrugsproblem
1
. For denne gruppe resulterer det manglende videndeling 

og samarbejde mellem regionens psykiatri og den enkelte kommune i, at en stor del af disse 

meget sårbare borgere ikke får den rette behandling, at behandlingen trækker unødvendigt 

ud og ikke får adresseret de tilgrundliggende årsager til misbruget. Dette resulterer i 

unødvendige udgifter for sundhedsvæsnet og et tab af livskvalitet for den enkelte borger og 

fastholder mange af disse mennesker som ”svingsdørs-patienter” i både det kommunale og 

det psykiatriske system.  

 

Et andet eksempel drejer sig om borgere med angst, depression og tvangstanker og -

handlinger. Diagnosticeret i tide kræver de ikke nødvendigvis hverken længerevarende 

medicinsk behandling, eller tæt opfølgning af psykiater, endsige indlæggelser i det 

psykiatriske system. Det viser, at den kommunale forebyggelsesindsats med tidlig opsporing 

og diagnostik kan sikre, at borgerens misbrug kan bremses og behandles med betydeligt 

nedsat risiko for tilbagefald i misbrug, hvilket selvfølgeligt vil smitte positivt af på regionalt 

                                              
1
 Det estimeres, at ca. 60 pct. af en misbrugspopulation har en psykiatrisk diagnose 
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niveau i form af et mindre behov sundhedsydelser. Den samme tidlige indsats kan også 

være til gavn for mange andre grupper. 

 

Det vil på alle niveauer kræve en høj grad af forpligtende videndeling og samarbejde 

mellem regioner og kommuner. 

 

DH er bekymret for, at udkastet til bekendtgørelse ikke i tiltrækkelig grad løser de 

eksisterende snitfladeproblematikker og ikke sikrer et forpligtende samarbejde om en 

sammenhængende indsats overfor borgerne. 

 

Sundhedskoordinationsudvalgene: 
DH mener, at Sundhedskoordinationsudvalget overordnet set bør have mulighed for og 

forpligtelse til at opstille nogle hensigtsmæssige krav til hhv. regionen og kommunerne i 

forhold til, hvad man kan forvente, at der er til stede af forskellige tilbud for at sikre den 

nødvendige sammenhæng og kvalitet i indsatsen. Det bør også omfatte de tilbud, der 

principielt falder uden for rammerne af denne regulering af samarbejdet. Det er en 

forudsætning for at sikre den mest effektive og kvalificerede indsats gennem hele forløbet, 

hvor den enkelte patient er i forbindelse med hhv. regionen og kommunerne.  

 

Sammensætningen af sundhedskoordinationsudvalg 

Det er afgørende, at patienternes erfaringer og interesser forpligtende tages i betragtning, 

når der skal træffes afgørelser om samarbejde mellem hhv. regionen og kommunerne. Det 

gælder også i forhold til vurderingen af placering, kapacitet, fx ydernumre, og ikke mindst 

tilgængelighed. Derfor bør Sundhedskoordinationsudvalget have en forpligtigelse til et 

formaliseret samarbejde med de organisationer, der repræsenterer grupper af patienter. 

 

Det fremgår af bekendtgørelsens § 1, stk. 5, at sundhedskoordinationsudvalget systematisk 

og i relevant omfang skal inddrage regionernes patientinddragelsesudvalg. Det fremgår ikke 

af bekendtgørelsen (eller vejledningen), hvordan denne inddragelse skal ske. For at sikre en 

systematisk patientinddragelse mener DH, at patientinddragelsesudvalget skal have mindst 

ét medlem af sundhedskoordinationsudvalget – på samme måde som praksisudvalget for 

almen praksis er sikret mindst én plads. 

 

DH mener principielt, at KKR bør formaliseres som officiel instans, siden dette 

samarbejdsudvalg med den nye lovgivning gives en stærk placering i 

sundhedskoordinationsudvalgene med stor betydning for den konkrete indsats for 

patienterne i hhv. regionen og kommunerne. Derfor bør det være en instans, der er underlagt 

de samme betingelser, som andre officielle myndigheder i forhold til demokratisk kontrol 

m.v.  
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Sundhedsaftalerne: 
 

Fokus på små grupper og komplekse problemstillinger 

DH vil gerne understrege, at sundhedsaftalerne også skal omfatte de meget små grupper af 

personer med handicap eller kronisk sygdom, ligesom det er vigtigt at holde fokus i forhold 

til grupper med mere komplekse problemstillinger. Det må ikke blive således, at det kun er 

de store patientgrupper, der prioriteres i dette arbejde.  

 

Behov for styrkelse af de obligatoriske indsatsområder 

DH bakker op om de fire obligatoriske indsatsområder, der skal indgå i sundhedsaftalerne. 

Men som DH tidligere har fremført, mener vi, at samarbejde omkring sammenhængende 

forløb for særligt sårbare patienter med behov for tværgående indsatser (herunder personer 

med en psykisk, kognitiv eller intellektuel funktionsnedsættelse), skal tilføjes som endnu et 

obligatorisk indsatsområde. De tværgående problemer for denne gruppe er 

veldokumenterede ift. bl.a. medicinsikkerhed, genoptræning og kræftpatienter. På trods af, 

at sundhedsaftalerne burde være det rette forum for afdækning af problemer og aftale af 

løsninger, er problemstillingerne indtil nu kun blevet behandlet i meget få sundhedsaftaler. 

DH mener derfor, at særligt sårbare grupper skal være et obligatorisk indsatsområde. 

 

Særligt sårbare patienter som obligatorisk indsatsområde kan med fordel ses i sammenhæng 

med sundhedsaftalernes fokus på ulighed. DH foreslår i den forbindelse, at både ulighed og 

inddragelse af brugere, patienter og pårørende ligeledes bliver obligatoriske emner i 

sundhedsaftalerne – og ikke som temaer, der i ”relevant omfang” skal indgå i 

sundhedsaftalerne. 

 

Ligestilling af somatiske og psykiske sygdomme 

Med bekendtgørelsen ophæves den nuværende bestemmelse, om at indsatsen for mennesker 

med sindslidelser er en obligatorisk underaftale i sundhedsaftalerne. I stedet skal de nye 

obligatoriske aftaleområder omfatte både borgere med somatiske og psykiske sygdomme. 

DH bakker op om denne ændring, der vil medvirke til at ligestille somatiske og psykiske 

sygdomme. Omvendt kan vi være bekymrede for, om de særlige behov som mennesker 

med psykiske lidelser har, vil blive tilgodeset i tilstrækkeligt omfang. Det er afgørende, at 

dette sikres i de nye sundhedsaftaler. 

 

Inddragelse af brugere og borgere 

DH finder det helt afgørende at inddrage viden og erfaringer fra patienter og brugere. DH 

vil derfor anbefale, at kravene til brugerinddragelse i både udvikling, implementering og 

opfølgning på sundhedsaftalerne beskrives mere detaljeret. Her kan fx indgå, at de lokale 

handicapråd og de regionale sundhedsbrugerråd/dialogfora samt de kommende 

Patientinddragelsesudvalg skal inddrages på de relevante tidspunkter. 
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Mange af medlemmerne i de 32 organisationer i DH oplever ulige adgang til 

sundhedsvæsenet pga. forskellige tilgængelighedsproblemer. Der er behov for at sætte krav 

til tilgængeligheden til sundhedsydelser for mennesker med funktionsnedsættelser hos 

private udbydere, ligesom der bør være krav til offentlige udbydere. Herunder tænkes bl.a. 

på niveaufri adgang til alle enheder, handicaptoiletter og til de nødvendige hjælpemidler, 

som fx lifte. DH foreslår derfor, at tilgængelighed til en given klinik eller andet 

sundhedstilbud bliver et ufravigeligt krav for at kunne indgå en kontrakt om at levere 

sundhedsydelser finansieret af det offentlige, hvilket bør nævnes i bekendtgørelsen. 

 

Supplerende aftaler 

Ønsket om at erstatte sundhedsaftaler mellem regionerne og de enkelte kommuner med én 

fælles aftale for hver region er begrundet i et ønske om en mere ensartet indsats, hvilket DH 

finder fornuftigt. På den baggrund kan det bekymre, at man i bekendtgørelsens § 7 åbner 

mulighed for at indgå supplerende aftaler mellem regionerne og de enkelte kommuner. 

Disse supplerende aftaler skal ikke godkendes af Sundhedsstyrelsen og indgår ikke i 

Sundhedsstyrelsens vurdering af sundhedsaftalen. DH ser en risiko for, at den fælles 

sundhedsaftale bliver et udtryk for mindste fællesnævner, og at de enkelte kommuner kan 

forhandle sig til en mere omfattende indsats i de supplerende aftaler. DH vil derfor anbefale, 

at de supplerende aftaler indgår i sundhedsstyrelsens vurdering for at imødegå ovennævnte 

problematik.  

 

Hjælpemiddelområdet 

Afgrænsningen imellem behandlingsredskaber og hjælpemidler er fortsat meget diffus og 

flydende og er endnu et eksempel på en snitfladeproblematik, hvor borgerne kommer i 

klemme i myndighedernes strid om, hvem der er ansvarlig for betaling af et 

behandlingsredskab/hjælpemiddel. Det skader borgerens behandling/genoptræning og 

skaber ydermere store problemer i forhold borgernes retssikkerhed. Det skyldes blandt 

andet, at det er uklart, hvad der sker, når regionerne henviser til kommunerne med henblik 

på hjælpemidler, der faktisk er behandlingsredskaber, og kommunerne derfor giver borgeren 

afslag på dette, evt. med en efterfølgende støtte fra Ankestyrelsen. Det er problematisk, at 

borgerne ikke får en anvisning på, hvordan de kan få det nødvendige behandlingsredskab. 

Det er yderligere problematisk at de ikke anvises, hvordan de kan klage over afslag på 

behandlingsredskaber. I den nye bekendtgørelse og vejledning er hjælpemiddelområdet ikke 

længere et selvstændigt indsatsområde, og DH har derfor en bekymring for, at de 

nuværende problematikker i relation til afgrænsningen af 

hjælpemidler/behandlingsredskaber ikke afhjælpes fremadrettet. 

 

 

Med venlig hilsen 

 
Stig Langvad 

Formand 
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Høringssvar: Revideret bekendtgørelse og vejledning om sundheds-

koordinationsudvalg og sundhedsaftaler. 

 

 

Gigtforeningen takker for mulighed for at komme med høringsvar til oven-

nævnte. Generelt finder Gigtforeningen, at der er mange positive elementer i 

den nye vejledning og bekendtgørelse. Nogle af dem nævnes specifik neden-

for sammen med de øvrige bemærkninger.  

 

Gigtforeningen har valgt at tage udgangspunkt i vejledningen, og går ud fra 

at bemærkningerne hertil og de rettelser der måtte komme konsekvensrettes 

i bekendtgørelsen.  

 

Generelle kommentarer 

Med henblik på at sikre større ensartethed på sundhedsområdet finder Gigt-

foreningen det positivt, at der fremover kun skal udarbejdes én sundhedsafta-

le i hver region, samtidig med at der kan indgås frivillige aftaler til imøde-

kommelse af særlige lokale forhold.  

 

Det er positivt, at der i vejledningen til bekendtgørelsen lægges op til, at 

samarbejdet mellem de regionale og kommunale aktører skal styrkes ikke 

mindst i forhold til at skabe en bedre sammenhæng i behandling og rehabili-

tering, i forhold til opgaveglidningen og i forhold til at skabe et mere integre-

ret samarbejde mellem almen praksis og de kommunale tilbud. Dét samar-

bejde halter en hel del i dag.  

 

Ligeledes er det meget vigtigt, at der lægges vægt på at sikre sammenhæng i 

indsatsen med andre områder, som social- og beskæftigelsesområdet. Der 

bør dog være en højere grad af forpligtelse til det, således at der er større 

sikkerhed for at parterne reelt arbejder for at skabe sammenhængende forløb 

på tværs af sektorerne. 

 

Sidestillingen af psykiatri og somatik er generelt meget positivt. 

 

Gigtforeningen har ingen bemærkninger til valg af indsatsområder, men har 

bemærkninger til et par af dem, som det fremgår nedenfor.  

 

Kommentarer til de enkelte områder 

 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

25. november 2013 

/LLI 
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Inddragelse af brugerne 

Det er særligt positivt, at der lægges op til en styrket inddragelse af patienter 

og pårørende. Gigtforeningen finder det dog uforståeligt, at man ikke har ta-

get skridtet fuldt ud og afsat plads i Sundhedskoordinationsudvalgene til en 

repræsentant for brugerne, således at brugernes viden og erfaring med sund-

hedsområdet bliver inddraget som en naturlig og konsekvent del, og ikke kun 

ved særlig inddragelse af patientinddragelsesudvalgene. Vejledningen giver 

ikke nogen anvisninger på, hvor ofte eller i hvilke sammenhænge patientind-

dragelsesudvalget skal involveres, og der kan derfor være fare for, at det ikke 

sker i tilstrækkeligt omfang. 

 

Tilsvarende finder Gigtforeningen det vigtigt, at Sundhedskoordinationsudval-

get i den inddragende proces, som de skal sikre, jf. afsnit 2.1., også bør ind-

drage brugerne direkte, da brugerinddragelse på et tidligt tidspunkt er med til 

at sikre et sundhedsvæsen tilpasset netop brugerne.  

 

Målgrupper 

Vedrørende målgrupper har Gigtforeningen ingen bemærkninger til, at sund-

hedsaftalen omfatter alle borgere med behov for en sammenhængende ind-

sats fra aktører på tværs af sektorer, tværtimod. Men vi har en stor bekym-

ring for, hvordan kommunerne vil prioritere i valget af indsatser. Indtil nu har 

vi set, at visse diagnoser stort set i alle kommuner er blevet prioriteret på 

bekostning af andre grupper med behov.  

 

Under punkt 4.1. anføres, at aftalen bør tage udgangspunkt i de regionale og 

kommunale sundhedsprofiler i forbindelse med fastlæggelse af målsætninger 

og monitorering af disse på forebyggelsesområdet. Men hvad betyder det 

konkret? Hvad er det kommunerne skal tage udgangspunkt i? Antal personer 

med en bestemt sygdom eller tilstand? Alvorlighedsgraden? Konsekvenser for 

øvrige sektorer som social og beskæftigelse? KRAM- faktorerne? Forebyggel-

sespakkerne? Samtidig kan der jo være store variationer mellem kommuner-

ne i én region. Skal det løses ved frivillige aftaler? 

 

Indsatsområde 1: Forebyggelse 

Det er et meget vigtigt område, og et område hvor der er stort behov for, at 

kommuner og regioner samarbejder. Det er væsentligt, at der sættes fokus 

på at skabe effektive og sammenhængende forebyggelsesforløb til borgere 

med behov herfor. Det bør dog præciseres, at der er tale om den patientret-

tede forebyggelse.  

 

Indsatsområde 3: Rehabilitering, herunder træning 

Det er yderst positivt, at rehabilitering nu skrives ind sundhedsaftalerne, og at 

der er fokus på borgerens tilbagevenden til arbejde eller uddannelse. Det er af 

stor betydning, at de kommunale tilbud på rehabiliteringsområdet omfatter 

tilbud på både sundheds-, social-, beskæftigelses- og undervisningsområdet. 
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Det er dog usikkert om rehabiliteringsforløbet er en rettighed, patienterne har 

krav på, og om hvornår der vil være tale om rehabilitering fremfor kun genop-

træning. Hvem definerer kravene hertil? 

 

Tilsvarende kan der være fare for, at rehabiliteringen ikke bliver så omfatten-

de, som ønsket, da kommunerne ikke forpligtes. Det anbefales derfor, at 

”bør” erstattes med ”skal” i forhold til kommunernes tilbud på rehabiliterings-

området.  

 

I forhold til forståelse af rehabiliteringsbegrebet vil Gigtforeningen opfordre til, 

at man tager udgangspunkt i definitionen på rehabilitering fra Hvidbogen ”Re-

habilitering i Danmark”. I Hvidbogen er rehabilitering defineret således: 

 

"Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en 

borger, pårørende og fagfolk. Formålet er at borgeren, som har eller er i risiko 

for at få betydelige begrænsninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale 

funktionsevne, opnår et selvstændigt og meningsfyldt liv. Rehabilitering base-

res på borgernes hele livssituation og beslutninger og består af en koordine-

ret, sammenhængende og vidensbaseret indsats".  

 

Endelig kan der være fare for, at den mindst ambitiøse kommune i en region 

sætter niveauet, hvorfor der bør opstilles nationale kriterier og mål for rehabi-

literingsindsatsen.  

 

Tværgående tema nr. 5.3.  

I vejledningen er anført, at brugerperspektivet skal inddrages i udviklingen af 

samarbejdet mellem aftalens parter, hvilket skal ske ved at regionens patient-

inddragelsesudvalg inddrages i Sundhedskoordinationsudvalgets drøftelser, 

samt ved at patientgrupper kan være repræsenteret i arbejdsgrupper.  

 

Gigtforeningen finder ikke, at det giver tilstrækkelig sikkerhed for, at bruger-

perspektivet bliver taget med ind i processen, og vil derfor igen opfordre til at 

brugerne sikres en fast plads i Sundhedskoordinationsudvalget.  

 

 

Med venlig hilsen 

 
Lene Witte 

Direktør 

Tlf. 39 77 80 36 
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Høring over forslag til revideret bekendtgørelse om 
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler  
 
DANSKE ÆLDRERÅD takker for muligheden for at afgive høringssvar til lovforslaget. 
 
DANSKE ÆLDRERÅD finder, at de foreslåede obligatoriske indsatsområder, som oplistes 
i § 4, stk. 2 er rigtige og væsentlige, men foreslår at bestemmelsen udvides med endnu et 
obligatorisk indsatsområde.  
 
Set i lyset af, at mange ældre mennesker lider af en eller flere kroniske sygdomme, og 
derfor har et særligt behov for at forebyggelses- behandlings- og rehabiliteringsindsatsen 
er koordineret, foreslår DANSKE ÆLDRERÅD en tilføjelse til: 
 
§ 4, stk. 2,  
5) Koordinering af den kommunale og regionale indsats af litra 1)-3) 
 
DANSKE ÆLDRERÅD afventer derudover ministeriets udkast til den særskilte 
bekendtgørelse om Patientinddragelsesudvalget.  
 
Det fremgik af DANSKE ÆLDRERÅDs høringssvar vedr. lovforslaget til ændring af 
Sundhedsloven, at: 
  
”Ad § 204, stk. 4.  
Forslag til tilføjelse til sidste punktum: ”samt af DANSKE ÆLDRERÅD.” 
Det fremgår af forslaget, at udpegningen af medlemmer til patientinddragelsesudvalget 
udelukkende sker fra patient- og pårørendeorganisationer vedrørende såvel somatiske 
som psykiske sygdomme. 
En stor og væsentlig stigende andel af brugere i det danske sundhedsvæsen består af 
ældre mennesker, og mange af disse vil være karakteriseret ved at lide af flere kroniske 
sygdomme. Set i det lys finder DANSKE ÆLDRERÅD, at der kan være nok så meget 
behov for rådgivere med en specialist-viden om forholdene for den største patientgruppe 
frem for rådgivere repræsenterende stor viden på en enkelt sygdomsdiagnose. 



Gennem de seneste år har DANSKE ÆLDRERÅD udpeget medlemmer til de regionale 
sundhedsbrugerråd, og organisationen har derigennem indhøstet relevant viden om 
sundhedsopgavens udfordringer i de enkelte regioner. 
DANSKE ÆLDRERÅD finder det naturligt, at kommunale ældreråd er repræsenterede i 
patientinddragelsesudvalget, fordi ældrerådenes medlemmer har viden om ældre borgeres 
vilkår, og anvender denne viden til rådgivning af kommunale beslutningstagere. 
Ældrerådsmedlemmer er dermed klædt på til at varetage patientinddragelsesudvalgets 
formidlings- og rådgivningsopgaver.” 
 
På ovennævnte baggrund har jeg en positiv forventning til sammensætningen af 
Patientinddragelsesudvalget, og jeg står gerne til ministeriets rådighed for eventuelle 
uddybende oplysninger. 
 
Med venlig hilsen 
Bent Aa. Rasmussen 
Formand 



Fra: Liselotte Lundsfryd <LLU@aeldreforum.dk> 
Sendt: 26. november 2013 09:33 
Til: DEP Sygehuspolitik Kontorpostkasse 
Emne: Høringssvar - revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler 
 
Svar på høring over udkast til revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg 
og sundhedsaftaler 
  
Tak for det tilsendte udkast udsendt den 4. november 2013. 

ÆldreForum betragter materialet som værende fremsendt til rådets orientering. Som tidligere 
nævnt afgiver ÆldreForum som udgangspunkt ikke høringssvar, da rådet er sammensat med bl.a. 
embedsmænd fra flere ministerier og interesseorganisationer. 
 
Men rådet modtager fortsat meget gerne udkast til vejledninger og lovforslag, der vedrører ældre, 
da disse informationer er et vigtigt element i den sum af viden og erfaringer, som rådet baserer sit 
arbejde på. 

 
 
Venlig hilsen 
  
Liselotte Lundsfryd 
Fuldmægtig 

Mobil:  +45 41 74 00 41 
E-mail  LLU@aeldreforum.dk  

---------------------------------------------------------- 
ÆldreForum  
Edisonsvej 18, 1 sal  
5000 Odense C  
Telefon:  +45 72 42 39 90  
Fax:  +45 72 42 39 91  
www.aeldreforum.dk 
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21-11-2013 

Til 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

Holbergsgade 6 

1057 København K  

 

 

Høringssvar: Revideret bekendtgørelse & vejledning om sundhedskoordinationsudvalg 

og sundhedsaftaler  

 

BEDRE PSYKIATRI takker for muligheden for at afgive høringssvar, og betragter således 

ændringsforslagene som et vigtigt skridt i retningen af en reel ligestilling mellem det 

somatiske og psykiatriske område. Det bør bemærkes, at BEDRE PSYKIATRI har valgt at 

samle høringssvaret for hhv. bekendtgørelsen og vejledningen pga. teksternes 

sammenfald og sammenhæng.  

 

BEDRE PSYKIATRI har læst høringsudkastene og har følgende konkrete kommenterer.  

 

Fra formel til reel ligestilling  

BEDRE PSYKIATRI er af den grundlæggende overbevisning, at 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler skal sikre en forpligtende, 

systematisk, koordinerende og sammenhængende forløb og indsats for den enkelte 

patient og de pårørende. At der udarbejdes én sundhedsaftale i hver region, og der 

samtidig fastsættes obligatoriske indsatsområder, er et interessant tiltag for at skabe 

mest muligt ensretning og kvalitet i behandlingen og i det tværsektorielle arbejde.  

 

Det bemærkes, at høringsudkastets vejledning tager udgangspunkt i behovet for 

ligestilling af psykiatri og somatik, som kommer til udtryk ved psykiatrien ikke længere 

har sit eget indsatsområde i sundhedsaftalerne, men nærmere beskrevet under de fire 

nye indsatsområder.  

BEDRE PSYKIATRI finder umiddelbart, at høringsudkastets intentioner om ligestilling ikke 

står proportionelt med virkeligheden, idet sammenstillingen af den begrebsmæssige 

sondring mellem det somatiske og psykiatriske område ikke ændrer ved den faktisk 

manglende ligestilling. Dette gælder fx i forhold til økonomisk tilførsel til psykiatrien, 

faglige ressourcer, behandlingstilgange, levealderen og overdødeligheden blandt 

personer med psykiske sygdomme mv.  

 

Det fremgår af vejledningen, at inden for de enkelte indsatsområder kan 

sundhedsaftalen opdeles i forhold til det psykiatriske henholdsvis det somatiske 

sundhedsområde, men i den forbindelse bør der være opmærksomhed på, at mange 

patienter har både somatiske og psykiske sygdomme. BEDRE PSYKIATRI anbefaler på 

nuværende tidspunkt at fastholde sondringen mellem somatiske og psykiatriske 

patienter for systematisk at opfølge, vurdere og evaluere udviklingen af 

sundhedsaftalerne frem mod en reel ligestilling af psykiatri og somatik.  

 



Obligatoriske indsatsområder  

Det fremgår af høringsudkastet, at der fastsættes fire obligatoriske indsatsområder for 

sundhedsaftalen. BEDRE PSYKIATRI gør opmærksom på, at det fremgår af 

psykiatriudvalgets rapport okt. 2013, at de ti væsentligste udfordringer i indsatsen for 

mennesker med psykiske sygdomme indeholder indsatsområder, der ligger ud over, 

hvad lovforslagets sundhedsaftaler rummer. BEDRE PSYKIATRI anbefaler at se nærmere 

på rapportens anbefalinger og indsatsområder for med at inkorporere disse i 

udarbejdelse af sundhedsaftalerne.  

 

BEDRE PSYKIATRI gør yderlig opmærksom på, at der af Sundhedsstyrelsens evaluering af 

sundhedsaftalerne – sammenfatning og perspektivering fra 2011 fremgår følgende 

opmærksomhedspunkter på psykiatriområdet: ”Dobbeltdiagnosepatienter, hvor psykisk 

syge har et samtidigt misbrug, er ofte sete patienter, og generelt er der beskrevet et 

organisatorisk ansvar for, at dobbeltdiagnosepatienter ikke tabes i 

behandlingssystemerne. Det fremgår dog ikke helt klart, om disse patienter reelt bliver 

hjulpet. Almen praksis og også praktiserende speciallæger i psykiatri indgår kun i 

begrænset omfang som aktører i sundhedsaftalerne. Der er erfaring for, at nogle 

mennesker med psykiske lidelser ikke får (eller henvises til) den optimale behandling, og i 

en del tilfælde angiver såvel psykiatriske afdelinger som kommunale behandlingssteder, 

at almen praksis kunne være den rette behandler. Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, 

at der i de kommende sundhedsaftaler bør være fokus på samarbejdet mellem 

kommunen og praksissektoren - eventuelt i et shared care med de psykiatriske 

afdelinger. Shared care er således kun få steder omtalt som fremtidig metode, men ikke 

som konkret behandlingsmulighed eller praksis.” 

 

Jf. høringsudkastet skal sundhedsaftalen i relevant omfang tage udgangspunkt i en 

række tværgående temaer: Arbejdsdeling og samarbejde, herunder videndeling og 

sundhedsfaglig rådgivning imellem sektorer. Koordination af kapacitet. Inddragelse af 

patienter og pårørende. Lighed i sundhed. BEDRE PSYKIATRI stiller sig uforstående over 

for, at disse temaer kan indgå i forskelligt omfang, idet de risikerer at skabe for store 

regionale, kulturelle og faglige forskelle for den enkelte patient og de pårørende, og 

således risikere at fungere efter den enkelte regions/kommunes forgodtbefindende.  

BEDRE PSYKIATRI finder samtlige tværgående temaer for yderst relevante og ikke mindst 

i lyset af psykiatriudvalgets anbefalinger for at skabe en sammenhængende, systematisk 

og forpligtende psykiatrisk indsats. Derfor anbefales derfor at inkorporere de 

tværgående temaer i de obligatoriske indsatsområder jf. bekendtgørelsens § 4 stk. 2.  

  

Inddragelse af patienter og pårørende   

Det anføres, at sundhedsaftalen skal understøtte et sundhedsvæsen, hvor borgeren 

inddrages i beslutninger om egen sundhed og behandling, og hvor borgeres, patienters 

og pårørendes perspektiv inddrages i udviklingen af samarbejdet. Det fremgår dog ikke, 

hvordan aftalens parter skal sikre at bruger og pårørende systematisk og forpligtende 

inddrages i forløbet. Hvilke redskaber og metoder skal aftalens parter fx tage i brug for 

at sikre dialog, inddragelse, deltagelse, adgang, viden, præferencer og ressourcer mv. jf. 

vejledningens ordlyd.  

 

  

Med venlig hilsen 

 

BEDRE PSYKIATRI 



Ijanish Oental T~flDL~cj9
Association ~orenin~en

Sundhedsstyrelsen Tandlægeforeningen
Forebyggelse og Borgernære Sundhedstilbud Amaliegade 17

____________ 1256 København K

fobs©sst.dk

Tel.: 70 25 77 11
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse Fax: 70 25 16 37
Sygehuspolitik info@tandlaegeforeningen.dk
siok~su m .dk www.tandlaegeforeningen.dk

CVR nr. 21318418

Dato: 25. november 2013Vedr.: Bekendtgørelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler

Sagsbeh:

Tandlægeforeningen har den 4. november 2013 modtaget høringsmateriale E-mail: iao~tdl.dk
vedrørende ovennævnte udkast til bekendtgørelse og vejledning og har hertil Sagsnr.: 099_hoering_2013
følgende bemærkning:

Idet bekendtgørelsen/vejledningen berører praksissektoren, finder Tandlæge-
foreningen det helt naturligt, at tandlæger udpeges til Sundhedskoordinations
udvalgene, således at den odontologiske vinkel er repræsenteret.

Tandlægeforeningen er optaget af flere af de temaer, som skal indgå i sund
hedsaftalerne. Tandlægeforeningen har således fokus p~ sundhedspolitiske
emner såsom den orale almensundhed, og også marginale grupper, særlige og
sjældne sygdomme og handicaps, samt lighed i sundheden, fx den lige og frie
adgang til kvalificeret og faglig kompetent tandpleje.

Med venlig hilsen

b

Freddie Sloth-Lisbj~~J Joakim Lilholt
Formand Direktør
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

sendt per e-mail til: spok@sum.dk 

 

 

Høringssvar - bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 

 

Undertegnede sender hermed på vegne af Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos 

Børn følgende bemærkninger til høringsudkastet: 

 

Ad § 3 stk. 6: Videndeling og erfaringsudveksling på tværs af regioner og kommuner vil kunne 

fremmes yderligere – dvs. udover gensidig information om behandlingsforløb, der omfatter flere 

regioner – ved at sundhedskoordinationsudvalgene tillige forpligtes til gensidig information om 

løsningsmodeller for samarbejdet mellem hospitaler, praksissektor og kommunale tilbud inden for de 

definerede obligatoriske indsatsområder 

 

Ad § 4 stk. 2: I forbindelse med de 4 obligatoriske indsatsområder, som anføres under § 4 stk. 2, skal 

det anbefales, at sundhedsaftalerne tillige kommer til at omfatte vedtagne forebyggelses- og 

behandlingsmæssige indsatser over for afgrænsede målgrupper. Som eksempel kan nævnes 

satspuljebevillingen til etablering af familieambulatorier i de fem regioner efter de retningslinjer, som 

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet.  

 

Mange venlige hilsner 

May Olofsson, overlæge og leder af  

Familieambulatoriet Region Hovedstaden og 

Videncenter for Forebyggelse af Rusmiddelskader hos Børn 

Telefon: 38 62 34 90, mobil: 27 28 84 01 

E-mail: may.jonna.olofsson@regionh.dk 





 

 

 

 

 

Høringssvar fra DI: Revideret bekendtgørelse om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler  
 
DI takker for muligheden for at afgive høringssvar vedr. revideret bekendtgørelse om 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler modtaget den 4. november 2013.    

 

DI støtter samlet set op om den reviderede bekendtgørelse om 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. DI finder, at revisionen af 

bekendtgørelsen giver transparens og åbenhed om regionernes og kommunernes 

målsætninger for opgavevaretagelsen på sundhedsområdet i den forestående 

valgperiode, hvilket gør det mere tilgængeligt for private leverandører at opnå viden om 

og indsigt i, hvilke behov det offentlige sundhedsvæsen står for at søge dækket - blandt 

andet gennem offentlig-privat samarbejde.         

 

Vedr. § 3, stk. 2. Sundhedskoordinationsudvalget skal opstille konkrete 

målsætninger for den regionale udvikling af sundhedsområdet   

Med revisionen af bekendtgørelsen tilsigter regeringen, at regionernes 

sundhedskoordinationsudvalg, blandt andet med afsæt i de nationale indikatorer, skal 

opstille fælles, konkrete målsætninger for udviklingen af sundhedsområdet generelt i 

regionerne samt for de enkelte obligatoriske indsatsområder. DI finder denne revision af 

bekendtgørelsen konstruktiv, da det blandt andet kan give andre aktører, herunder 

private virksomheder indsigt i de enkelte regioners målsætninger for det offentlige 

sundhedsvæsen, og hermed også give virksomheder og andre aktører mulighed for at 

byde ind med eventuelle løsninger eller samarbejdsmuligheder.    

 

Ligeledes finder DI det positivt, at sundhedskoordinationsudvalgene skal udarbejde en 

plan for implementering af sundhedsaftalerne og følge op herpå.  

 

Vedr. § 4, skt. 2. Obligatoriske indsatsområder  

Med denne del af revisionen ønsker regeringen at gøre følgende fire indsatsområder 

obligatoriske i sundhedsaftalerne: forebyggelse, behandling og pleje, rehabilitering, 

herunder træning samt sundheds-IT og digitale arbejdsgange. DI støtter op om de 

obligatoriske indsatsområder - og i særdeleshed om området sundheds-IT og digitale 

arbejdsgange. En lang række private virksomheder samarbejder allerede med regionerne 
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i offentlig-private samarbejder om bedre anvendelse af sundheds-IT og udvikling af 

digitale arbejdsgangen. At området bliver obligatorisk i sundhedsaftalerne må forventes 

at understøtte denne udvikling og dette samarbejde yderligere både til gavn for 

patienterne, men også til gavn for den samlede udvikling og produktivitet i det danske 

sundhedsvæsen.           

 

DI er overordnet set meget positive overfor, at der med revisionen af bekendtgørelsen 

sættes yderligere fokus på at imødegå nogle af de udfordringer, som sundhedsvæsnet 

står overfor. Det drejer sig blandt andet om øget sammenhæng i sundhedsvæsnet, hvor 

bedre anvendelse af sundheds-IT og udvikling af digitale arbejdsgange kan være 

delelementer af løsningen.    

 

DI vil gerne indgå i den videre dialog og udvikling af området og ser frem til et godt 

samarbejde.  

 

 

 

Med venlig hilsen 

 

 

 

Mie Rasbech  

Sundhedspolitisk konsulent  

 



Fra: Finn Kamper-Jørgensen <finnkamper@gmail.com> 
Sendt: 19. november 2013 07:47 
Til: DEP Sygehuspolitik Kontorpostkasse 
Emne: Fwd: Kommentar til Rev bekendtgørelse om 

sundhedskoordinationsudvalg mv. 
 

genfremsendes - forkert e-mail adress anført tidligere. 

---------- Videresendte meddelelser ---------- 

Fra: Finn Kamper-Jørgensen <finnkamper@gmail.com> 

Dato: 19. nov. 2013 06.34 

Emne: Kommentar til Rev bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg mv. 

Til: spok@sum.sum.dk 

 

 

Nedenfor fremsendes min kommentar til høringsudkastet af 4. nov 2014 om bekendtgørelsen vedr. 

sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Det fremgår afslutningsvis hvad mit 

erfaringsgrundlag er for at kommentere, selv om jeg ikke findes på høringslisten 

 

Samlet set ser jeg uhyre positivt på de fremskridt som såvel ministeriets bekendtgørelse som 

Sundhedsstyrelsens vejledning repræsenterer. Der er tale om meget vigtige sundhedspolitiske 

udviklingsinstrumenter for den kommende udvikling af borgernes sundhed og sundhedsindsatsen i 

landet. 

Ud fra mit erfaringsgrundlag mangler der imidlertid et enkelt tværgående synspunkt i 

bekendtgørelsen 

 

Ministeriet har valgt at bygge bekendtgørelsen om sundhedsaftaler op om sundhedsvæsenets 

funktioner: forebyggelse, behandling og pleje, rehabilitering samt IT. Det er OK 

. 

I betragtning af, at op mod 50 % af ældrebefolkningen ifølge sundhedsprofilerne nationalt og lokalt 

har, hvad der kan karakteriseres som langvarig sygdom, ligger der en betydelig opgave i 

forebyggelsen - og en særdeles ressourcetung anvendelse af sundhedsvæsenets (og socialvæsenets) 

indsats vedrørende behandling, pleje, rehabilitering, genoptræning, palliation.Det er velkendt at 

ældrebefolkningen vejer tungt i vort sygehusvæsen, i almen lægepraksis og i den kommunale 

sundhedsindsats. 

 

Jeg vil derfor foreslå, at ministeriet ændrer den foreslåede §4 stk. 2 således, at der indsættes et nyt 

punkt, -  således at der i alt optræder 5 punkter i stk 2. Jeg foreslår at det nye punkt formuleres 

således: 

 Ældrebefolkningen: Koordineret indsats vedr. forebyggelse, behandling, pleje, træning, 

rehabilitering, palliation.  

 

Jeg har i en kommentar til Sundhedsstyrelsens vejledning uddybet mit synspunkt og bl.a. gjort 

opmærksom på at såvel bekendtgørelse som vejledning faktisk ikke forholder sig til den meget 

vigtige lovpligtige opgave, som kommunerne har vedr. forebyggende hjemmebesøg til 

mailto:finnkamper@gmail.com
mailto:spok@sum.sum.dk


ældrebefolkningen 75+. Der er et betydeligt behov for at indtænke koordineret opfølgning i forhold 

til praksissektoren og til sygehusvæsenet - og den øvrige kommunale indsats i øvrigt på sundheds- 

og socialområdet. 

 

Jeg finder, at den nationale handlingsplan vedr. den ældre medicinske patient, opfølgning på 

hjemmehjælpskommissionens arbejde samt regeringens betoning af bla. lighed i sundhed bør 

medføre at ældrebefolkningen specifikt nævnes som et aftalepligtigt område 

 

 

Jeg skriver denne kommentar ud fra mit erfaringsgrundlag som bla omfatter 

 aktuelt seniorråds/ældrerådsmedlem, Fredensborg kommune,-skal forsætte yderligere 4 år. 

Også medlem lokalt af Ældresagens Ældrepolitiske og sundhedspolitiske udvalg  

 for mange år siden: overlæge i Sundhedsstyrelsen med ansvar for primær sundhedstjeneste 

og forebyggelse  

 20 år medlem af Sundhedsministeriets koncernledelse  

 30 år direktør for Statens Institut for Folkesundhed  

Med venlig hilsen 

--  

Finn Kamper-Jørgensen 

læge 

Toeltvej 37 

3050 Humlebæk, DK 

tlf. +45 49 19 11 88 

mobil: +45 22 44 15 75 

Mail: finnkamper@gmail.com 
 

tel:%2B45%2049%2019%2011%2088
tel:%2B45%2022%2044%2015%2075
mailto:finnkamper@gmail.com
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

Holbergsgade 6 

1057 København K 

Att.: Sygehuspolitik 

St. Kongensgade 45 

1264 København K 

 

Tlf. 33 92 84 00 

Fax 33 11 04 15 

 

rr@rigsrevisionen.dk 

www.rigsrevisionen.dk 

  

Høringssvar – bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler 

 5. november 2013 

 

 

 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har med e-mail sent høring over ud-

kast til bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. 

 

Rigsrevisionen har ingen bemærkninger til udkastet. 

 

 

Med venlig hilsen 

 

Katrine Ellitsgaard 

Specialkonsulent, COR-revisor 

 

2. kontor 

 

J.nr.: 2013-6000-31 

 



Fra: Kirsten Fly Malling <kfm@sdu.dk> 
Sendt: 22. november 2013 10:08 
Til: DEP Sygehuspolitik Kontorpostkasse 
Cc: Jens Oddershede; Bjarne Graabech Sørensen; Jacob Schmidt; Merete Ruager; 

Steen Kærn Christiansen; Jørgen Schou; journal mailbox 
Emne: Høringssvar - bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler 
 
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
 
 
Syddansk Universitets j.nr. 024-2013. 
 
 
Ministeriet har anmodet Syddansk Universitet om evt. bemærkninger til ovenstående høring. 
 
Universitetet har ingen bemærkninger. 
 
 

På rektors vegne 
 
Jørgen Schou 
Kontorchef, Juridisk Kontor, Ledelsessekretariatet 

Tlf. 6550 1040 
Mobil 6011 1040 
Fax  6550 1090 
Email js@sdu.dk 

Web http://www.sdu.dk/ansat/js 

Adr. Campusvej 55, 5230 Odense M 
 

mailto:js@sdu.dk
http://www.sdu.dk/ansat/js


 

                                                                            

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ved e-mail af 4. november 2013 har Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

anmodet Datatilsynet om eventuelle bemærkninger til ovennævnte udkast. 

 

Udkastet giver ikke Datatilsynet anledning til bemærkninger. 

 

 

Med venlig hilsen  

 

Signe Astrid Bruun 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse  

Holbergsgade 6   

1057 København K 

 

 

Sendt til: spok@sum.dk 

                       

21. november  2013 Vedrørende høring over udkast til revideret bekendtgørelse om sund-

hedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler 
  Datatilsynet 
Borgergade 28, 5. 
1300  København K 
 
CVR-nr. 11-88-37-29 
 
Telefon 3319 3200 
Fax 3319 3218 
 
E-mail 
dt@datatilsynet.dk 
www.datatilsynet.dk 
 
J.nr.  2013-122-0371 
Sagsbehandler 
Signe Astrid Bruun 
Direkte 3319 3228 
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse  
spok@sum.dk  

H Ø R I N G  O V E R  R E V I D E R E T  B E K E N D T G Ø R E L S E  O M  
S U N D H E D S K O O R D I N A T I O N S U D V A L G  O G  
S U N D H E D S A F T A L E R   

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har ved e-mail af 4. november 
2013 anmodet om Institut for Menneskerettigheders eventuelle 
bemærkninger til høring over revideret bekendtgørelse om 
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.  
 
Institut for Menneskerettigheder har ikke bemærkninger til udkastet. 
 

 
 
Venlig hilsen 
 
 

 
 
Louise Marie Jespersen 

S P E C I A L K ON S U L E N T  

mailto:spok@sum.dk


Fra: Pia Saxild <PS@fbr.dk> 
Sendt: 21. november 2013 12:11 
Til: DEP Sygehuspolitik Kontorpostkasse; Sundhedsstyrelsen Forebyggelse og 

Borgernære Sundhedstilbud 
Emne: Høringssvar – bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler 
 
Forbrugerrådet Tænk har af ressourcemæssige årsager ikke mulighed for at forholde os til hermed udkast til 
revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler . Forbrugerrådet Tænk kan 
således ikke tages til indtægt for at støtte forslaget eller for at gøre det modsatte. 
 
 
Med venlig hilsen 

 
Sine Jensen 
Seniorrådgiver, sundhedspolitik 
 
T +45 7741 7737 / taenk.dk 
Fiolstræde 17 B / Postboks 2188 / 1017 København K 

 

http://taenk.dk/
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Vedrørende høring: Revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg 

og sundhedsaftaler 

 

Departementet for Sundhed og Infrastruktur har ingen bemærkninger til udkast til be-

kendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. 

 

Inussiarnersumik inuulluaqqusillunga 

Med venlig hilsen 

 

 

Ajâja Bastiansen 

Toqq/direkte 346606 

abas@nanoq.gl 

 

25. november 2013 

Sagsnr. 2013-091682 

Dok. Nr. 1400374 

 

Postboks 1160  

Tlf: 34 50 00  

Fax: 32 55 05  

3900 Nuuk  

Email: pn@nanoq.gl 

www.nanoq.gl 

 

 



Fra: Jan Bønæs <JBN@gl.stm.dk> 
Sendt: 4. november 2013 17:53 
Til: Cecilia Lawson Vinje 
Cc: Rigsombudsmanden i Grønland 
Emne: VS: HØRING: Revideret bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 

sundhedsaftaler    
Vedhæftede filer: Høringsbrev - revideret bekendtgørelse og vejledning om 

sundhedskoordina....pdf; Høringsliste - revideret bekendtgørelse og vejledning 
om sundhedskoordin....pdf; Revideret bekendtgørelse om 
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler - høringsudkast 
[DOK1321805].pdf; fesdPacket.xml 

 
4. NOVEMBER 2013 
j. nr. 60.003 
 
I fortsættelse af modtagelse af høringsmateriale vedr. bekendtgørelse om sundhedskoordinationsudvalg og 
sundhedsaftaler skal Rigsombudsmanden i Grønland meddele, at vi for vort eget vedkommende ikke ser at 
have kommentarer. 
 
Vi har for en sikkerheds skyld videresendt materialet til Grønlands Selvstyre, Formandens Departement, da 
Grønlands Selvstyre kan have kommentarer og/eller bemærkninger, med anmodning om at meddele 
eventuelle kommentarer/bemærkninger direkte til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse inden for den 
af ministeriet fastsatte frist og på den af ministeriet ønskede måde. 
 
Hvilket meddeles til orientering i sagen. 
 
      Venlig hilsen 
 
         Jan Bønæs 
Fuldmægtig, Souschef 
                      
                    

    
RIGSOMBUDSMANDEN I GRØNLAND 
Postboks 1030 
3900 Nuuk 
Tel: (+299) 32 10 01 
Fax: (+299) 32 41 71 
 


