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1. Introduktion

1.1. Formal

I de senere &r har der i Danmark veeret sti-
gende gnske om at skabe et fremtidssikret og
beeredygtigt sundhedsvcesen. | forloengelse

af Sundhedsstrukturkommissionens analyser
og anbefalinger og den davoerende regerings
efterfolgende reformudspil blev der i novem-
ber 2024 indgdet en bred politisk aftale om en
sundhedsreform. Den har til hensigt at skabe et
stoerkt og balanceret sundhedsvecesen, der er
toettere pd borgerne'.

Aftalen indebcerer, at der skal udarbejdes en
national sundhedsplan, som skal scette feelles
strategisk retning for sundhedsvcesenet med
en tidrig tidshorisont og fast opdatering hvert
fierde d@r.

Den nationale sundhedsplan har hjiemmel i
sundhedsloven. Heri fremgdar, at sundhedsmini-
steren fastloegger den nationale sundhedsplan,
som scetter retning for udvikling af sundhedsveoe-
senet og nhational og decentral sundhedsplan-
lcegning. Heraf falger, at statslige myndigheders
samt regioners og kommuners planlcegning af
sundhedsvoesenet, skal voere i overensstemmel-
se med den nationale sundhedsplan.

Det fremgdr desuden af sundhedsloven, at

den nationale sundhedsplan skal have fokus

pd sundheden i hele landet, blandt andet med
bedre geografisk fordeling af ressourcerne i
sundhedsvoesenet, styrkelse af det almene
sundhedsveoesen og omstilling af aktivitet fra sy-

gehusene til sundhedsvcesenet toet pd borgerne.

Formdlet med den nationale sundhedsplan
er at etablere en fcelles, overordnet strategisk
referenceramme for de omrdder, hvor der er

behov for vaesentlig udvikling og omstilling

i det kommende tidr. Udmentningen af den
nationale sundhedsplan sker gennem nati-
onal og decentral sundhedsplanloegning og
styring. P& nationalt niveau skal sundheds-
myndigheders gvrige sundhedsplanloegning
folge retningen i den nationale sundhedsplan.
P& decentralt niveau vedrgrer sundhedsplan-
lcegning fx de regionale sundhedsplaner og
noersundhedsplaner samt den kommunale
sundhedsplanlcegning i henhold til sundheds-
loven. Den decentrale sundhedsplanloegning
skal séledes bé&de indrettes efter den natio-
nale sundhedsplan og efter anden national
sundhedsplanlcegning med det samlede
formdl, at understette udvikling og omstilling
af sundhedsvoesenet. Sdledes er den nationale
sundhedsplan en strategisk ramme, som virker
gennem underordnede planer.

Den nationale sundhedsplan angiver den gn-
skede udvikling og omstilling af det samlede
sundhedsvoesen, hvor det ncere sundhedsvoe-
sen skal styrkes, og sygehusene i hgjere grad
skal vende sig udad. Heri ligger, at omstillingen
vil kreeve forandringer bredt i sundhedsvoese-
net og inden for b&de somatik og psykiatri.

Principper, anbefalinger om udvikling og om-
stilling samt mal scetter tilsammen retning for
den langsigtede udvikling af sundhedsvoese-
net, som understgttes ved at skabe og tilveje-
bringe ngdvendige forudscetninger undervejs.
udviklingen af sundhedsvoesenet skal tage
hensyn til cendringer i befolkningssammenscet-
ning og sygdomsmgnstre, teknologiske og be-
handlingsmoessige muligheder, kapaciteten i
sundhedsvcesenet samt et cendret sikkerheds-
politisk landskab.

"Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regeringen (Socialdemokratiet, Venstre, Moderaterne), Danmarksdemokraterne, Socialistisk
Folkeparti, Det Konservative Folkeparti, Radikale Venstre. Aftale om Sundhedsreform 2024. 2024.
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Genstandsfeltet for den nationale sundheds-
plan omfatter hele sundhedsvoesenet, som
offentlige myndigheder (stat, regioner og
kommuner) er ansvarlige for. Dertil kommer,
at den nationale sundhedsplan ogsd kan

f& direkte og indirekte betydning for gvrige
sundhedsindsatser som apoteker, privathospi-
taler og -klinikker samt sundhedsforsikringer,
der kan forpligtes jf. sundhedsloven, s&fremt
de leverer specifikke ydelser for en offentlig
myndighed. Tilsvarende kan den nationale
sundhedsplan fé& indirekte betydning for tiloud
i civilsamfund sével som ncert beslcegtede
omréder via samspillet mellem sundhedsind-
satser og disse. Det geelder iscer social-, berne
-, celdre- og beskceftigelsesomréderne. | nogle
tilfcelde er disse gensidigt afhcengige, fx i for-
hold til borgerforlgb, og de kan eventuelt voere
samorganiseret.

Den nationale sundhedsplan bestdr dels af en
indledende beskrivelse af den enskede stra-
tegiske retning for udvikling og omstilling af
sundhedsvcesenet (kapitel 2), dels af principper
og anbefalinger om udvikling og omstilling, der
skal skabe udvikling og omstilling af sundheds-
veesenet (kapitel 3). Det efterfelges af et kapitel
vedrgrende forandringen gennem principper
og anbefalinger i national og decentral sund-
hedsplanlcegning (kapitel 4). Der vil fortsat
veere mange nuveerende indsatser og grund-
lceggende principper for planlcegning i sund-
hedsvaoesenet, som fungerer efter hensigten, og
som derfor ikke skal nedprioriteres eller cendres
som fglge af den nationale sundhedsplan.

Den nationale sundhedsplan er fastlagt af
sundhedsministeren. Planen er baseret pd
Sundhedsstyrelsens faglige oploeg til en
national sundhedsplan, som Danske Regio-

ner og KL bakker op om. Den nationale sund-
hedsplan troeder i kraft 1. januar 2027. Allerede
eksisterende nationale og decentrale planlceg-
ningsveerktgjer skal i relevant omfang og senest
den 1. januar 2028 vcere revideret, s& de folger
indholdet i den nationale sundhedsplan2.

Sundhedsstyrelsens oplceg til en national
sundhedsplan er udarbejdet med en meget
bred inddragelse af akterer og interessenter.
Der har veeret nedsat en falgegruppe, som har
rédgivet Sundhedsstyrelsen. Kommissorium
og deltagerkreds fremgdr af bilag 1. Derudover
har yderligere en roekke akterer bidraget med
viden og refleksioner undervejs.

Centrale begreber, der anvendes i den natio-
nale sundhedsplan, fremgdr sidst i dokumentet
af bilag 2.

2 Betaenkning over forslag til lov om cendring af sundhedsloven og forskellige andre love (L 42),

Folketinget 2025-26, afgivet den 4. juni 2025
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Strategisk retning for
udvikling og omstilling



2. Strategisk retning for
udvikling og omstilling

2.1. Situationsbillede og
strategisk retning

Sundhedsveesenet er grundiceggende velfunge-
rende og effektivt, og det udmcerker sig p&d man-
ge omrdder i internationale sammenligninger.
Imidlertid modsvarer organisering og opgave-
losning i sundhedsveoesenet ikke forventningerne
til udviklingen i befolkningens behov for sund-
hedsindsatser, og der er brug for en markant
omistilling og udvikling af sundhedsvcesenet.

Der er sket store tilpasninger givet med struk-
turreformen fra 2007, og den faglige og or-
ganisatoriske udvikling har veeret markant.
Sundhedsveesenet har sdledes et godt ud-
gangspunkt for en kommende omstilling.
Sundhedsplanloegning har i vid udstroekning
veeret kendetegnet ved specialisering og kapa-
citetsopbygning, scerligt p& sygehusene, hvor
investeringerne har voeret massive. Kommu-
nerne har kapacitetsopbygget scerligt inden for
forebyggelse, genoptroening og rehabilitering
samt udvikling af den kommmunale sygepleje. P&
konkrete omrdder er kvaliteten gget mdilrettet
store patientgrupper med alvorlige sygdom-
me, fx pé& kreeft- og hjerteomrdadet, med meget
positive resultater til falge. Der er etablerede
faglige miljger, kompetente medarbejdere og
mange erfaringer med tvcergdende koordine-
ring, som skaber sammenhoengende patient-
forlab pd tveers af sektorerd. | de seneste femten
ar er der lgbende ivcerksat mange tiltag, bdde
nationalt og decentralt for at tilpasse forlgb til
det stigende antal celdre medicinske patienter
og mennesker med kronisk sygdom.

P& tveers af sundhedsvoesenets forskellige
faggrupper udger eksisterende tveerfaglig
opgavelgsning, fleksible samarbejdsformer

og steerke faglige miljger et godt grundlag for
den fremtidige udvikling af sundhedsvcesenet*.
Samtidig arbejdes der som led i arbejdet med

den lcegelige videreuddannelse fortsat pd, at
styrke udviklingen af den brede kompeten-
ceprofil, som forventes af fremtidens special-
lceger. Det skal muliggere, at de kan varetage
specialets kerneopgaver, lose generelle og feel-
les opgaver pd tveers af specialer og dermed
kunne hdndtere patientforlgb over hele landet®.

Sidelgbende med den styrkede specialisering,
scerligt pd sygehusene, er der sket en gradvis
cendring i befolkningens sundhedstilstand og
sygdomsmagnstre, der scerligt er kendetegnet
ved at flere celdre lever lcengere med kroniske
sygdomme. Sundhedsindsatserne er labende
sogt tilpasset til disse forandringer, inden for de
givne strukturelle rammer fra reformen i 2007.
Det har dog ikke medfart de tilstroekkelige sund-
hedsmcessige gevinster, og organisering og
kapacitetsopbygning modsvarer ikke behovene
i den sterste del af befolkningen. Det fremgar
blandt andet, at 48 procent af befolkningen i
2023 havde kontakt med sygehusvaoesenet, og
at sygehusene samme é&r behandlede cirka 2,8
mio. personer, hvilket er 23 procent flere end

i 2007, mens befolkningen i perioden kun er
vokset med ni procent. P& den baggrund er der
behov for at forandre de eksisterende strukturer.

Befolkningsfremskrivninger viser, at der i 2030 vil
veoere cirka 700.000 danskere over 75 dr, svarende
til cirka 160.000 flere end i dag. Sammen med en
stigende forekomst af kronisk sygdom, multisyg-
dom samt cendret demografi og sygdomsmen-
stre, indebcerer denne udvikling en markant
voekst i eftersporgslen efter sundhedsindsatser i
det kommende tidr. Samtidig forventes voeksten
i antallet af medarbejdere i sundhedsvoesenet
ikke tilsvarende at falge med, scerligt blandt
social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere.
Denne samtidige vcekst i behov og knaphed pd
arbejdskraft nedvendigger en grundloeggende
omistilling af sundhedsvaesenets organisering og
opgavelgsning, s& borgere kan tilbydes det, der
giver sundhedsmoaessig veerdi.

3 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsstrukturkommissionen. 2024.

4 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet. Robusthedskommissionens anbefalinger. Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023.

5 Sundhedsstyrelsen. Fremtidens speciallaege - cendring af den lcegelige videreuddannelse. 2024.
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Den strategiske retning i omstillingen indebce-
rer i hovedtroek:

+ cendret opgavevaretagelse
« samtidig opgavetransformation
« reduktion af ungdig aktivitet

Analyser viser meget betydelige potentialer for
en bedre ressourceudnyttelse gennem omstil-
ling, og omstillingen vil derfor skulle omfatte

en ngje vurdering af, hvilken behandling det
giver veerdi at reducere og gentcenke. Opga-
verne skal ikke blot flytte uforandret én til én.
Det vil nationalt og decentralt kroeve en roekke
afvejninger. Opgaver skal lgses, hvor de fagligt
og organisatorisk skaber storst voerdi. Kvalite-
ten i det sekundcere sundhedsvoesen og i det
primcere sundhedsveoesen skal fastholdes og
videreudvikles. Prioriteringen af sundhedsvce-
senets ressourcer pé tveers af sektorer, geografi
og specialiseringsniveauer skal sigte mod mere
lighed, ncerhed og sammenhaoeng.

Hovedparten af sundhedsindsatser skal mal-
rettes de mest udbredte sygdomme og behov,
samtidig med at der fortsat fastholdes hgj
kvalitet i behandlingen af den enkelte borger,
ogsd ved sjceldent forekommende sygdomme
og hgjt specialiserede behandlinger.

Kvalitet i faglige indsatser og metoder forud-
scetter robuste faglige miljger og hgj patient-
sikkerhed. For at opnd kvalitet i sundhedsvcese-
nets indsatser vil der skulle ske en kontinuerlig
afvejning mellem hensyn til tilgoengelighed til
sundhedstilbud geografisk, s& borgere med
gavn af specifikke tilbud far adgang til dem, og
hensyn til at indsatsen hviler pd et solidt fagligt
og organisatorisk grundlag.

Né&r sundhedsindsatser med fordel kan vareta-
ges i det primcere sundhedsveoesen, er blandt
andet den almenmedicinske generalistkompe-
tence central. Aimenmedicinske tiloud hé&ndte-
rer p& nuvcerende tidspunkt selv 90 procent af
alle henvendelser, og der er potentiale for at gge
denne andel. Forebyggelse, rehabilitering og
gget egenomsorg for borgerne er sammen med
reduktion af aktivitet og ydelser uden sundheds-
moessig voerdi centrale elementer i et boeredyg-
tigt sundhedsveoesen. Det er derfor en intention
at styrke ncerheden, sé flere opgaver lgses uden
for sygehusene, ndr det er fagligt og organisato-

risk hensigtsmoessigt, samtidig med at kvalite-
ten pd sygehusomrédet fastholdes og videreud-
vikles. Ndr foerre borgere kommer i kontakt med
sygehuseneg, vil tilgcengeligheden oges for dem,
som fortsat har behov for en indsats pd& sygehus.

Nuvecerende organisering og tilretteloeggel-

se betyder, at mange borgere bevoeger sig
mellem flere aktarer, sektorer og forvaltnings-
omrdder i et behandlingsforlgb. | tillceg hertil er
sundhedsindsatser ogsd en del af den samlede
indsats pd blandt andet social-, celdre-, barne-
og beskeeftigelsesomrddet. @get kontinuitet

og sammenhceng i behandlingsforlgb er en
afgerende ambition for fremtidens sundheds-
planlcegning for at imedegd uhensigtsmaoes-
sig timing og intensitet i indsatserne, over- og
underdiagnostik og over- og underbehandling
samt et ressourceforbrug uden tilsvarende
sundhedsmcessig gevinst.

En mere lige adgang til sundhedsindsatser
med ensartet kvalitet og kapacitet er en central
madlscetning i den fremtidige sundhedsplan-
lcegning. Det forudscetter en mere balanceret
ressourcestyring og prioritering pd tveers af
geogradfier, sektorer og forvaltningsomrdéder. For
mennesker med psykisk lidelse, hvor der i dag
er en overdogdelighed sammenlignet med den
ovrige befolkning®, er ambitionen tilsvarende at
styrke ligheden i adgang til sundhedsindsat-
ser og reducere overdgdeligheden gennem en
ligestilling af psykiatri og somatik.

Udvikling og omstilling af sundhedsvoesenet
drives ogsd af behovet for robusthed, sé sund-
hedsvoesenet kan fastholde og tilpasse kritiske
funktioner ved stort pres eller kriser. Det kan
veere klimaforandringer, pandemier, cybertrus-
ler eller geopolitiske kriser, s@vel som en resiliens
i forhold til den generelle drift af sundhedsvoe-
senet. Beeredygtigt forbrug af udstyr og tekno-
logi kan gge forsyningssikkerheden og samtidig
reducere sundhedsvoesenets klimaaftryk’.

Digitalisering, sundhedsdata og teknologi
bidrager allerede i dag til hgj kvalitet, effekti-
vitet og samarbejde pd tveers af sektorer og
faggrupper samt med borgere og pdrgrende.
Digitalisering og bedre brug af data er en vee-
sentlig drivkraft for sundhedsvoesenets fortsat-
te omstilling og udvikling og ambitionerne om
et sundhedsvoesen kendetegnet ved ncerhed,

¢ Behandlingsrdadet. Behandlingsrédets rapport vedrerende ulighed i somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser. 2023.

7 Regionerne har blandt andet udarbejdet en feellesregional strategi for Grenne Hospitaler. Danske Regioner. En fcellesregional

strategi for grenne hospitaler. 2023.
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lighed og sammenhceng. Det er i trdd med Ro-
busthedskommissionens anbefaling om “digital
forst”s. Omstilling understottet af digitalisering,
data og teknologi danner ogsé grundlag for en
national strategi for digitalisering og data og
arbejdet med en national planloegningskom-
petence, digital forder, digitale rettigheder mv.

Der er behov for en samlet retning for digitalise-
ring og data pd tveers af sundhedsvcoesenet. Det
skal understgtte fortsat udvikling og omstilling
og veesentligst styrke tilgoengelighed, sammen-
hoeng og et mere sammenhcengende sund-
hedsvcesen tcettere pdé borgerne. Digitalisering,
data og teknologi skal give mere relevant og
lige adgang til sundhedsindsatser, uanset ge-
ografisk placering, og skabe bedre anvendelse
af sundhedsvcesenets ressourcer pd tveers of
landet. Samtidig skal det ogs& understotte, at
flere behandlingsforlgb varetages pd et lavere
omkostningsniveau med hgj kvalitet og samti-
dig styrke tilgoengeligheden for borgerne.

2.2. Fremtidig indretning
af sundhedsvoesenet

En udvikling og omstilling af sundhedsvoesenet
vil pd et kort og mellemlangt sigte f& betydning
for organisering og tilrettelceggelse af en roekke

centrale indsatser og akterer i sundhedsveoesenet.

Eksempelvis vil sygehusene fortsat vcere
centrale for behandling af hgjt specialiseret
behandling og forskning, mens andre syge-
husfunktioner vil skulle udvikles og forandres i
retning af at understatte borgere i regi af al-
menmedicinske tilbud og kommunal sygepleje,
sd de fleste borgeres primcere kontakt forbliver
i det primcere sundhedsvcesen. Sdledes vil der
i stigende grad veere udgdende funktioner fra
sygehusene, der understgatter forlob i borge-
rens eget hjem eller hos akterer i det primcere
sundhedsvaesen, og regioner skal videreud-
vikle hjemmebehandlingstilbud. Det goelder
ogsd i forhold til sygehusbehandling, hvor dele
af et forlgb kan varetages et andet sted end
pé sygehusmatriklen i toet samarbejde med
almenmedicinske tilbud, avrig praksissektor og
kommunal sygepleje.

En relativt stor del af den ambulante aktivitet
skal omstilles. Det vil sige ophgare, tilpasses eller
varetages i andet regi. Der vil dermed veoere op-

gaver, som sygehusene ikke lcengere varetager
i fremtiden, hvilket skal indarbejdes i organise-
ring og arbejdsgange.

Tilsvarende skal arbejdsgange og organisering
pd sygehusene gere integration og ligestilling
af somatik og psykiatri mulig; blandt andet i
forhold til at understgtte gget kontinuitet i forlob
for mennesker med psykiske lidelser.

Som led i omstillingen styrkes hovedfunkti-
onsniveauet pd sygehusene, og der opbyg-
ges fagligt robuste miljger, og rekruttering og
fastholdelse af medarbejdere understettes pd
bdde specialfunktionsniveau og hovedfunkti-
onsniveau. Ogsd pd de akutsygehuse, der er i
dag er udfordret i forhold til at kunne leve op til
deres forsyningsforpligtelse.

Eksemplificering af omstilling

Sygehuse skal fremover:

« arbejde mere udadvendt og aktivt bisté det
primcere sundhedsveoesen i opgavelgsning

+ istigende grad levere behandling som
udgdende funktioner og/eller toettere p&
borgerens hjem

« omstille, reducere eller flytte en voesentlig
del af den ambulante aktivitet

- tilpasse organisering, arbejdsgange og
kompetencer til de cendrede opgaver
og samarbejdsformer

Et andet eksempel er omstillingen i det regiona-
le akutberedskab. Det skal bidrage til, at borgere
modtager den rette indsats pd rette tid og sted,
bdde ndr der er tale om akut livsfare, og ndr der
er tale om behov for subakut hjcelp. Med det
regionale ansvar for akutsygepleje, sundheds-
og omsorgspladser og den faglige ledelse af
almenmedicinske tilbud, der ogsd goelder i
vagttid, skal akutberedskabet omstilles til sund-
hedsvcesenets nye struktur. Akutberedskabet
skal bidrage til at vende nogle patientstramme
ved en styrkelse af ncere tilbud. Det regionale
akutberedskab skal blandt andet arbejde med
mere stringent planloegning af de akutte ind-
satser med tydelige retningslinjer for visitation
og mulighed for relevante henvisningsmulig-
heder. Dertil kommmer let tilgoengelig national
beslutningsstatte til borgere og sundhedspro-
fessionelle, der giver det korrekte niveau for ind-

8 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet. Robusthedskommissionens anbefalinger. Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023.

NATIONAL SUNDHEDSPLAN 2027-2030

n



12

sats og understgtter visitation, differentiering og
egenomsorg. Akutte sundhedsindsatser leveres
i hgjere grad dér, hvor borgeren befinder sig, og
i et toet samarbejde pd tveers af sektorer.

Eksemplificering af omstilling

Regionale akutberedskaber skal fremover:

+ understgtte rette sundhedsindsats pd rette
tid og sted, akut og subakut

« omstilles til sundhedsveoesenets nye struktur
og styrke ncere tilbud

« arbejde med tydelig visitation, differentiering
og mere stringent planicegning

* ihgjere grad leveres dér, hvor borgeren
befinder sig

For almenmedicinske tilbud vil der trinvist og
pd sigt, samlet set komme flere patientkontak-
ter som folge af cendret opgavevaretagelse af
indsatser, der i dag varetages pd sygehusene.
Det vil b&de veere indenfor flere sygdomsom-
réder end nu, og i en starre del af det samlede
forlgb. Der vil voere mere kontakt og samarbej-
de med sygehuse, akutsygepleje, proehospital
indsats og kommunale sundhedsindsatser
samt med relevante akterer i civilsamfundet.
Almenmedicinske tilbud skal i fremtiden styrke
og varetage koordinationsopgaven i patient-
forlgbet i endnu hgjere grad.

Eksemplificering af omstilling

Almenmedicinske tilbud skal fremover:

- varetage flere patientkontakter

- omfatte flere sygdomsomrdder og en sterre
del of det samlede patientforlob

» styrke samarbejdet med sygehuse, akut-
sygeplejen, preehospital indsats og kom-
munale sundhedsindsatser samt med
relevante akterer i civilsamfundet

» istigende grad varetage en central koordi-
nerende rolle i patientforigb

Kommunerne skal planlcegge stoerke og fagligt
beeredygtige ncere sundhedsindsatser mdiret-
tet borgere med komplekse behov. Kommunal
sundhedsplanlcegning skal bidrage til et stoerkt
samarbejde pd tveers af forvaltningsomréder
og med almenmedicinske tilbud og samarbej-
de med udadvendte sygehuse, s& ungdvendige
overgange og indlceggelser forebygges.

Eksemplificering af omstilling

Kommuner skal fremover:

» planleegge stoerke og fagligt beeredygtige
ncere sundhedsindsatser

» understotte samarbejde med almenmedi-
cinske tilbud, gvrig praksissektor og udad-
vendte sygehuse samt med relevante akte-
rer i civilsamfundet

Praktiserende specialloeger og den gvrige
praksissektor er en del af det primcere sund-
hedsvoesen, og varetager sundhedsindsatser
af afgreenset karakter, hvor de kan udgere
bdde den farste kontakt mellem borgere og
sundhedsvaoesen og den lgbende og kontinuer-
lige indsats. Omstillingen af den gvrige praksis-
sektor eksemplificeres blandt andet ved, at de
indgdr i et styrket primcert sundhedsvoesen og
bidrager til et mere lige, sammenhocengende og
ncert sundhedsvaoesen. Planlocegningen under-
stotter den gnskede omstilling og udvikling af
sundhedsvoesenet, hvor mere varetages i det
primecere sundhedsveoesen, og hvor den gvrige
praksissektor blandt andet understotter sam-
arbejde med almenmedicinske tilbud, syge-
huse og kommunale sundhedsindsatser samt
relevante aktarer i civilsamfundet. | takt med at
organiseringen omkring opgavevaretagelsen
pd sygehusenes hovedfunktionsniveau over tid
cendrer sig, vil de gvrige praktiserende special-
lceger indgd med en cendret organisering og
opgavevaretagelse i det samlede sundheds-
veoesen. Det vil ske igennem to bevoegelser,
som dels skal give en mere ligelig fordeling af

° Nationale retningslinjer for regionernes tilretteloeggelse af speciallaegepraksis
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praktiserende speciallceger landet over, dels
skal gge sektorens storrelse. Det forventes at
tage en drroekke at opnd en bedre geografisk
fordeling af de praktiserende speciallceger pd
tveers af specialer® .

Eksemplificering af omstilling:

@vrig praksissektor skal fremover:

+ indgd i omstillingen i samspil med de andre
akterer i sundhedsvoesenet

+ bidrage til et styrket primecert sundheds-
vaesen med bdde farste kontakt og lobende,
kontinuerlig behandling

« understotte et mere ncert, sammenhoen-
gende og lige sundhedsvcesen i toet sam-
arbejde med det gvrige sundhedsveoesen

« medvirke til en mere ligelig geografisk
doekning

Dertil konmer, at udviklingen og omstillingen af
sundhedsvcesenet samtidig ogsd forudscetter
et styrket og systematisk samarbejde med ci-
vilsamfundet. Frivillige organisationer, patientfor-
eninger og @vrige akterer i civilsamfundet spiller
en vigtig rolle i forhold til stette, egenomsorg,
forebyggelse og etablering af foellesskaber, som
roekker ud over sundhedsindsatser, og kan der-
med bidrage til sgget sammenhoeng, ncerhed og
lighed i sundhedsvoesenet.

2.3. Opstilling af principper for
udvikling og omstilling

Den strategiske retning omscettes til principper

for udvikling og omstilling af sundhedsvcesenet.

Hvert princip har et scerskilt sigte som illustre-
ret i figur 1, og til hvert princip er der oplistet en
roekke anbefalinger om udvikling og omstilling.

Principper og anbefalinger er formuleret som
overordnede rammer. De kan pd tveers af
temaer understotte udviklingen, men er ikke
udtemmende for den ngdvendige forandring

i sundhedsvoesenet. De skal ikke opfattes som
detaljerede vejledninger for faglig praksis,
forskning, uddannelse, innovation eller kvalitets-
udvikling. Principperne beskriver nadvendige
strukturelle og organisatoriske rammer, men
driver ikke i sig selv den konkrete faglige udvik-
ling. Tilsvarende er de beskrevne anbefalinger
om udvikling og omstilling ikke udtemmende
for at drive den gnskede udvikling. De enkelte
anbefalinger kan vedrgre mere end ét princip,
selvom de alene fremgdr ét sted i den nationale
sundhedsplan.

| det felgende kapitel proesenteres hvert en-
kelt princip. Selve princippet er formuleret med
en overskrift, en kort retningsgivende tekst og
uddybning. Til hvert princip er der listet anbefa-
linger, der mere konkret skal skabe den gnskede
udvikling og omstilling.

Figur 1: Oversigt over strategiske intentioner med tilhgrende principper for omstillingen

Sundhedsveesenet tilbyder borgerne det, de har brug for

”"Sundhedsplanlaegning fremmer den sundhedsmcaessige vaerdi for befolkningen”

Sundhedsvaesenet gor sig tilgeengeligt

Lighed

"Ressourcer bliver fordelt
efter behov og faglig
beeredygtighed”

Ncerhed

“Det primcere sundheds-
vaesen bliver fundamentet”

Sammenhaeng

“Patientforlab bliver tilret-
telagt med foerrest mulige
skift i behandlingsansvar”

Viden og behandling pé tvecers af fysiske rammer
"Fremtidens sundhed bliver mere digital”

Oomstillingen folges pd vej
"Omstilling sker trinvist, koordineret og vidensbaseret”
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Principper for
udvikling og omstilling



3. Principper for udvikling

og omstilling

3.1. Princip 1

SUNDHEDSPLANLZAGNING FREMMER DEN
SUNDHEDSMZSSIGE VZARDI FOR BEFOLKNINGEN

Sundhedsvcaesenets strukturer fastiaegges ud
fra et populationsansvar, hvor prioritering og
differentiering af indsatser giver storst mulig
sundhedsmaessig vaerdi.

Den overordnede sundhedsplanloegning skall
altid tage udgangspunkt i et populationsan-
svar. Udvikling af sundhedsveoesenet tilrette-
lcegges med henblik pd kvalitet i indsatsen og
sundhedsmaessig veerdi for den enkelte og
befolkningen, gennem de strukturelle rammer.

Et populationsansvar betyder, at der natio-
nalt og decentralt i regioner og kommuner
planloegges rammer og indsatser ud fra den
samlede befolknings behov. Det geelder fra

for sygdom opstdr, til at borgere som lever
med sygdom, fér indsatser pd mdéder, der
giver sundhedsmoessig veerdi i deres hverdag.
Planlcegning skal bygge pd viden om befolk-
ningens sundhedsprofil, sygdomsmegnstre og
sundhedskompetence. Faglige kompetencer og
miljger organiseres efter populationens lokale
behov og pd tveers af sektorer.

Populationsansvaret betyder, at der arbejdes
systematisk med folkesundhed og sundheds-
fremme pd tveers af alle sektorer og i forhold til
bdde psykisk og fysisk sygdom. Mdlet er at fore-
bygge sygdom og forveerring samt bidrage til
lige og rettidig adgang til sundhedsindsatser for
at fremme et sundere liv for hele befolkningen.

Regioner og kommuner skal inden for goel-
dende rammer i regi af sundhedsloven og den
kommende folkesundhedslov styrke forebyg-
gelse og sundhedsfremmende rammer og
indsatser. Det skal ske i samarbejde med andre

" Veelg Klogt. Se: https://vaelgklogt.dk/
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relevante aktarer. Indsatser efter sundhedsloven
og folkesundhedsloven sker pd tvcers af gvrige
velfcerdsomrdder, og det skal der tages hgjde for
i sundhedsplanlcegningen i regioner og kom-
muner. Sundhedsindsatser skal bidrage til, at
borgere kan fremme egen sundhed og forebyg-
ge udvikling og forveerring af sygdom.

Regionerne skal omstille sig mod mere ncere

og decentrale tilbud. Det skal supplere kommu-
nernes fortsatte arbejde med forebyggelse og
sundhedsfremme. Samtidig understotter det
borgernes behov for ncerhed og sammenhceng.
Med folkesundhedsloven styrkes den strukturelle
forebyggelse. Den skal skabe rammer, der frem-
mer béde fysisk og psykisk sundhed og bidrager
til mindre ulighed. Strukturel forebyggelse er et
effektivt middel til at mindske ulighed i sundhed,
fordi det cendrer de rammer og vilkdr, som alle
lever under, s& sunde valg bliver det nemme
valg for hele befolkningen, uanset ressourcer.

Populationsansvaret indebcerer, at prioritering
og differentiering pé& tveoers af maélgrupper altid
indgdr i sundhedsplanlcegningen. Differentie-
ring betyder, at indsatser tilpasses forskellige
behov. Nogle kan mestre sygdom med digital
stgtte, andre har behov for personlig kontakt.
Det krcever redskaber til systematisk vurdering
som grundlag for differentiering

af indsatser.

Ressourcer skal anvendes mdirettet. Borgere og
patientgrupper, der i dag ikke fér tilstroekkelig
adgang til sundhedsindsatser, og grupper der
potentielt modtager ungdvendig hjcelp, skal ima-
dekommes. Sundhedsplanlcegning vil handle lige
s& meget om at prioritere til, som at prioritere fra.
Der vil vcere opgaver der pd sigt ikke skal vareta-
ges i sundhedsvcesenet. Ungdvendig aktivitet kan
reduceres gennem blandt andet implementering
af Veelg Klogt anbefalinger’®, borgerinddragel-

se samt gensidig faglig sparring og rédgivning
mellem fx sygehuse og lcege i almenmedicinske
tilbud ved tvivl om behandlingsniveau.
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Det indebcerer ogsé, at regionsrad (herunder
sundhedsrdd) i sundhedsplanlcegningen skal
forholde sig til geografi og sociale forskelle i
forholdet mellem sundhedsbehov og tilgoen-
gelige ressourcer. Populations-ansvaret kan
indebcere, at ressourcer omfordeles, hvor det er
relevant, s& omrdder eller grupper med storre
behov tilgodeses, indenfor de nationalt fastsat-
te rammer for fordeling af ressourcer. Plan-

populationsstratificering. Formdlet er mere lige
adgang til sundhed og behandlingsmaessig
kvalitet for den enkelte og sterst mulig sund-
hedsmoeessig veerdi for befolkningen.

Det forudscetter sammenhceng pé tveers of
sundhedsvcesenet, og at kommunerne kan
planlcegge sammenhcengende rammer pd
tveers af forvaltninger.

lcegningen skal gere brug af data, analyser og

Anbefalinger om udvikling og omstilling

+ Stat, regionsrad (herunder sundhedsréd) og kommunalbestyrelser skal prioritere
forebyggelse som et centralt og langsigtet indsatsomréde inden for geeldende rammer
i regi af sundhedsloven og den kommende folkesundhedslov. Regionsrdd (herunder
sundhedsréd) skal samtidig understette kontinuitet, kvalitet og sarnmenhceng i forebyg-
gende tilbud til mennesker med kroniske sygdomme. | regionsrddenes forskningsforplig-
telse skal ogsd indgé forskning i de borgerrettede og patientrettede forebyggelsestilbud.
Kommunerne forpligtes med folkesundhedsloven til at styrke folkesundheden og den
strukturelle forebyggelse gennem en systematisk tilgang til folkesundhedsarbejdet. Det
skal ske pd tveers af kommunens velfcerdsomrdder samt i toet samarbejde med akterer i
civilsamfundet, boligforeninger, frivillige sociale organisationer og foreninger samt lokale
institutioner og virksomheder, for at bidrage til lokal forankring og tilpasning af indsatser

+ Stat, regionsrdad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser skal tage et po-
pulationsansvar og fér til opgave at tilretteloegge og implementere rammer og indsat-
ser ud fra sundhedsdata og behov i befolkningen

+ Stat, regionsrdad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser skal samarbej-
de systematisk om at reducere ungdvendig aktivitet, fx indenfor behandling, trcening,
diagnostik mm.

+ Regionsrad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser skal differentiere deres
sundhedsindsatser efter borgernes individuelle sundhedskompetence, behov og res-
sourcer pd béde befolknings- og individuelt niveau, s& egenomsorg styrkes, og borgere
med behov for stotte imgdekommes

+ Regionsrad (herunder sundhedsréd) skal i deres sundhedsplanlcegning understat-
te ligestilling og integration af psykiatri og somatik som en del af omstillingen af det
samlede sundhedsveaesen, ligesom kommunalbestyrelserne ogsé skal arbejde med
sammenheoeng i den samlede indsats til mennesker med psykiske lidelser, hvor mange
borgere modtager sundhedsindsatser, der gdr pé tveers af forvaltninger. Ligeledes skall
planlcegningen understatte afstigmatisering af psykisk sygdom.
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3.2. Princip 2

RESSOURCER BLIVER FORDELT EFTER BEHOV
OG FAGLIG BZREDYGTIGHED

Ressourcer anvendes dér, hvor de skaber
mest veerdi for borgerne og for sundheds-
vaesenet som helhed; geogrdfisk, fagligt og
organisatorisk, sd alle borgere, uanset bopcel,
har adgang til nedvendige tilbud, og faglige
miljoer opbygges, hvor der er behov.

Den demografiske udvikling og stigende syg-
domsbyrde ger det nodvendigt med en mere
madlrettet anvendelse af ressourcerne pd tvcers
af geografi. Dette princip understatter en inten-
tion om mere lighed i sundhedsvcesenet. Det
skal ske gennem en bedre fordeling af ressour-
cer pd tveers af landet, s& der kommer flere
ressourcer dér, hvor borgernes behov er storst.
Ressourcer forstds i form af sundhedsindsatser
og faglige miljger, medarbejdere, kompetencer,
udstyr mv.

| fremtiden skal fordeling og organisering af
ressourcer aktivt anvendes i bé&de national og
decentral sundhedsplanloegning. Alle borgere,
uanset bopcel, skal have adgang til ngdvendige
sundhedsindsatser. Det gcelder ogsd borgere,
som er bosat i egne af landet, der i dag har
ddrligere adgang til sundhedsvoesenets res-
sourcer.

Geogrdfisk fordeling af sundhedsvcesenets
ressourcer skal afspejle befolkningens sam-
menscetning, sundhedsprofil, sygdomsbyrde
og funktionsevne.

Indsatser og kompetencer skal planloegges
og organiseres, s& de fordeles mellem syg-
domsomrdader og afspejler de sygdomme

og tilstande, som fylder mest i befolkningen.
Fordelingen skal tage hgjde for nye sundheds-
udfordringer og forebyggelsespotentialer.

En bedre fordeling af ressourcer skal fremmes
ved, at digitale og teknologiske muligheder ud-
nyttes, nér ressourcer stilles til rddighed. Regio-
ner og kommuner skal i relevant omfang tage
virtuel kommunikation, digitale tilbud og be-
handling i hjemmet i brug for at gge tilgoenge-
ligheden af sundhedsfaglige ressourcer, selvom
de fysisk er placeret et andet sted end borge-
ren. Indsatser skal fysisk og digitalt differentie-
res med udgangspunkt i borgernes behov og
sundhedskompetence, sé indsatserne matcher
behovet for statte og bidrager til at mindske
uligheden i sundhed.

Fordeling og organisering af ressourcerne skal
samtidig understgtte et samlet sundhedsvee-
sen, der er fagligt beeredygtigt™. Det vil betyde,
at regioner og kommuner skal have mulighed
for personalemcessigt, teknologisk, organisa-
torisk og ledelsesmoessigt at levere sundheds-
indsatser med hgj kvalitet og leve op til deres
respektive forsyningsforpligtelse samt mulighe-
derne for at opbygge og vedligeholde stcerke
faglige miljoer.

Nationalt og decentralt skal der i fordelingen
og organiseringen af ressourcer tages hgjde
for de store udfordringer med rekruttering og
fastholdelse af sundhedspersonale pd tveers af
faggrupper og pé tveers af landet'™.

Centralt i national og decentral sundhedsplan-
lcegning vil der veere afvejninger mellem hen-
syn til tilgeengelighed og hensyn til behov for

at samle nogle funktioner, der skal betjene et
sterre geografisk omrdade, sé det faglige miljo
kan opbygges og vedligeholdes. Det indebcerer,
at nogle faglige miljger styrkes ved en samling,
mens andre omloegges for at skabe robuste
faglige miljger i hele landet tcet pd borgere,
bdde geografisk og i deres hverdag.

Bedre og mere lige fordeling af sundhedsvoe-
senets ressourcer betyder blandt andet, at
regionsrdd og sundhedsrdd skal forholde sig
systematisk til opgavevaretagelse i det sam-

" Faglig beeredygtighed vedrerer béde den enkelte organisatoriske enhed eller funktion, der loser konkrete opgaver indenfor et
bestemt omrdde, som fx kommunal sygepleje eller en akutmodtagelse, og det vedrerer den samlede kaede med sundhedsvoe-
senets forskellige dele, der bidrager til patient-/borgerforleb: Sundhedsstyrelsen. Kap. 3. Faglig beeredygtighed som grundlag for
sundhedsplanlcegning. Udarbejdet for Sundhedsstrukturkommissionen, Sundhedsstyrelsen. I. Sundhedsstrukturkommissionens

bilagsrapport. 2024.

2 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet. Robusthedskommissionens anbefalinger. Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023.
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lede specialloegetilbud, hvoraf noget vil blive
varetaget i almenmedicinske tilbud, noget

i speciallcegepraksis og noget pd sygehus.
Lokale forhold kan afgere, om opgaver fx bor
lgses i speciallcegepraksis, pd sygehuset eller
andet sted. Det vil scerligt voere relevant i takt
med kapacitetsudvidelse af almenmedicinske
tilbud og en mere ligelig fordeling af kapacite-
ten af praktiserende speciallceger. For regio-
nerne betyder det blandt andet, at udadvendte
sygehuse skal understgtte almenmedicinske
og kommunale tilbud. P& det organisatoriske
niveau skabes der rammer for, at sundheds-
faglige kompetencer kan anvendes mere
fleksibelt. Det kan fx ske ved, at opgaver i hgjere
grad tilrettelcegges og fordeles pd tveers af
faggrupper gennem tveerfagligt samarbejde,
faglig sparring, rddgivning og delegation af
opgaver. Herved understattes Robusthedskom-
missionens anbefalinger om en mere fleksibel
opgavevaretagelse i sundhedsvoesenet®.

Regionerne skal understgtte velfungerende
akutsygehuse pd tveers af landet, der ved et
styrket hovedfunktionsniveau kan imedekom-
me befolkningens behov i overensstemmelse
med den fremtidige sygdomsprofil. Det skal
blandt andet ske ved at udnytte potentialet i,

at speciallceger pd tveers af de lcegefaglige
specialer fremover far bredere generalistkom-
petencer, og ved at tilretteloegge sundhedsind-
satserne med blik for varetagelse af behand-
ling pd lavest effektive omkostningsniveau™.
Akutsygehusene skal samtidig tilbyde sygehus-
behandling til den population af borgere, der
har behov herfor, og som ofte vil gé pd tvcers af
regionale optageomrdder, hvilket forudscetter
et feelles populationsansvar og nationalt sam-
arbejde tveerregionalt®.

'8 Kommission for robusthed i sundhedsvaesenet. Robusthedskommissionens anbefalinger. Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023.

Den akutte sundhedsindsats skal i fremtiden
planlcegges i endnu tcettere samspil med det
ovrige sundhedsvecesen, og lighed i adgang til
sundhedsvoesenet ved behov, skal understot-
tes. Dertil kommer, at den proehospitale indsats
og den regionale akutsygepleje skal under-
stotte, at borgere i hele landet har adgang til
sundhedsvcesenets ydelser, ogsd gennem un-
derstottelse af den kommmunale sygepleje med
radgivning, mv.

Sundhedsplanlcegning skal tage udgangs-
punkt i potentialer og muligheder for behand-
ling i borgerens hjem, sével som potentialer i
forhold til ny opgavelgsning og varetagelse af
behandling pd lavest effektive omkostningsni-
veau, ved brug af kompetencerne i den akutte
sundhedsindsats.

| praksissektoren skal der ske en geografisk og
faglig beceredygtig fordeling af almenmedicin-
ske tilbud og evrige praksistilbud, s& borgere,
uanset bopcel, har adgang til de nedvendige
sundhedsindsatser, herunder almenmedicin-
ske tiloud. Almenmedicinske tilbud er fortsat
gatekeeper til hovedparten af sundhedsveoe-
senet, og det er derfor afgerende, at alle har
adgang hertil.

Tilsvarende skal kormmunerne bidrage til at
borgere f&r adgang til kommunale sundheds-
indsatser, herunder kommunal sygepleje og
genoptreeningstilbud, sdvel som kapacitet og
adgang til indsatser i regi af sundhedsloven,
der leveres indenfor tilgrcensende forvaltnings-
omrdder, blandt andet social-, celdre-, barne-
og beskeeftigelsesomrddet.

“ Regeringen, Danske Regioner og KL. Fordrsaftale 2025 om implementering af sundhedsreformen. 2025

' Sundhedsstyrelsen. Specialeplanliaegning i sygehusvaesnet. Opdateret 4. november 2025.
Se: www.sst.dk/vidensbase/sundhedsvaesenets-rammer/specialeplanlaegning-for-sygehusvaesenet
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Anbefalinger om udvikling og omstilling

+ Stat, regionsrdad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser skal fordele
sundhedsvcesenets ressourcer med udgangspunkt i befolkningens sammenscetning,
sundhedsprofil, sygdomsmganstre og adgang til sundhedsfaglige ressourcer

» Regionsrdd pdtager sig et ansvar og forsyningsforpligtelse, ogsd udover egen regions
befolkning, gennem indgdelse af fx nationale samarbejder, ved at hjcelpe pd tvecers af
sygehuse, udnytte kapacitet bedst muligt — b&de ift. specialfunktioner der kun ligger
nogle steder i landet, og i spidsbelastningsperioder i sygehusvcesenet'®

+ Regionsrad (herunder sundhedsréd) udvikler robuste akutsygehuse, som er placeret
i hvert sundhedsrdds geografiske omrdde, med blandt andet tilstrcekkelige persona-
lekompetencer til hele dagnet at opretholde en kapacitet, som afspejler befolkningens
behandlingsbehov lokalt. Det kan forudscette samarbejder om arbejdsdeling og visitati-
on i forhold til de funktioner, som ikke varetages pd det enkelte sygehus"”

+ Regionsrad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser understotter uddan-
nelse, rekruttering og fastholdelse pd& baggrund af den samlede befolknings sammen-
scetning og behov for sundhedsindsatser, med henblik pé at sundhedsindsatser bliver
tilgcengelige for borgere, der har behov

+ Regionsrdad (herunder sundhedsréd) og kommunalbestyrelser prioriterer, at deres
respektive opgaver varetages og placeres der, hvor det giver storst sundhedsmcoessig
veerdi for borgerne og pd det mest hensigtsmecessige kompetenceniveau, og at kapa-
citeten i tilbuddene opbygges derefter

'6 Sundhedsstyrelsen. Oplceg til ny model for specialeplanlaegning. 2025

'” Regionerne udarbejder allerede nu planer for robuste akutsygehuse.
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3.3. Princip 3

DET PRIMZARE SUNDHEDSV ZASEN BLIVER
FUNDAMENTET

Sundhedsindsatser der kan varetages i det
primcere sundhedsvaesen, skal tilbydes her,
sd borgere far behandling af hoj kvalitet taet-
tere pd deres hjem.

Dette princip understotter primaoert intentionen
om mere ncerhed i sundhedsindsatserne, og at
behandlingen sker i eller toettere pd eget hjem.
Det samlede sundhedsvoesen skal omstilles,

og det primcere sundhedsvoesen udbygges,

sd flere opgaver kan og skal varetages dér,
bdde hvad angdr flytning af opgaver sével som
cendret opgavevaretagelse. Gennem gensi-

dig faglig sparring, réddgivning og koordinerede
indsatser understottes det primoere sundheds-
veesen, hvilket gger sammenhcoeng og forebyg-
gelse. Samtidig friger det kapacitet i det sekun-
dcere sundhedsveoesen og reducerer troekket pd
sygehusene til gavn for béde borgere og res-
sourcer. Mdlet er et sundhedsvcesen, der afspej-
ler behovet for sundhedsindsatser i befolkningen
fremover og balancerer i forhold til udviklingen
af henholdsvis det sekundcere og primcere
sundhedsvcesen, s& borgere far behandling dér,
hvor de har sterst gavn aof det; b&de i forhold til
kompetenceniveau og ncerhed i tilbuddene.

Den cendrede demografi og sygdomsprofil i
befolkningen — med flere celdre og flere patien-
ter med multisygdom, og flere med samtidig
somatisk og psykisk sygdom - stiller nye krav til
sundhedsvaesenet. Det primoere sundhedsveoe-
sen er bedst rustet til at imgdekomme mange
af disse behov, da kontinuitet og kendskab til
borgerens samlede situation her skaber gode
forudscetninger for indsats af hgj kvalitet pd et
effektivt omkostningsniveau. Det primoere sund-
hedsvoesen udger allerede den farste kontakt
til sundhedsvoesenet og varetager storstedelen
af de hyppigst forekommende behandlinger og
indsatser, dels i almenmedicinske tilbud og den
avrige praksissektor, som blandt andet special-
lcegepraksis, dels kommmunalt. Noerhed til sund-
hedsindsatser er afgerende, da borgere med
storst behov for en sundhedsindsats kan have
vanskeligt ved at tage imod sundhedsindsatser,
hvis der er barrierer i forhold til fx geografi. Digi-
tale muligheder og data understotter samtidig
arbejdsprocesser, prioritering, lokal opgavelzs-
ning og systematisk opfelgning, s& det primcere

sundhedsvcesen kan levere flere ydelser tcet pd
borgernes hverdag. Det omfatter ogsé anven-
delse af digitalisering og data i den konkrete
patientbehandling, samt til diagnostiske formail.

Sundhedsplanloegning skal muliggere, at det
primeere sundhedsvaesen er det naturlige
udgangspunkt for udredning, behandling og
opfelgning, og understatte tidlige rammer og
indsatser, der tager udgangspunkt i borgerens
samlede livssituation. Det skal scerligt vaere
rammen for sundhedsfremme, forebyggelse af
sygdom og sygdomsforveerring, basal palliation
og styrkelse af borgernes mulighed for egen-
omsorg og sygdomsmestring. Forebyggelse,
sundhedsfremme og tidlig opsporing i eller taet
pd borgerens hjem og hverdag kan understot-
te borgere i at leve gode liv, og derigennem
mindske sveer sygdom og behov for indsatser
pd sygehus. Behandling og stette skal tage ud-
gangspunkt i hele mennesket — b&de somatisk,
psykisk og socialt — og inddrage borgere og pd-
rerende i beslutninger om behandling og pleje.

Med opbygning af kapacitet, tid og mulig-
heder skal almenmedicinske tilbud spille en
endnu mere central rolle som koordinerende,
udredende og behandlende akter i det pri-
mcere sundhedsvoesen, sammen med de
gvrige sundhedsfaglige tiloud i det primcere
sundhedsveesen. Ved behov for behandling
pd sygehus skal det primcere sundhedsvoesen
hurtigt og nemt henvise til dette.

Kommunernes opgaver pd sundhedsomrédet
udger en vigtig del af sundhedsindsatserne

toet pd borgerne eller i borgernes eget hjem,
gennem sundhedsfremme, forebyggelse, sund-
hedspleje, sygepleje, almen genoptroening og
rehabilitering. Kommende kvalitetsstandarder
for blandt andet den kommunale sygepleje skal
understotte styrkelsen af de kommmunale sund-
hedsopgaver, hvor der blandt andet er behov
for, at den kommunale sygepleje har et toettere
samarbejde med blandt andet celdreomrddet
og helhedsplejen, almenmedicinske tilbud og
det regionale akutberedskab, og arbejder pd
styrkede tveerfaglige samarbejder. Styrkelsen af
det primcere sundhedsvcesen skal samtidig sd
vidt muligt ses i sammenhoeng med celdreple-
jen, plejecentre, botilbud, socialpsykiatri mv.

Den fremtidige sundhedsplanlcegning skal tage
afscet i, at det primcere sundhedsvoesen er
udgangspunktet for den veesentligste andel af
kontakten med sundhedsvcesenet for de fleste.
Sundhedsplanloegningen skal derfor tage
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afscet i det primcere sundhedsveoesens opga- Et fortsat stcerkt sygehusvoesen og udadvendte

vevaretagelse og understotte et velfungeren- sygehuse bidrager til, at det primcere sundheds-
de samarbejde med sygehusene, som fortsat voesen styrkes. Det indebcerer, at sygehusene skall
hdndterer sundhedsindsatser, der kroever tage ansvar fer og efter sygehusophold, stille sig
indlceggelse, ekspertviden eller scerligt udstyr til rédighed for gensidig faglig sparring og raddgiv-
til behandling i sygehusregi. Det kan omfatte en ning, samt understotte behandling i hjemmet. Det
del aof opgaverne, sdsom diagnostik, elektiv og indebcerer fortsat kvalitetsudvikling p& sygehuse-
akut behandling, genoptrcening og rehabilite- ne, samt at der sker en omstilling og cendret op-
ring ved sjceldnere tilstande, hvor der er behov gavevaretagelse bdde internt pd sygehusene, som
for mere specialiserede indsatser, tveerfaglig- eksempilificeret i dereguleringen af specialfunktio-
hed, scerligt udstyr eller ekspertviden. ner og styrkelsen af generalistkompetencer’, sével

som omstillingen ud af sygehusene.

18 Jf. Specialeplaniaegning og revision af den laegelige videreuddannelse

Anbefalinger om udvikling og omstilling

+ Stat og regionsrad (herunder sundhedsrdd) skal i sundhedsplanlcegningen understette, at
det faglige og organisatoriske udgangspunkt for udredning, behandling, opfelgning og pallia-
tion er forankret i det primcere sundhedsvcesen, herunder ogsd med fokus p& sammenhceng
i sundhedsindsatsen til mennesker med psykisk lidelse

+ Regionsrdd (herunder sundhedsréd) og kommunalbestyrelsen skal i planloegningen af
den lokale omstilling understette en sammenhcengende udbygning af de ncere, tilgoengelige
sundhedsindsatser indenfor béde det regionale og kommunale myndighedsomrdde, herunder
blandt andet i de koommunale sundhedsindsatser samt i almenmedicinske tilbud og special-
lcegepraksis, avrig praksissektor, udadvendte regionale tilbud om patientrettet forebyggelse
og rehabilitering, sundheds- og omsorgspladser og akutsygepleje

+ Regionsrdd (herunder sundhedsréd) understatter opgavevaretagelsen i almenmedicinske
tilbud ved udadvendte sygehuse med let tilgoengelig gensidig faglig sparring og rédgivning,
diagnostik og adgang til udredningsmuligheder. Dertil kommer, at de skal understatte, at gensi-
dig faglig sparring og rédgivning mellem almenmedicinske tiloud, speciallcegepraksis, sygehuse
og kommunale sundhedsindsatser er let tilgoengelig og kontinuerlig. Regionsrddene har det fag-
lige ansvar for almenmedicinske tiloud og skal drive omstilling og udvikling af almenmedicinske
tilbud. Derfor skal regionsrddene understgtte tilbuddet med kvalitetsmdl og standarder, i dialog
og samarbejde med de praktiserende almenmedicinere

+ Regionsrad (herunder sundhedsrad) skal understgtte udvikling og omstilling af sygehusenes
aktiviteter, herunder omstilling af behandlingsaktivitet. Det betyder blandt andet, at visse hoved-
funktioner skal kunne varetages bredere, blandt andet i speciallcegepraksis

+ Regionsrad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser understetter kapacitetsop-
bygning i deres respektive tilbud. Dette goelder kornmunale sundhedstilbud, specialloegeprak-
sis, almenmedicinske tilbud samt regionale tilbud tcet pd& borgerne, herunder det regionale
akutberedskab, patientrettet forebyggelse og rehabilitering, sundheds- og omsorgspladser
og akutsygepleje

+ Regionsréd (herunder sundhedsréad) understgtter kvalitet i indsatsen i det primcere sundheds-
voesen gennem forskning, kompetenceudvikling og faglige kliniske retningslinjer, som udarbejdes
i samarbejde med relevante faglige selskaber. Det sker blandt andet i regi af Sundhedsvoesenets
Kvalitetsinstitut og relevante forskningsinstitutioner mm. Vedregrende almenmedicinske tiloud
understetter regionsrdd (herunder sundhedsrdd) kvaliteten i indsatsen i henhold til den nationale
opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud. Kommunerne kan med fordel deltage i forskning
og kvalitetsudvikling af de kommunale indsatser, og dette kan geres i regi af sundhedsrddene
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3.4. Princip 4

PATIENTFORLGB BLIVER TILRETTELAGT MED
FZARREST MULIGE SKIFT | BEHANDLINGSANSVAR

Patientforlob i sundhedsvaesenet tilrette-
leegges, sd kontinuitet oges, kompleksitet
reduceres, og flere opgaver og behandlinger
hdndteres samlet ved én aktor.

Dette princip understotter primcert en intention
om bedre sammenhceng i patientforleb ved at
minimere antallet af skift i behandlingsansvar.
Det sker ved at samle ansvaret for flere opga-
ver hos én akter, og ved at aktererne i sund-
hedsvoesenet i hgjere grad understatter opga-
vevaretagelsen hos hinanden.

Overgange i forleb ager risikoen for tab af
information, tab af kvalitet og en oplevelse af
et usammenhcengende forlgb. Det kan voere
overgange i form af bade skift i behandlings-
ansvar, mgder med nye aktgrer samt overgan-
ge i forbindelse med at borgeren gar fra barn
og ung til voksen.

Mange borgere modtager indsatser fra flere
sektorer samtidigt. Der er behov for toet koor-
dinering mellem kommunale akterer og den
behandlingsansvarlige loege, og for at samar-
bejdet mellem kommunal sygepleje, helheds-
pleje og regional akutsygepleje styrkes. Kvalitet
i patientforlob med starre kontinuitet skal plan-
loegges, sé patientforleb har foerrest mulige
skift i behandlingsansvar. Hvis det ikke er muligt
eller hensigtsmoeessigt, skal borgeren opleve
foerrest mulige overgange. Det gcelder eksem-
pelvis borgeren pd sygehus, der i fremtiden ikke
unadigt skal sendes fra den ene afdeling til den
anden, hvis mere kan klares ét sted. Det goel-
der ogsd borgeren i almenmedicinske tilbud,
der ikke ungdigt sendes videre til eksempelvis
pravetagning eller anden specialloegevurde-
ring, hvis det kan klares i almenmedicinske
tilbud med eksempelvis virtuel faglig sparring
og rédgivning med speciallcege fra sygehus.
Videokonferencer og e@get brug af foelles kon-
sultationer skal styrkes. Ligesom det goelder
borgere der modtager kommunal sygepleje i
eget hjem, pd botilbud eller lignende, der via
hjcelp fra preehospital indsats, akutsygepleje
eller behandling og rédgivning fra almenmedi-
cinsk tiloud, kan blive i eget hjem.

For at opnd foerrest mulige behandlingsskift,
skal opgavelgsning tilrettelcegges, s& informa-
tion flytter sig mellem aktarer — ikke borgeren.
Dette kroever toet samarbejde mellem mange
aktarer, som i foellesskab lafter ansvaret for
forlabet, og at nedvendige overgange fremstdr
semlgse og kontinuerlige, hvormed informati-
onskontinuiteten vil ages.

Foerrest mulige behandlingsskift kroever
styrkede generalistkompetencer i sundheds-
veesenet. Det opnds gennem gget kapacitet i
almenmedicinske tilbud, specialloegepraksis
og en styrket generalistkompetence hos gvrige
specialloeger. Det bidrager til mindre fragmen-
terede patientforlab, hvor én tydeligt defineret
akter eller afdeling har det samlede behand-
lingsansvar fra udredning til opfelgning.

Feerrest mulige skift i behandlingsansvar har
scerligt veerdi for sérbare, eller skrabelige bor-
gere, hvor en fysisk overgang i sig selv vil veere
uhensigtsmoessig.

Almenmedicinske tilbud skal i langt sterre om-
fang kunne bibeholde behandlingsansvaret,
ogsd i forlgb der kreever involvering af flere spe-
cialer og faggrupper. Det gger organisatorisk og
relationel kontinuitet.

P& sygehusene bgr organisering og drift tilret-
teloegges, sé ungdvendige interne overgange
undgds, og forlgb sé vidt muligt kan vareta-
ges af samme akter eller afdeling, ved at den
behandlings- eller patientansvarlige loege far
koordinationsopgaven pd tveers af specialer.

Kommunerne har en central rolle i at skabe
sammenhcengende forlgb, iscer for celdre

og sdrbare borgere. Den kommunale sund-
hedsindsats leveres ofte i sammenhoeng med
gvrige indsatser, eksempelvis pé social- og
celdreomrédet.

Sundhedsindsatser toet pd borgeren og be-
handling i eget hjem er voesentlige elementer i
bedre patientforlgb. Tvcerfagligt samarbejde og
anvendelse af digitale muligheder skal bidra-
ge til, at borgeren oplever sammenhoengende
hjcelp uden uhensigtsmaoessige overgange i
forlobet. Det krcever, at sygehuse, kommuner,
almenmedicinske tilbud og evrig praksissektor
samarbejder toet. Udbredelse af hjemmebe-
handling skal mdlrettes til borgere, hvor det vil
have sterst gavn.
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| den akutte indsats skal den proehospitale
indsats koordineres toet med kommunal syge-
pleje og @vrige ncere regionale tilbud. Det dbner
yderligere mulighed for udbredelse af behand-
ling i eget hjem.

Sygehusene skal i hgjere grad veere en udad-
vendt og integreret del af det samlede sund-
hedsvcesen. Udgdende funktioner, gensidig
faglig sparring og r&dgivning med kommuner,
almenmedicinske tilbud og evrig praksissektor
skal gagre sygehusenes kompetencer tilgcen-
gelige pd flere mdder. Det skal ske b&de for
somatik og psykiatri, hvor aftalen om integra-
tion af psykiatri og somatik giver mulighed for
sammenhcengende lgsninger pd tveers.

Digitale muligheder og datadeling er afggrende
for foerre oplevede overgange. Effektiv, sikker
og ensartet datadeling giver akterer adgang til
relevante oplysninger, ndr det er ngdvendigt.
Videokonferencer, feelles platforme og beslut-
ningsstottevoerktojer understotter tvoersekto-
rielt samarbejde og bidrager til, at negdvendige
overgange opleves sammenhoengende og
trygge for borgeren. Samtidig &bner brugen

af digitale lzsninger op for potentialerne ved
hjemmebehandling og -monitorering, ved at
muliggere virtuelt samarbejde mellem akterer
og opfelgning pd borgeren over afstand.

Anbefalinger om udvikling og omstilling

+ Statog regionsrad (herunder sundhedsrad bidrager til styrkede generalistkompe-
tencer i det primoere og sekundcere sundhedsvecesen for at skabe sammenhcengende
forlab med foerre skift i behandlingsansvar herunder styrkede kompetencer i almen-
medicinske tilbud og styrkede generalistkompetencer blandt gvrige specialloeger

+ Regionsrad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser skal understette, at
der eksisterer de rette strukturer, s@ledes at borgere som henvender sig et sted i sund-
hedsvcesenet — ogsd selv om det viser sig ikke at veere det rette sted - bliver hjulpet
videre. Aktgren, der modtager henvendelsen, skal tage ansvar for at guide borgeren til
det korrekte tilbud og skabe sammenhcengende overgange

+ Regionsrad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser styrker hjiemmebe-
handling i alle sektorer, og forholder sig systematisk til, hvilke hjemmebehandlings-
tilbud der vil veere til sterst gavn for borgerne i deres geografiske omrdde. Dette sker
trinvist, i det omfang kapacitet og faglige hensyn tillader det

» Regionsrdd understatter Isbende kompetenceudvikling i det proehospitale beredskab,
herunder med psykiatriske kompetencer, agede digitale muligheder og toettere samar-
bejde med gvrige akterer i akutberedskabet, og understatter omstillingen ved en styr-
kelse af de ncere regionale akutte sundhedsindsatser, herunder muligheder for subakut
hjcelp i blandt andet akutsygeplejen og pd sundheds- og omsorgspladser
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3.5. Princip 5

FREMTIDENS SUNDHED BLIVER MERE DIGITAL

Digitalisering aendrer ansvar og organisering
for levering af sundhedsindsatser pd tveers
af tid og sted, og det skal veere forstevalg dér,
hvor det giver sundhedsmcaessig veerdi for
den enkelte.

Princippet understgtter intentionen om, at data,
teknologi og digitalisering integreres i sund-
hedsplanlcegningen. Det har en teet kobling til
den kommende nationale strategi for digitali-
sering og data, der vil udfolde den strategiske
retning og prioritering af indsatser relateret til
sundhedsvcesenets digitale udvikling, s lighed,
noerhed og sammenhoeng understgattes.

Digital kontakt og selvbetjening skal veere
forstevalg dér, hvor det giver sundhedsmaoes-
sig veerdi for den enkelte og samtidigt friger
ressourcer til de indsatser, hvor fysisk kontakt
og fremmgade giver bedst mening. For borgere,
der kan og vil, betyder det sget egenomsorg,
hjemmemonitorering og digital opfelgning. Det
vil omfatte mange borgere, og mange situatio-
ner. Derfor skal borgeres adgang til teknologisk
og dataunderstottet egenomsorg og bedre
mulighed for at tage ansvar for forleb fremmes
aktivt og indgd systematisk i sundhedsplan-
lcegningen.

Digitale tilbud kan bidrage til lighed og til-
gceengelighed, béde direkte ved at rette sig til
borgere, der ellers har sveert ved at tage imod
sundhedsindsatser, og indirekte, ved at un-
derstotte differentierede indsatser og dermed
mere hjcelp til borgere med starst behov. Flere
borgere kan modtage behandling af hgj kvalitet
i eller toet pd hjemmet. | takt med den teknolo-
giske udvikling, kan der blive bedre muligheder
for tidligere diagnostik, og at mere kan udfgres i
det primcere sundhedsvoesen. Det kan eventu-
elt ske i samarbejde med det sekundcere sund-
hedsvaesen, for de borgere og i de situationer,
hvor det har storst voerdi.

Digitalisering og sundhedsdata bruges i dag
bredt til mange forskellige formdl i den daglige
drift og i udvikling af sundhedsvoesenet. Tids-
tro, valide og lettilgoengelige data samt stoerke

samarbejdskonstellationer er en vigtig forud-
scetning for, at sundhedsvoesenet kan tiloyde
koordinerede patientforlgb. Det understotter
blandt andet, at borgere kan f& indsatser mere
madilrettet, differentieret og tidligere, ligesom det
understotter trygge og sammenhcengende for-
lzb, for bdde borger, pdrerende og sundheds-
professionelle. Anvendelse af data og teknologi
forudscetter, at det opleves relevant, bruger-
venligt, og i overensstemmelse med opgave-
losning og arbejdsgange. Det kraever ledelse og
et mdlrettet arbejde med implementering og
udbredelse i daglig drift.

Der er store potentialer ved at bruge data pd
populationsniveauy, bl.a. til at tilretteloegge for-
lab og prioritere indsatser og kapacitet. Kunstig
intelligens kan bidrage til at analysere store
datamacengder, identificere menstre og under-
stotte kliniske beslutninger, hvilket kan styrke
bdde kvalitet og effektivitet i patientforleb. Data
og beslutningsstotteveoerktgjer er ogsé afge-
rende for at styrke sundheds- og forebyggel-
sesplanloegning. Det er voesentligt, at data kan
stilles til rddighed til beslutningsstette dbent,
aktuelt og overskueligt, sd flere har adgang til
og kan handle pé viden. Data skal ogsé kunne
anvendes til forskning og udvikling, og derigen-
nem bidrage til en Isbende udvikling af sund-
hedsvoesenet.

Der er en raekke vigtige forudsoetninger for, at
potentialerne ved digitalisering, data og rele-
vant teknologi kan realiseres og bidrage som
drivkraft i omstilling og udvikling af sundheds-
voesenet.

Tydelige sundhedsfaglige rammer om roller og
ansvar i behandlingsforlgb og fcelles tekniske
standarder er ngdvendige forudscetninger for
samarbejde og relevant datadeling pd tvcers
af sektorer, fx med henblik pé at flere opgaver
kan lgses uden skift i behandlingsansvar. Derfor
skal sundhedsfaglige anbefalinger og tekniske
standarder, it-systemer og data felges ad og
veere i overensstemmelse. Det er afgerende for
udbredt implementering og ensartet anvendel-
se af teknologi og digitale muligheder pd tvcers
af sundhedsvoesenet. Det er sdledes ogsd en
veesentlig forudscetning for, at information kan
udveksles, og at borgere og sundhedsprofessi-
onelle oplever koordinerede og sammenhcen-
gende indsatser.
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Feelles infrastruktur og standarder for deling

af data skal muliggere tidstro og sikker deling
af relevante sundhedsdata pd tveers af hele
sundhedsvoesenet. Data skal veere tilgcengeli-
ge for bdde sundhedsprofessionelle og borge-
re. Det skal bidrage til tilgcengelighed, mdlrettet
behandling, beslutningsstette, oget patientind-
dragelse og selvbetjening.

Sundhedsdata, der indsamles, skal bygge pd
eksisterende dokumentation og journalise-
ring, og sé vidt muligt anvendes p& en mdde
der understotter faglige beslutninger, uden at
skabe ungdigt bureaukrati, omkostningstung
it-udvikling, eller at samme data skal indsam-
les flere gange.

Sundhedsdata og datadeling skal veere sikker
og robust, sé& den kan understette sundheds-
veesenets funktion i almindelig drift, sGvel som
under kriser og ekstraordincere situationer. Det
er et voesentligt hensyn, at sundhedsvoesenets
funktion kan opretholdes, hvis systemer svig-
ter, eller eksterne hcendelser indtreeffer, og at
beredskab og resiliens toenkes ind i udvikling og
implementering af digitale lgsninger. Samti-
dig er det afgerende for at kunne opretholde
borgernes tillid til sundhedsvoesenet — béde til
at det er tilgeengeligt, nér de har brug for det
og til, at deres sundhedsoplysninger behandles
forsvarligt og sikkert.

Anbefalinger om udvikling og omstilling

+ Regionsrad (herunder sundhedsréad) og kommunalbestyrelser skal i samarbejde med
staten og evrige nationale sundhedsmyndigheder fremover indtoenke digitalisering og
data fra start, som boerende elementer i alle dele af sundhedsvoesenets udvikling og
omstilling. Det gcelder fx i vejledninger, retningslinjer, anbefalinger, sdledes at rammerne
for den sundhedsfaglige indsats givet de digitale rammer styrkes

+ Regionsréad (herunder sundhedsrad) samt kommunalbestyrelser samarbejder med
Digital Sundhed Danmark om at tilvejebringe let og overskuelig adgang til sundheds-
veesenet digitalt, s& borgere understottes i gget egenomsorg og i at blive mere selv-
hjulpne, og kan veelge digitale lasninger som forstevalg, hvor det giver veerdi i forhold
til den enkelte borgers behov og livssituation, herunder med stgtte fra pdrgrende

+ Regionsréad (herunder sundhedsrad), kommunalbestyrelser, almenmedicinske
tilbud og ovrig praksissektor samarbejder med Digital Sundhed Danmark om at styrke
sundhedsvoesenets evne til at dele data via en feelles digital infrastruktur, standarder
mv. Det geelder i forhold til at give adgang, dele sundhedsdata, og analysere sundheds-
data pd tveers af datakilder, organisationer og sektorer, s& de kan sammenstilles og
vises i sammenhaeng til relevante aktarer

+ Regionsréad (herunder sundhedsrad) og kommunalbestyrelser understetter, at Di-
gital Sundhed Danmark gennemfgrer en foelles national indsats, s& data kan deles og
genanvendes pd tvecers af fagomrdder og sektorer. Det indebcoerer ogsd, at datadeling
lobende udvikles og udbygges, blandt andet for at understotte sundhedsindsatser til
mennesker med psykisk lidelse med forlgb pd& tvcers af sektorer og forvaltningsomrdder
mv. Hertil kommer, at data fra patientbehandling ogsd kan anvendes til statistik, plan-
lcegning og forskning, sd scerskilte indberetninger og parallel infrastruktur udfases

« Private aktoerer og tilbud skal, hvor relevant, kunne tilgé digital infrastruktur og anvende
samt levere data standardiseret
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3.6. Princip 6

OMSTILLING SKER TRINVIST, KOORDINERET
OG VIDENSBASERET

Zndret opgavevaretagelse mellem aktorer
og faggrupper sker trinvist og koordineret
med blik for det samlede sundhedsvaesen pa
tveers af geografi og sektorer, og med ud-
gangspunkt i kapacitet, viden om kvalitet og
effektive indsatser.

Med den nationale sundhedsplan etableres en
overordnet national ramme for sundhedsplan-
lcegning, der fungerer som et feelles styrings-
instrument for en lang rcekke af gvrige planer
samt nye og eksisterende sundhedsindsatser.
Den overordnede beskrivelse af styring gen-
nem ansvar og planlcegning fremgdr af kapitel
4. Princippet understatter en intention om koor-
dineret og langsigtet planlcegning. Udvikling og
omstilling skal ske koordineret, vidensbaseret,
og i takt med at nedvendige forudscetninger er
til stede. En vidensbaseret tilgang forpligter til
systematisk anvendelse af konsolideret er-
faring og forskning ved prioritering og imple-
mentering af indsatser.

Nedenfor fremgdr eksempler pd centrale forud-
scetninger for omstillingen. De vil ikke alle veere
etableret ved den nationale sundhedsplans
ikrafttroedelse. Derfor vil omstilling ske trinvist
over det kommende drti:

« Implementering af national opgavebeskri-
velse for almenmedicinske tilbud, saomt en
styrket kapacitet og uddannelse aof flere
specialloeger i almen medicin, der un-
derstotter mdélet om mindst 5.000 loeger i
almenmedicinske tilbud i 2035

« Konkretisering og realisering af anbefalinger
for en revision af den lcegelige videreuddan-
nelse med fokus pd brede generalistkom-
petencer hos kommende speciallceger, og i
forbindelse med den lcegelige efteruddan-
nelse og den generelle organisering af det
lcegelige arbejde, et fokus pd& at fastholde
breddekompetencerne og de patientnoere
kliniske kompetencer hos hovedparten af
speciallcegerne

« Handtering aof rekrutteringsudfordringer for
personalegrupper, hvor der er mangel pd
arbejdskraft

« Implementering af pakkeforlgb for borgere
med kroniske sygdomme

« Implementering af nationale retningslinjer
for regionernes planlcegning af specialloe-
gepraksis, som skal understotte en bedre
adgang til og fordeling af speciallceger uden
for sygehus

« Fuldt implementerede data- og digitalise-
ringssystemer, der understotter bdde daglig
drift og kriseberedskab

+ Styrket forskning og kvalitetsudvikling i sam-
menhceng med det primcere sundhedsvaesen

+ Afvikling af indsatser uden tilstraekkelig kvali-
tet, dokumenteret effekt eller sundhedsmaoes-
sig veerdi i det samlede sundhedsvaesen

Andre forudscetninger for omstilling er, at cen-
trale planer, krav og anbefalinger understatter en
onsket udvikling. Det kan fx voere:

+ Lofter for antal speciallcegestillinger p&
universitetssygehusene og sygehusene i
hovedstadsomrddet, der skal understotte, at
regioner og sundhedsrdd bliver mere selvfor-
synende med lceger

« Qvrige politiske aftaler, sdvel som en lang
rcekke aftalte initiativer i forbindelse med
sundhedsreform, fordrsaftaler mm.

En udvikling og omstilling af sundhedsvcoesenet
skal ogsd forankres i innovation, kvalitetsudvik-
ling og forskning i alle dele af sundhedsvaesenet,
og scerligt i det primeoere sundhedsveoesen, og
hvor der traditionelt forskes i mindre omfang end
i sygehusveoesenet. Nye teknologier, digitale mu-
ligheder og samarbejdsformer skal implemente-
res som led i en struktureret proces, der under-
statter effekt, skalering og spredning af bedste
praksis. Trinvise og koordinerede indsatser skal
fremme, at beslutninger om opgaveplacering,
udvikling og prioritering troeffes pd et oplyst,
systematisk og tveergdende grundlag, hvor
sundhedsplanlcegning ogsd indebcerer et fokus
pd implementering, ikke mindst ved tvoersekto-
rielle indsatser, og hvor der er afhcengigheder til
omrdder under anden lovgivning end sundheds-
loven, fx det kommunale celdreomrdde.
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Anbefalinger om udvikling og omstilling

+ Stat, regionsrdd (herunder sundhedsréd) og kommunalbestyrelser er ansvarlige for,
at udvikling og omstilling sker trinvist, via alle nationale og decentrale rammer for plan-
lcegning, med blik for kortsigtet, mellemlangt og langsigtet perspektiv, der blandt andet
tager hgjde for relevant kapacitetsopbygning

+ Stat, regionsrdd (herunder sundhedsréd) og kommunalbestyrelser skal understatte,
at opfelgning og evaluering af den nationale sundhedsplan og omstillingen af sund-
hedsvoesenet, er strategisk, koordineret og prioriteret, baseret pd de principper, der er
beskrevet i den nationale sundhedsplan. Opfelgning skal veere transparant mellem
aktererne med videst mulig deling af data

+ Regionsrdad (herunder sundhedsréd) bidrager til, at forskning, kvalitetsudvikling og
innovation for at udvikle effektive indsatser af hgj kvalitet, som kan bidrage til omstillin-
gen af sundhedsvcesenet. Forskning, kvalitetsudvikling og innovation kan basere sig pd
forskellige typer af viden, bdde kvantitativt og kvalitativt

+ Regionsrdad (herunder sundhedsréd) prioriterer, i samarbejde med kommunerne,
forskning i det primcere sundhedsvoesen, hvilket omfatter almenmedicinske tilbud,
strukturel forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, kommunale sundhedsind-
satser og tveersektorielle og -faglige indsatser, og understgotter strukturer og forsknings-
miljger p&d omrédet. Styrkede strukturer for forskning vil samtidig i hejere grad gere det
muligt for kommuner at indgd i forskning, uanset, at kommunerne ikke er forpligtiget til
at udfere forskning
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omstilling gennem
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4. Udvikling og omstilling
gennem sundhedsplanlasgning

4.1. Forandring gennem
principper, anbefalinger og mal

For at skabe den gnskede udvikling og omstilling
scetter den nationale sundhedsplan retning ved:

« principper for udvikling og omstilling af
sundhedsvcesenet (kapitel 3)

« anbefalinger om udvikling og omstilling for
at realisere disse principper (kapitel 3)

+ madal, der muligger systematisk opfelgning

Scerligt omscetningen af principper og anbefa-
linger sker via den administrative planloegning
som illustreret i figur 2 p& nceste side. Nationalt
og decentralt skal der opstilles mal for omstil-
lingen af sundhedsvcesenet, sé det er muligt at
folge, om sundhedsveoesenet bevoeger sig mod
et mere lige, ncert og sammenhoengende sund-
hedsvoesen. Mdl pd nationalt niveau skal aftales
med kommuner og regioner i sammenhoeng
med nationale mal for sundhedsvoesenet.

Figur 2 illustrerer, hvordan forpligtelsen til at
skabe overensstemmelse mellem den natio-
nale sundhedsplan og anden sundhedsplan-
lcegning pdhviler b&de nationale og decentrale
myndigheder. Det betyder, at de ansvarlige
myndigheder skal understatte, at planloeg-
ning stemmer overens med den retning, som
angives i den nationale sundhedsplan. Det er
sd@ledes de pdgceeldende myndigheder og de
akterer, de samarbejder med om at levere
sundhedsindsatser pd myndighedens ansvar,
som i praksis skal varetage implementeringen
af den nationale sundhedsplan.

Dertil kommmer, at ogsé andre indsatser i sund-
hedsvoesenet, som blandt andet kvalitetsar-
bejde, fx i Sundhedsvoesenets Kvalitetsinstitut,
Medicinrddet, Danske Multidisciplincere Cancer
Grupper (DMCG’er), Kvalitet i Almen Praksis
(KiAP) og Kvalitet i Kommunerne (KIK) har be-
tydning for omstillingen og udviklingen af sund-

hedsvoesenet, hvorfor den strategiske retning i
den nationale sundhedsplan kan toenkes med.

4.2. National
sundhedsplaniaegning

Nationale myndigheder har et ansvar for at
understgtte overensstemmelse i de nationale
rammer, krav og anbefalinger for sundheds-
planleegning med en national sundhedsplan.
Disse omfatter fx opgavebeskrivelse for almen-
medicinske tilbud, fordelingsmodel for loegeka-
paciteter, national strategi for digitalisering og
data, dimensioneringsplaner for speciallcege-
uddannelsen, pakkeforlgb for mennesker med
kronisk sygdom, kvalitetsstandarder, nationale
retningslinjer for regionernes planlcegning af
speciallcegepraksis, forebyggelsesanbefalinger
samt sundhedsberedskabsplanloegning mv..

Hertil kommer specialeplanloegning, der regu-
lerer de scerligt specialiserede funktioner pd
sygehusene, hvor der som led i omstillingen er
fokus pd, at kun de mest komplekse funktioner
fortsat samles pd f& sygehuse, samtidig med at
der sker en deregulering af avrige specialfunkti-
oner. | den nye model for specialeplanloegning,
peges der desuden pd et styrket feelles pa-
tientansvar pd tveers af specialfunktionsniveau,
hovedfunktionsniveau og almenmedicinske
tiloud'. Omstilling og udvikling hcenger ogsé
sammen med arbejde som fx Sundhedsstyrel-
sens revision af den lcegelige videreuddannelse,
der anviser et behov for bredere speciallcege-
kompetencer, som skal erhverves og vedlige-
holdes via sundhedsvaoesenets organisering

og praksis?, s@vel som specialuddannelser pd
sygeplejerskeomrdadet, som fx specialuddan-
nelse i borgerncer sygepleje, der er reguleret af
Sundhedsstyrelsens bekendtgerelser?.

Nogle af opgaverne pdhviler Sundhedssty-
relsen, mens andre pdhviler andre nationale
sundhedsmyndigheder.

' Sundhedsstyrelsen. Specialeplanlaegning i sygehusvaesnet. Opdateret 4. november 2025.

Se: www.sst.dk/vidensbase/sundhedsvaesenets-rammer/specialeplanlaegning-for-sygehusvaesenet

20 sundhedsstyrelsen. Fremtidens speciallaege - aendring af den lcegelige videreuddannelse. 2024.

2 Sundhedsstyrelsen. Uddannelse af specialsygeplejersker. Opdateret 28. november 2025.
Se: www.sst.dk/vidensbase/uddannelser/uddannelse-af-specialsygeplejersker
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Figur 2 Forandring gennem principper, anbefalinger og mail
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4.3. Decentral
sundhedsplaniaegning

| den decentrale sundhedsplanlcegning skal
regioner og regionsré&d (herunder sundheds-
rdd) samt kommuner og kommunalbestyrelser
tilretteloegge sig i overensstemmelse med den
nationale sundhedsplan.

Det geelder blandt andet nedenstdende
planleegning.

4.3.1. Regional sundhedsplan

Den regionale sundhedsplan udarbejdes af
regionsrddet og skal vcere i overensstem-
melse med den nationale sundhedsplan. Den
regionale sundhedsplan scetter blandt andet
rammer for den regionale opgavevaretagelse
pd en rcekke faglige omrdder. Den regionale
sundhedsplan fastloegger den tvcergdende
planlcegning af sygehusaktivitet og udvik-
ling af det tvcerregionale sundhedstilbud. Den
regionale sundhedsplan beskriver ogsd den
tvcergdende fordeling af kapacitet mellem
sundhedsrddene og de overordnede rammer
for udbygning og udvikling af almenmedicinske
tilbud i regionen?2.

Den regionale sundhedsplan udger den enkel-
te regions samlede ramme om indsatsen pd
sundhedsomrddet, og giver akterer og sam-
arbejdspartnere et samlet overblik over den
regionale sundhedsplanlcegning. Regionsrdde-
ne vil ved udarbejdelse af kommende regionale
sundhedsplaner skulle understotte overens-
stemmelse med den nationale sundhedsplan
og have samspillet mellem den regionale sund-
hedsplan og ncersundhedsplanen for gje.

Regionernes sundhedsplanlcegning fér med im-
plementeringen af en national sundhedsplan et
tydeligere ansvar for den samlede populations-
baserede planlcegning. Kapacitetsstyringen for
almenmedicinske tilbud vil i praksis ligge i sund-
hedsrddene, da den nationale fordelingsmodel
fordeler ressourcer pd sundhedsrédsniveau.

For regionsrddene bliver de regionale sund-
hedsplaner det centrale styringsdokument, der
overscetter de nationale rammer til regional
organisering og drift.

Den regionale sundhedsplanlcegning sker med
udgangspunkt i den regionale befolkningssam-
menscetning, sundhedsprofil, sygdomsbyrde
og geografi, med henblik pd at tilrettelcegge
sundhedsindsatser, kompetencer og infra-
struktur herefter. Det skal ske ud fra et samlet
blik for alle de regionale sundhedsindsatser og
med inddragelse af bidrag fra sundhedsrdde-
ne, for at opnd lige adgang til tilbud pd tveers
af regionen. Den nationale sundhedsplan giver
strategisk retning for regionens tvcergdende
prioritering af ressourcer mellem de forskellige
regionale sundhedsindsatser, og kapacitetsop-
bygning af blandt andet praksissektoren og ov-
rige ncere regionale sundhedsindsatser, sdsom
sundheds-og omsorgspladser og patientrettet
forebyggelse.

Der kan fx i den regionale sundhedsplan arbej-
des med tveergdende udvikling af sygehusene
i forhold til kvalitet og organisering, sével som
den tveergdende fordeling af kapacitet mellem
sundhedsrddene for at understette adgang til
behandling af ensartet kvalitet pé tvoers. De
regionale sundhedsplaner kan beskrive opbyg-
ning og fastholdelse af robuste faglige miljger
og rekrutteringsgrundlag pd tveers af regionen,
og hvordan de understgtter lige adgang til
sundhed i hele landet, gennem blandt andet
robuste akutsygehuse og loegedoekning. De re-
gionale sundhedsplaner skal forholde sig til den
tvocergdende integration af psykisk og somatisk
sygdom og medtage psykiatrien i alle centrale
tveergdende planlcegningsbeslutninger.

I tilknytning hertil skal regionerne varetage den
tvoerg&ende planlcegning af omloegning af
sygehusaktivitet, og styrkelse af akutberedskab,
den proehospitale indsats, samt forsyning af
funktioner, der kun leveres fra et eller f& syge-
huse. Det vil blandt andet ske gennem plan-
lcegning af sygehusfunktioner (somatik og psy-
kiatri), tveergdende enheder pd regionsniveau

i forhold til fx kvalitetsopfalgning, samt samar-
bejde mellem sygehuse i forhold til kapacitet.

Hertil kommmer fastlceggelse af overordnede
rammer for udbygning og udvikling af almen-
medicinske tilbud i regionen. Regionerne skal
beskrive regionens strategi for almenmedicin-
ske tilbud i forhold til blandt andet kapacitet,
tilgeengelighed og samarbejde om forlgb,

2 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL, Danske Regioner, Hindbog om sundhedsrdd, December 2025:
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data og opgavelgsning. Indenfor rammerne
af National opgavebeskrivelse for almenme-
dicinske tilbud? betyder den nationale sund-
hedsplan blandt andet, at der trinvist og pd
sigt vil komme flere patientkontakter i almen-
medicinske tilbud samlet set, og indenfor flere
sygdomsomrdder end nu, og i en sterre del af
det samlede forlgb. Regionerne skal under-
stotte, at almenmedicinske tilbud far bedre
kapacitet til de mest komplekse borgere og far
en storre koordinationsfunktion. Herunder, at
almenmedicinske tilbud vil have mere kontakt
og samarbejde med sygehuse og kommunale
sundhedsindsatser.

Dertil kommnmer, at regionerne kan beskrive ret-
ningen i den nationale sundhedsplan i forhold
til flere og bedre kliniske retningslinjer, mulig-
heder for beslutningssteotte, starre kendskab til
befolkningens sundhed lokalt og til populati-
onen tilknyttet klinikken, og at almenmedicin-
ske tilbud bruger kendskabet til opsporende
indsatser og differentiering.

4.3.2. Neersundhedsplan
Sundhedsrddene varetager pd vegne af og
under regionsrddets ansvar den umiddelbare
forvaltning af regionens sundhedsopgaver in-

den for deres afgrcensede geografiske omréde.

Det omfatter ogsd det umiddelbare ansvar

for sundhedsplanloegning i det geografiske
omrdade, som sundhedsrddet er ansvarligt for,
herunder udarbejdelse af ncersundhedsplaner.

Ncersundhedsplanen har fokus p& omstilling
og planlcegning af de ncere sundhedsopgaver.
Det geelder sdledes den lokale planlcegning af
henholdsvis udviklingen af almenmedicinske
tilbud, ncere regionale sundhedsindsatser, un-
derstattelse af kommunale sundhedsindsatser
samt initiativer med fokus pd at vende syge-
husene udad inden for sundhedsrddets geo-
grafisk afgroensede omrdde. Ved sidstncevnte
vil blandt andet kunne forstds initiativer, som
indebcerer, at sygehusene tager ansvar for

og efter sygehusophold, stiller kompetencer

til rédighed for det gvrige sundhedsvoesen og
omlcegger til ncere tilbud. Derudover omfatter

ncersundhedsplanen indsatser indenfor béde
somatik og psykiatri samt integration af de

to omrdder, og indsatser for mennesker med
psykiske lidelser, som har forlgb pd tvcers af
psykiatri og somatik, og at understotte samspil
med kommunale indsatser.

Ncersundhedsplanen skal indeholde en beskri-
velse aof arbejdet med nedenstdende, samt
mal herfor:

+ Lokal planlcegning og udvikling af almen-
medicinske tilbud

+ Lokal planlicegning og udvikling af regionale
sundhedsindsatser indenfor bdde soma-
tik og psykiatri og integrationen af de to
omrdder; fx indsatser for mennesker med
psykiske lidelser, som har forlgb pd tvoers aof
psykiatri og somatik

« Understgttelse af samspillet med kommu-
nale indsatser for mennesker med psykiske
lidelser

« Indsatser, der vender sygehusene udad, fx
hvordan sygehusene tager ansvar for og
efter sygehusophold, stiller kompetencer til
rédighed for det gvrige sundhedsvoesen og
omlcegger til ncere tilbud

+ Understottelse af kommmunale sundheds-
indsatser?

Sundhedsrédene skal med afscet i den nati-
onale sundhedsplan og i overensstemmelse
med den regionale sundhedsplan dermed
udarbejde en ncersundhedsplan, der konkret
beskriver omstilling og udbygning af det ncere
sundhedsvcoesen, samt hvordan sygehusene
understgtter behandling teet pd borgerne.

Ncersundhedsplanen kan scette retning for af-
taler mellem kommunalbestyrelserne og regi-
onsrddene, herunder regional medfinansiering
af kommunale indsatser. Noersundhedsplanen
kan desuden forholde sig til sammenhceng til
omrdder, som relaterer sig til sundhedsomrd-
det, herunder fx social-, celdre- og berne- og
ungeomrddet.

2 Sundhedsstyrelsen. National opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud. 2026

2 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL, Danske Regioner, Hindbog om sundhedsrdd, 2025:
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4.3.3. Kommunale politikker og
strategier pad sundhedsomradet

| det omfang, at de findes, skal kommunalbe-
styrelserne sikre overensstemmelse mellem
kommunale sundhedspolitikker og -strategier
og den nationale sundhedsplan. Kommuner-
ne skal desuden tage bestik af retningen i den
nationale sundhedsplan i det Izbende strate-
giske arbejde indenfor de kommunale opgaver
efter sundhedsloven. Det geelder blandt andet
i forhold til, hvordan den nationale sundheds-
plan scetter retning for den fremadrettede ud-
vikling i kvalitetskrav og anbefalinger mdirettet
kommunale sundhedsindsatser, hvilket blandt
andet kan ske ved nationale kvalitetsstandar-
der. Endvidere kan ncersundhedsplanen danne
udgangspunkt for de aftaler, som indgés mel-
lem kommunalbestyrelserne og regionsrédene
i den regionale medfinansiering af koonmunale
indsatser. P& gvrige forvaltningsomrdader kan
kommunerne med fordel ogsd orientere sig
mod den nationale sundhedsplan og ncer-
sundhedsplaner for at understgtte en samlet
omistilling. De gvrige forvaltninger, som fx soci-
al-, celdre-, beskeeftigelses-, bolig- og bor-
ne- og ungeomrddet, har sdledes betydning
for den samlede indsats vedrorende sundhed,
forebyggelse og rehabilitering. Blandt andet

i forhold til kommunalbestyrelsernes arbejde
med sammenhceng i den samlede indsats til
mennesker med psykiske lidelser.
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0Ogsd kommunernes planloegning pé sund-
hedsomrddet skal tage udgangspunkt i kom-
munens lokale population, baseret pd syg-
domsmegnstre, sundhedskompetence, trivsel,
risikoadfcerd og sociale forhold. Kommunerne
spiller en central rolle i at omscette viden om
borgernes sundhed og trivsel til mdlrettede og
sammenhoengende indsatser. Som fglge af
den nationale sundhedsplan, skal koonmunerne
i stigende grad differentiere deres indsatser ud
fra borgernes ressourcer og sundhedskom-
petence, fx gennem digital stette, mdlrettede
forleb og forebyggelse for udsatte grupper.

Kommunerne bidrager gennem samarbejde
og dialog med regioner og sundhedsrdd til den
regionale planloegning, fx med deling af oplys-
ninger om kommunale opgaver, kompetencer
og kapacitet. Kommunerne skal som led i en
kommende folkesundhedslov fortsat arbejde
med strukturel forebyggelse pd tveers af for-
valtningsomrdéder.
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5. Bilagsfortegnelse

Bilag1: Kommissorium for Falgegruppen for fagligt oplceg til national sundhedsplan

Bilag 2: Centrale begreber
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Bilag 1: Kommissorium
Folgegruppe for fagligt oplaeg
til national sundhedsplan

Introduktion

Med afscet i Aftale om sundhedsreform 2024
skal der udarbejdes en national sundhedsplan
med et sigte pd 8-10 dr, som socetter feelles stra-
tegisk retning for udviklingen af et mere necert
sundhedsvoesen og en starre lighed i adgan-
gen til sundhedsindsatser pd tveers af landet.

Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for at udarbej-
de et fagligt oplceg til den nationale sundheds-
plan, som skal veere grundlag for, at regerin-
gen, Danske Regioner og KL kan indgd en aftale
om den nationale sundhedsplan i fordret 2026.

Den nationale sundhedsplan skal udgere en
overordnet, feelles strategisk ramme for sund-
hedsplanlcegning. Det betyder, at avrige natio-
nale og lokale styrings- og planlcegningsveoerk-
tajer fremadrettet skal orientere sig mod den
nationale sundhedsplan, herunder at sund-
hedsrddene skal udarbejde ncersundhedspla-
ner med afscet i den nationale sundhedsplan.

Udover oplcegget til den nationale sundheds-
plan skal Sundhedsstyrelsen i det kommende
dr lase en roekke opgaver, som er en direkte
folge af Aftale om sundhedsreform 2024 eller
som kan ses i sammenhoeng med reformen.
Det drejer det sig blandt andet om bidrag til
udarbejdelse af Folkesundhedsloven, Opgave-
beskrivelse og basisfunktion for almen medi-
cinske tilbud, Pakkeforlgb for mennesker med
kronisk sygdom, Nationale retningslinjer for
regionernes planloegning af speciallcegeprak-
sis og revision af specialeplanen. Da den nati-
onale sundhedsplan skal udgere en overordnet
strategisk ramme for disse ovrige nationale
styringsveerktgjer vil Sundhedsstyrelsen sgrge
for en toet koordinering i udarbejdelsen af disse.
Arbejdet vil foregd i parallelle spor, hvor der
bliver nedsat en roekke folge- og arbejdsgrup-
per med inddragelse af faglige eksperter og
relevante aktarer i sundhedsvoesenet.

Rammer og indhold for Sundhedsstyrelsens
arbejde med det faglige oplceg til national
sundhedsplan er beskrevet i Indenrigs- og

Sundhedsministeriets Kommissorium for
Sundhedsstyrelsens faglige oplceg til den nati-
onale sundhedsplan.

Det fremgdr heraf, at det faglige oplceg skal
indeholde folgende:

+ Principper for udviklingen af det samlede
sundhedsvaesen
Principperne skal beskrive den overordnede,
strategiske retning for udviklingen af sund-
hedsvoesnet over de nceste 8-10 &r med
udgangspunkt i reformaftalens to hovedfor-
mdl: bedre fordeling af ressourcer i sund-
hedsvaoesenet og styrkelse af det almene
sundhedsvcesen toet pd borgerne.

« Mal for omstilling
Omistillingsmdlene omscetter principperne
ved at scette konkret retning pd en for-
andring eller udvikling i den nuvcerende
opgavelgsning, som skal realisere omstillin-
gen mod et mere ncert sundhedsvaesen og
understgtte en bedre geografisk fordeling af
ressourcer. De kan fx have fokus pd en given
malgruppe eller specifikke behandlingstil-
bud og udtrykke omfanget af den gnskede
forandring. Mélene kan have forskellige
tidshorisonter (fx kort og lang sigt).

+ Virkemidler for forandring
Det faglige oplaeg skal beskrive relevante
virkemidler til at opné& omstillingsmdlene,
herunder fx tiltag indenfor udvikling i kapa-
citet, kompetencer, prioritering, samarbej-
de om og organisering af opgavelgsning
samt etablering af digitale forudscetninger
for malet. Beskrivelserne af virkemidler kan
ogsd veere nuveerende kompetencer, der
skal scettes i spil pd nye mdader, eller etab-
lering af nye samarbejdsformer som led i at
muliggere omstillingen. Virkemidlerne kan
variere afhcengig af det specifikke behov,
geografiske forskelle mv.
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https://www.ism.dk/Media/638810858665897698/Kommissorium%20for%20SSTs%20faglige%20oplg%20til%20en%20national%20sundhedsplan-TILG.pdf
https://www.ism.dk/Media/638810858665897698/Kommissorium%20for%20SSTs%20faglige%20oplg%20til%20en%20national%20sundhedsplan-TILG.pdf
https://www.ism.dk/Media/638810858665897698/Kommissorium%20for%20SSTs%20faglige%20oplg%20til%20en%20national%20sundhedsplan-TILG.pdf
https://www.ism.dk/Media/638810858665897698/Kommissorium%20for%20SSTs%20faglige%20oplg%20til%20en%20national%20sundhedsplan-TILG.pdf

Det faglige oploeg skal endvidere forholde sig til
udvikling af tilbud om hjemmebehandling, mal
for den akutte sundhedsindsats, data- og digita-
lisering, samt hvordan der pd nationalt og lokalt
plan kan felges op pd& omstillingsmadl og udviklin-
gen i sundhedsvcesenet.

Folgegruppens formdl og opgaver
Sundhedsstyrelsen nedscetter en felgegruppe
med henblik pé& at kvalificere arbejdet med det
faglige oplceg og at inddrage de centrale akte-
rer for en national sundhedsplan.

Felgegruppen skal lsbende kvalificere og réd-
give om:

« Koncept for den nationale sundhedsplan, de
taljeringsniveau og relation til gvrige styrings
og planlcegningsveerktajer

+ Mdlbillede og principper for sundhedsvoese-
net i det kommende tidr

« Mal for omstillingen og mulige tiltag samt
forudscetninger for, og konsekvenser heraf

» Vidensgrundlag, herunder viden om sund-
hedsfaglige og organisatoriske forhold,
forskning, ledelse, kvalitetsudvikling, mdlsty-
ring o.l, hvor der anlcegges samfunds- og
patientperspektiver.

Det leder frem til, at Sundhedsstyrelsen udar-
bejder en konkluderende rapport med bilag,
der indeholder retningsgivende principper for
udvikling af sundhedsvoesenet samt motivere-
de omstillingsmal og virkemidler mdlrettet de
veesentligste udviklingsomrdéder, til Indenrigs-
og Sundhedsministeriet.
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Udover inddragelse af felgegruppen indhenter
Sundhedsstyrelsen ogsé faglig viden og réd-
givning om specifikke emner via mgder med
eksperter med viden om fx almenmedicinske
tilbud, sundhedsgkonomi, sundhedstjene-
steforskning, data og digitalisering mv., samt
gvrige relevante akterer i sundhedsvoesenet.
Folgegruppen skal drafte og kvalificere essen-
sen af den indhentede viden.

Eventuelt kan Sundhedsstyrelsen inddrage an-
dre fora som fx R&dgivende Udvalg for Specia-
leplanlcegning og Task Force for Patientforlgb
pd Kroeft- og Hjerteomrddet.

Jf. Indenrigs- og Sundhedsministeriets kom-
missorium for fagligt oploeg til national sund-
hedsplan etableres endvidere et dialogforum
bestdende af repraesentanter fra Sundhedssty-
relsen, KL, Danske Regioner samt Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, for Igbende dialog om
status pé arbejdet med det faglige oploeg.
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Folgegruppens sammenscetning

Sundhedsstyrelsen varetager formandskabet og sekretariatsfunktionen for falgegruppen,

og supplerende ekspertise kan inddrages efter behov.

Navn Organisation

Steen Dalsgdrd Jespersen
Vicedirektgr (forperson)

Sundhedsstyrelsen

Henrik Aarup Kristensen
Direkter for Sundhed og Velfcerd

Brenderslev Kommune

Stine Sonderby Bonde
Sundhedschef

Odense Kommune

Alberte Burgaard
Velfcerdsdirektor

Ishgj Kommune

Margrete Kusk Pedersen
Direkter for Handicap, £ldre og Arbejdsmarked

Slagelse Kommune

Jens Bejer Damgaard
Pleje- og rehabiliteringschef

Aarhus Kommune

Hanne Agerbak KL
Kontorchef
Erik Jylling Region Hovedstaden

Loegefaglig koncerndirektar

Rikke Skou Jensen
Direkter for Sundhedsplanlcegningen

Region Midtjylland

Anne Bukh
Koncerndirektor

Region Nordjylland

Jesper Gyllenborg
Koncerndirektar

Region Sjcelland

Kurt Espersen
Koncerndirektor

Region Syddanmark

Helene Probst
Loegefaglig direktor

Danske Regioner

Bolette Friderichsen
Specialleege i almen medicin og formand og
praktiserende loege hos Familieloegerne i Hobro

Dansk Selskab for Almen Medicin

Maria Kriiger

Speciallcege i almen medicin og ncestformand i DSAM,

praktiserende loege i Klinik Falken, Frederiksberg

Dansk Selskab for Almen Medicin
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Dea Seidenfaden
Forperson

Organisation

Dansk Psykolog Forening

Michael Skovdal Rathleff
Professor, PhD, DMSc

Dansk Selskab for Fysioterapi

Karen la Cour
Professor

Ergoterapifaglige selskaber

Sofie Tolstrup
Sundhedspolitisk konsulent

FOA

Hanne Winther Frederiksen
Oversygeplejerske pd Indvandrermedicinsk klinik,
Amager Hvidovre Hospitall

Dansk Sygepleje Selskab

Christian Legind
Medlem af LVS’ bestyrelse og psykiater

Organisationen af Loegevidenskabelige
Selskaber (LVS)

Morten Freil
Direktor

Danske Patienter

Pernille Slebsager
Patientstottedirektor

Kroeftens Bekcempelse

Linda Garlov
Landsformand

Osteoporoseforeningen

Michael Teit Nielsen
Vicedirektor

Zldre Sagen

Pernille Tougaard
Kontorchef Sundhedsstruktur

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Mette Keis Jepsen
Afdelingschef for Analyse, statistik og skonomi

Sundhedsdatastyrelsen

Peter Munch Jensen
Afdelingschef for strategi og udvikling

Sundhedsdatastyrelsen

Tidsplan

Sundhedsstyrelsen indleder arbejdet i fordret 2025 og afleverer
det faglige oploeg til Indenrigs- og Sundhedsministeriet i starten
af 2026 med henbilik pd politisk opfalgning.

NATIONAL SUNDHEDSPLAN 2027-2030



40

Bilag 2: Centrale begreber

| rapporten anvendes betegnelserne ‘det primcere
sundhedsvcesen’ og ‘det sekundcere sundheds-
vaesen”. Det geelder for bdde det primcere og

det sekundcere sundhedsvoesen, at de hver iscer
og sammen er en integreret del af det samlede
sundhedsvcesen.

Ved 'det primcere
sundhedsvoesen’ forstas:

Det primcere sundhedsvoesen giver lige adgang til sundhedsindsatser teet pd,
hvor befolkningen bor. Det primcere sundhedsveoesen tilbyder helhedsorienteret
forebyggelse, behandling og rehabilitering og udger som udgangspunkt béde
den forste kontakt mellem borger og sundhedsvoesen og den lsbende og kon-
tinuerlige indsats. Det primcere sundhedsvoesen bestdr af indsatser pd tveers af
kommuner, almenmedicinske tilbud, privatpraktiserende sundhedsprofessionelle
mv. og understettes af udg&ende funktioner, rddgivning mv. fra sygehusene/det
sekundcere sundhedsvaesen

Ved 'det sekundcere
sundhedsvoesen’ forstas:

Det sekundcere sundhedsvcesen betegner overvejende den del af sundheds-
voesenet, der varetager patientbehandling efter henvisning fra hovedsageligt
almenmedicinske tilbud eller andre aktgrer i det primcere sundhedsvoesen. Det
omfatter iscer indsatser forankret pd sygehuse som tilbydes stationcert, ambulant
eller som fremskudte indsatser efter sundhedsloven, men ogsd indsatser som
preehospital indsats i sammenhceng til gvrige udgdende funktioner.
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Ved 'omstilling af
sundhedsvcesenet’ forstas:

En bevcegelse henimod en cendret opgavevaretagelse, hvor flere opgaver og
mere behandling fremover sker tcet pd borgerne, enten i lokalomrddet, under-
stettet digitalt eller uden for sygehusene. Omstilling kan bestd af flere komponen-
ter, herunder cendret opgavevaretagelse, opgavetransformation og reduktion i
ungdig aktivitet. Omstilling af sundhedsvcesenet betyder, at tilretteloeggelse af
sundhedsindsatser sker mere hensigtsmoessigt, ved at ansvar samles, at sund-
hedsindsatser ydes pd nye mdder, at ressourcer placeres dér, hvor sundheds-
indsatserne giver sundhedsmcaessig gevinst, og at der sker en voesentlig styrkelse
af forebyggelse af sygdom. Omstilling skal séledes ogsd forstéis som en mere
sammenhcengende opgavelgsning pd tvcers af sygehuse, kommuner og praksis-
sektor, hvor der bliver taget et mere samlet ansvar for patientforlgbet.

Som veesentlige elementer i en omstilling, skal det primcere sundhedsvoesen
styrkes, for dermed i hgjere grad at tage ansvar for patientens samlede forlgb.
Sygehusene skal have en mere udadvendt rolle og stotte resten af sundhedsvee-
senet. Omstillingen indebcerer, at sygehusene skal omloegge aktivitet i takt med,
at de ncere sundhedsindsatser styrkes, og kapaciteten i det primcere sundheds-
veesen gges. Det betyder ogsd, at sygehusene i stigende grad vil skulle understot-
te det primcere sundhedsvcesen og de ncere sundhedsindsatser med fx rédgiv-
ning og udkerende funktioner. Omstillingen kan ogsd indebcere en omlcegning af
ambulant sygehusaktivitet til indsatser i eller toettere pd borgerens eget hjem og
et samarbejde med det primcere sundhedsvoesen om hjiemmebehandling. Res-
sourcerne skal fordeles mere hensigtsmaessigt pd tveers af landet, sé borgerne
har bedre adgang til sundhedsvcesenet, teet pd hvor de bor.

Ved '‘populationsansvar’ forstas:

Populationsansvar i sundhedsvecesenet betyder, at sundhedsprofessionelle

(fx almenmedicinske tilbud, en kommune eller en sygehusafdeling) har et
organisatorisk og fagligt ansvar for sundhed, forebyggelse, behandling og
pleje hos alle borgere i en bestemt geografisk, demografisk eller organisatorisk
afgroenset population. Populationsansvaret geelder sdledes for hele gruppen,
og ikke kun for de individer, som aktuelt er i kontakt med sundhedsvcesenet.
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