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Spargsmal 2:

"Hvilke bestemmelser i sundhedsloven "skaber et forbedret grundlag for at
sikre sammenhaengende patientforlgb pa tveers af administrative greenser”,
jf. formuleringen i lovforslagets almindelige bemeerkninger, afsnit 1?"

Svar:

Det er en afggrende ambition med reformen p& sundhedsomrédet at sikre
sammenhangende og effektive patientforlgb pa tveers af greenserne mel-
lem de nye regioner og kommuner. Ved udformningen af forslaget til sund-
hedsloven har regeringen lagt afggrende veegt pd, at sundhedslovgivnin-
gen indrettes med udgangspunkt i hensynet til borgernes behov. Med
sundhedsloven skabes de bedst mulige rammer for sammenhaeng i patient-
forlabene, saledes at den enkelte patient far netop den ydelse, der er be-
hov for pa det givne tidspunkt, uanset hvilken myndighed, der har ansvaret.

Jeg vil iseer fremheeve tre konkrete nyskabelser i sundhedsloven, der vil
medvirke til at sikre sammenhaeng i patienternes forlgb:

For det farste indebaerer reformen nye og mere forpligtende rammer for
samarbejdet mellem regioner og kommuner om indsatsen pa sundhedsom-
radet. Det bliver sdledes efter sundhedslovens afsnit XV om samarbejde og
planleegning obligatorisk for regionerne og kommunerne at indga aftaler om
centralt udmeldte indsatsomréder f.eks. treenings-, hjaselpemiddel- og fore-
byggelsesomradet. Samtidig skal regionerne og kommunerne efter loven
nedseette sundhedskoordinationsudvalg, hvor bl.a. regionen og kommuner-
ne lgbende skal drgfte og handtere samarbejdet og evt. snitfladeproblemer.

For det andet understgtter sundhedslovens finansieringsmodel samarbejde
og sammenhaeng. Forméalet med den kommunale medfinansiering er nem-
lig at skabe bedre sammenhaeng mellem opgaveansvar og finansierings-
ansvaret pa sundhedsomradet, herunder skabe mere synlige incitamenter
til at investere i og samarbejde om sammenhaengende patientforlgb. Med-
finansieringen giver kommunerne incitament til en mere aktiv indsats pa de
omrader, hvor de i forvejen har en forpligtelse (bgrn med seerlige behov,
treening, seldrepleje) samt pa omrader, hvor sundhedsloven giver kommu-
nerne nye forpligtelser (forebyggelse og sundhedsfremme, genoptraening).
Det nye ved finansieringsmodellen er, at sygehusindleeggelser og praksis-
sektorens ydelser ikke laengere er gratis for kommunerne, og at de derfor



helt overordnet far incitament til - sammen med regionerne - at overveje,
om organiseringen pa de forskellige omrader og sektorer kan ggres ander-
ledes og bedre., herunder om de selv kan etablere tilbud, der i borgerens
naermiljg kan forebygge sygehusindlaeggelser eller fungere som et relevant
alternativ til sygehusbehandling.

Endelig bliver kommunerne efter lov om regioner (jf. sundhedslovsforsla-
gets bemaerkninger til § 228) som noget nyt medlem af det forhandlingsud-
valg, der bl.a. skal indga overenskomster med yderne i praksissektoren,
herunder alment praktiserende laeger, praktiserende speciallaeger og fysio-
terapeuter. Dermed far kommunerne bedre mulighed for at sikre et godt
samspil mellem praksissektoren og den kommunale indsats pa bl.a. tree-
nings-, pleje- og forebyggelsesomradet.



