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Besvarelse af spagrgsmal nr. 30 (L 74), som Folketin-
gets Sundhedsudvalg har stillet til indenrigs- og sund-
hedsministeren den 18. marts 2005

Spegrgsmal 30:
"Ministeren bedes kommentere henvendelsen af 30. marts 2005 fra Amts-
radsforeningen, jf. L 74 - bilag 18."

Svar:

Amtsradsforeningen har i sin henvendelse til Folketingets Sundhedsudvalg
givet udtryk for sin opfattelse af sundhedslovforslaget, som det er fremsat
efter hgringsrunden.

Amtsradsforeningen har i bilaget til henvendelsen foretaget en gennem-
gang af sundhedslovforslaget fgr og efter fremseettelsen og sammenholdt
bestemmelserne i forslaget med bestemmelserne i den geeldende lovgiv-
ning. Denne gennemgang medvirker til at give et overskueligt billede af
bl.a. de aendringer, der er foresladet med lovforslaget.

Amtsradsforeningen giver udtryk for, at det er foreningens samlede vurde-
ring, at hgringssvarene til sundhedslovforslaget har givet anledning til posi-
tive eendringer i lovforslaget.

Amtsradsforeningen finder dog, at der henstar ulgste problemer, iseer med
hensyn til bortfald af kommunalfuldmagten, udformningen af den kommu-
nale medfinansiering, den fremtidige varetagelse af forebyggelsesopgaven
og rammerne for det Regionale Lgnnings- og Takstnaevn.

Herudover fremfgrer Amtsradsforeningen sine synspunkter vedr. speciale-
planlaegning, sundhedskoordinationsudvalg, sammenheseng i psykiatrien,
behandling af stof- og alkoholmisbrug og tandplejen.

Mine kommentarer hertil er fglgende:

Ad bortfald af kommunalfuldmagten

Amtsradsforeningen anbefaler, at der i sundhedslovforslaget indarbejdes
en generel hjemmel for regionerne til at udvikle nye sundhedstilbud, og til at
yde radgivning eller bistand mod betaling, hvor kommunerne eller andre
samarbejdspartnere mangler den forngdne indsigt eller viden til at lgse en



opgave tilfredsstillende. Konkret anfgrer foreningen, at en raekke lokale
sundhedstilbud ikke ville veere udviklet — f.eks. udgaende palliative team og
gerontopsykiatriske team — uden en kommunalfuldmagt.

Jeg er ganske uenig i, at den form for videreudvikling af sundhedstilbudde-
ne, som foreningen naevner, forudseetter en kommunalfuldmagt. Videreud-
vikling af sundhedsvaesenet er fuldt ud hjemlet i den lovgivning, der paleeg-
ger amterne sundhedsopgaverne, og saledes ogsa hjemlet i sundhedslo-
ven.

Efter sundhedslovforslaget kan regionerne som hidtil udvikle sundhedstil-
bud, herunder udgéende palliative team og gerontopsykiatriske team.

| de tilfeelde, hvor fx samarbejde med private eller andre myndigheder ikke
kan anses for hjemlet i de almindelige opgavebestemmelser giver sund-
hedslovforslagets 8 79 grundlag for at viderefgre eksisterende samarbej-
der, som i dag er hjemlet i kommunalfuldmagtsreglerne og skabe grundlag
for lignende samarbejder i fremtiden.

Regionsradets samarbejder efter stk. 3 og 4, som er betinget af indenrigs-
og sundhedsministerens godkendelse, vedrgrer Igsningen af opgaver, som
enten kun delvist eller slet ikke er omfattet af sundhedsloven, eller som har
et meget vidtreekkende omfang.

Jeg kan oplyse, at jeg pa baggrund af hgringssvarene i § 79 har tilz jet et
nyt stk. 3, 2. pkt., hvorefter indenrigs- og sundhedsministeren kan fastseaette
regler om, at bestemte former for samarbejder, kan indgds uden godken-
delse. Formalet er at skabe grundlag for, at eksisterende samarbejder mel-
lem sygehuse og andre offentlige myndigheder eller private virksomheder
umiddelbart kan viderefgres. Endvidere er der bl.a. skabt mulighed for, at
forsknings- og udviklingssamarbejde mv. mellem sygehuse og universiteter
eller private virksomheder ikke behgver godkendelse. Bestemmelsens
naermere udmgntning i en bekendtggrelse vil naturligvis blive sendt i hgring
inden den udstedes.

Pa den baggrund finder jeg ikke, at Amtsradsforeningen har grund til be-
kymring vedrgrende regionernes muligheder for en fortsat fleksibel udvik-
ling af og nyteenkning i sygehusveesenet. Jeg finder derfor heller ikke behov
for at @endre i lovforslaget pa dette punkt.

Ad finansieringsmodellen

Amtsradsforeningen foreslar, at den kommunale medfinansiering malrettes
omrader, hvor kommunernes muligheder for at pavirke sygehusforbruget er
seerligt store, f.eks. forebygge indleeggelser som fglge af hoftebrud, diabe-
tes mv. De pageaeldende behandlinger foreslas afregnet over for kommun-



erne med en relativt hgj takst, f.eks. 40-50 pct. af DRG-taksten uden loft,
mens der for gvrige behandlinger ikke foreslas medfinansiering. Forening-
en foreslar desuden, at regioner og kommuner lokalt far mulighed for selv
at aftale takster for den kommunale medfinansiering, hvis parterne kan
enes herom.

Jeg vil gerne understrege, at malsaetningen med lovforslagets finansie-
ringsregler helt overordnet er at give kommunerne et synligt og forpligtende
ansvar bade for de sundhedsopgaver, de allerede i dag varetager, og for
de nye sundhedsopgaver, de far som fglge af kommunalreformen. Det er
samtidig malseaetningen at give kommunerne et fornuftigt og velafbalanceret
incitament til at arbejde mere malrettet med tilbud, der kan gge kvaliteten
og sammenhaengen i patienternes behandling.

Det er efter min opfattelse ikke hensigtsmaessigt - i hvert fald ikke pa nuvee-
rende tidspunkt - at afgreense medfinansieringsmodellen til kun at vedrgre
meget specifikke omrader. F.eks. vil det veaere vanskeligt at afgreense effek-
ten af den forebyggende indsats til specifikke diagnoser.

Regeringen laegger derfor i stedet op til en relativt enkel model, hvor de
gkonomiske incitamenter virker for alle typer sygehusbehandlinger samt
konsultationer hos praktiserende laeger, specialleeger, tandlseger mv. Med
en generel ordning leegges der op til, at kommunerne identificerer de omra-
der, hvor der med fordel kan etableres nye tilbud og gget samarbejde.

Samtidig taler hensynet til kapacitets- og udgiftsstyring for, at den kommu-
nale finansiering p& marginalen ikke bliver for hgj. F.eks. kan en ordning
uden loft over medfinansieringen give en uhensigtsmaessig kommunal byr-
defordeling i forhold til de meget dyre behandlinger.

Hgje marginaltakster i forholdet mellem kommuner og regioner kan ogsa
skabe risiko for at skabe et system, der indbyder til kassetaenkning mellem
parterne, saledes at gkonomiske hensyn lokalt kan blive dominerende i
forhold til de fagligt funderede.

Af de samme grunde mener jeg, det vil veere forkert at basere den lokale
udmgntning af rammerne for samarbejdet mellem regioner og kommuner
alene pa en diskussion af, om taksten for behandling x og y bar veere 10
pct. hgjere eller lavere.

Regeringen laegger i stedet op til, at der i regi af de kommende sundheds-
koordinationsudvalg bliver etableret en teet, lokal dialog om selve indholdet
af det samarbejde, der skal finde sted. Det geelder, som det fremgar af lov-
forslaget, f.eks. samarbejdet om udskrivningsforlgbene for de svage, eeldre
patienter, forebyggelse af ungdige indlaeggelser, treeningsomradet, indsat-
sen for sindslidende mv.

En fokusering pa indhold - frem for en lgbende diskussion af takster - vil
efter regeringens opfattelse laegge op til en mere hensigtsmaessig dialog.



Samlet set er en generel ordning derfor den mest fleksible model, hvor
kommuner og regioner, pa grundlag af lokale forhold og muligheder, i feel-
lesskab pa en fornuftig made kan tilretteleegge og samordne deres indsats
pa sundhedsomradet.

Jeg skal understrege, at modellen for den kommunale medfinansiering na-
turligvis vil blive fulgt lgbende af Indenrigs- og Sundhedsministeriet med
henblik p& at vurdere, om den opfylder formalene med ordningen.

For sa vidt angér det statslige aktivitetsafhaengige tilskud til regionerne an-
farer Amtsradsforeningen, at der blot er tale om en ny type rammefinansie-
ring, som ikke tilfgrer regionerne ekstra midler, ligesom foreningen i gvrigt
foreslar en raekke konkrete justeringer af ordningen.

Jeg vil gerne preecisere, at regeringens lovforslag indebeaerer, at den nuvae-
rende statslige meraktivitetspulje pa sygehusomradet ggres permanent og
kommer til at indgd som en fast del af regionernes samlede finansierings-
grundlag. Det statslige aktivitetsbestemte tilskud vil blive fastlagt arligt, men
udger som udgangspunkt hgjst 5 pct. af regionernes sundhedsudgifter.

Amtsradsforeningens bemeerkning beror pa den misforstaelse, at hensigten
med tilskuddet alene er et spgrgsmal om at tilfgre sundhedsomradet ekstra
ressourcer. Spgrgsmalet om, hvor mange midler, der skal anvendes pa
sundhedsomradet, og hvordan de skal tilfgres, vil som nu komme til helt at
bero p& en overordnet og samlet prioritering - eksempelvis som led i de
arlige gkonomiforhandlinger, finanslove mv.

Bemaerkningen overser, at erfaringerne med meraktivitetspuljen raekker
videre end til et spgrgsmal alene om starrelsen af de gkonomiske rammer.
Indfgrelsen af puljen i 2002 har séledes overordnet set bidraget til en gget
aktivitet, tilfart ny dynamik og givet lavere ventetider pa sygehusomradet,
som overstiger effekten af blot pa saedvanlig vis at tilfare en tilsvarende
maengde, ekstra ressourcer via bloktilskuddet.

Det er netop disse positive erfaringer med den nuvaerende meraktivitets-
pulje i forhold til at skabe et permanent incitament til at gge aktiviteten og
reducere ventetiderne i sygehussektoren, som regeringen gnsker at videre-
fgre. Der er dermed ikke blot tale om en ny type rammestyring. Det tyder
de praktiske erfaringer ude pa sygehusene heller ikke pa.

Som det fremgér af lovforslaget, vil tilskuddet i farste omgang pr. 1. januar
2007 blive etableret efter samme principper som regeringens nuvaerende
meraktivitetspulje. Det kan overvejes pa sigt at videreudvikle modellen, sa
tilskuddet — ud over ren aktivitet - ogsa kommer til at afhaenge af regioner-
nes produktivitet, effektivitet el. lign. A£ndringer af modellen drgftes altid
med sygehusejerne.

Ad specialeplanleegning mv.



Amtsradsforeningen fremfgrer ogsa bemaerkninger til omraderne vedrgren-
de specialeplanlaegning, IT og kvalitet i sundhedslovforslaget. Det overord-
nede indtryk af kommentarerne er, at foreningen er positiv og langt hen ad
vejen enig i sundhedslovforslaget, for sa vidt angar disse omrader.

Foreningen finder dog anledning til at problematisere og stille forslag pa tre
omrader: 1) Sundhedsstyrelsens godkendelse af placering af lands- og
landsdelsfunktionerne pa de enkelte sygehuse, 2) proces for afprgvning,
inddragelse og hgring af sygehusejerne i forbindelse med fastseettelse af
IT-standarder, 3) ministerens adgang til at fastseette bindende kliniske ret-
ningslinjer. Det har jeg falgende kommentarer til:

Amtsradsforeningen finder det problematisk, at Sundhedsstyrelsen skal
godkende placering af lands- og landsdelsfunktionerne pa de enkelte syge-
huse.

Lovforslaget ger Sundhedsstyrelsens udmeldinger, for sa vidt angar
specialeplanlaegning, bindende for regionerne. Dermed imgdekommes et
gget behov for en overordnet koordinering af de mest specialiserede
behandlinger, der af ressource- og kvalitetsmaessige hensyn kun skal
tilbydes fa steder i landet. Det fremgar, at Amtsradsforeningen er enig i
dette behov.

| dag - hvor Sundhedsstyrelsens udmeldinger alene er vejledende - har der
veeret eksempler pa, at amter ikke har fulgt styrelsens anbefalinger. Den
slags sager, hensynet til lokale gnsker seettes hgjere end hensynet til kvali-
tet og patienternes sikkerhed, vil vi med sundhedslovens bestemmelse om,
at Sundhedsstyrelsen skal godkende lands- og landsdelsfunktionernes pla-
cering, undga fremover.

Specialeplanleegning vil dog - som hidtil - forega ved en dialog mellem alle
parter. Det er derfor en forudsaetning, at Sundhedsstyrelsen anvender sine
befgjelser pa dette omrade med baggrund i radgivning fra det radgivende
udvalg for specialeplanlaegningen.

Amtsradsforeningen foreslar, at der i lovforslaget indarbejdes en beskrivel-
se af en proces for afprgvning, inddragelse og hgring af sygehusejerne i
forbindelse med fastseettelse af IT-standarder.

Et af de veesentligste initiativer i den nationale IT-strategi - som sygehus-
ejerne er medforfattere til - vedrgrer udvikling og indfgrelse af EPJ, herun-
der Sundhedsstyrelsens udvikling af feelles standarder, begreber,
klassifikationer mv. for de elektroniske patientjournaler, der skal indfares i
det danske sygehusveesen.

Udvikling af feelles standarder og begreber for journaler og IT-systemer skal
medvirke til at sikre effektiv understattelse af tvaerfagligt, kvalitetsbetonet
arbejde, og at data kan deles. Formalet er samtidig at sikre, at det bliver
muligt at kommunikere data mellem EPJ og andre IT-systemer. Et seerligt
vaesentligt standardiseringsinitiativ er Sundhedsstyrelsens nationale G-EPJ



projekt, som skal skabe grundlag for en koordineret udvikling af begrebs-
dannelsen i elektroniske patientjournaler i sygehusvaesenet.

Hjemlen til, at Sundhedsstyrelsen kan fastseette krav til IT-anvendelsen i
sundhedsveesnet, afspejler et gnske om at sikre understattelse af det gode
patientforlgb, sikre kvalitet i registre og at undga situationer, hvor indfarelse
af standarder umuliggeres pa grund af decentral hensyntagen til szerlige
gnsker om egne standarder el.lign.

Omradet har hidtil og vil ogsa fremover veere kendetegnet ved at blive ud-
viklet i feellesskab mellem de centrale sundhedsmyndigheder og sygehus-
ejerne og efter seedvanlige hgrings- og afprgvningsprocedurer. Jeg har ikke
fundet det nadvendigt at redegare for sadanne procedurer i sundhedslo-
ven.

At ministerens adgang til at fastseette bindende kliniske retningslinjer kun
bagr anvendes undtagelsesvist og med inddragelse af dem, retningslinjerne
retter sig mod, er jeg enig med Amtsradsforeningen i. Det fremgéar da ogsa
af bemaerkningerne til bestemmelsen.

Ad sundhedskoordinationsudvalg

Amtsradsforeningen finder det ikke meningsfuldt, at regionsradet skal frem-
sende de indgaede sundhedsaftaler til Sundhedsstyrelsens godkendelse.

Med sundhedsloven sikres, at regionen og kommunerne indgar en sund-
hedsaftale, det vil sige har aftalt, hvorledes der pa bestemte omrader skal
samarbejdes om opgavelgsningen og dermed, hvorledes borgeren sikres
det bedste forlgb.

Det vil blive centralt fastsat, hvilke omrader det bliver obligatorisk at indga
aftale om. Og det bliver de omrader, hvor erfaringen har vist, at borgeren
kan falde mellem to stole, og hvor vi gnsker at sikre, at de fremtidige for-
bedrede rammer implementeres bedst muligt og altsd pa aftalebasis mel-
lem region og kommuner.

Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalerne er et led i den styr-
kede centrale koordinering og kvalitetssikring og vil afheenge af, om regio-
nen og kommunerne har indgaet aftaler pa de omrader, der er udmeldt som
obligatoriske. Sundhedsstyrelsens godkendelse vil sdledes kun omfatte
omrader, hvor der er pligt til at indga aftaler.

Meningen er at sikre, at der pa disse omrader fremover bliver samarbejdet -
erfaringen siger, at det ikke altid sker i tilstreekkelig grad ad frivillighedens
vej, f.eks. pa genoptreeningsomradet.



Ad sammenheeng i psykiatrien

Amtsradsforeningen anfarer, at sammenhaengen i tilbuddene og beveegel-
sen veek fra ungdige og ungdigt lange indleeggelser er truet med sundheds-
loven, idet ansvaret for tilbuddene til de svageste sindslidende nu deles
mellem to myndigheder, regioner og kommuner.

Jeg er ikke enig i Amtsradsforeningens vurdering. Med sundhedsloven bli-
ver ansvaret for at behandle patienter med sindslidelse — herunder de sva-
geste sindslidende — samlet i regionerne sammen med ansvaret for den
gvrige del af det behandlende sundhedsveesen. Alle de opgaver og aktivite-
ter pa det behandlingspsykiatriske omrade, som hidtil har henhart under
amterne, viderefgres dermed af regionerne, ligesom der fortsat er grundlag
for at sikre sammenhaeng i det somatiske og psykiatriske sygehusveesen.

Derudover samles ansvaret for den sociale indsats bade for sindslidende
og andre borgere i kommunerne. Derved skabes en klar og entydig an-
svarsplacering pa socialomradet. Hidtil har den sociale indsats for sindsli-
dende veeret delt mellem amt og kommune. Med kommunalreformen redu-
ceres antallet af overgange og risikoen for brud i det sammenhaengende
behandlings- og rehabiliteringsforlgb for sindslidende.

For at sikre samordning og sammenhaeng om patientforlgb, som gar pa
tveers af to myndighedsniveauer, bliver det med sundhedsloven endvidere
obligatorisk for kommuner og regioner at indga sundhedsaftaler om indsat-
sen for sindslidende. Sundhedslovens krav om obligatoriske samarbejdsaf-
taler sikrer derved en koordinering af behandlingsindsatsen og den sociale
indsats for de sindslidende.

Med sundhedsloven bliver det ligeledes obligatorisk for regionerne at op-
kreeve betaling fra kommunerne for feerdigbehandlede patienter, herunder
psykiatriske patienter, som f.eks. venter pa en plads pa en kommunal
boinstitution. Den obligatoriske betaling for feerdigbehandlede patienter vil
gge kommunernes gkonomiske incitament til at hjemtage feerdigbehandle-
de patienter.

Samlet set sikrer servicelovens bestemmelser saledes, at ansvaret for den
sociale indsats ogsa over for de svageste sindslidende samles pa ét myn-
dighedsniveau. Samtidig sikrer sundhedslovens bestemmelser om forplig-
tende aftaler for de sindslidende, som har behov for savel psykiatrisk be-
handling som for social stette, en sammenhaengende indsats for denne

gruppe.



Ad genoptreening

Med kommunalreformen overgar myndighedsansvaret for at yde vederlags-
fri genoptreening til personer, der efter udskrivning fra sygehus har behov
for genoptraening, fra amterne til kommunerne, jf. sundhedslovens § 141.

Amtsradsforeningen peger pd, at hensigten med opgaveflytningen er at
skabe starre klarhed om opgave- og ansvarsdelingen pa genoptreenings-
omradet, men Amtsradsforeningen mener ikke, at lovforslaget bidrager til at
afklare begreberne pa omradet, og dermed heller ikke afklarer, hvad det er
for en opgave, kommunerne skal overtage ansvaret for. Amtsradsforenin-
gen finder det dog positivt, at der skal nedseettes en arbejdsgruppe, der
bl.a. skal se naermere pa snitfladen mellem behandling og genoptrzening.

Det er korrekt, at formalet med flytningen af genoptraeningsopgaven er at
sikre en stgrre klarhed om opgave- og ansvarsdelingen pa genoptraenings-
omradet. Formalet er endvidere at skabe grundlag for, at genoptraening og
vedligeholdelsestraening fremover vil kunne tilretteleegges i sammenhaeng
med kommunernes gvrige rehabiliteringsindsats efter bl.a. den sociale lov-
givning. Med opgaveflytningen skabes en entydig samling af myndigheds-
ansvaret for al vederlagsfri treening, der ikke foregar under sygehusindleeg-
gelse, hos én myndighed — det vil sige hos kommunen.

Jeg deler derfor ikke Amtsradsforeningens opfattelse af, at sundhedsloven
ikke bidrager til starre klarhed om opgave- og ansvarsdelingen pa genop-
treeningsomradet.

Med henblik pa at sikre implementeringen af den nye lovgivning pa genop-
treeningsomradet vil en arbejdsgruppe i Indenrigs- og Sundhedsministeriets
regi, hvori ogsa Amtsradsforeningen vil vaere repraesenteret, senest 1. april
2006 fremleegge anbefalinger vedrarende genoptreeningsomradet, jf. ogsa
min besvarelse af spgrgsmal 6.

Amtsradsforeningen papeger endvidere, at der den 1. januar 2006 skal
foreligge aftaleudkast med henblik pa delingsdrgftelserne i forbindelse med
kommunalreformen, og at det derfor er uhensigtsmaessigt, at ovennaevnte
arbejdsgruppe forst afslutter sit arbejde 1. april 2006. Jeg kan oplyse, at
arbejdsgruppen vil afgive delrapportering i efteraret 2005 vedrgrende for-
hold af betydning for den overfgrsel af aktiver og passiver, rettigheder og
pligter samt ansatte i forbindelse med opgaveflytningen, som sker efter
regler og procedurer i lov om visse proceduremaessige spgrgsmal i forbin-
delse med kommunalreformen (L 67).

Endelig anfgrer Amtsradsforeningen, at det er af afggrende vigtighed — af
hensyn til patienter med specialiseret genoptreeningsbehov — at kommunen
ikke kan seette spgrgsmalstegn ved den leegelige vurdering, der ligger til
grund for genoptraeningsplanen, og visitere til en anden og mindre kvalifice-
ret genoptraeningsindsats.



Jeg er fuldsteendig enig med Amtsradsforeningen i, at det er vigtigt, at
kommunen ikke kan szette spargsmalstegn ved den leegelige vurdering, der
ligger til grund for genoptraeningsindsatsen.

Jeg vil derfor gerne understrege, at kommunerne er forpligtet til at tilbyde
vederlagsfri genoptraening til enhver patient, der efter udskrivning fra syge-
hus har et lsegefagligt begrundet behov for genoptraening i overensstem-
melse med genoptraeningsplanen, som regionerne er forpligtet til at udar-
bejde til denne patientgruppe, jf. ogsa min besvarelse af spgrgsmal 9.

Ad forebyggelsesomradet

Amtsradsforeningen anfarer, at det er tvivisomt, om selv starre kommuner
har den faglige baeredygtighed og kritiske masse, der skal til for at udvikle
den generelle forebyggende og sundhedsfremmende indsats.

Amtsradsforeningen finder, at regionerne bar gives en egentlig forpligtelse
til dels at varetage udviklingsopgaver mv. i relation til den primeere forebyg-
gelse og til dels at koordinere den primeere forebyggende og sundheds-
fremmende indsats i kommunerne.

Amtsradsforeningen finder endvidere, at det bgr fastleegges, at den pa-
tientrettede forebyggelse er et klart regionalt ansvar.

Hertil skal jeg bemeerke, at formalet med bestemmelsen i § 120, som er ny,
er at sikre den forebyggende og sundhedsfremmende indsats en forankring
i kommunerne. Kommunerne er nger pa borgerne. Det er en veesentlig res-
source i det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde.

Ifelge lovforslagets § 206 vil der blive fastsat regler om, at regionsradet og
kommunalbestyrelserne i regionen skal indgd sundhedsaftaler. Forebyg-
gelse og sundhedsfremme, herunder den patientrettede forebyggelse vil
blive omfattet af sundhedsaftalerne. Formalet med sundhedsaftaler er at
sikre samordning og sammenhaeng for de patientforlgb, som gar pa tveers
af de to myndighedsniveauer, regioner og kommuner.

Ad behandling af stof- og alkoholmisbrug

Amtsradsforeningen bemeerker, at foreningen ikke kan tilslutte sig, at an-
svaret for misbrugsbehandlingen samles i kommunerne.

Kommunalreformen indebeerer, at kommunerne fremover far en starrelse,
der gar, at de som udgangspunkt vil have tilstraekkelig volumen til at vare-
tage misbrugsbehandlingen. Kommuner, som matte finde, at de ikke har de
ngdvendige forudseetninger herfor, vil kunne indga aftale med en region,
andre kommuner eller en privat behandlingsinstitution om at foresta be-
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handlingen. Det bemaerkes i den forbindelse, at Kommunernes Lands-
forening har tilkendegivet, at foreningen finder det positivt, at kommunerne
far ansvar for misbrugsbehandlingen.

For den enkelte misbruger haenger en styrket sammenhaeng i og koordina-
tion af behandlingsindsatsen i hgjere grad sammen med en entydig an-
svarsplacering end med, hvor i lovgivningen de bagved liggende regler er
indplaceret. Med kommunalreformen samles ansvaret for savel den laegeli-
ge og den sociale misbrugsbehandling som for omsorgsindsatsen i gvrigt
hos én myndighed - kommunen. Det giver mulighed for at finde mere sam-
menhaengende og fleksible Igsninger pa den enkelte stofmisbrugers behov
savel under som efter selve behandlingsforlagbet.

Med hensyn til kommunernes forventede behov for regionale misbrugsbe-
handlingspladser bemeerkes, at det af lovforslaget falger, at regionsradet
skal stille behandlingspladser til radighed for de enkelte kommunalbestyrel-
ser i regionen efter aftale. Det enkelte regionsrad vil i forbindelse med ind-
gaelse af sddanne aftaler kunne betinge sig Iabende at blive forhandsorien-
teret om, hvor mange regionale behandlingspladser den enkelte kommune
forventer at have behov for.

Ad tandplejen

Med forslaget om placering af specialtandplejen flyttes den eksisterende
skillelinie mellem omsorgstandplejen og amtstandplejen, sa ansvaret for de
omhandlede patienter samles i ét regi. Herved undgar vi, at patienter sen-
des frem og tilbage mellem de forskellige tandplejetilbud og myndigheder.
Jeg mener, at det rigtigt at samle ansvaret hos kommunen. Kommunerne
har allerede i dag ansvaret for at tilbyde omsorgstandpleje til bl.a. psykisk
handicappede, som har sveert ved at udnytte de almindelige tandplejetil-
bud, mens amterne i dag har ansvaret for tandpleje til patienter, der ikke
kan udnytte de almindelige tilbud.

Hermed falger ansvaret den gvrige opgaveplacering pa det sociale omrade
for den omhandlede patientgruppe. Samtidig vil opgaven kunne Igses teet-
tere pa borgerne i deres naermiljg.

Amtsradsforeningen er bekymret for at overfgre ansvaret for tandplejetil-
buddet til sindslidende og psykisk udviklingsheemmede til kommunerne,
som i falge ARF ikke kan lgfte opgaven pa et tilstreekkeligt fagligt niveau.
ARF henviser i den forbindelse til Sundhedsstyrelsens Rapport om tandple-
jens struktur og organisation, der opstiller idealmodeller for stgrrelsen af de
organisatoriske enheder pa tandplejeomradet — herunder ogsa for
amtstandplejen.

Jeg er naturligvis bekendt med de faglige anbefalinger for det befolknings-
maessige underlag for amtstandplejen i Sundhedsstyrelsens rapport, men
jeg deler ikke Amtsradsforeningens bekymring. Jeg gar saledes ud fra, at
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kommunerne, nar de skal tage stilling til, hvordan de bedst lgser opgaven,
vil tage hensyn til de faglige forslag, der er indeholdt i rapporten.

Der vil som hidtil blive fastsat regler om, hvad tandplejetilbuddet til de om-
handlede patienter skal omfatte. Det indholdsmaessige tilbud i amtstandple-
jen er i dag detaljeret beskrevet i bekendtggrelse om tandpleje § 16, stk. 1.
Og det vil ogsa klart komme til at fremga af den bekendtgerelse, der vil
blive udstedt i medfer af 8 137, hvad det er for et specialiseret tandplejetil-
bud, kommunen skal tilbyde de sindslidende eller psykisk udviklingshaem-
mede borgere, der ikke kan udnytte de gvrige tandplejetilbud. Der vil ikke
med baggrund i sundhedsloven ske andringer i kravene til indholdet af
tandplejetilbudet til de omhandlede grupper.

Kommunerne vil saledes ikke blive i tvivl om, hvad det er for en opgave, de
skal lgse. Derfor er der heller ikke grund til at antage, som frygtet af for-
eningen, at der vil blive tale om en afspecialisering af omradet.

Kan kommunen ikke selv eller sammen med andre (kommuner eller priva-
te) lofte opgaven, er den sdledes forpligtet til at indgd en rammeaftale med
regionsradet. Dermed far borgerne sikkerhed for fortsat at fa tilbudt
tandpleje pa et tilstraekkeligt fagligt niveau.

Til foreningens bemaerkninger vedrgrende koordination af tandplejen kan
jeg oplyse, at bade kommuner og regioner vil vaere forpligtet til at sikre en
koordination af den offentlige tandpleje og tandplejen i privat praksis. Der
vil, som det fremgar af § 138 stk. 2, i en bekendtgarelse blive fastsat nzer-
mere regler om koordination, herunder hvordan koordinationsopgaven skal
varetages. Der vil i den forbindelse ogsa blive fastsat bestemmelser om
nedseettelse af et koordinationsudvalg samt om udvalgets opgaver mv.

Ad det Regionale Lgnnings- og Takstnavn

Jeg kan oplyse, at Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn bliver oprettet
som en fglge af regionernes etablering — og i medfar af 8 37 i forslag til lov
om regioner. Neevnet skal bl.a. aftale eller fastseette Ign- og andre anseet-
telsesforhold for personale i regional tjeneste. Naevnet far efter sundheds-
lovforslagets § 228 endvidere befgjelse til at indga overenskomster med
organisationerne pa sundhedsomradet om vilkar for de sundhedsydelser,
der leveres i praksissektoren (sygesikringen).

Amtsradsforeningen finder, at det er uhensigtsmaessigt at samle sa forskel-
lige omrader — sygesikrings- og det gvrige overenskomstomrade — i samme
beslutningsorgan, idet overenskomsterne pa sygesikringsomradet bl.a. er
et centralt redskab i forhold til samordning i sundhedsveesenet, IT, kvalitet
0og sammenhaengende patientforlgb.

Regeringen finder, at det er hensigtsmaessigt, at det nye naevn ogsa pata-
ger sig at forhandle overenskomster for praksissektoren. P4 den made
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skabes det bedste grundlag for en sammenhaengende opgavelgsning i hele
sundhedsveesenet.

Jeg vil i denne forbindelse gerne understrege, at sekretariatsbetjeningen af
neevnet naturligvis ogsa skal besidde de ngdvendige sundhedsfaglige
kompetencer. Som ogsad Amtsradsforeningen papeger, sa er overenskom-
sterne for praksissektoren et meget vigtigt instrument til at sikre den faglige
udvikling og kvaliteten i praksissektoren, herunder sikre sammenhaengen til
udviklingen af det gvrige sundhedsvaesen. Eksempelvis regulerer praksis-
sektorens overenskomster ogsa efteruddannelsesordninger, forskningsen-
heder og kvalitetsprojekter mv.

Det forudszettes saledes, at ogsa virksomheden i det nye naevn skal basere
sig pa den ngdvendige sundhedsfaglige kompetence, ligesom arbejdet i
vidt omfang fortsat vil basere sig pa et teet samarbejde med de driftsansvar-
lige sundhedsmyndigheder — i dag amterne, og i fremtiden regioner.

Amtsradsforeningen finder endvidere, at det er uacceptabelt, at de statslige
repraesentanter i naevnet for vetoret i forhold til naevnets beslutninger mv.

Hertil vil jeg sige, at det klare udgangspunkt er, at naevnets beslutninger
trée fes ved stemmeflerhed. Regionerne indstiller 5 medlemmer til naevnet,
kommunerne 2, finansministeren 1 og indenrigs- og sundhedsministeren 1
medlem. Det er korrekt, at de statslige medlemmer af naevnet kan modsaet-
te sig naevnets beslutninger, idet statslig modseaettelse dog kun forventes at
ske i helt seerlige tilfeelde.

Indenrigs- og Sundhedsministeriets medlem i naevnet kan saledes bl.a.
modseette sig naevnets beslutninger om overenskomster for praksissekto-
ren af sundhedsfaglige hensyn. Jeg vil i denne forbindelse ggre opmaerk-
som pa, at indenrigs- og sundhedsministeren ogsa efter de geeldende reg-
ler skal godkende overenskomsterne for praksissektoren, fer de far gyldig-
hed. Regeringen leegger endvidere veegt pa, at staten skal kunne sikre, at
neevnets beslutninger er i overensstemmelse med malsaetningerne for ud-
viklingen i de offentlige udgifter, og at overenskomster og aftaler mv. ikke
virker strukturelt forvridende.

Jeg finder sdledes, at Regionernes Lannings- og Takstnaevn vil udgere en
fornuftigt organisatorisk ramme ogsa for forhandlingerne af praksissekto-
rens overenskomster, sa praksissektoren fortsat sikres den ngdvendige
faglig videreudvikling i naturlig sammenhaeng med det gvrige sundhedsvee-
sen.



