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Inspirationskatalog - Sundhedsradsmidler til naere indsatser

Sundhedsreformen giver sundhedsradene ansvar for at udvikle et mere neert, sammenhaengende og
lige sundhedsveesen, hvor det primaere sundhedsveesen er fundamentet. Denne folder er lavet til jer,
der skal omseette reformens ambitioner til konkrete, lokale beslutninger. Formalet er at inspirere til
og give eksempler pa anvendelsen af de 1,4 mia. kr. i investeringsmidler, som sundhedsradene skal
udmgnte til at udbygge de neere kommunale sundhedstilbud. Folderen giver inspiration til kommu-
nale principper og processer for udmgntning af midlerne, mulige indsatsomradet samt overblik over
de nationalt aftalte rammer, ndr midlerne skal prioriteres i sundhedsradene.

De kommunale investeringsmidler i sundhedsradene

Sundhedsradene skal samlet set udmgnte 4,4 mia. kr. arligt til den nzere sundhed fra 2030. | alt 2,4
mia. kr. gar til neere sundhedsindsatser i regionerne, herunder flere laeger i de almen medicinske
tilbud. Og i alt 2 mia. kr. gar til kommunale sundhedsindsatser, hvoraf 600 mio. gar til kommunale
sundhedsopgaver, hvor der udarbejdes nationale kvalitetsstandarder (bl.a. sygepleje og palliation),
mens de 1,4 mia. kr. skal malrettes kommunale sundhedsopgaver og udmgntes gennem aftaler mel-
lem sundhedsradene og kommunerne.

Det er de 1,4 mia. kr., vi i denne folder kalder for de ’kommunale investeringsmidler’. Midlerne skal
anvendes til reelle lgft af de neere sundhedsindsatser i kommunerne, enten via nye indsatser eller
udbygning af eksisterende indsatser.

2,0 mia. 2,4 mia.
Kommunale ydelser Regionale ydelser

*1,4 mia. til kommunale *Neere sundhedsindsatser i
investeringsmidler regionerne, herunder flere lzeger i de
+0,4 mia. til bindende almen medicinske tilbud

kvalitetsstandarder
*0,2 mia. til ikke-bindende
kvalitetsstandarder

De kommunale investeringsmidler indfases med 312,5 mio. fra 2027 stigende til 1,4 mia. arligt ved
fuld indfasning fra 2030, som vist nedenfor. Fx tilfares der i 2028 yderligere 185,5 mio. kr. relativt til
de 312,5 mio. kr. der udmgntes i 2027. En gennemgang af gkonomien kan ses i bilag 1.
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Processen og kommunale principper for udmgntning

Kommunernes koordinering

| forbindelse med sundhedsradenes draftelser om hvor og hvordan midlerne bedst og mest menings-
fuldt udmentes, vil der veere behov for, at kommunerne har feelles drgftelser om og koordinering af
mal og gnsker ift. midlerne. Det geelder bade mellem kommuner inden for de enkelte sundhedsrad
og pa tveers af kommuner i hele regionen. Malet er at forventningsafstemme gnsker og prioriteringer
ift. udmegntningen af midlerne op mod regionen og undga udvikling af parallelle indsatser i kommu-
ner og regioner.

De folgende principper kan bruges som faelles ramme for kommunernes prioriteringer og beslutnin-
ger om, hvordan midlerne omsaettes i praksis.

Fire kommunale principper for udmgntning
af investeringsmidler

1. Langsigtet kapacitetsopbygning bgr veere prioriteret over projekter

2. Fokus bgr veere pa at udvikle og robustggre de kommunale
sundhedsopgaver

3. Alle kommuner bgr have andel i midlerne

4. Aftaler indgas af den enkelte kommune og sundhedsradet i forleengelse af
feelleskommunale drgftelser og koordinering

Det farste princip er, at midlerne bgr bidrage til, at der investeres i langsigtet kapacitetsopbygning i
kommunerne. Demografi- og samfundsudviklingen medfgrer gget efterspgrgsel pa kommunale
sundhedstilbud, og de betydelige midler afsat med sundhedsreformen skal saledes bidrage til, at
kommunerne kan styrke kapacitet og kvalitet. Som led heri kan en mindre andel af midlerne anven-
des til udvikling og afpravning af nye tiltag. Her anbefaler KL, at det ggres med henblik pa senere
udbredelse, safremt indsatserne viser sig succesfulde.

Det andet princip szetter fokus pa, at kommunerne indgar aftaler om at l@se opgaver, der falder un-
der det eksisterende kommunale myndighedsansvar. De kommunale investeringsmidler kan ikke
anvendes til at finansiere opgaver, som regionen har ansvar for at lgfte. Hvis der er gnske om, at
kommunerne skal varetage en regional opgave er det muligt at indgé en horisontal samarbejdsaftale,
som finansieres saerskilt af regionale midler. Der er afsat szerskilte midler pa 2,4 mia. kr. til udvikling
af regionernes neere tilbud, ligesom der samlet er afsat 1,165 mia. kr. yderligere til at lgfte kvaliteten
pa de fire opgaveomrader, som med sundhedsreformen overdrages fra kommuner til region.

Det bemzerkes, at sundhedsradet efter aftale med samtlige kommunalbestyrelser i et sundhedsrad
kan anvende midlerne til neere kommunale sundhedsindsatser til betaling for naere regionale sund-
hedsydelser. KL anbefaler ikke at gare brug af denne mulighed.

Det tredje princip er, at alle kommuner i de enkelte sundhedsrad som udgangspunkt bgr have andel
i midlerne. Udfordringsbilledet og eksisterende indsatser kan variere fra kommune til kommune,



hvilket ogsa betyder, at indholdet af konkrete aftaler kan variere mellem i de enkelte kommuner. Det
vil understgtte, at kommunerne har gode, feelles udgangspunkter for at lgfte den kommunale sund-
hedsopgave.

Det fjerde princip er, at selvom aftaler indgas mellem den enkelte kommune og sundhedsradet, sa
sker det i forleengelse af en gensidig draftelse eller koordinering mellem de kommuner, som indgar i
samme sundhedsrad og pa tveers af kommunerne i regionen, fx i regi af Sundhedskoordinationsfora
(SKF). Dette er vigtigt for at give kommuner det bedste mulige udgangspunkt for at pavirke udkommet
af forhandlingerne.

Alle sundhedsrad skal udarbejde en naersundhedsplan, der beskriver omstilling og udbygning af det
nzere sundhedsveesen. Neersundhedsplanen skal saette mal for og beskrive arbejdet med understgt-
telse af kommunale sundhedsindsatser og samarbejde omkring tveersektorielle temaer. Derfor er
nzersundhedsplanen et instrument, som sundhedsradet kan bruge til at fastleegge mulige temaer og
rammer for den aftalebaserede udmgntning af midlerne til de kommunale sundhedsindsatser.

Proces for udmentning

Proces for udmgntning

Udmegntningen af midlerne sker via aftaler mellem sundhedsradene og de
enkelte kommunalbestyrelser

Kommunerne har fortsat entydigt myndighedsansvar for de kommunale
sundhedsopgaver

Sundhedsradene kan indga samlede aftaler med alle kommuner i de enkelte
sundhedsrad og bilaterale aftaler med enkeltkommuner

Aftaler om gkonomisk tilsagn skal sgges indgaet 1. april det forudgaende ar. |
opstartsaret 2026 kan denne tidsfrist fraviges

Regionsradene skal redeggre for anvendelse af tilskuddet.
Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan kraeeve midlerne tilbagefart, hvis der
har veeret et mindreforbrug

Selve udmgntningen af midlerne sker via aftaler med sundhedsradet og de enkelte kommunalbesty-
relser inden for det enkelte sundhedsrad. Det betyder ogsa, at kommunerne fortsat har det entydige
myndighedsansvar for de kommunale sundhedsopgaver, der indgas aftale om tilskud til.

Sundhedsradene kan bade indga samlede aftaler med alle kommuner i de enkelte sundhedsrad fx
med ophaeng i neersundhedsplaner og kan ogsa indga bilaterale aftaler med enkeltkommuner.

Ved indgéelse af aftalerne skal konkrete tids- og bindingsperioder aftales lokalt og fremga af afta-
lerne. Dette er seerligt af hensyn til stabiliteten i de kommunale driftsopgaver. Det samme geelder
rammerne for at opheaeve tilsagnet fra begge parters side.

Der er ikke fastsat en begreensning fra statslig side pa tidsperioden for et tilsagn. Det er op til kom-
munalbestyrelsen og sundhedsradet at aftale lokalt. Det understreger behovet for at indga langsig-
tede aftaler om langvarig kapacitetsopbygning for stabilitet i den kommunale drift.



Aftaler om gkonomisk tilsagn fra regioner til kommuner skal sgges indgaet 1. april det forudgadende
ar for at imgdekomme den kommunale budgetlaegningsproces. | opstartsaret 2026 kan tidsfristen
dog fraviges.

Efterfalgende skal regionsradene afgive en redeggrelse for anvendelse af tilskuddet der er givet til
kommunerne. Hvis redeggrelsen viser, at der har veeret et mindreforbrug af midlerne i tilskudsram-
men, det vil sige, at hvis der ikke er indgaet aftaler om udmentning af alle midlerne, sa kan Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet veelge at kreeve midlerne tilbagefart.

Indsatsomrader
Med sundhedsreformen er der en klar ambition om at omstille sundhedsveesenet mod et mere neert,
lige og sammenhangende sundhedsvaesen. Det skal disse midler bidrage til at realisere.

Samtidig er der relativt vide rammer for, hvad de kommunale midler i sundhedsradene kan udmegn-
tes til. Det kan bade vaere kommunale sundhedslovsopgaver eller kommunale opgaver pa tilgraen-
sende omrader, fx social-, seldre-, barn og unge- eller beskaeftigelsesomradet.

Det afggrende er, at indsatserne skal have betydning for borgernes sundhed, eksempelvis tiltag der
understgtter forebyggende indsatser, tidlig opsporing eller rehabiliterende indsatser som reducerer

borgerens kommunale plejebehov. Det kan ogsa bidrage til at aflaste sygehusene.

Nedenfor fremgar der en figur, der viser inspiration til en raekke forskellige formal som midlerne kan
malrettes til inden for rammen af at styrke den kommunale kerneopgave.

Figur 1 Eksempler pa mulige indsatsomrader




Nationalt aftalte rammer

Udover de anbefalede kommunale principper for udmentning af midlerne er der ogsa nationalt af-
talte principper. Regeringen, KL og Danske Regioner har i Forarsaftalen 2025 indgéet aftaler om fire
grundleeggende principper for aftaleindgaelsen mellem sundhedsradene og kommunalbestyrel-
serne om udmgntning af midler til neere kommunale sundhedsindsatser (1,4 mia. kr. — kommunale
midler). Midlerne fordeles, fgrst mellem landets 17 sundhedsrad og herefter til kommunerne.

Nedenfor kan du se de fire grundlaeggende principper for aftaleindgaelsen mellem sundhedsradene
og kommunalbestyrelserne, som aftalt i Forarsaftalen 2025.

Fire principper for aftaleindgdelsen med sundhedsradene

1. Myndighedsansvar: Den aftalebaserede udmgntning understgtter, at det entydige an-
svar for den konkrete varetagelse af kommunale sundhedsopgaver fortsat pahviler kom-
munerne, saledes at borgerne har mulighed for at placere et politisk ansvar for varetagel-
sen af konkrete opgaver i kommunerne. Det er sdledes en preemis for den aftalte model,
at selvom midlerne udmgntes af regionerne via sundhedsradene, pahviler det formelle
myndighedsansvar for opgavevaretagelsen kommunerne.

2. Gennemsigtighed og videndeling: For at understgtte gennemsigtigheden i de gkono-
miske prioriteringer, er parterne enige om at dele relevante informationer med hinanden,
herunder stille forngden information om konkrete kommunale og regionale sundhedsind-
satser til radighed i forbindelse med aftaleprocesserne.

3. Rzekkevidden for tilsagnskrav: | de aftalebaserede tilsagn om midler til lgft af kommu-
nale sundhedsindsatser kan indga krav til og aftaler om niveauet for faglighed, indsatser
og kvalitet i sundhedsindsatser, som i lovgivningen er henlagt til kommunerne — ogsa
sundhedsindsatser som er forankret pa andre kommunale omrader fx seldreomradet eller
socialomradet. Der skal veere proportionalitet mellem tilsagnets st@rrelse og kravenes
omfang og reekkevidde. Kommunerne skal fortsat have mulighed for tveergdende priorite-
ring pa tveers af opgaveomrader, herunder sundheds- og zeldreomradet. Tilsagnskrav kan
ikke ldse en kommune pa et bestemt udgiftsniveau. Som led i et aftalt tilsagn om lgft af
kommunale sundhedsindsatser kan dog indga forudsaetninger om niveauet for fx faglig-
hed og kvalitet i opgavelgsningen.

4. Tilsagnsbetingelser: Aftalerne skal bidrage til, at der kan investeres i langsigtet kapa-
citetsopbygning og udvikles indsatser i trdad med sundhedsreformens intentioner om om-
stilling af sundhedsvaesenet. Der kan heri ogsa indga midlertidige laft, fx ifm. udvikling og
afprevning af nye indsatser. Aftaler om lgft af kommunale indsatser skal tage hgjde for
interne driftshensyn i kommunerne fxiforhold til budgetlaegningsprocessen, og aftalepro-
cesserne skal tilretteleegges under hensyn til at mindske afledt administration. Som led
heri, er det ikke hensigten at sundhedsradene skal foretage en egentlig udgiftsopfalgning
i kommunerne. Desuden er det vigtigt, at konkrete aftaler om gkonomiske tilsagn til kom-
munale indsatser skal forholde sig til centrale vilkar, herunder tids- og bindingsperioder
for det konkrete tilsagn samt rammerne for at ophaeve tilsagnet fra parternes side.







