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1. Indledning

| forbindelse med fornyelsen af Overenskomst om Speciallegehjzlp i 2008 aftalte parterne at nedseet-
te et udvalg om samarbejde mellem speciallegepraksis og resten af sundhedsvasenet. Baggrunden
for nedsattelsen af udvalget er et gnske om at sikre et bedre samarbejde pa tveers af de to sektorer.

| denne rapport prasenteres udvalgets anbefalinger. Vedlagt rapporten findes et selvstendigt bilag
med beskrivelser af specialer i speciallegepraksis.

Udvalgets opgave

Udvalget har haft til opgave at beskrive og analysere rammerne for samarbejde mellem speciallae-
gepraksis og sygehusvaesenet samt afdekke muligheder for pget integration mellem de to sektorer.
Udvalget skulle endvidere beskrive og analysere rammerne for hensigtsmassig udvikling af special-
legepraksis, herunder faglig udvikling og skonomisk styring.

Det samlede sundhedsvasen undergar i disse ar store forandringer, bl.a. som fglge af den voksende
private sektor samt EU-lovgivningen. | den sammenhang har det ogsd veret relevant at se pa den
rolle, specialleegepraksis indtager i forhold til resten af sundhedsvasenet.

Udvalget har haft til opgave at komme med forslag, der kan fremme formadlet om gget samarbejde og
faglig integration mellem speciall®gepraksis og sygehussektoren. Forslagene kunne bl.a. indebzre
nye samarbejds- og styringsformer.

Udvalgsarbejdet skulle i storst muligt omfang resultere i konkrete analyser og forslag, der kan benyt-
tes som grundlag for nytenkning i indretningen af speciallegepraksis og forholdet mellem special-
legepraksis og sygehusene.

Kommissorium for udvalget samt oversigt over udvalgets sammensatning er vedlagt i bilag.
Rapporten beskriver fgrst rammerne for specialleegepraksis i form af lovgivning, overenskomst samt
sundhedsvasenets overordnede udvikling (kapitel 2). Ligeledes redeggres der for fakta omkring spe-
ciallegepraksis (kapitel 3). Herefter beskrives forskellige eksempler pa samarbejde mellem special-
legepraksis og regioner samt udfordringer ved samarbejdet (kapitel 4 og 5). Dette leder til udvalgets
anbefalinger for fremtidens speciallegepraksis (kapitel 6).
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2. Sammenfatning af udvalgets anbefalinger

Dette kapitel indeholder et resume af konklusionerne og anbefalingerne fra Udvalget om fremti-
dens speciallegepraksis. Udvalget beskriver de overordnede malsatninger og generelle principper
for fremtidens speciallegepraksis - og for sektorens samarbejde med resten af sundhedsvasenet.
Uddybningen af selve modellen, herunder en konkretisering i forhold til hver enkelt af de 17 spe-
cialer i specialleagepraksis, vil skulle forega ved de kommende overenskomstforhandlinger mellem
parterne.

Udvalgets hovedkonklusioner

Malsatning

e Speciallegepraksis skal i hgjere grad vaere en del af det samlede sundhedsvasen, og der skal
vare et tettere samarbejde mellem sygehuse og speciallegepraksis.

Hvorfor et teet samarbejde med speciallegepraksis?

e Et taet samarbejde mellem de praktiserende specialleger og sygehusene kan bidrage til at
sikre bedre udnyttelse af sundhedsvaesenets skonomiske og personalemassige ressourcer.

e Samtidig vil et teettere samarbejde mellem sektorerne kunne medvirke til at skabe bedre og
mere sammenhangende patientforlgb.

e Speciallegepraksis kan i mange tilfelde vaere det nzre tilbud til patienterne i en tid med
samling af funktioner pa store sygehuse.

Udvalgets anbefalinger

e Udvalget foreslar en @ndret model for fremtidens speciallegepraksis.

e | samarbejdet mellem speciallegepraksis og regionerne, er der behov for en hgjere grad
af fleksibilitet. Derfor skal overenskomsten indeholde mulighed for fleksible Ipsninger, som
aftales lokalt.

e Det skal fortsat veere attraktivt for specialleger at investere i en speciallegepraksis.

e Fleksibiliteten vil i hgjere grad gore det muligt for regionerne at tenke speciallegepraksis
med ind i forhold til den samlede planlegning og derigennem bidrage til at skabe optimale
og sammenhangende patientforlgb samt sikre bedre udnyttelse af ressourcerne.

e Der skal mere fokus pa kvalitetsudvikling i speciallegepraksis, herunder implementering af
Den Danske Kvalitetsmodel.

Model for fremtidens specialleegepraksis

e Udvalget anbefaler en mere fleksibel overenskomstmodel, bestdende af en generel over-
enskomst (basis), der er geldende for alle praktiserende speciallzger, og en tillegsdel, som
friger kapacitet i den enkelte speciallegepraksis til fleksible aftaler. Samtidig ber der vare
mulighed for en hgjere grad af subspecialisering i den enkelte speciallegepraksis. Vilkarene
herfor forhandles mellem overenskomstens parter.

e Pa baggrund af en samlet planlegning forhandles tillegsaftalerne lokalt med den enkelte
speciallege med henblik pa at sikre, at ydelserne i speciallegepraksis tilpasses den enkelte
regions behov.

e Udvalgetanbefaler en revision af ydernummersystemet. Konkret foreslas det, at der arbejdes
videre med en model med mulighed for tidsbegraensede ydernumre pa naermere beskrevne
vilkdr. Denne model kan evt. kombineres med en model, hvor regionerne kan valge at stille
lokaler eller apparatur til radighed for de praktiserende speciallzger.
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e Udvalget foreslar, at der i den nye overenskomst stilles samme kvalitetskrav til praktiserende
speciallzger, som til de offentlige sygehuse. Den Danske Kvalitetsmodel skal implementeres
i speciallegepraksis med gje for de s@rlige forhold, der kendetegner speciallegepraksis.
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3. Rammerne for specialla®gepraksis

| dette kapitel beskrives rammerne for udviklingen af speciallegepraksis. Sundhedsvaesenet gennem-
gar i disse ar markante @ndringer, og kapitlet indeholder en beskrivelse af de forandringer, som
kendetegner sundhedsvaesenet netop nu, og som har betydning for den rolle, speciallegepraksis skal
spille i sundhedsvasenet fremover. Derudover beskrives ogsa de mere formelle rammer i form af
lovgivning, aftaler og overenskomster.

Udviklingen i sundhedsvasenet

Sundhedsveasenet eri en situation med begransede pkonomiske ressourcer. Det betyder, at derialle
dele af sundhedsvasenet er behov for grundigt at overveje, hvordan ressourcerne udnyttes bedst
muligt og mest effektivt.

Samtidig med den gkonomiske situation star sundhedsvasenet overfor en rekrutteringsudfordring,
idet en meget stor del af personalet gar pa pension i de kommende &r. Det er med til at under-
stotte behovet for at sikre en rational udnyttelse af ressourcerne, herunder ogsa speciallegeres-
sourcerne.

LEON-princippet! er saledes mere aktuelt end nogensinde for, idet det for regionerne gelder om at
sikre, at underspgelser og behandlinger udfgres pa det lavest mulige omkostningsniveau for derigen-
nem at fa mest mulig sundhed for pengene. | praksis betyder det, at hvis ydelserne kan foretages bil-
ligere - og med samme kvalitet - i speciallegepraksis, kan det vare en god idé at flytte flere ydelser
fra sygehusene ud i speciallegepraksis. Dette skal dog ske under hensyn til sygehusenes planlagning
og kapacitet.

| skyggen af de store samfundsmassige udfordringer er sundhedsvasenet netop nu i gang med en
omfattende strukturforandring. Forandringen blev sat i gang med kommunalreformen og regioner-
nes dannelse, hvor malsatningen var et mere effektivt og kvalitetsmassigt baredygtigt sundheds-
vasen. En malsetning regionerne blandt andet er ved at fore ud i livet gennem etablering af ny
sygehusstruktur og samling af specialer og funktioner pa stgrre enheder. Samlingen sker for at sikre
kvaliteten i sygehusvaesenets specialiserede ydelser, men det betyder samtidig, at nogle patienter vil
fa lengere til sygehuset. | den situation er det afggrende med nzere tilbud til de patienter, der ikke
har brug for sygehusbehandling. Udfordringen ved de nere tilbud er at sikre kvalificerede tilbud til
alle borgere, uanset hvor de bor i landet, samtidig med at de sundhedsfaglige personaleressourcer
udnyttes bedst muligt.

Specialleegepraksis kan komme til at spille en sterre rolle i forhold til de nare tilbud, og det er én af
grundene til, at det er vigtigt i fremtiden at arbejde for et teettere samarbejde mellem speciallzge-
praksis og resten af sundhedsvasenet.

Samlingen af funktioner medfdrer ogsd et behov for at fokusere endnu mere pa sammenhan-
gende patientforlgb, som i forvejen er et vigtigt pejlemarke for fremtidens sundhedsvasen.
Blandt andet med baggrund i den ggede brug af ambulant behandling og dagkirurgi, vil pa-
tienter i stadigt stigende omfang opleve, at deres behandling varetages i et tet samarbejde
mellem almen praksis, speciallegepraksis og sygehusene. Patienter skal i den forbindelse sikres
gnidningslgse forlgb pa tvaers af de organisatoriske sektorovergange. Behovet for sammenhang

1 LEON star her for lavest effektive omkostningsniveau. (LEON kan bade betyde lavest effektive omkostningsniveau og lavest effektive
omsorgsniveau).
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nedvendiggar et pget fokus pa samarbejde og kommunikation mellem speciallegepraksis og
sygehusene og mellem almen praksis og speciallegepraksis.

Endelig kan den voksende private del af sundhedsvasenet ogsa have betydning for speciallgeprak-
sis’ rolle. Det danske sundhedsvasen bestdr i dag af flere og mere forskelligartede aktgrer end for
bare 8-10 ar siden. Siden 2002, hvor det udvidede frie sygehusvalg blev indfgrt, er antallet af private
sygehuse og klinikker vokset markant. Udviklingen betyder, at hvor praktiserende specialleger med
ydernummer tidligere var ene om at varetage offentligt finansieret, specialiseret patientbehandling
uden for sygehusene, sa findes der i dag en rakke andre private leverandgrer, som via udbudsaftaler
og aftaler om udvidet frit valg behandler offentlige patienter.

Sundhedsvaesenets udvikling i de kommende ar er sdledes blandt andet praget af forhold som stram
gkonomi, mangel pa personale og samling af funktioner. | denne udvikling kan speciallegepraksis
blive en vigtig samarbejdspartner for regionerne. Dette kraever imidlertid, at der fokuseres pa gode
rammer for det gensidige samarbejde mellem praktiserende specialleeger og sygehusene/regionerne.

De formelle rammer for speciallaegepraksis

De formelle rammer for speciallegepraksis bestar dels af de lovgivningsmassige rammer i sundheds-
loven og dels af de vilkar, der er aftalt i Overenskomst om Speciallagehjelp mellem Regionernes
Lennings- og Takstnavn (RLTN) og Foreningen af Specialleeger (FAS).

Sundhedsloven

De lovgivningsmassige rammer for specialleegepraksis er fastlagt i sundhedslovens § 64, hvoraf det
fremgar, at regionerne yder vederlagsfri behandling hos praktiserende speciallege til personer, der er
omfattet af sikringsgruppe 1, ndr behandlingen sker efter henvisning fra almen praksis - dog bortset
fra behandling i ore-, na@se- og halsspeciallegepraksis eller gjenlegepraksis, hvortil der ikke kraeves
henvisning. Til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 2, yder regionerne tilskud til behandling
hos praktiserende speciallege med samme belgb, som afholdes for tilsvarende lzgehjzlp til personer,
der er omfattet af sikringsgruppe 1.

Endvidere fremgar det af § 64, at sundhedsministeren kan fastlegge nermere regler for bl.a. henvis-
ninger.

Udvidet frit sygehusvalg

| sundhedsloven er det fastlagt, at regionerne skal tilbyde sygehusbehandling. Derudover gives pa-
tienterne en rakke rettigheder, bl.a. en ret til udvidet frit sygehusvalg, hvis ventetiden til behandling
i det offentlige sygehusvasen overstiger en maned. Det udvidede frie sygehusvalg betyder, at patien-
terne kan valge at blive behandlet pa et privat sygehus eller klinik, hvis ventetiden er lengere end
en mdned.

Ordningen fungerer ved, at patienterne kan henvises til private leverandgrer, som Danske Regioner
pa vegne af regionerne indgar aftaler med. Aftalerne fastlegger vilkar og takster for behandlingen af
patienterne. Alle behandlinger (med fa undtagelser), der foregar pa offentlige sygehuse, er omfattet
af det udvidede frie sygehusvalg.

Der er ikke i sundhedsloven opstillet begransende krav til, hvilke private leveranderer, der kan indga
aftaler om udvidet frit valg, tveertimod skal regionerne som udgangspunkt indgd aftaler med alle in-
teresserede private leverandgrer. Det betyder, at ogsa praktiserende specialleger med ydernummer
kan indgd en aftale om behandling af patienter, der benytter det udvidede frie sygehusvalg. Danske
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Regioner har i 2010 aftale med ca. 55 private leverandgrer med ydernummer. Danske Regioner har
pa baggrund af aftale med Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker (BPK) af 1. januar 2010
tilkendegivet, at praktiserende specialleger med ydernummer, som indgar en kontrakt om udvidet
frit sygehusvalg, afregnes til takster, der er 10 procent lavere, end for gvrige private hospitaler og
klinikker.

For sa vidt angar de praktiserende specialleger, vil der ofte vaere et overlap mellem de ydelser, de
foretager i henhold til overenskomsten og de ydelser, der udferes som led i det udvidede frie valg.
Dette medfgrer, at der i flere tilfelde vil veere forskellige takster for den samme ydelse, afhengig af om
patienten henvises i henhold til overenskomsten eller fritvalgsaftalen. Samtidig medferer systemet en
sandsynlighed for, at praktiserende speciallager bruger en del af deres tid pa udvidet frit valgspatienter
frem for pa overenskomstpatienter. Der er dog forspgt taget hgjde herfor, idet parterne i 2004 indgik
en aftale om "Etiske retningslinjer for praktiserende speciallegers bibeskaftigelse ved siden af syge-
sikringsoverenskomsten”. | retningslinjerne slas det blandt andet fast, at fuldtidspraktiserende special-
leger har deres primare beskaftigelse inden for overenskomsten, og at speciallegers bibeskftigelse
ikke bor have hverken tidsmassige eller indholdsmassige konsekvenser for udgvelsen af opgaver under
overenskomsten. Der henvises til disse retningslinjer i overenskomsten.

Overenskomsten om speciallaegehjlp (herunder § 3-aftaler)

Patienternes adgang til vederlagsfri speciallegehjelp hos praktiserende specialleger er reguleret
gennem overenskomst om speciallegehjzlp, som pd den ene side udmgnter/praciserer sundheds-
lovens bestemmelser om patienternes adgang til speciallegehjalp, herunder omfang og vilkar, og
pa den anden side praciserer vilkarene for speciallegers adgang til at praktisere og yde vederlagsfri
speciallzgehjzlp til patienter for regionernes regning.

Overenskomst om speciallegehjalp, som omfatter 17 specialer, giver gruppe 1-sikrede vederlagsfri
adgang til speciallegehjaelp hos de specialleger, som har tiltradt overenskomsten, forudsat at der -
bortset fra gjenlegehjelp og orelegehjzlp - foreligger en henvisning fra patientens alment praktise-
rende lzge. Det er dog ikke enhver behandling, der er vederlagsfri, men alene de underspgelser og
behandlinger, som kan rummes inden for overenskomstens ydelser. Der kan lokalt indgas § 3-aftaler
om udvidelser af ydelsessortimentet.

Grznserne for, hvad der udfgres i speciallegepraksis, flyttes dels gennem § 3-aftaler, dels ved mo-
dernisering af overenskomsten, hvor denne i nogle tilfelde udvides, som folge af at teknologiske
muligheder ger det muligt at udlegge sygehusopgaver til speciallegepraksis.

Praktiserende specialleger er ydelseshonorerede, hvilket betyder, at der ikke som pa PLO-omrddet
ydes basishonorar for de patienter, som kommer i praksis.

En specialleges tiltraedelse af Overenskomst om specialleegehjzlp sker enten i forbindelse med ny-
nedszttelse i henhold til regionens praksisplan, eller i forbindelse med overtagelse af praksis fra
en anden speciallege. Ydernummeret er pa forhand fastlagt som fuldtidspraksis, deltidspraksis eller
overlegepraksis (3-timers ydernummer). Det skal bemarkes, at det af overenskomstens § 2, stk. 2
fremgar, at "Det er hovedmals®tningen med overenskomsten at sikre befolkningen adgang til spe-
ciallegehjelp efter sundhedslovens bestemmelser ved hovedsagelig fuldtidspraktiserende special-
leger”.

Styringsredskaber

| overenskomsten er regionerne tillagt forskellige styringsredskaber. Antallet af speciallegepraksis er
fastlagt i regionernes praksisplaner, som revideres én gang i hver valgperiode.
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Praksisplanerne udarbejdes saledes af de enkelte regioner og vedtages af regionsradet. De lzgelige
medlemmer af speciallegesamarbejdsudvalgene kan komme med kommentarer til praksisplanen,
for den vedtages, men det er regionerne, der har den endelige beslutning vedrgrende en specialle-
gepraksisplan. Regionerne kan sdledes beslutte at nedlagge eller oprette speciallegepraksis og fast-
legge, hvor i regionen man gnsker at op- eller nedjustere antallet. Nedleggelse af speciallegepraksis
har dog omkostningsmassige konsekvenser for regionerne, idet det i overenskomsten er fastlagt,
at den praktiserende speciallage, hvis ydernummer nedlagges, skal have en godtggrelse svarende
til 90 procent af gennemsnittet af udbetalingen fra regionen vedr. gruppe-1 sikrede i de sidste tre
regnskabsar.

Et andet styringsredskab er de forskellige omsatningsbegransninger - i form af knakgraenser og
omsatningslofter. For fuldtidspraksis er det sdledes, at de praktiserende specialleger far trukket 40
procent af deres honorarer for den del af omsatningen, som i et kalenderdr overstiger nogle for hvert
enkelt speciale fastsatte belgbsgranser (knekgranser). For deltids- og overlagepraksis er der fastsat
omsatningslofter, som betyder, at omsatning ud over disse lofter ikke udbetales. Der er dog enkelte
specialer (patologi og radiologi), hvor der ikke er fastsat en knzkgranse, ligesom nogle regioner i
§ 3-aftaler har valgt at dispensere fra de generelle knekgraenser, f.eks. af rekrutteringsmassige hen-
syn.

Som navnt er der mellem parterne aftalt etiske retningslinjer for praktiserende speciallzegers bibe-
skaftigelse. Det praciseres endvidere i overenskomstens § 56, at fuldtidspraktiserende specialleger
skal levere en mangde af og en bredde i antallet af ydelser i praksisregi, der sikrer optimal speciallz-
gebetjening, herunder at speciallgen lever op til normal praksisomsatning. For sa vidt angar mang-
den, er der aftalt mindsteomsatninger for de enkelte specialer.

Regionerne udarbejder en gang arligt opgerelser over de enkelte speciallegers ydelser. Regionerne
har i den forbindelse adgang til at foretage narmere underspgelser af speciallegers ydelsesmgnster.
Dette kan vaere relevant, hvis nogle specialleger i deres behandlingsmenster afviger fra gennemsnit-
tet i den pagzldende region eller fra landsgennemsnittet. Safremt afvigelserne er vaesentlige, og
der ikke gives nogen rimelig begrundelse herfor, har regionen mulighed for at fastsette en hgjeste-
graense for enkeltydelser.

Overenskomstmassige rammer for samarbejde

Overenskomst om speciallegehjalp danner pa flere omrader rammerne for samarbejde mellem spe-
ciallegepraksis og den gvrige del af sundhedsvaesenet.
Eksempler herpa er:

e § 3-aftaler, som i princippet kan galde i et hvilket som helst omrade, hvor samarbejde er
formalstjenligt.

e Socialmedicinsk samarbejde om konkrete patienter mellem de praktiserende specialleeger
og regionerne/kommunerne (§ 16).

e Inddragele af de praktiserende specialleger i tvergdende opgaver (§ 17). Dette kan bl.a.
omfatte:
o Varetagelse af koordinerende funktioner ved opgave- og arbejdsdeling mellem praksis-

sektor og sygehuse.

Deltagelse i udarbejdelse af faglige retningslinjer og lokale visitationsregler.

Deltagelse i udvikling af kvalitetsprojekter.

Varetagelse af uddannelsesopgaver.

Deltagelse i behandlermgder m.v.

o O O O
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Overenskomsten indeholder ogsa bestemmelser, som regulerer:

Elektronisk kommunikation med den gvrige del af sundhedsvasenet (§ 25A).

Telefonisk radgivning til alment praktiserende leger (§ 27B).

Henvisningsret til sygehusenes rentgenafdelinger, patologiske institutter og laboratorier (§ 30).
Indleggelse af patienter pa offentlige sygehuse (§ 31).

Speciallzgernes tilbagemeldinger til henvisende lzge (§ 32).

Rekvisition af undersggelser fra Statens Seruminstitut (§ 37).

Den alment praktiserende lages henvisning til speciallege (§ 41).

Hertil kommer eksempler pa samarbejde mellem overenskomstens parter, som enten direkte eller
indirekte involverer den gvrige del af sundhedsvasenet. Her kan navnes arbejdet med speciallege-
praksisplaner (§ 13 og § 14), som beskriver tilretteleeggelsen af den ambulante speciallgebetjening
i regionen.

Speciallegepraksis - gvrig aktivitet

Udover aftaler med det offentlige sundhedsvasen, kan speciallegepraksis ogsa indgd i andre aftale-
maessige sammenhange, f.eks. i form af aftaler med forsikringsselskaber om at behandle patienter
med en sundhedsforsikring.

Aftaler med forsikringsselskaber

Det skgnnes, at ca. 1 million borgere er dekket af en sundhedsforsikring, som typisk er tegnet gen-
nem egen eller gtefaelles arbejdsgiver. Ved tegning af sddan forsikring opnas typisk ret til at modta-
ge behandling for narmere specificerede lidelser inden for en given tidsfrist. Forsikringsselskaberne
har sdledes behov for at indga aftaler med nogen, som vil yde disse behandlinger.

Hverken Foreningen af Praktiserende Specialleeger (FAPS) eller regionerne har registreret, i hvilken
udstrekning specialleger med ydernummer tillige har indgdet aftaler med forsikringsselskaber om
behandling af patienter med sundhedsforsikringer.

FAPS har kontaktet de forsikringsselskaber, som har markeret sig pa markedet for sundhedsforsikrin-
ger. Flere oplyste, at selskaberne har aftaler med privathospitaler, hvor der er tilknyttet specialleger
inden for flere specialer. Ofte har patienterne ikke fdet stillet en diagnose, ndr forsikringsselskabet
kontaktes. Det vides derfor ikke pa forhdnd, hvilke speciallzegelige fagomrader, der er behov for til
udredning og behandling af patienterne. Privathospitalerne, som selskaberne oplever matcher de of-
fentlige hospitaler ved at dekke flere fagomrdder, har i hgjere grad, end enkeltmandspraksis, mulig-
hed for at feerdigbehandle patienterne pa hospitalet. Selskaberne finder derfor, at privathospitalerne
er mere oplagte til at lgse forsikringsopgaver end de praktiserende specialleger.

Der er dog specialleger med ydernummer, som har indgdet aftale med forsikringsselskaber.

Privatbetalende patienter

De praktiserende specialleger har ogsa mulighed for at behandle selvbetalende patienter, det vil sige
patienter, som bliver behandlet i speciallegepraksis helt uden offentlig finansiering. Grunden til, at
patienterne selv betaler, kan vare, at undersggelsen eller behandlingen ikke er omfattet af overens-
komsten, at patientens egen lege ikke har fundet grundlag for at henvise, eller at patienten ikke har
gnsket at involvere sin egen lzge.
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EU-retten

EU-Kommissionen fremlagde i juli 2008 et forslag til direktiv om ret til sundhedsydelser pa tveers af
landegrenserne i EU. Siden har det varet genstand for forhandlinger i Regionsudvalget, EU-parla-
mentet og Ministerrddet. Direktivet er ikke ferdigforhandlet endnu. For eksempel medfgrte forsla-
get ca. 150 &ndringsforslag, da EU-Parlamentet behandlede det fgrste gang. Ministerradet blev i juni
2010 enige om et kompromis, udarbejdet af det spanske formandskab. Dette forslag skal i efteraret
2010 2. behandles i EU-Parlamentet. Det er endnu for tidligt at vurdere, om det bliver muligt at opna
endelig enighed om direktivet, og dermed ogsa hvilke konsekvenser forslaget vil have for det danske
sundhedsvasen generelt, og speciallegeomradet helt specifikt.
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4. Faktaafsnit

Speciallgepraksis i tal

| dette afsnit beskrives speciallegesektoren med hensyn til fordelingen af speciallager opdelt efter
praksistype og efter region. Desuden beskrives omsatningen i speciallaegepraksis samt udviklingen i
antallet af leger og patienter i denne sektor.

Efterfolgende beskrives hvert enkelt speciale.

Fordelingen af speciallaeger

Der er stor forskel pa antallet af specialleeger i de enkelte regioner. Nedenstaende tabel viser det sam-
lede antal speciallegepraksis opgjort som "fuldtidsenheder®” fordelt pa regioner. Antallet af "fuld-
tidsenheder” er desuden sat i forhold til befolkningstallet i de enkelte regioner.

Tabel 1. Antal specialleegepraksis opgjort som fuldtidsenheder fordelt pa regioner.
Region Region Region Region Region
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Sjelland Hovedstaden

Samlet antal praktise-
rende specialleger,

opgjort som rtuldtids- 66,9 154,3 158,7 1219 422,5
enhed”

Antal "fuldtidsenhe-

der” pr. 100.000 ind- 11,55 12,30 13,22 14,85 25,14
byggere

Note: Opgarelsen er pr. 26-10-2010.
Det anvendte indbyggertal er antal sikrede pr. region, dvs. det antal borgere, som har ret il tilskud til speciallegehjalp.
Kilde: Speciallegefortegnelsen og Danmarks Statistik

Som det fremgar af tabellen, er der en klar overvagt af praktiserende specialleger i Region Hoved-
staden. Det glder ogsa, nar antallet af specialleeger settes i forhold til befolkningstallet i regionerne.
Region Sjelland har det naststgrste antal af "fuldtidsenheder” nar de praktiserende specialleger
alene ses i forhold til befolkningstallet i regionen. Region Nordjylland har det mindste antal "fuld-
tidseneheder”, Region Midtjylland og Region Syddanmark har stort set den samme speciallegedak-
ning - set i forhold til befolkningstal.

Inden for de enkelte specialer er der ogsa forskel i antallet af specialleger fordelt pa regionerne.
Dette fremgadr af den efterfplgende beskrivelse af de enkelte specialer.

Praksistyperne inden for speciallegepraksis fordeler sig pa tre timers praksis, delepraksis, deltidsprak-
sis og heltidspraksis. Fordelingen af de forskellige praksistyper inden for de forskellige specialer frem-
gdr af tabellen nedenfor. Af tabellen fremgar ligeledes antal "fuldtidsenheder” for hvert speciale.

2 Foratberegne en fuldtidsenhed er det forudsat, at en tre timers praksis taeller som 1/10 af en fuldtidsenhed og en deltidspraksis teeller
som 1/3 af en fuldtidsenhed.
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Tabel 2. Antal speciallaegepraksis opdelt i praksistype for 2010.

Antal
3-timers Dele- fuldtids-
praksis praksis Deltid Fuldtid I alt enheder

01 - Anastesiologi 15 20 18 53 26,2
04 - Dermato-venerologi 1 2 102 105 102,8
05 - Diagnostisk radiologi 3 6 8 17 13,0
06 - Reumatologi (Fysiurgi) 1 21 40 62 48,0
07 - Gynakologi/obstetrik 1 1 15 69 86 75,1
08 - Intern medicin 5 7 32 20 64 38,2
09 - Kirurgi 4 1 16 45 66 51,7
18 - Neuromedicin 2 1 10 28 41 32,5
19 - Pjenlegehjelp 1 3 2 157 163 160,8
20 - Ortopadisk kirurgi 1 2 12 21 36 27,1
21 - @relegehjzlp 7 3 153 163 161,0
22 - Patologi 4 15 19 54
23 - Plastikkirurgi 1 8 10 19 13,7
24 - Psykiatri 2 24 39 87 152 1242
25 - Padiatri 1 10 24 35 28,3
26 - Bornepsykiatri 1 16 17 16,3
1 alt 36 52 212 798 1098 924,3

Kilde: Speciallegefortegnelsen pr. 26-10-2010.

De fleste speciallegepraksis findes inden for gjenlegehjzlp, grelegehjzlp og psykiatri, der sdledes
udger de sterste specialer. Diagnostisk radiologi og patologi udggr modsat en meget lille del af spe-
ciallzgepraksis.

Patienter i speciallaegepraksis

Generelt har udviklingen i speciallegepraksis gennem de senere ar vaeret kendetegnet ved, at an-
tallet af patienter, der har modtaget behandling i speciallzegepraksis, er steget. Umiddelbart virker
kapaciteten svingende, men ses der pa udsvingenes storrelse, er der ikke @ndringer pa mred end 1
procent hgjest 2 procent ar for ar. Nedenfor vises udviklingen fra 2003-2009.

Tabel 3. Udvikling i antal patienter og laeger i speciallaegepraksis 2003-2009.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Antal patienter! 1.585.399 1.600.182 1.603.474 1.621.891 1.644.077 1.682.611 1.712.909
Antal speciallzger? 931 912 929 931 931 927 936

Note 1: Antal patienter dakker over det samlede antal borgere, opgjort pa CPR-nummer, der har vaeret i kontakt med speciallegepraksis én eller flere gange
i det pageldende ar.

Note 2: Antallet af specialleger er opgjort per 26-10-2010.

Kilde: CSC, Scandihealth og Speciallegefortegnelsen
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Grafisk ser udviklingen sdledes ud:

Figur 1. Udviklingen i antal patienter
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Note 1: Antal patienter daekker over det samlede antal borgere, opgjort pa CPR-nummer, der har vaeret i kontakt med
speciallegepraksis én eller flere gange i det pagaldende ar.
Kilde: CSC, Scandihealth

Figur 2. Udviklingen i kapaciteten 2003-2009
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Note: Figuren viser antal heltids- og deltidspraksis omregnet til fuldtidspraksis. En deltidspraksis udger en tredjedel af
en heltidspraksis.Kilde: CSC, Scandihealth.

Nar udviklingen af antal patienter i specialleegepraksis fra 2007 - 2009 fordeles pa speciale, fremgar
det, at stigningen ikke har varet lige stor inden for alle specialerne. Som det ses af nedenstdende
tabel, har stigningen varet stgrst inden for radiologi, plastikkirurgi og bernepsykiatri. Samtidig ses
der et mindre fald inden for reumatologi, anastesiologi og patologi.

Tabel 4. Antal patienter i speciallaegepraksis 2007-2009.

Speciale 2007 2008 2009 Stigning i % 2007-2009
01 - Anastesiologi 51.138 49.082 49.594 -3,1%
ﬁEI;D'ag"OSt'Sk radiolog, 72622 79.841 92.834 21,8%
04 - Dermato-venerologi 355.566 363.485 369.813 3,9%
05 - Diagnostisk radiologi 13.013 15.162 14.886 12,6%
06 - Reumatologi (Fysiurgi) 67.524 63.991 63.763 -5,9%
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07 - Gynzkologi/obstetrik

08 - Intern medicin
09 - Kirurgi

18 - Neuromedicin
19 - Bjenlegehjzlp
20 - Ortopadisk kirurgi
21 - @relegehjxlp
22 - Patologi

23 - Plastikkirurgi
24 - Psykiatri

25 - Pdiatri

26 - Barnepsykiatri

Samlet

160.454
44.900
91.289
45.654

551.708
65.174

516.416
71.294
17.147
53.537
29.120

3.230
2.209.786

166.752
46.679
96.297
48.435

572.842
68.114

523.988
75.665
18.920
55.173
31.613

3.524
2.279.563

174.896
47.907
97.966
51.328

584.917
67.751

527.666
70.657
19.888
56.562
32.819

3.760
2.327.007

8,3%
6,3%
6,8%
11,1%
5,7%
3,8%
2,1%
-0,9%
13,8%
5,3%
11,3%
14,1%
3,3%

Note: Antal patienter dekker over det samlede antal borgere, opgjort pa CPR-nummer, der har varet i kontakt med speciallegepraksis inden for det pagel-

dende speciale i hhv. 2007, 2008 og 2009. Kilde: CSC, Scandihealth.

Omsatning i speciallaegepraksis

Omsatningen i speciallegepraksis er ogsa steget gennem de senere ar. Af nedenstdende tabel frem-
gdr det, at udgiften til alle speciallegepraksis i gennemsnit er steget med 10,8 procent fra 2007 - 2009

i faste priser.

Tabel 5. Udgifter til speciallaegepraksis 2007-2009 (bruttohonorar) i faste priser' (2009 prisniveau).

Speciale
Anzstesiologi
Dermato-venerologi
Diagnostisk radiologi
Reumatologi (Fysiurgi)
Gynakologi/obstetrik
Intern medicin
Kirurgi

Neuromedicin
Djenlegehjzlp
Ortopadisk kirurgi
Prelegehjzlp
Patologi
Plastikkirurgi
Psykiatri

Padiatri
Bornepsykiatri

Total

A

Udgifter i faste priser (2009
priser) i mio. kr

2007
64,5
333,2
78,7
87,8
227,4
115,7
213,0
53,0
484,1
99.1
506,0
27,5
30,8
203,8
60,0
25,1
2.609,7

2008
66,1
347,7
90,9
86,5
242,1
126,8
230,4
57,8
522,2
102,0
530,8
31,0
36,1
2148
70,9
26,4
2.782,5

C

D

Stigning i

E

Stigning

faste priser iprocent

2007 - 09

2009
65,2 0,7
353,6 20,4
106,5 27,8
87,6 0,2
259,0 31,6
134,0 18,3
236,8 23,7
62,8 9.8
543,0 59,0
102,8 3,6
543,9 37,9
31,1 3,6
39,1 8,3
219,0 15,3
78,5 18,4
28,5 3,4
2.891,1 281,4

Note 1): 2007 - 2008 PL er 3,4 procent og 2008 - 2009 PL er 3,3 procent
Note 2): 2007 - 2008 reguleringsordning og aftalte honorarstigninger i alt 5,4 procent og 2008 - 2009 reguleringsordning og aftalte honorarstigninger i alt 3,16

procent. Kilde: CSC, Scandihealth.

2007 -09

1,1%
6,1%
35,4%
-0,3%
13,9%
15,8%
11,1%
18,5%
12,2%
3,6%
7,5%
13,1%
26,8%
7,5%
30,7%
13,5%
10,8%

F

Stigning udover regule-
ringsordning og aftalte
honorarstigninger?

0,7%
4,2%
33,0%
-2,0%
11,9%
13,8%
9.2%
16,4%
10,2%
1,8%
5,6%
11,1%
24,6%
5,6%
28,4%
11,5%
8,.8%
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| beregningen af kolonne D og E (stigningen i faste 2009 priser), er der taget hgjde for den pris- og
lpnstigning pa sundhedsudgifterne, som hvert ar fastsattes i pkonomiaftalen mellem regeringen og
Danske Regioner. Dette er saledes et udtryk for, hvad udgifterne er steget med pa de enkelte omra-
der udover stigningen i priser og lgnninger.

| beregningen af kolonne F, er der taget hgjde for den Ipbende reguleringsordning pa speciallz-
geomradet og de a&ndringer i honorarer mv., som er aftalt i de enkelte overenskomstsar. Dette er
saledes et udtryk for, hvad udgifterne pa de enkelte omrdder er steget med - udover de stigninger i
honorarerne som fastsattes i overenskomsten. Stigning i aktiviteten kan bade veere udtryk for flere
patienter, flere behandlinger pr. patient og/eller en &ndring af hvilke behandlingerne patienterne
modtager. Det skal bemarkes, at nogle af midlerne afsat til moderniseringen af overenskomsten
indgdr i de aftalte stigninger, men disse er endnu ikke fuldt ud implementeret.

Det ses desuden af ovenstdende tabel, at speciallegehjalp har haft en stigning udover regulerings-
ordning og aftalte stigninger pa 8,8 pct. fra 2007-2009. Til sammenligning ligger den tilsvarende arlige
gennemsnitlige stigning for hele perioden 2004-2009 pa 3,7 pct.

Mangdestigningen er udtryk for, hvor meget udgifterne til de enkelte specialer er steget eller faldet
med udover stigninger i de enkelte honorarer. Disse resterende stigninger eller fald skyldes @ndrin-
ger i mangder eller aktivitet. Det kan saledes vaere udtryk for, at der behandles flere patienter i spe-
ciallegepraksis, eller det kan vaere udtryk for, at det samme antal patienter, har faet flere eller dyrere
ydelser end tidligere.

Stigningen varierer en del fra region til region, hvilket ses af nedenstdende tabel. | Region Syddan-
mark er stigningen i faste priser pad 8,3 pct., mens den i Region Midtjylland er 14,4 pct.

Tabel 6. Regionale forskelle i udgifter til praktiserende specialleger (bruttohonorar) 2007 -
2009 i faste priser (2009 priser ')

Udgift i mio. kr. N Stigning udover
Stigning i L - .
. Stigningi %  reguleringsordning
mio. kr. 2007-
Region 2007 2008 2009 2009 2007 - 2009 og aftalte honorar-
stigninger?
Region Nordjylland 189,9 201,1 2119 21,9 11,6% 9,6%
Region Midtjylland 464,1 507,6 5311 66,9 14,4% 12,4%
Region Syddanmark 441,8 470,9 478,6 36,8 8,3% 6,4%
Region Hovedstaden ~ 1.165,8 1.237,1  1.291,9 126,1 10,8% 8,9%
Region Sjlland 348,4 366,3 377,9 29,5 8,5% 6,6%

Note 1): 2007 - 2008 PL er 3,4 procent og 2008 - 2009 PL er 3,3 procent

Note 2): 2007 - 2008 reguleringsordning og aftalte honorarstigninger i alt 5,4 procent og
2008 - 2009 reguleringsordning og aftalte honorarstigninger i alt 3,16 procent.

Kilde: CSC, Scandihealth.

Ligeledes er der relativt store forskelle fra speciale til speciale, hvilket fremgar at nedenstaende tabel.
De stgrste stigninger ses for nogle af de relativt mindre specialer: radiologi, padiatri, neuromedicin,
plastikkirurgi og barnepsykiatri.
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Tabel 7. Regionale forskelle stigninger der ligger udover reguleringsordningen og de aftalte
honorarstigninger fra 2007 til 2009 i procent.

Region Region Region Region Region

Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland
Anastesiologi 1,4% 3,4% -5,2% -0,5% -3,7%
Dermato-venerologi 14,7% 3,9% 3,4% 4,8% -1,8%
Diagnostisk radiologi 16,3% 35,4%
Reumatologi (Fysiurgi) -11,0% 4,9% 31,5% -8,5% -5,2%
Gynakologi/obstetrik 8,8% 14,8% 4,7% 14,3% 6,5%
Intern medicin -5,3% 39,6% 17,3% 7,1% -1,4%
Kirurgi -3,5% -3,5% 31,1% 10,4% 7,8%
Neuromedicin -24,0% 31,3% 23,3% 7,7% 13,6%
Djenlegehjxlp 3,2% 18,7% 5.2% 9,6% 10,9%
Ortopadisk kirurgi 2,4% -3,4% 8,3% -0,3% 1,1%
Drelegehjeelp 8,7% 8,5% -0,5% 5,4% 8,6%
Patologi 43,7% 22,3% 8,9%
Plastikkirurgi 37,3% 9.8% 27,2%
Psykiatri 16,5% 2,7% 14,8% 1,1% 8,5%
Padiatri 67,5% 35,6% -1,6% 34,9% 11,7%
Bornepsykiatri 36,5% 7,8% -7,1% 12,3% 16,3%
Total 9,6% 12,4% 6,4% 8,9% 6,6%

Note: 2007 - 2008 reguleringsordning og aftalte honorarstigninger i alt 5,4 procent og
2008 - 2009 reguleringsordning og aftalte honorarstigninger i alt 3,16 procent.
Kilde: CSC, Scandihealth.
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5. Samarbejdsformer

| de forudgdende kapitler er rammerne for specialleegepraksis i form af lovgivning, udviklingstrak mv.
beskrevet. Rammerne er den kontekst, de praktiserende speciallger og regionerne agerer inden for
i forhold til det gensidige samarbejde.

Specialleegepraksis Ipfter i dag nogle vasentlige opgaver i det danske sundhedsvasen. Faktaafsnittet
viser, at mange ambulante specialiserede ydelser lgses i speciallegepraksis, dog er der stor variation
pa tveers af specialer og pa tveers af landet. Samtidig er speciallegepraksis kendetegnet ved en hoj
faglighed, fokus pa kvalitet og i front, nar det gelder anvendelse af IT. Det er imidlertid af stor be-
tydning, at disse styrker ved speciallegepraksis kommer til at indgd i sundhedsvaesenet pa den mest
hensigtsmassige made. | det fplgende beskrives konkrete eksempler pa samarbejdet mellem special-
legepraksis og resten af sundhedsvasenet.

Eksempler pa samarbejdsformer, hvor sygehusydelser flyttes ud i
speciallaegepraksis
Nedenfor er navnt nogle eksempler, hvor regioner og specialleegepraksis via malrettede og speci-

fikke samarbejdsaftaler har opbygget et teettere samarbejde, som er baseret pa, at speciallegepraksis
varetager ydelser, der ellers skulle have varet lavet pa sygehusene.

Ventelisteafvikling

Der ses i flere regioner eksempler pd, at regionerne har tenkt speciallegepraksis ind i forbindelse
med nedbringelse af ventetider. Typisk er det sket ved, at regionen og de praktiserende specialleger
har indgdet lokalaftaler omkring behandlinger, hvor patienterne star pa venteliste pa sygehusene, og
hvor behandlingen hensigtsmassigt har kunnet lzegges ud i praksissektoren. Det er eksempelvis sket
inden for det kirurgiske speciale (skopi-omradet).

Aftalerne er typisk lavet som § 3-aftaler, og der er aftalt serlige forhold vedr. knakgranser. Ofte vil
aftalerne endvidere vare tidsbegraensede.

Erfaringerne med aftalerne om ventelisteafvikling har vaeret blandede. Der har vaeret gode erfaringer
pa nogle omrader, hvor udvelgelse af relevante patienter, henvisning af patienter til praksis og Ig-
bende kommunikation mellem praksis, hospital og administrationen er forlpbet problemfrit.

Men der er ogsd oplevet udfordringer, blandt andet har hospitalerne i nogle tilfelde varet henhol-
dende i forhold til at viderehenvise patienterne til speciallegepraksis. | nogle tilfzlde opleves des-
uden, at patienterne har bestemte praferencer i forhold til, hvor de gerne vil behandles. Dette tyder
pa, at der kan vare behov for mere opmarksomhed omkring aftalerne fra sygehusenes side - og
sandsynligvis ogsa for en bedre dialog mellem sygehuse og speciallagepraksis.

Shared care

Som beskrevet indledningsvist er der behov for at sikre sammenhangende patientforlgb pa tvaers af
sektorer. Et eksempel pa dette er et shared care samarbejde, hvor en region har indgaet aftale med
praktiserende specialleeger i gynekologi om udvidet forunderspgelse af patienterne, inden de henvi-
ses til et kirurgisk indgreb pa sygehusene. Denne praksis har reduceret antallet af ambulatoriebespg
for den pagaldende patientgruppe.
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Aftalen indeberer, at de praktiserende specialleger udvelger de patienter, som er velegnede til den
pageldende behandling i dagkirurgisk regi. Udvalgelsen sker ud fra en rekke veldefinerede indika-
tioner for operation, som er defineret i aftalen med speciallegerne. Det er herefter speciallgens
ansvar at ggre patienten klar til det operative indgreb pd hospitalerne og sikre, at patienten bade
skriftligt og mundtligt har faet information om indgrebets art, beskaffenhed, forventet resultat samt
risici, og indhente patientens skriftlige samtykke til indgrebets udfgrelse. Hospitalerne har pa den an-
den side ansvaret for de procedurer, som er forbundet med de operative indgreb pa hospitalerne.

Ved indikation for videre kontrol og svar pa mikroskopi foregar dette ogsa hos den henvisende prak-
tiserende speciallzge.

Erfaringerne fra projektet har vaeret positive bade for patienternes oplevelse af det samlede behand-
lingsforlgb, hvor forunderspgelsen ikke gentages pa hospitalet, og for speciallegerne i begge sekto-
rer. Der foreligger endnu ikke talmassig dokumentation, som underbygger den gkonomiske gevinst
ved at reducere antallet af genundersggelser pa hospitalerne.

Det er pa baggrund af de positive kvalitative erfaringer besluttet at implementere den konkrete af-
tale til resten af regionen som en § 3-aftale.

Pakkeforlgb pa hjerteomradet

Flere regioner har indgaet aftaler med praktiserende specialleger om at udfgre undersggelser, der
indgdr i pakkeforlgbene pa hjerteomradet. F.eks. er der i en region indgaet aftale mellem et sygehus
og en praktiserende speciallege. Aftalen er indgdet som en lokal bilateral aftale mellem den enkelte
speciallege og sygehuset og vedrgrer underspgelse af et konkret antal patienter. Aftalen mellem
sygehuset og den praktiserende speciallege er ikke en § 3-aftale, men der tages udgangspunkt i
overenskomstens ydelseshonorarer.

Dette samarbejdseksempel illustrerer, hvordan sygehus og speciallegepraksis kan indga et tettere
samarbejde. Aftalen er et eksempel pd, hvordan et sygehus, der mangler kapacitet, teenker special-
legepraksis ind - og anvender specialleegeressourcerne pa en hensigtsmassig made.

Eksemplet illustrerer imidlertid ogsa, hvordan samarbejdsaftaler mellem regioner og speciallege-
praksis er baseret pa lokale initiativer og personkendskab inden for afgrensede omrader. Hvis spe-
ciallegepraksis i fremtiden mere generelt skal indga i et tettere samarbejde med sygehusvasenet, er
der behov for at skabe et system, som i hgjere grad medvirker til dette.

Pakkeforlgb pa kraeftomradet

| flere regioner, er der indgdet aftaler om, at speciallegepraksis bidrager til at underspge patienter,
der er henvist til pakkeforlgbene pd kraeftomrddet. Mange steder fungerer samarbejdet rigtigt godt,
det glder f.eks. inden for dermatologien, gynzkologien og gre-, nese- og halsspecialet.

Dog er nogle regioner stgdt pa problemer, som kan vare begrensende for samarbejdet. Proble-
merne har bl.a. vedrgrt spergsmal i forhold til, hvordan de konkrete underspgelser gennemfores i
speciallgepraksis, hvordan patientdata/resultater kommunikeres fra praksis til sygehus samt boo-
king af tider.
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Flytning af opgaver fra sygehus til speciallaegepraksis

Samlingen af funktioner pa faerre og storre sygehuse betyder som navnt, at der bliver behov for nere
tilbud til de patienter, som ikke behgver den meget specialiserede sygehusbehandling. Flere regio-
ner arbejder i den forbindelse pa at inddrage speciallegepraksis i lgsningen af disse opgaver.

| en region har man sdledes lukket gjenafdelingen pa det lokale sygehus og i den forbindelse lavet
aftaler med speciallgepraksis om at lgfte flere af de opgaver, der tidligere foregik pa sygehuset.

En sadan udlegning af opgaver til speciallegepraksis kan vare relevant andre steder og pa andre
omrader, men under de nuvarende forhold kraever det ofte en konkret anledning - som i det navnte
eksempel, at en sygehusafdeling nedlegges. | fremtiden ville det veere hensigtsmaessigt, hvis overens-
komsten i hgjere grad laegger op til, at en sddan planlegning og sammentankning af kapacitet finder
sted som en naturlig del af regionernes planlagning.

Fleksibel henvisning til speciallaegepraksis

Flere regioner har i lokale aftaler givet mulighed for, at sygehusene kan henvise direkte til special-
legepraksis (f.eks. i forbindelse med ventelisteafvikling).

Erfaringerne herfra viser, at en sadan fleksibel henvisningsmodel med fordel kunne anvendes mere
generelt, dog er det en forudsatning, at almen praksis tenkes ind/hgres. Dette kan eksempelvis ske
ved at lave retningslinjer for fremsendelse af epikriser.

Eksempler pa organisatoriske samarbejdsformer

Nedenfor beskrives eksempler pa samarbejde, der er bygget op om de formelle fora, hvor speciallege-
praksis indgar i regionernes planlagning pa lige fod med sygehusafdelinger. Disse fora er ogsa med til at
sikre en koordinering, gensidig erfaringsudveksling og basalt kendskab til hinandens arbejdsopgaver.

Specialerad/specialeudvalg

Alle fem regioner har nedsat specialerad/specialeudvalg (herefter specialerdd), som har til opgave at
radgive regionen i faglige spgrgsmal inden for specialet, blandt andet omkring kvalitet, specialeplan-
leegning, patientforlgb mv.

Nogle regioner har nedsat specialerdd inden for alle specialer, andre har faerre specialerdd (vedlagte
bilag 3 indeholder en n@rmere beskrivelse af regionernes specialerad).

| alle regioner bestar specialerddene af sygehusafdelingsledelserne samt andre for specialet rele-
vante faggrupper (sygeplejersker, fysioterapeuter, jordemgdre mv.). Derudover er praksissektoren
repraesenteret ved en reprasentant fra almen praksis, samt afthengigt af speciale 1-2 reprasentanter
fra speciallegepraksis. Der findes specialerad inden for de rene sygehusspecialer, hvor speciallege-
praksis ikke er repraesenteret (f.eks. geriatri og onkologi). Reprasentationen af praktiserende special-
leger varierer afth&ngigt af specialleged®kningen i den enkelte region.

Region Syddanmark skiller sig ud, idet man her har givet de praktiserende specialleger tre pladser i
specialerdadene inden for gjenspecialet og @NH-specialet.

Erfaringerne med specialerddene er overvejende positive, dog peger de praktiserende specialleger

selv pd, at deres underreprasentation i radene har betydning for deres indflydelsesmuligheder, og at
udpegning bor vaere forankret i FAPS' regionale bestyrelser.
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Trepartsudvalg/trepartsgrupper

Flere regioner er, som udlgber af deres speciallegepraksisplaner, i gang med at indfgre sakaldte tre-
partsudvalg eller trepartsgrupper. Udvalgene/grupperne er formaliserede samarbejdsfora, der bestdr
af en speciallegefaglig repraesentant fra sygehusvaesenet, en speciallege fra praksis og en alment
praktiserende lege. Nogle steder overvejes det desuden, at der indenfor specialer, hvor det kan vere
relevant, inddrages reprasentation fra regionens kommuner.

Trepartsudvalgene/grupperne skal ses i lyset af behovet for kommunikation pa tvars af sektorer i
relation til ambitionen om sammenhangende patientforlgb og i forhold til gnsket om en Ipbende
vurdering af muligheden og behovet for flytning af opgaver.

Formalene med trepartsudvalgene/grupperne er:

e atstyrke de formelle rammer omkring samarbejdet

e atsikre en optimal opgavefordeling indenfor den ambulante behandling mellem speciallege-
praksissektor, hospitalssektoren og almen praksis

e at opgavefordelingen Ipbende vurderes

o at der sker en udvikling af samarbejdet om de mest hensigtsmassige og fagligt kvalitativt bedste
patientforlgb i forhold til det samlede sundhedsveesen.

Udpegning til trepartsudvalg/trepartsgrupper bgr vaere forankret i FAPS’ regionale bestyrelser.

Eksempler pa samarbejde, der skaber dialog pa tvaers af sektorer

| nogle tilfelde vil manglende eller problematisk samarbejde mellem praktiserende speciallege og
sygehuse kunne forklares med, at der er gensidige kulturelle barrierer overfor samarbejde mellem
sygehussektoren og de praktiserende speciallzger.

Der erisadanne tilfzlde behov for at sikre gensidig dialog og udveksling af viden mellem sektorer, og
det skal sikres, at henvisninger og anden information forlgber glat og ligetil - uden ungdig forsinkelse
for patienten. Et eksempel herpa er, at der i speciallegeoverenskomsten er indarbejdet krav til IT i
speciallegepraksis.

Det er ogsa en forudsatning, at lgerne i de forskellige sektorer har kendskab til hinandens opgaver
og kompetencer, saledes at patienterne sikres gnidningslgse forlgb og sa eksempelvis dobbeltunder-
spgelser, hvor sygehuset gentager undersggelser, der allerede er foretaget i specialleegepraksis, kan
minimeres.

Deltagelse i faglige arrangementer og moder

Inden for flere specialer er der gode erfaringer med at holde falles faglige arrangementer, hvor bade
sygehusansatte specialleeger og praktiserende specialleger deltager. Dette gger lzegernes personlige
kendskab til hinanden og bidrager samtidig til feelles faglig opdatering og efteruddannelse.

| en region har man formaliseret dette samarbejde, idet der er indgaet en § 3-aftale, som aflgnner de
praktiserende specialleger for at deltage i faglige arrangementer.

"Udvekslingsaftaler”

Der er flere steder gode erfaringer med "udveksling af specialleeger”, f.eks. at specialleger fra sy-
gehussektoren arbejder pa konsulentbasis i speciallegepraksis, eller at praktiserende specialleger
arbejder nogle timer om ugen pa en sygehusafdeling.
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En variant af denne er praktiserende specialleger, der kommer pa studiebesgg pa sygehusene for at
lre nyt - ligesom der ses eksempler pd praktiserende specialleger, der laner lokaler og udstyr pa
sygehusene uden for normal arbejdstid.

Afrunding pa beskrivelsen af samarbejdsformer

Udvalget har med ovenstdende gennemgang beskrevet rammerne for samarbejdet mellem special-
legepraksis og resten af sundhedsvasenet, samt konkrete eksempler pa samarbejdsformer. Beskri-
velsen viser, at der er mange gode eksempler pd samarbejde. | det fglgende afsnit vil udfordringerne
i forbindelse med samarbejdet blive beskrevet.
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6. Udfordringer ved samarbejdet

Som beskrevet i kapitel 4 findes der gode eksempler pa samarbejde mellem speciallegepraksis og re-
sten af sundhedsvaesenet. Det er dog kendetegnede for disse eksempler, at aftalerne ofte er baseret
pa konkrete anledninger, gensidigt kendskab og mere eller mindre uformelle kontakter/aftaler.

Udvalget finder endvidere, at der er nogle udfordringer ved samarbejdet mellem speciallegepraksis
og resten af sundhedsvasenet. Disse udfordringer kan overordnet set sammenfattes i tre overskrif-
ter: Planlgning, kvalitet og dialog.

Planlgning

Regionerne gnsker at anvende speciallzegepraksis mere i forhold til Iesningen af sundhedsvaesenets
opgaver - og de praktiserende specialleger vil gerne indga i et tettere samarbejde med regionerne.
Udfordringen gar pa at sikre nogle rammer, som faciliterer en samlet kapacitetsplanlegning og som
gor det attraktivt for de praktiserende specialleeger at indgd i et teettere samarbejde. Samtidig er der
pa tveaers af landet og dermed ogsa mellem regionerne store forskelle i antallet af speciallegepraksis.
Disse forskelle kraever en fleksibilitet i systemet og mulighed for at lave lokale aftaler. Derudover
udger det nuvaerende ydernummersystem i mange tilfeelde en barriere i forhold til at oprette flere
ydernumre og dermed legge flere ydelser ud i speciallegepraksis.

Som beskrevet indledningsvis bliver sundhedsvasenet som helhed i disse ar mere og mere specialise-
ret. Hejtspecialiserede funktioner samles pa store sygehusenheder, og det ngdvendiggor nare tilbud
til de patienter, der ikke har behov for sygehusbehandling. | den sammenhang kan det vare relevant
at se pa en hgjere grad af subspecialisering i den enkelte speciallegepraksis.

Kvalitet

| disse ar er der i meget hgj grad fokus pa kvalitetsudvikling og dokumentation af kvalitet i det danske
sundhedsvasen. Dette ses bl.a. ved arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel. | forhold til kvalitet
er speciallegepraksis allerede ndet langt med arbejdet i forbindelse med KVIS-projektet. Der er dog
den udfordring, at den nuvarende overenskomst ikke indeholder krav til kvaliteten i speciallzge-
praksis, ligesom der heller ikke er fokus pa servicemal.

Dialog

Samarbejde afhanger i mange tilfzlde af gensidig respekt og falles dialog. Det gzlder i forholdet
mellem speciallegepraksis og sygehusene - ikke mindst i de tilfzlde, hvor der er tale om falles pa-
tienter. | forbindelse med kortlegningen af samarbejdseksempler er udvalget stodt pa eksempler
pa kulturelle udfordringer i samarbejdet mellem sektorer. Det galder f.eks. i forbindelse med ind-
dragelse af specialleegepraksis i pakkeforlpbene pa kraeftomradet, hvor der kraves faste aftaler og
gensidig dialog, hvis samarbejdet om patienter i disse meget fastlagte forlgb skal lykkes. Det galder
ogsa i forbindelse med aftaler om ventelisteafvikling, som stiller krav til sygehusene om at henvise
relevante patienter til speciallegepraksis.

Pa det organisatoriske plan mgder samarbejdet ogsa udfordringer. Det geelder eksempelvis i forhold
til speciallegepraksis’ reprasentation i specialerad/specialeudvalg. Her sidder som beskrevet ofte 1-2
praktiserende speciallzeger - uanset om specialet er et stort praksisspeciale. De praktiserende special-
lzger finder pa den baggrund nogle gange, at det kan vare svart at fa indflydelse.
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Udfordringerne skaber behov for nytankning

De skitserede udfordringer viser, at nar speciallegepraksis i fremtiden skal integreres mere i det
samlede sundhedsvasen og derigennem samarbejde tettere med sygehusene, er det ngdvendigt
at gennemfgre nogle @ndringer i rammerne, saledes at det i hgjere grad er naturligt for regioner,
sygehuse og specialleegepraksis at tanke i samarbejde og integration.

Udvalget anbefaler derfor en &ndret model for fremtidens speciallegepraksis. En model, som kan
impdegad disse udfordringer.
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7. Model for fremtidens speciallegepraksis

Som beskrevet i rapportens kapitel 2, star sundhedsvasenet overfor markante udfordringer i disse
ar. Speciallagepraksis kan indga i svaret pa disse udfordringer og derigennem komme til at spille en
vasentlig mere integreret rolle i det samlede sundhedsvasen, men det kraver nye muligheder for
samarbejde og planlegning.

Udvalget beskriver de overordnede malsatninger og generelle principper for fremtidens speciallae-
gepraksis og for sektorens samarbejde med resten af sundhedsvasenet. Uddybningen af selve mo-
dellen, herunder en konkretisering i forhold til hver enkelt af de 17 specialer i speciallegepraksis, vil
skulle forega ved de kommende overenskomstforhandlinger mellem parterne.

Malsatning for fremtidens specialleegepraksis

| lyset af ovenstdende udviklingstendenser og udfordringer, finder udvalget, at den overordnede
malsetning for fremtidens speciallegepraksis bar vare,
e atspeciallegepraksis indgar i et teettere samarbejde med resten af sundhedsvasenet, og
e atspeciallegepraksis derigennem kommer til at indga som en mere integreret del af det of-
fentlige sundhedsvasen.

En sadan udvikling bar ske under hensyn til flere forhold:

e atde praktiserende specialleger ogsa fremadrettet skal vaere selvsteendige erhvervsdrivende
med en hgj grad af autonomi

e at speciallegepraksis placeres centralt i den samlede sundhedsplanlagning, f.eks ved at give re-
gionerne bedre mulighed for at se kapaciteten i speciallegepraksis og pa sygehusene under ét

e atdet fortsat skal vaere attraktivt for specialleger at investere i en speciallegepraksis

e at der stilles samme kvalitetskrav til praktiserende speciallzeger, som til de offentlige syge-
huse og andre offentlige samarbejdsparter

e atder skabes optimale og sammenhangende patientforlgb.

Planlegning

Hvis ovenstdende malsetninger skal indfris, kreever det en ny form for planlegning og samarbejde
mellem speciallagepraksis og regionerne. Erfaringerne viser, at der inden for rammerne af det nu-
varende system ikke i tilstraekkelig grad finder en samlet kapacitetsplanlegning sted, det vil sige at
den kapacitet og de styrker, der er ved speciallegepraksis, ikke i stort nok omfang tenkes med ind i
forhold til sundhedsvasenets samlede opgaver.

Derfor er der behov for at se pa, hvilke rammer der skal vare til stede for at fremme en samlet kapa-
citetsplanlagning og som samtidig giver mulighed for et teettere samarbejde, saledes at speciallzge-
praksis kan spille en stgrre rolle i sundhedsvasenet. Det er i den forbindelse afggrende, at regionerne
mere fleksibelt kan indga aftaler med de praktiserende specialleger og derigennem indtanke kapa-
citeten i speciallegepraksis i den samlede planlagning.

Der er to elementer af dette:
» Der er behov for, at en del af kapaciteten i speciallegepraksis friholdes, sa den kan tilpasses
regionernes aktuelle behov.

*  Ydernummersystemet ber gores mere fleksibelt, sdledes at det bliver attraktivt for regio-
nerne at oprette flere ydernumre.
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Behovet for fleksibilitet skal kombineres med de praktiserende speciallegers behov for sikkerhed i
forhold til deres investeringer.

Pa baggrund af ovenstdende anbefaler udvalget en mere fleksibel overenskomstmodel, bestaende
af en generel overenskomst (basis), samt en tillagsdel, som frigar kapacitet i den enkelte special-
legepraksis til fleksible aftaler. Derudover anbefales det, at der arbejdes videre med en model for
tidsbegraensede ydernumre.

Denne model er beskrevet nermere i de fplgende afsnit.

Basis - den fzlles overenskomst

Basisdelen er en central overenskomst, der er felles for alle praktiserende speciall®ger - og som er
svarer til overenskomsten i dag. Denne falles basis betyder, at der fortsat vil vaere en mangde af
ydelser, som udfgres i speciallegepraksis - uanset hvordan kapaciteten pa sygehusambulatorierne
aktuelt ser ud.

Basisdelen bestar af to dele:
o Generelle vilkdr om kvalitet, ventetider, samarbejdsfora, vilkar for afregning, indberetning
mv.
o Specialespecifikt ydelseskatalog med afgransning af, hvilke ydelser der indgar i basis inden
for et givent speciale.

Bade de generelle vilkar samt ydelseskataloget forhandles centralt ved overenskomstforhandlinger
mellem parterne. Her aftales det, hvor stor en procentdel af den samlede kapacitet speciallegerne
inden for hvert enkelt speciale skal have inden for basisdelen. Denne andel skal veere den samme
for alle specialleger inden for specialet. Det kan f.eks. aftales, at basis skal udgdre 70 procent af den
samlede kapacitet hos den enkelte specialleege (det enkelte ydernummer).

Basisdelen skal fastlegges ud fra en falles vurdering af, hvilke ydelser alle specialleger indenfor spe-
cialet skal kunne Igse til hver en tid. De praktiserende specialleger forpligtes til at udfgre de ydelser,
der fremgadr af basisdelen. | mange tilflde vil basisdelen udggres af de samme ydelser, som er omfat-
tet af overenskomsten i dag. | andre tilfelde kan der vare forhold, der ggr, at nogle ydelser, der i dag
indgdr i overenskomsten, tages ud af basissortimentet, saledes at der i stedet kan indgas lokale afta-
ler om dem. Det kan f.eks. vare i tilfelde, hvor ydelsen er sa specialiseret, at ikke alle praktiserende
speciallzeger inden for specialet kan tilbyde den, eller tilfelde, hvor ydelsen kraever szrligt apparatur,
som alle ikke har investeret i.

Tillegsaftaler (fleksible aftaler)

Den friholdte kapacitet (eksempelvis 30 procent) skal anvendes til, at regionen og den enkelte spe-
ciallege kan indga fleksible tillegsaftaler om specifikke ydelser. Tillegsaftalerne forhandles lokalt,
og speciallegepraksis og regionerne er gensidigt forpligtede til at indga tillaegsaftaler. | de lokale
forhandlinger aftales, hvordan den ekstra kapacitet i hver enkelt specialleegepraksis skal anvendes.
Aftalerne indgas individuelt med hver enkelt speciallege som led i en samlet planlagning. Udvalget
finder det vaesentligt at understrege, at der ikke ma veere aftalemaessige barrierer, som forhindrer,
at den enkelte speciallege kan udnytte sin kapacitet, svarende til de 100 procent. Der kan enten
aftales nye ydelser, som ikke er med i basis, eller at det kan aftales, at speciallegerne laver flere af
basisydelserne.

Der er forskellige modeller for indgdelse af tillegsaftaler. Aftalen kan udformes som § 3-aftale, eller
som en mere overordnet rammeaftale om, at speciallegerne indgar som en del af kapaciteten i for-
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bindelse med ventelister. Valget af model vil athange af den konkrete situation, ligesom varigheden
af aftalerne ligeledes aftales lokalt. Det afggrende er, at der fristtes en kapacitet i specialleegeprak-
sis, som skal anvendes efter behovet lokalt.

Styrken ved den foresldede model er, at der sikres et tettere samarbejde mellem den enkelte region
og speciallegepraksis. Gennem fleksible aftaler sikres det, at speciallegepraksis kommer til at indga
som en del af den samlede kapaciteti den enkelte region, og det er udvalgets forventning, at dette vil
betyde, at speciallegepraksis i langt hgjere grad vil komme til at spille en rolle i forbindelse med f.eks.
afvikling af ventelister, indfgrelse af pakkeforlgb osv. Derudover vil et sddan system kunne sikre, at de
styrker speciallegepraksis besidder i kraft af sektorens organisationsform og forandringsparathed, i
hejere grad vil kunne finde anvendelse i det samlede sundhedsvasen.

Samtidig opnar de praktiserende specialleger en sikkerhed for aktiviteten, idet de gennem tillgs-
aftaler enten indgdr aftale om at foretage nye ydelser eller om at fortsette med basisydelserne.
Dermed vil den enkelte praksis vaere sikret en aktivitet pd samme niveau som tidligere.

Faelles ramme for planlegning

Det er vigtigt, at der skabes en fzlles ramme for samarbejdet, sdledes at planlegningen af tillegs-
aftalerne sker i dialog mellem regioner/sygehuse og speciallegepraksis. Herigennem vil speciallze-
gepraksis i hojere grad komme til at indgd som en integreret del af sundhedsvaesenet. Et sddant
dialogforum vil ogsa kunne bruges i de tilfzlde, hvor en region har et akut ventelisteproblem, som
speciallegepraksis kan vaere med til at lgse.

Det er afggrende for dette aftalesystem, at samarbejdet bygges op om fleksibilitet. Det indebzrer
bl.a., at den enkelte region og de enkelte specialleger for sa vidt angar tilleegsaftalerne kan valge at
indga korte eller mere l&ngerevarende aftaler.

Fastleggelsen af de ydelser, der skal vaere en del af basisdelen, bgr fastlegges ved centrale forhand-
linger. Fremadrettet kan basisydelserne labende revideres som led i arbejdet med at modernisere de
enkelte specialer. Udvalget finder, at det konstruktive arbejde omkring praciseringer af ydelsesbe-
skrivelserne, som finder sted i forbindelse med moderniseringerne, bar fortsette, sdledes at der pa
sigt opnds en stgrre gennemsigtighed i forhold til ydelserne i overenskomsten. Moderniseringerne er
endvidere en garanti for, at specialernes ydelser efter overenskomsten er tidssvarende.

Fleksibelt ydernummersystem

Som beskrevet i kapitel 2 har regionerne planlegningskompetencen i forhold til specialleegeprak-
sis. Der er dog i nogle tilfelde tale om en barriere i forhold til oprette nye ydernumre og dermed
udlegge undersggelser og behandlinger til speciallegepraksis, da det er meget dyrt at nedlegge
ydernumre. Ydernummersystemet med livsvarige ydernumre harmonerer sdledes darligt med beho-
vet for fleksibelt at kunne tilpasse kapaciteten, idet regionerne let kan udvide kapaciteten ved at
oprette flere ydernumre, mens det er langt mere vanskeligt at indskraenke den igen ved at nedlegge
ydernumre.

Regionerne er som navnt indstillet pa at samarbejde tettere med speciallegepraksis, herunder ogsa
at overveje opgaveflytning fra sygehusene til specialpraksis. Udlegning af opgaver er relevant i for-
bindelse med specialeplanlagning og @ndringen af sygehusstrukturen, hvor funktioner samles pa
storre og farre sygehuse. | den forbindelse kan speciallzegepraksis lgfte en del af sygehusydelserne
og dermed udggre det nare tilbud til patienter, som ikke behgver at komme pa sygehuset.
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En gget brug af specialleegepraksis vil i mange tilfelde forudsatte udvidelse af kapaciteten i form af
flere ydernumre. For regionerne er det imidlertid kun en reel mulighed, safremt ydernummersyste-
met gores mere fleksibelt.

Derfor anbefaler udvalget, at der sker en revision af ydernummersystemet. Konkret foreslas det, at
der arbejdes videre med en model med nye tidsbegrensede ydernumre, evt. kombineret med en
model, hvor regionerne kan valge at stille lokaler eller apparatur til radighed for de praktiserende
speciallzger, sdledes at investeringsbyrden mindskes for de specialleger, der gnsker at nedsztte sig
i praksis.

Vilkarene for begge modeller fastlegges ved forhandling mellem parterne.

Subspecialisering

| lyset af ovenstaende forslag til en ny model for speciallegepraksis bygget op omkring en basisover-
enskomst og fleksible tillegsaftaler, kan det vaere hensigtsmassigt, at de praktiserende specialleger
i hgjere grad far adgang til subspecialisering.

Udvalget anbefaler, at der arbejdes for storre mulighed for subspecialisering i den enkelte special-
leegepraksis. Dette skal ske under hensyn til regionens behov samt den enkelte specialleges interesse
og fastholdelse af rutine. Subspecialisering bor saledes ske efter gensidig aftale mellem regionen og
de enkelte praktiserende specialleger, sdledes at specialiseringen tenkes ind i forhold til den sam-
lede planlagning.

Subspecialisering vil dels ggre det muligt for specialleegen at forfglge en serlig interesse for en spe-
ciel del af det enkelte speciale, og dels gore det lettere for regionen at tenke speciallegepraksis med
ind i forhold til eksempelvis ventelisteafvikling, opgaveflytning osv.

| forbindelse med en stgrre subspecialisering i speciallegepraksis, er det vigtigt at sikre, at subspe-
cialiseringen fastholdes ogsa ved salg af ydernumre. Udvalget anbefaler derfor, at praksis kan klau-
suleres ved salg. De konkrete vilkar for klausulering skal forhandles mellem parterne, men udvalget
finder, at der i forbindelse med salg bor vaere en tet dialog mellem regionen og den praktiserende
speciallzge.

Kvalitet

Der er voksende politisk fokus pa kvalitet inden for sundhedsvaesenet. Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM) er en del af denne udvikling og skal pa sigt omfatte hele det danske sundhedsvasen, herun-
der ogsa speciallegepraksis. | dag findes der imidlertid ingen samlet model for systematisk arbejde
med kvalitetsudvikling i specialleegepraksis. Derfor igangsatte overenskomstens parter for nogle ar
siden KVIS-projektet, som skal skabe grundlaget for implementering af en model for systematisk kva-
litetsudvikling. | projektet arbejdes der med at tilpasse DDKM til speciallegepraksis.

KVIS-projektet bygger pa en rekke delprojekter, som til sammen sikrer erfaringer fra speciallege-
praksis inden for tre fokusomrdder: Patientoplevet kvalitet, faglig kvalitet og organisatorisk kvalitet.
Erfaringerne fra delprojekterne bliver samlet i en sammenhangende model for kvalitetsarbejdet i
speciallegepraksis, som skal afprgves pa et udvalgt speciale (dermatologi) inden juni 2011. | lpbet af
efterdret afrapporteres erfaringerne og anbefalingerne fra KVIS-projektet. Disse kan herefter anven-
des af overenskomstens parter, sa speciallegepraksis bliver klar til akkreditering i henhold til kriteri-
erne i DDKM.
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Der er i udvalget enighed om, at det fremtidige arbejde med kvalitetsudvikling bar bygge videre pa
erfaringerne og anbefalingerne fra KVIS-projektet. Udvalget finder, at kvalitetsudvikling og krav til
kvalitet ber indarbejdes i den centrale overenskomst. Ligeledes bar relevante krav, der sikrer mu-
lighed for akkreditering i henhold til kriterierne i DDKM, indarbejdes i overenskomsten. Det galder
ogsa andre krav, der vil koble kvalitetsudvikling i speciallagepraksis sammen med gvrige regionale
kvalitetsudviklingsinitiativer, strategier mv. Det er i den forbindelse vigtigt at tage hensyn til de sar-
lige forhold i speciallegepraksis.

Herudover vil der vaere en rekke andre krav, som det kan vare relevant at medtage i en ny overens-
komst. Det drejer sig eksempelvis om servicemal i forhold til ventetid og tilgengelighed.

Eksempler pa forslag til servicemal:

e Kvaliteten i speciallegepraksis’ ydelser bgr dokumenteres, dvs. relevante kvalitetsdata skal
offentliggeres og formidles. Det kan f.eks. dreje sig om ventetidsoplysninger, oplysninger om
patienttilfredshedsunderspgelser samt oplysninger om specialleegens videreuddannelse mv.

e Alle praktiserende specialleeger bor deltage i patienttilfredshedsunderspgelser.

e Det kan overvejes at stille krav til den telefoniske og elektroniske tilgengelighed i special-
legepraksis. F.eks. krav i forhold til telefontider eller adgang til kommunikation via e-mail.

e Kiliniske retningslinjer skal fglges.

Dialog og samarbejde

| rapportens kapitel 4 blev en rekke gode eksempler pa samarbejdet mellem speciallegepraksis og
resten af sundhedsvasenet beskrevet. Eksemplerne viser, at der er basis for teet samarbejde mellem
sygehuse og praktiserende speciallager pa flere forskellige omrader, og malsetningen fremadrettet
ber vare, at bdde regioner og specialleger lerer af disse gode eksempler.

En del af samarbejdet mellem speciallegepraksis og resten af sundhedsvaesenet gar pa at sikre gen-
sidig respekt, tillid og dialog mellem sektorerne. Speciallegerne pa sygehusene skal kende styrkerne
ved speciallegepraksis og vide hvilke opgaver, der kan lgses i speciallegepraksis. Begge parter bgr
desuden vare med til at sikre en faglig dialog, f.eks. i forhold til patienter, der behandles bade hos
speciallage og pa sygehusene.

Der eri udvalget enighed om, at de eksisterende fora (3-partsgrupper og specialerdd) bgr fastholdes
og finde stgrre anvendelse i forhold til at sikre, at specialleegepraksis indgar som en integreret del
af sundhedsvasenet. Foraene er samtidig anvendelige i forhold til at skabe bedre kendskab til, hvad
der foregar i de forskellige sektorer. Der er endvidere enighed om, at en forbedret dialog stiller krav
til begge parter. Det kan overvejes, om speciallegernes reprasentation i regionernes specialeudvalg
skal styrkes.

Som navnt ovenfor skal der etableres rammer for en fzlles dialog om planlagningen af basisover-
enskomst og tillegsaftaler. Afhengigt af hvordan modellen konkret implementeres, kan det vaere en
mulighed at anvende de eksisterende fora til denne dialog.

En anden vej til at skabe et tettere samarbejde mellem specialleger pa sygehusene og i praksissek-
toren kan ga gennem fzlles faglige arrangementer, som eksempelvis temadage eller fyraftenskurser.
Der er allerede i dag gode erfaringer med dette, og udvalget anbefaler, at disse udbygges yderli-
gere.

Med den nye model forslds en mere fleksibel overenskomst, som giver mulighed for flere lokale
aftaler. Sadanne aftaler vil ogsa kunne rumme, at praktiserende specialleger lgser opgaver pa sygehu-
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sene nogle timer om ugen, safremt behovet er der i den enkelte region. Dette vil i lighed med mere
uformelle studiebespg kunne vaere med til at gge kendskabet og dialogen mellem speciallzger i de
forskellige sektorer.

Uddannelse i speciallaegepraksis

Med udvalgets anbefalinger legges op til, at speciallegepraksis skal indtage en stgrre rolle i sund-
hedsvasenet og i endnu hejere grad bidrage til lasningen af opgaverne i sundhedsvaesenet. | den
forbindelse er det tillige relevant at se pa ansvaret i forhold til speciallager under uddannelse. | dag
ligger en del af videreuddannelsesforlgbet inden for specialerne i gjensygdomme, @NH og dermato-
logi i specialleegepraksis.

Udvalget anbefaler, at det ved implementeringen af ovenstdende model overvejes, om speciallzge-
praksis skal tage del i videreuddannelsen inden for andre specialer.

indh
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Bilag 1: Udvalgets kommissorium

Kommissorium for udvalgsarbejde om specialleegepraksis’
samarbejde med resten af sundhedsvasenet

Baggrund

| forbindelse med fornyelsen af Speciallegeoverenskomsten pr. 1. april 2008 aftalte parterne et pro-
tokollat om samarbejde med resten af sundhedssektoren (vedlagt). Baggrunden for protokollatet er
dels det stigende pres pa sundhedsvaesenet, som medferer efterspgrgsel efter flere behandlinger i
praksissektoren, og dels at behandlinger i fremtiden i endnu hgjere grad skal lgses i et samarbejde
pa tvaers af sygehuse og speciallegepraksis. Dette npdvendigger gget fokus pa sammenhangende
patientforlgb, som skal sikre, at patienterne oplever gnidningslgse forlgb pa tvers af sektorer.

Endvidere er der med udviklingen af fremtidens sygehusstruktur, hvor funktioner samles pd faerre
enheder, et gget behov for, at flere funktioner fagligt kan lgftes af sundhedstilbud t=t pa borgerne,
f.eks. i speciallgepraksis. Speciallegepraksis far saledes en central plads i fremtidens sundhedsvee-
sen, men det ngdvendiggor samtidig et tettere samarbejde og en gget integration mellem sekto-
rerne i sundhedsvasenet.

| protokollatet er det aftalt, at der nedsattes et udvalg mellem parterne, som i overenskomstpe-
rioden skal afdekke muligheder for gget integration herunder prasentere forslag, der kan fremme
formdlet om pget samarbejde og faglig integration. Afdekningen af muligheder for gget integration
samt forslag skal efterfgplgende drpftes mellem parterne med henblik pa implementering.

Udvalgets opgaver

Baggrunden for nedsattelsen af udvalget er et gnske om at sikre et bedre samarbejde mellem spe-
ciallzgepraksis og resten af sundhedsvasenet til gavn for patienterne.

Udvalget skal derfor beskrive og analysere rammerne for samarbejde mellem speciallegepraksis og
sygehusvaesenet samt afdekke muligheder for gget integration mellem de to sektorer. Udvalget skal
endvidere beskrive og analysere rammerne for hensigtsmassig udvikling af speciallaegepraksis, her-
under faglig udvikling og skonomisk styring.

Det samlede sundhedsvasen undergdr i disse ar store forandringer, bl.a. som fglge af den voksende
private sektor samt EU-lovgivningen. | den sammenhang er det relevant ogsa at se pad den rolle spe-
ciallegepraksis indtager i forhold til resten af sundhedsvasenet.

Udvalget skal komme med forslag, der kan fremme formalet om gget samarbejde og faglig integra-
tion mellem speciallegepraksis og sygehussektoren. Forslagene kan bl.a. indebare nye samarbejds-
og styringsformer.

Udvalget skal lpbende delrapportere omkring udvalgets arbejde til forhandlingsmgderne mellem
FAS og RLTN.

Udvalgsarbejdet skal i sterst muligt omfang resultere i konkrete analyser og forslag, der kan benyttes

som grundlag for nytenkning i indretningen af speciallegepraksis og forholdet mellem speciallge-
praksis og sygehusene.

RAPPORT FRA UDVALG OM FREMTIDENS SPECIALLAGEPRAKSIS 31



Under hensyn til de kommende overenskomstforhandlinger fremlaegger udvalget delrapportering
med forslag og anbefalinger senest den 1. april 2010. Udvalget kan herefter fortstte arbejdet frem
mod en endelig afrapportering i efteraret 2010.

Udvalgets sammensatning

Udvalget sammensattes af 10 medlemmer (pad administrativt niveau):
o En reprasentant fra hver region
o To reprasentanter fra Danske Regioner
e  Trereprasentanter fra Foreningen af Praktiserende Specialleger

Danske Regioner er mpdeleder samt sekretariatsbetjener udvalget.

Protokollat af den 26-10-2007 om samarbejde med resten af sundhedssektoren

Der er et stigende pres pa sundhedsvasenet, som indebarer pget efterspgrgsel efter flere behandlin-
ger i praksissektoren. Parterne er derfor enige om, at der er behov for mere fokus pa de muligheder,
der er i samarbejde og gget integration mellem praktiserende speciallger og sygehusvasenet, idet
behandlinger i hgjere grad lgses gennem samarbejde pa tveers af sygehuse - og specialleegepraksis.

@get integration mellem praktiserende specialleger og sygehusvasenet kunne eksempelvis vere i
form af faglige arrangementer pa tvars mellem specialleger pa sygehuse og i speciallzegepraksis,
feelles patientforlgb herunder gget deltagelse i konferencer pa sygehuse om fzlles patienter, falles
anvendelse af avanceret udstyr m.m.

Med henblik pa at opna sget samarbejde og pget integration mellem praktiserende speciallger og
sygehusvaesenet, nedszttes derfor et udvalg, som i overenskomstperioden skal afdekke muligheder
for gget integration herunder fremkomme med forslag, der kan fremme formalet om gget samarbej-
de og faglig integration mellem speciallegepraksis- og sygehussektoren. Afdekningen af muligheder
for pget integration samt forslag skal efterfplgende drpftes mellem parterne med henblik pa imple-
mentering af forslag m.m. Parterne er endvidere enige om i overenskomstperioden lgbende at fplge
udviklingen i forhold til, om samarbejdet mellem sygehus- og speciallagepraksis udnyttes optimalt.
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Bilag 2: Udvalgets sammensatning

Oversigt over medlemmer af udvalget vedr. samarbejde mellem
speciallegepraksis og resten af sundhedsvasenet

Foreningen af Speciallaeger

Direktor Kasper Axel Nielsen
Chefkonsulent Mads Lythje
Speciallzege Peter Haahr

Danske Regioner

Praksisdirektgr Eva Simonsen, Region Hovedstaden (indtil 1. januar 2010)
Praksisdirekter Else Hjortsg, Region Hovedstaden (efter 1. januar 2010)
Udviklingschef Peder Ring, Region Sjlland

Legefaglig direktgr Anders Meinert Pedersen, Region Syddanmark

Cheflzege Christian Mgller-Nielsen, Region Midtjylland

Kontorchef Mikkel Grimmeshave, Region Nordjylland

Sundheds- og socialpolitisk direktgr Lone Christiansen, Danske Regioner
Forhandlingsdirektgr Signe Friberg Nielsen, Danske Regioner (indtil 1. januar 2010)
Chefgkonom Kristian Heunicke (efter 1. januar 2010)

Konsulent Lisbeth Simper Elmstrgm (sekretariat)

RAPPORT FRA UDVALG OM FREMTIDENS SPECIALLAGEPRAKSIS 33



Bilag 3: Oversigt over regionernes
specialerad/specialeudvalg

Region Hovedstaden

Der er i regionen nedsat 37 specialespecifikke sundhedsfaglige rad, som er sammensat af personer
fra afdelingsledelserne inden for de enkelte specialer. Som hovedregel indgar desuden:
e Personer med sarlig ekspertise inden for specialet/omradet, herunder en til to kliniske pro-
fessorer og en udviklingssygeplejerske (udpeges af koncerndirektionen).
e Alment praktiserende lzge (praksiskonsulent/ praksiskoordinator for en afdeling pa omradet).
e Praktiserende speciallege.

Derudover er der representanter fra sygeplejerskegruppen, og hvor det er relevant, ogsa andre grup-
per (fysioterapeuter, jordemgdre, bioanalytikere m.fl.). Fra kommunerne og @vrige samarbejdspart-
nere kan relevante personer (hjemmesygeplejersker, sundhedsplejersker, ambulancetjenesten mv.)
udpeges.

Formdlet med specialeradene er flersidigt:
e Sundhedsfaglig radgivning og formidling, f.eks. radgivning vedr. specialeplanlagning, sund-
hedsfaglig praksis mv.
e Analysere og drpfte forhold omkring kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.
e Udarbejde kliniske vejledninger og patientforlgbsbeskrivelser.
e Specialets udvikling i evrigt.

Region Sjzlland

Der eriregionen nedsat 21 specialerdd, som er sasmmensat af personer fra afdelingsledelserne inden
for de enkelte specialer. Derudover er der reprasentanter fra sygeplejerskegruppen, og hvor det er
relevant, ogsa andre grupper (fysioterapeuter, jordemgdre, bioanalytikere m.fl.).

Antallet af specialerdd er ferre end i Region Hovedstaden, fordi der i Region Sjelland findes specia-
ler, som kun er repraesenteret ét sted i regionen - inden for disse specialer er der ikke nedsat specia-
lerdd. Derudover har man valgt at have ét specialerdd for intern medicin.

Speciallagepraksis er reprasenteret med en til to reprasentanter i flg. specialerad:
e Gynxkologi

Kirurgi

Neurologi

Pjensygdomme

Ortopadkirurgi

Borne- og ungdomspsykiatri

Psykiatri

Pzdiatri

Reumatologi

@re-, n@se-, og hals

Dermatologi

Derudover kan der ogsa udpeges en alment praktiserende lzge til hvert af specialerddene.
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Formdlet med specialeradene er flersidigt:
e Sundhedsfaglig radgivning og formidling, f.eks. radgivning vedr. specialeplanlagning, sund-
hedsfaglig praksis mv.
Analysere og drefte forhold omkring kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.
Udarbejde kliniske vejledninger og patientforlgbsbeskrivelser.
Omradevisitation, f.eks. udarbejdelse af retningslinjer for visitation.
Specialets udvikling i gvrigt.

Region Nordjylland

Princippet i Region Nordjylland er, at der kan etableres specialeudvalg i specialer eller grupper af
specialer, som omfatter mere end et ledelsesomrade. Det vil sige, at der f.eks. ikke er specialeudvalg
i anaestesiologi og psykiatri, fordi man der henter den faglige radgivning fra henholdsvis anastesien
og psykiatrien, som hver dekker det samlede felt.

Specialeudvalgene har til opgave at yde faglig radgivning til den udvidede direktion for Region Nord-
jylland.

Der er ikke etableret specialeudvalg for alle specialer, idet disse er nedsat, hvor der er skgnnet at
vare et behov eller en efterspgrgsel. Der er nedsat flg. specialeudvalg:

e Billeddiagnostisk Specialeudvalg

e  Gynxkologisk - Obstetrisk Specialeudvalg
e Medicinsk Specialeudvalg

e Kirurgisk Specialeudvalg

e laboratorie Specialeudvalg

e  Ortopadkirurgisk Specialeudvalg

e Padiatrisk Specialeudvalg

Specialeudvalgene er sammensat af personer fra afdelingsledelserne inden for de enkelte specialer,
herunder ogsa sygeplejersker, jordemgdre mv. alt athangigt af speciale. Der sidder en reprasentant
for almen praksis med i alle specialeudvalg.

Speciallegepraksis er reprasenteret ved en praktiserende speciallegelzge i flg. specialeudvalg:
e Gynakologisk - Obstetrisk Specialeudvalg

Kirurgisk Specialeudvalg

Ortopadkirurgisk Specialeudvalg

Padiatrisk Specialeudvalg

Radgivningsopgaven udgves - med udgangspunkt i eksisterende planer og specialets udvikling - gen-
nem:
e Analyse og vurdering af funktioner og procedurer indenfor de fastlagte funktionsniveauer.
e Udarbejdelse af rekommandationer vedrgrende funktionsfordelingen indenfor de enkelte
sygdomsgrupper, herunder optimale patientforlgb.
o Sikre en ensartethed i de overordnede lzgefaglige retningslinier for visitation underspgel-
sesstederne imellem for at sikre den bedst mulige udnyttelse af den samlede kapacitet pa
omradet.
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Udvalgene fungerer endvidere som et forum for orientering om og drgftelse af faglige spgrgsmal til
styrkelse af samarbejdet omkring de enkelte sygdomsgrupper, herunder tillige samarbejde omkring
forskning og uddannelse.

Derudover samarbejder regionen med specialerad nedsat af Leegeforeningen Nordjylland. Disse be-
nyttes som hegringspart. Indtrykket er, at aktiviteten i de enkelte rdd er meget svingende.

Region Midtjylland

Der eriregionen nedsat legefaglige specialerdd i alle de l=gelige specialer til drgftelse af regionens
sundhedsfaglige sporgsmal. Radene har ret og pligt til at yde legefaglig rddgivning til regionens po-
litiske og administrative niveau.

Specialeradene bestar af de i regionen fastsatte speciall®ger samt en reprasentant for de yngre
lger i hoveduddannelse i specialet. Desuden tilknyttes en cheflaege og en reprasentant for alment
praktiserende lzger. | relevante specialer tilknyttes en reprasentant for de praktiserende special-
lzger.

Region Syddanmark

Der er i regionen nedsat 34 specialerad, hvis formalet er at sikre faglig radgivning til det politiske sy-
stem og til ledelsessystemet. Specialeradene er sammensat af to specialleger fra de sygehusenheder,
som har specialet reprasenteret. Derudover indgar professorerne fra specialet.

| specialerne neurologi, padiatri, reumatologi, otologi, oftalmologi, dermatologi, gyn=kologi og psy-
kiatri indgar endvidere praktiserede specialleger. De praktiserende specialleger er reprasenteret
med folgende antal:

e Otologi og oftalmologi indgar tre praktiserende speciallager.

e Dermatologi og gynakologi to praktiserende speciallager.

e Resten en praktiserende specialleger.

Specialerddene har fglgende opgaver:
e Fplge udviklingen indenfor specialet med henblik pa at orientere det politiske system og
ledelsessystemet om nye behandlinger.
e Bidrage til udarbejdelse af faglige retningslinjer
e Bidrage til udviklingen af det faglige samarbejde pa tveers af sygehusene i regionen.
e Yde faglig radgivning ved planlagning, kvalitetsudvikling, uddannelse og forskning.

| forbindelse med speciallegepraksis bruges specialeradene bl.a. ved fglgende sager:
e Anspgning fra praktiserende speciallege om indgdelse af en § 3-aftale, hvor der er brug for
en nermere afklaring af eksempelvis den faglige evidens eller uddannelsesmassige krav.
e Specialeradet bruges ogsa ved indgdelse af § 3-aftaler i forbindelse med udarbejdelse af
"krav” til kvalitetssikring, operater og klinikken.
e Specialeradet er hgringspart ved praksisplanlegning.
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