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1. Introduktion

| det falgende beskrives Sundhedsstyrelsens oplag til en ny model for specialeplanlaegning, som kan danne
rammen for den fremtidige regulering af de mest specialiserede sygehusfunktioner i Danmark. | oplaegget
beskrives hvilken bevagelse den nye model giver anledning til, hvilke dele af den eksisterende model, der
foreslas at fastholde (konsolideres) og hvilke der foreslas justeret.

Sundhedsstyrelsen har i udviklingen af oplaeg til en ny model for specialeplanlaegning faet radgivning fra en
arbejdsgruppe. Kommissorium for arbejdsgruppen fremgar af bilag 1. Derudover har Sundhedsstyrelsen ind-
draget styrelsens Regionale Baggrundsgruppe for Specialeplanlagning og det Radgivende Udvalg for Specia-
leplanlaegning, som bestar af repraesentanter fra de laegevidenskabelige selskaber, sygeplejefagligt selskab,
Danske Regioner, de fem regioner samt Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Af bilag 2 fremgar endvidere den
samlede tentative proces- og tidsplan for revisionen af specialeplanen, herunder de enkelte faser samt
hvornar der opnas en effekt af arbejdet i sundhedsvaesenet og for patienterne.

1.1. Kort om specialeplanlagning i dag

De seneste artiers fokus pa specialisering og centralisering i sygehusvaesenet har bidraget til store forbed-
ringer af behandlingskvaliteten, hvilket ogsa har vaeret afspejlet i en stigning i overlevelsen blandt fx
kraeft- og hjertepatienter. Specialeplanlagning har vaeret et vaesentligt styringsredskab til at sikre disse
kvalitetsforbedringer. Siden 2007 har Sundhedsstyrelsen fastsat krav til varetagelsen af de specialiserede
sygehusfunktioner og godkendt hvilke sygehuse, der kan varetage funktionerne. Der er tale om et mindre
udsnit af den samlede sygehusaktivitet!, som reguleres af Sundhedsstyrelsens specialeplan. Det drejer sig
om de komplekse, sjaldne og/eller ressourcekraevende funktioner, som kraever saerlig ekspertise, taet sam-
arbejde mellem mange forskellige laegelige specialer og/eller et saerligt set-up. Udgangspunktet for specia-
leplanlaegningen er, at ’gvelse gar mester’. Det betyder, at en funktion kun bgr varetages fa steder, for at
sikre, at der er den forngdne og hensigtsmaessige viden, rutine, erfaring og volumen, samt de ngdvendige
faciliteter til at funktionen kan varetages med hgj kvalitet. Faelles for specialfunktionerne er, at de hver
isaer daekker over mindre patientgrupper, hvor der derfor er fordele ved at samle aktiviteten pa faerre syge-
husmatrikler, netop for at styrke kompetencerne til at varetage behandlingerne, og dermed den faglige
kvalitet i tilbuddet til patienten, men ogsa for at sikre en effektiv ressourceudnyttelse i sundhedsvaesenet.

Den faglige udvikling pavirkes af den videnskabelige og teknologiske udvikling, der medfarer, at der lg-
bende kommer nye behandlingsmuligheder, herunder bl.a. personlig medicin og nye kirurgiske metoder.
Nogle af disse vil vaere sarligt komplekse og omkostningstunge. Det betyder ogsa, at specialeplanlagning
er et redskab til at regulere, om og hvordan komplekse og omkostningstunge nye behandlinger indferes i
Danmark, eller om patienterne i stedet skal tilbydes behandlingen i udlandet. Specialeplanlaegning er der-
med ogsa et redskab, der kan sikre, at der opnas erfaringer med et behandlingstilbud et sted i en dansk
kontekst, for det bredes mere ud. Specialeplanen fungerer altsa ogsa som ”gatekeeper” i forhold til etable-
ring af komplekse og omkostningstunge behandlinger i sundhedsvaesenet, saledes at udviklingen ikke drives
af fx faglig eller lokalpolitiske interesser, men bliver en national afvejning af faglige hensyn, kapacitet og
ressourcer.

" Sundhedsstyrelsen har tidligere estimeret, at de funktioner, der er reguleret i specialeplanen, udger ca. 10 % af den samlede sygehusak-
tivitet. Det er pa nuvaerende tidspunkt ikke muligt at estimere den praecise andel, da det i dag ikke er muligt at isolere specialfunktioner
i de nationale registre (LPR, DRG-takster)



Oplaeg til ny model for specialeplanlagning Side 5/24

Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning bidrager saledes til, at varetagelsen af de specialiserede sygehus-
funktioner i Danmark sker efter en national afvejning af faglige hensyn, kapacitet og ressourcer. Boks 1 be-
skriver kortfattet Sundhedsstyrelsens nuvaerende model for specialeplanlaegning?.

Boks 1: Sundhedsstyrelsens nuvarende model for specialeplanlagning

Sundhedsloven

Ifglge sundhedslovens § 208 fastsaetter Sundhedsstyrelsen krav til specialfunktioner (i loven benaevnt lands- og landsdels-
funktioner) pa regionale og private sygehuse og godkender der placeringen af specialfunktioner pa sygehusene. Sundheds-
styrelsen har dermed den lovgivningsmassige kompetence til at oprette og nedlaegge specialfunktioner, samt til at tildele
og fratage godkendelser af varetagelsen af specialfunktioner. Sundhedsstyrelsen skal i forbindelse med specialeplanlaegnin-
gen inddrage Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlaegning, der bestar af regionerne, laegevidenskabelige og sygepleje-
faglige selskaber, Danske Regioner og Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Niveauer af sygehusfunktioner

Der er to niveauer i Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning, i loven kaldet lands- og landsdelsfunktioner, som er oversat til
hgjt specialiserede funktioner og regionsfunktioner. Derudover har der i begraenset omfang vaeret anvendt udviklingsfunk-
tioner, nar der er et helt sarligt behov for en landsdakkende teet opfglgning af en specialfunktion, der er uafklaret, fx med
hensyn til anvendelsesomrader, indikationer, faglige forudsaetning mv. Regionsfunktioner, er typisk er placeret 1-3 steder i
hver region, og hgjt specialiserede funktioner, er typisk er placeret 1-3 steder i landet. Hovedparten af sygehusaktiviteten
betegnes hovedfunktionsniveau, hvor styrelsen udarbejder anbefalinger, men ikke definerer krav til varetagelsen.

Krav til varetagelse af specialfunktioner
Sundhedsstyrelsen stiller i dag en raekke krav til varetagelsen af specialfunktioner (generelle, specialespecifikke og funk-
tionsspecifikke), herunder:

1) Kapacitet og robusthed: Antallet af speciallaeger, som kan varetage den givne funktion (som udgangspunkt stilles
der krav om 3 speciallzeger)

2)  Aktivitet, erfaring, ekspertise: Antallet af udfgrte operationer, procedurer, patientforlgb for at fastholde rutinen
og kompetencerne til at varetage funktionen. Derudover kan der vaere krav til tvaergaende funktioner, akutbe-
redskab og sammenhang til varetagelsen af andre specialfunktioner

3)  Kompetencer: Krav til personale, som kan varetage funktionen — bade specialleeger men ogsa plejepersonale og
andre faggrupper med de relevante specifikke kompetencer til at varetage funktionen

4)  Samarbejdende specialer: Krav om samarbejdende specialer, hvor det er relevant for varetagelsen af special-
funktionen. Betyder ofte, at specialfunktioner samles pa et begraenset antal sygehuse, idet specialfunktioner
ofte forudseaetter en bred vifte af samarbejdende specialer og faciliteter

5)  Udvikling: Krav til forskning, udvikling og uddannelse.

Specialeplanen og antal funktioner

Sundhedsstyrelsens krav til varetagelse af specialfunktioner og godkendte sygehuse fremgar af de enkelte specialevejled-
ninger. Der er i alt 37 specialevejledninger bestaende af vejledninger for 35 laegefaglige specialer, et tandlaegespeciale samt
en specialevejledning med tvaergaende funktioner. De 37 specialevejledninger udggr tilsammen den nationale specialeplan.
Specialevejledningerne er juridiske bindende dokumenter. Den fgrste specialeplan blev udarbejdet i 2009 og revideret i
2017. Derudover er der sidenhen Igbende justeret i de enkelte specialevejledninger. Der er i dag ca. 1.000 funktioner, der
reguleres af Sundhedsstyrelsens specialeplan, heraf ca. 330 regionsfunktioner og ca. 670 hgjt specialiserede funktioner.
Sundhedsstyrelsen laver en arlig opfglgning blandt de offentlige og private sygehuse, der er godkendt til at varetage funk-
tionerne.

2 Specialeplanlaegning - Begreber, principper og krav - Sundhedsstyrelsen


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/Specialeplanlaegning--begreber-principper-og-krav
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1.2. Behovet for en ny model

Den nuvaerende model for specialeplanlagning blev formaliseret med sundhedsloven i 2007, og afspejler
som styringsinstrument de udfordringer, der pa davaerende tidspunkt var fokus pa at lgse: Behov for kvali-
tetslaft i den specialiserede behandling, fem regioner som skulle etablere og udvikle deres respektive syge-
husplaner med reduktion i antallet af sygehuse og samling af funktioner pa sterre akutsygehuse, og hvor
ikke alle regioner stod lige staerkt. Der var derfor behov for en vis styring af specialfunktionerne, ligesom
det var ngdvendigt med en Kklar styring omkring rammerne for placering af specialfunktioner pa de enkelte
sygehusmatrikler.

Sundhedsvaesenet, herunder sygehusstrukturen, har udviklet sig meget siden. Der er sket en faglig udvik-
ling, herunder en udvikling forarsaget af nye behandlingsmaessige og teknologiske muligheder, byggerier af
de nye akutsygehuse er mange steder faerdiggjort og de resterende narmer sig afslutningen, og regionernes
sygehusplaner med samling af funktioner er derved taet pa at vaere realiserede. Dette skal ses i sammen-
hang med den demografiske udvikling, med et stigende antal aldre borgere, flere lever laangere med syg-
dom, og der er flere patienter med multisygdom, hvilket betyder, at behovene for sundhedsydelser har an-
dret sig. Denne udvikling forventes at fortsaette parallelt med at behandlingsmulighederne ogsa udvikler
sig, og tilsvarende forventningerne fra befolkningen.

Samtidig oplever sundhedsvaesenet udfordringer i forhold til at sikre sammenhaeng pa tvaers af sundhedstil-
bud bade indenfor og pa tvaers af sektorgrasnser, samt i forhold til mangel pa og fordeling af sundhedspro-
fessionelle i nogle specialer og landsdele.

Specialeplanen har med dens fokus pa specialisering og samling af erfaring og behandlingssteder, medvirket
til et kvalitetslaft for patienter med behov for specialiserede indsatser. Specialeplanen har dog ogsa poten-
tielle utilsigtede konsekvenser, fx forskydning af opmaerksomhed og ressourcer vak fra det som flest fejler,
og hvor der er starst volumen pa sygehusene - hovedfunktionsniveauet. Det har bl.a. vanskeliggjort rekrut-
tering og faglig udvikling i den almindelige sygehusdrift. Derudover har specialeplanens fokus pa at sikre
kvaliteten i varetagelsen af de enkelte specialfunktioner til tider vaegtet hajere end at understatte sam-
menhaengen i patientforlgb pa tvaers af specialer og sektorer. Der har i den nuvaerende model saledes vae-
ret meget fokus pa specialefaglig kvalitet, mens kvaliteten i det samlede patientforlgb og narhed i patient-
forlgbet ikke i lige sa hoj grad har vaeret et fokus. Samtidig har den lgbende drift af specialeplanen i sin nu-
vaerende form, genereret et stort administrativt ressourcetrak i regioner og i Sundhedsstyrelsen.

Der er derfor behov for, at den fremtidige specialeplan i hgjere grad understgtter sammenhangende pa-
tientforleb og mulighederne for, at opgaver i hgjere grad rykkes taettere pa borgerne. Dette kan fx ske ved
varetagelse pa hovedfunktionsniveau med radgivning fra det specialiserede niveau eller i primaer sektor
med specialistradgivning fra sekundaer sektor. Specialeplanen bgr underststte sammenhaeng i sundhedsvae-
senet bade internt pa eksempelvis sygehusomradet og pa tvaers af sygehus, almen praksis og det kommu-
nale sundhedsvaesen. Samtidig er der behov for en generel omstilling af sundhedsvaesnet, bade fsva. klini-
ske og administrative ressourcer.

Sundhedsstyrelsen er forpligtet til labende at revidere specialeplanen, og der er behov for et styringsred-
skab, der flugter med den gnskede udvikling af sundhedsvaesnet samt sundhedsvaesnets gvrige styringsred-
skaber. Dette er baggrunden for gnsket om en ny model for specialeplanlagning.
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Boks 2: Terminologi

| den videre beskrivelse af ny model for specialeplanlaegning fastholdes betegnelsen “regionsfunktioner”, mens betegnel-
sen "hgjt specialiserede funktioner” erstattes af betegnelsen ”landsfunktioner”. Denne &ndring sker for at imgdega ud-
fordringer forbundet med forskellige definitioner og anvendelse af betegnelsen ‘specialiseret’. Derudover afspejler beteg-
nelsen "landsfunktioner” den nationale centralisering og markerer, at disse funktioner er pa et hgjere specialiseringsni-
veau end “regionsfunktioner” og kun findes fa steder i landet

1.3. Specialeplanlaagning som en del af national sundhedsplan
Udfordringerne med bl.a. ventelister, personalemangel og udsigten til flere borgere med behov for pleje og
behandling har bl.a. medfert, at der de seneste ar har vaeret nedsat to kommissioner: Robusthedskommis-
sionen og Sundhedsstrukturkommissionen, der afrapporterede i hhv. 2023 og 2024. Samtidig har Sundheds-
styrelsen udarbejdet oplaeg til revision af den laegelige videreuddannelse (LVU). Dette kulminerede i afta-
len om Sundhedsreformen fra 2024.

De store geografiske forskelle pa sygdomsbyrde og fordeling af laegeressourcer pa tvaers af landet, den
skaeve fordeling mellem vaeksten i sygehusvaesenet og vaeksten i sundhedstilbud uden for sygehusene, er
baggrunden for, at der i den politiske aftale om en Sundhedsreform 2024 er fokus pa tilgaengelighed til
sundhedstilbud og fordeling af ressourcer pa tvaers af landet samt en omstilling til et mere naert sundheds-
vaesen. | den forbindelse introduceres 'national sundhedsplan’ som et nyt nationalt styringsredskab til at
sikre den gnskede udvikling.

Den nationale sundhedsplan skal saette retning for og medvirke til udvikling af de forskellige styringsredska-
ber i sundhedsvaesenet, herunder bl.a. specialeplanlaegning, den nationalt fastsatte opgavebeskrivelse af
det almenmedicinske tilbud og revision af den laegelige videreuddannelse (LVU)3.

Ved revision af den laegelige videreuddannelse blev der skabt forudsaetninger for, at fremtidens speciallae-
ger far tilstraekkelig faglig bredde og generalistkompetencer, sa de kan arbejde alsidigt og forholde sig til
en stor del af patienternes problemstillinger, der knytter sig til multisygdom. Efter endt hoveduddannelse,
skal fremtidens speciallaeger kunne varetage specialets kerneopgaver, opgaver i beslaegtede specialer, ge-
neralistopgaver og basale opgaver. Der vil derfor fremadrettet vaere mindre fokus pa at oparbejde special-
viden/ekspertviden igennem speciallaegeuddannelsen, som dermed i stedet skal opnas gennem efteruddan-
nelse. £ndringen vil kunne medvirke til at mindske koncentrationen af speciallaeger pa det specialiserede
niveau, da de fremtidige speciallaeger i hajere grad oplaeres til bredere funktioner i specialerne, der vare-
tages pa flere sygehuse, og dermed fart opnar kendskab til det specialiserede i forbindelse med eventuel
efteruddannelse pa en afdeling. | forhold til specialeplanlaegning vil den nye speciallaageuddannelse med-
fore, at der fra regionerne skal vaere starre fokus pa at sikre efteruddannelse af laeger til de specialiserede
funktioner, for at kunne opretholde kompetencer og sikre robusthed. Figur 1 illustrerer, hvordan national
sundhedsplan fremadrettet vil danne rammen for udviklingen af det samlede sundhedsvaesen, herunder at
specialeplanlaegning alene udger ét element blandt flere.

3 Fremtidens speciallaege - @&ndring af den laegelige videreuddannelse


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Fremtidens-speciallaege
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Figur 1: National sundhedsplan som rammen for udviklingen af det samlede sundhedsvaesen
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Specialeplanlaegning skal saledes ses som ét af flere styringselementer, som hver isaer har et forskelligt fo-
kus, men som i samspil skal understette den gnskede udvikling i det samlede sundhedsvaesen, og hvor speci-
aleplanlaegning skal sikre, at patienterne modtager hgj faglig kvalitet i de specialiserede sygehusfunktioner.
| afsnit 2.1.1. ’Deregulering’ beskrives narmere hvordan kvaliteten pa hovedfunktionsniveau understattes.

Da specialeplanlaegning alene omfatter de allermest komplekse, sjaeldne og/eller dyre sygehusbehandlin-
ger, vil det saledes ikke vaere dette styringsredskab, der alene er drivende for den gnskede omstillingen i
sundhedsvaesenet. Omvendt er det vigtigt, at specialeplanlagningen understgtter den enskede udvikling i
det samlede sundhedsvaesen (figur 2).

Figur 2: Sammenhang mellem styringsredskaber
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2. Oplaeg til ny model for
specialeplanlaegning

Nedenfor fglger Sundhedsstyrelsens oplaeg til en ny model for specialeplanlaegning. | udarbejdelsen af op-
laegget, har der vaeret fokus pa at specialeplanens positive effekt pa at den faglige kvalitet af de allermest
specialiserede sygehusfunktioner i Danmark fastholdes, men at der samtidig er behov for tilpasning af mo-
dellen, sa den understgtter den gnskede udvikling i det samlede sundhedsvaesen. Sundhedsstyrelsen har i
arbejdet med en ny model identificeret fem gnskede bevaegelser, som er illustreret i figur 3.

Figur 3: Den gnskede bevagelse i den nye model
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Deregulering

Nationalt samarbejde

Konsoliderin
g‘ Forsyningsforpligtelse

Der indledes med en beskrivelse af, hvilke elementer fra den nuvarende model, der laegges op til at konso-
lidere. Herefter beskrives de justeringer af modellen, der laegges op til, herunder deregulering, faelles pa-
tientansvar, nationalt samarbejde og forsyningsforpligtigelse.

2.1. Konsolidering af elementer i model

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at en raekke af elementerne i den nuvaerende model skal bevares for
at fastholde de forbedringer i behandlingskvaliteten pa det specialiserede niveau pa sygehusene, der er op-
naet igennem de seneste artier, og for at sikre, at der fortsat er fokus pa yderligere udvikling og forbedring
af den nuvaerende kvalitet.
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Faglig kvalitet som baerende element

Patienterne skal modtage specialiseret sygehusbehandling af hgj og ensartet faglig kvalitet, hvilket fortsat
er det baerende element og formal - ogsa i en ny model for specialeplanlagning. En forudsatning for hgj
faglig kvalitet er robuste fagligt baredygtige miljeer med tilstraskkelige kompetencer, der kan male sig
med international standard, og som sikrer fremdrift i udvikling, forskning og uddannelse. En anden forud-
seetning er, at patienter tilbydes behandling rettidigt - da lange ventetider ikke er god kvalitet, hvilket be-
tyder, at den nye model derfor samtidig skal understatte tilstraekkelig kapacitet og dermed forsyningssik-
kerhed. Det vil bidrage til at modvirke geografisk ulighed, og til at der ikke opstar for lang ventetid til be-
handling.

To specialfunktionsniveauer

For at give fleksibilitet ift. at flytte patienter mellem funktionsniveauer undervejs i deres behandlingsforlab
samt for at modvirke opdrift mod hgjeste funktionsniveau, vurderes det hensigtsmaessigt at bevare to speci-
alfunktionsniveauer hhv. landsfunktionsniveau og regionsfunktionsniveau. Flere funktionsniveauer pa syge-
husene gor det lettere at deregulere en behandling fra et hajere reguleringsniveau til et lavere, og at speci-
aliseringsgraden kan ages ved behov, mens direkte opdrift fra hovedfunktionsniveau til landsfunktionsniveau
kan undgas. Flere niveauer giver saledes en fleksibilitet ift. at flytte en patient mod hajere eller lavere
funktionsniveau, mens faerre niveauer kan virke bevarende og skabe en opdrift mod landsfunktionsniveauet.
Tilsvarende forventes flere niveauer at smidigggre en generel deregulering.

Uandret regulering ift. landsfunktioner

Sundhedsstyrelsen vil i den nye model for specialeplanlaegning, forsat have den overordnede kompetence til
at definere hvad der er regions- og landsfunktioner samt stille krav til varetagelsen. Saerligt for landsfunk-
tionerne, er der nationale hensyn i forhold til geografisk placering, samarbejde, ressourceudnyttelse mv.,
samt til at sikre hgj faglig ensartet kvalitet. Derfor fastholdes den eksisterende regulering ift. landsfunktio-
ner, hvor Sundhedsstyrelsen bade placerer og godkender konkrete sygehuse til at varetage funktionerne, ef-
ter radgivning fra Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlaegning.

Fortsatte krav til varetagelse

I den nye model for specialeplanlaegning vil der fortsat vaere en raekke krav, der skal overholdes ved vareta-
gelsen af specialfunktioner. Der vil, som i dag, fortsat vaere bade generelle krav (sundhedsfaglige kerne-
krav og svrige krav), specialespecifikke krav og funktionsspecifikke krav, saledes at fx krav til volumen,
kompetencer, samarbejdende specialer, forskning m.fl. fastholdes. Kravene er centrale for at understotte
formalet med specialeplanlaegning.

2.2. Justering af elementer i model

Som tidligere beskrevet, er der behov for, at den nuvaerende model opdateres og tilpasses pa baggrund af
de hidtidige erfaringer, sa den kan imgdekomme patienternes behov, den gnskede udvikling i sundhedsvaes-
net, og samtidig harmonere med andre regulerings- og styringsmekanismer.

| det fglgende beskrives farst hvordan faglig kvalitet som baerende element foreslas suppleret med fokus pa
tilgaengelighed/naerhed og sammenhaeng, derefter gennemgas forslag til hvilke parametre der kan justeres
for at opna den onske effekt, herunder deregulering og supplerende krav til varetagelsen.
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Tilgaengelighed og naerhed

For patienten vil tilgaengelighed og naerhed til behandling pa et sygehus vaere kvalitet i sig selv, idet stor
afstand kan opleves som en barriere, der i vaerste fald afholder patienten fra at sege eller tage imod et be-
handlingstilbud. Derfor skal specialeplanlaegning understette, at patienter kan modtage relevant behandling
teet pa hvor de bor, nar det ikke er pa bekostning af den faglige kvalitet. Den nye model, skal derfor under-
statte tilgaengelighed og naerhed i patientforlgbet. For at det skal lykkes, skal der vaere fokus pa, at kun
den del af patientforlgbet, der er absolut ngdvendig at samle pga. kompetencer, udstyr eller lignhende sam-
les, og at den resterende del af forlgbet kan forega taettere pa patienten fx pa andet sygehus taet pa pa-
tienten, evt. via virtuelle lgsninger fra det specialiserede niveau.

Sammenhang

Oplevelsen af sammenhaeng i patientforlgbet er et vaesentligt kvalitetsparameter bade for patienter og Kli-
nikere. Den nye model skal bidrage til sammenhaeng ved, at der ved varetagelse af behandlingen af den en-
kelte patient er fokus pa at understgtte behandling pa alle funktionsniveauer (vertikalt) og pa samarbejde
pa gruppeniveau med korresponderende behandlingsindsatser pa specialfunktionsniveau (horisontalt). Dette
forudseetter radgivning og udveksling af information fra sygehuse, der varetager specialfunktioner, til andre
sygehuse, almen praksis, kommuner og andre aktarer involveret i patientforlgbet.

2.2.1. Deregulering

Deregulering af funktioner

Specialeplanlaegning er et omfattende styringsredskab. Der laegges op til, at specialeplanen fremover skal
omfatte en mindre del af sygehusaktiviteten end i dag, saledes at den kun anvendes, hvor der er starst be-
hov for national regulering. Dette vil medfare et starre regionalt raderum til planlaegning af den resterende
sygehusaktivitet. Hvor nuvaerende hgjt specialiserede funktioner og regionsfunktioner, som udgangspunkt,
placeres hhv. 1-3 og 5-15 steder i landet, vil de faerre specialfunktioner i en fremtidig specialeplan, som ud-
gangspunkt, placeres hhv. 1-3 og 4-8 steder i landet. Funktioner der kan varetages flere steder i landet end
dette, vil ofte kunne kategoriseres som hovedfunktion, hvor det overlades til den regionale planlagning at
beslutte fordelingen af funktionerne ud fra de samme hensyn, som gaelder i specialeplanlagningen i form af
bade kvalitet, narhed, volumen og fornuftig ressourceudnyttelse mv. Der kan vaere undtagelser, hvor fx re-
gionsfunktioner kan placeres bredere end 8 steder, hvis der er saerlige hensyn, herunder faglige hensyn, der
taler for det. Den beskrevne udvikling kan ske, da vi har et konsolideret sygehuslandskab, og at regionerne
igennem de seneste artier har oparbejdet en solid erfaring, der gor at der ikke er samme behov for regule-
ring via specialeplanen. Hvor smalt og bredt en funktion kan placeres vil afhange af en individuel faglige
vurdering.

Sundhedsstyrelsen har allerede igangsat en sakaldt en-bloc deregulering, hvor styrelsen vil foretage en vur-
dering af om en rackke udvalgte funktioner kan dereguleres pa nuvaerende tidspunkt. De funktioner der vur-
deres er funktioner der i dag bl.a. er godkendt pa mere end 8 matrikler, og som jf. den nye models skeer-
pede kriterier for hvornar en behandling kan omfattes af specialeplanen, formentlig ikke fremadrettet vil
skulle omfattes af specialeplanen. En forventet yderligere deregulering vil finde sted i forbindelse med
selve revisionen af de enkelte specialevejledninger.

Ved at fokusere styringsredskabet til de allermest avancerede, sjeldne, dyre sygehusbehandlinger, betyder
det, at faerre patienter vil vaere omfattet af fremtidens specialeplan. Samtidig vil der i forbindelse med
gennemgang af de enkelte specialer vaere fokus pa, at nogle behandlinger vil flyttes fra landsfunktionsni-
veau til regionsfunktionsniveau, og andre fra regionsfunktionsniveau til hovedfunktionsniveau, samt at kun
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den del af patientforlgbet, der er absolut ngdvendig at samle pga. kompetencer, udstyr eller lignende op-
fattes af specialeplanen. Det specialiserede niveau vil dermed mindskes fremadrettet.

Endelig kan det overvejes om antallet af specialfunktioner kan reduceres yderligere, ved i hgjere grad, hvor
det vurderes fagligt relevant, at gruppere funktioner og dermed ggre funktionsbeskrivelserne mere overord-
nede, fremfor eksempelvis kun at rumme en enkelt specifik diagnose eller procedure. Det vil dog alene
medfaere en reduktion i antal funktioner og ikke en reduktion i antal patienter omfattet af funktionerne.
Hvorvidt funktioner kan grupperes skal vurderes i forbindelse med den faglige revision af specialevejlednin-
gerne.

Afledte konsekvenser af den foresldede aendring

Dereguleringen af sygehusbehandlinger til hovedfunktionsniveau giver starre handlerum for regionerne,
hvilket giver mulighed for en mere dynamisk regional planlaegning ved behov for forandring. Det vil ogsa
medvirke til at skabe stgrre mulighed for udnyttelse af den samlede sygehuskapacitet inkl. kapacitet pa pri-
vathospitaler, da regionerne frit vil kunne anvende privat akterer ved fx kapacitetsudfordringer og proble-
mer med at overholde patientrettighederne, uden involvering fra Sundhedsstyrelsen. Dette kan veere til
gavn for patienten, idet fx ventetid til en behandling hurtigere kan reduceres. Det vil samtidig medfere en
afbureaukratisering, da regionerne ikke vil skulle ansgge Sundhedsstyrelsen om varetagelse af de pagael-
dende funktioner, ligesom sagsbehandling af ans@gninger og labende justeringer mv. i Sundhedsstyrelsen vil
bortfalde. En gruppering af specialfunktionerne vil medfere en mindre arbejdsbyrde i ansagningsprocessen i
regioner og Sundhedsstyrelsen, da der vil vaere faerre funktioner, der skal anseges om.

Ved at foretage en deregulering fra specialfunktionsniveau til hovedfunktionsniveau bortfalder de specifikke
krav for varetagelsen af funktionen, fx krav om samarbejdende specialer, vagtberedskab/tidsspecifik assi-
stance fra speciallaege, for bred placering (fx uden for sygehuse) mv.. Der er i de faglige miljoer en bekym-
ring for opretholdelse af den faglige kvalitet i de nogle af de behandlinger, der dereguleres. Det er i den
sammenhaeng vaesentligt at se specialeplanen som styringsredskab til at understatte kvalitet i sammenhaeng
med gvrige styringsredskaber i sundhedsvaesnet. Der vil saledes ved en deregulering vare andre styringsred-
skaber der traeder i stedet for eller som fortsat gaelder. Sundhedsstyrelsen kan bl.a. udarbejde anbefalinger
til hovedfunktionsniveauet, der understatter kvaliteten, og det forventes, at anbefalingerne som udgangs-
punkt overholdes. | de gaeldende specialevejledninger er der allerede beskrevet nogle anbefalinger til ho-
vedfunktionsniveauet. Indholdet og omfanget af disse anbefalinger varierer dog fra vejledning til vejled-
ning. Sundhedsstyrelsen laegger derfor op til, at afsnittet om hovedfunktionsniveauet i specialevejlednin-
gerne kan udvides, saledes at afsnittet indeholder mere konkrete anbefalinger til varetagelsen af specifikke
behandlinger/omrader mv. hvis dette vurderes nadvendigt. Dette kunne vaere anbefalinger til samarbejde
med andre specialer, behovet for saerligt sygehus-setup eller andet. Derudover kan yderligere styringsred-
skaber vaere med til at understatte kvaliteten, herunder bl.a. Sundhedsstyrelsens radgivningsforpligtigelse i
forhold til regionernes sundhedsplaner, jf. § 206 stk. 2 i sundhedsloven, nationale faglige kliniske retnings-
linjer som udarbejdes af bl.a. de laegevidenskabelige selskaber, Sundhedsvaesenets kvalitetsinstitut og Me-
dicinradet.

Derudover arbejder regionerne til dagligt med kvalitet og kvalitetssikring pa deres sygehuse, herunder ogsa
seerligt pa hovedfunktionsniveau, som udger min. 90 % af al behandling pa sygehuse. Funktioner der deregu-
leres til hovedfunktionsniveau vil derfor, som al anden behandling, indga i regionernes vanlige arbejde med
kvalitet og kvalitetssikring.
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Deregulering af styring

Der vil fortsat - og netop ogsa i en ny struktur - vaere behov for national regulering af regionsfunktionsni-
veauet. | den nye model foreslas reguleringen af regionsfunktionsniveauet dog ledsaget af starre planlag-
ningsmaessigt raderum for regionerne ved, at Sundhedsstyrelsens regulering af niveauet andres og mind-
skes.

Det vil fortsat vaere Sundhedsstyrelsen, der har den overordnede kompetence til at definere hvad der er re-
gions- og landsfunktioner samt stille krav til varetagelsen af disse. Men som del af dereguleringen, laegges
der op til, at regionerne fremadrettet selv skal placere og foretage evt. flytninger af regionsfunktioner pa
deres sygehuse, uden Sundhedsstyrelsens vurdering og godkendelse. Samtidig vil der blive set pa forstaelsen
af *matrikelbindingen’, sa det forstas bredere end i den nuvaerende model, herunder om placeringen af re-
gionsfunktioner kan ske til en sygehusorganisation (Amager og Hvidovre Hospital) og ikke en specifik matri-
kel i sygehusorganisationen (Amager og Hvidovre Hospital, Amager). Placeringerne skal ske med udgangs-
punkt i veldefinerede krav, som regionerne skal opfylde, herunder ogsa forventning til antal placeringer i
hver region. Regionerne vil fortsat skulle orientere Sundhedsstyrelsen om placeringen af regionsfunktioner,
som ligeledes vil fremga af specialevejledningerne som i dag. Regionerne kan endvidere bede om Sundheds-
styrelsens vurdering og radgivning til placeringer, eksempelvis hvis der er behov for et nationalt blik pa va-
retagelsen, herunder fx med en aftalt monitorering pa udvalgte data i en periode. Tilsvarende vil Sundheds-
styrelsen, safremt der findes anledning dertil, ved tvister eller bekymring for varetagelsen, kunne ga fagligt
ind og vurdere et omrade/funktion, og herefter evt. anmode regioner og private akterer om at foretage
aendringer, for at sikre kvaliteten i behandlingen. Denne andrede styringsform vil kraeve en lovaendring af
sundhedslovens § 208.

Regionerne kan benytte private aktarer til varetagelse af regionsfunktioner i de tilfaelde hvor en region ikke
selv har den forngdne kapacitet til overholdelse af forsyningsforpligtigelsen. En region skal selv indga afta-
ler med private akterer om varetagelse af funktionen i egen region og i den forbindelse sikre, at de private
akterer overholder Sundhedsstyrelsens krav til varetagelsen af regionsfunktionerne. Regionerne skal ligele-
des orientere styrelsen om eventuelle placeringer af regionsfunktioner pa privathospitaler. Regionerne vil
kunne anmode Sundhedsstyrelsen om hjeaelp til at vurdere private aktgrers ansegninger i forhold til overhol-
delse af krav for varetagelsen.

Sundhedsstyrelsen vil fortsat have sanktionsmuligheder, i form af fratagelse af regionsfunktioner, hvis en
region ikke kan overholde de krav der er stillet for varetagelsen af funktionen. Styrelsen vil ligeledes kunne
ga ind og traffe endelig beslutning om placering af en funktion, safremt der er uenighed internt i en region
eller regionerne imellem, herunder ogsa vedr. placering hos en privat akter ved fx kapacitetsudfordringer i
en region.

Afledte konsekvenser ved den foresldede aendring

Den beskrevne andring er fortsat med til at sikre hgj faglig kvalitet for patienten, da regioner og private
akterer fortsat skal leve op til en raekke krav for varetagelsen. Z£ndringen vil ikke medfgre en vaesentlig af-
bureaukratisering i regionerne, da der stadig stilles krav til varetagelsen, og da regionerne, som i dag, vil
skulle vurdere om de har det rette setup ift. bl.a. krav til varetagelsen mv., men regionerne skal dog ikke
laengere ansgge styrelsen om varetagelse. Regionerne vil nemmere og hurtigere kunne foretage andringer
indenfor egen region ved fx kapacitetsudfordringer, hvilket for patienterne kan betyde, at der hurtigere kan
ske en reduktion i ventetid til en behandling, hvis der opstar kapacitetsudfordringer pa det enkelte sygehus.
Zndringen vil forventeligt medfare en reduktion i opgaver pa nationalt niveau, idet Sundhedsstyrelsen ikke
skal vurdere ansagninger for regionsfunktionerne og dermed heller ikke godkende placeringerne.
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For at den foreslaede a&ndring kan ivaerksaettes, er det nedvendigt med en andring af sundhedslovens §
208, idet Sundhedsstyrelsen ikke laengere vil skulle godkende placeringen af regionsfunktioner, men alene
godkende placeringen af landsfunktioner.

Sundhedsstyrelsen fglger i dag arligt op pa varetagelsen af specialfunktioner via statusrapporter, data fra
landspatientregisteret pa udvalgte funktioner samt forskningsopgarelser. Sundhedsstyrelsen vurderer, at
der er behov for at andre og differentiere den nuvaerende opfglgning pa specialeplanen, grundet den an-
drede regulering af regionsfunktionsniveauet. Da reguleringen af landsfunktioner er uandret vurderer sty-
relsen at regioner og private aktgrer fortsat skal fremsende arlige statusrapporter for disse funktioner. Men
da der laegges op til andret regulering af regionsfunktionsniveauet, hvor regionerne fremadrettet selv pla-
cerer funktionerne, uden Sundhedsstyrelsens godkendelse, vurderer styrelsen, at opfglgning pa regionsfunk-
tionerne skal malrettes mere, fx centeret om omrader med kendte udfordringer eller bekymring for udfor-
dringer, omrader med stor faglig udvikling eller andet. Styrelsen vil arligt foretage en vurdering af, hvilke
specifikke omrader/funktioner der er behov for at anmode om statusrapporter pa.

| tabel 1 illustreres forslaget til, hvordan der fremover skal vaere forskel pa, hvordan der de forskellige ni-
veauer reguleres.

Tabel 1: Forslag til fremadrettet regulering pa hhv. hovedfunktions-, regionsfunktions- og landsfunktionsniveau

Fastsaettelse af
funktioner

(hvilke behandlin-
ger skal omfattes
af specialeplanen)

Hovedfunktion
(ueendret)

Ingen funktioner

(Anbefalinger pa udvalgte
omrader ad hoc, sammen-
haeng til National Sund-
hedsplan og naersund-
hedsplaner)

Regionsfunktioner

Sundhedsstyrelsen fast-
saetter funktioner

Landsfunktioner
(uaendret)

Sundhedsstyrelsen fast-
saetter funktioner

Tildeling af funk-
tioner

Ingen

Regionerne placerer selv
og orienterer Sundheds-
styrelsen om placeringen

Sundhedsstyrelsen godken-
der placeringen pa regio-
nale og private sygehuse

Zndringer i vare-
tagelsen af funk-
tioner (fx flytnin-
ger og frasigelser)

Regioner skal indhente
Sundhedsstyrelsens rad-
givning pa sundhedspla-
ner jf. §206 i sundhedslo-
ven

Regionerne varetager
selv og orienterer Sund-
hedsstyrelsen ved an-
dringer

Sundhedsstyrelsen godken-
der

Opfelgning/moni-
torering

Regioner fglger kvalitet i
egen organisation

Sundhedsstyrelsen fglger
malrettet op pa vareta-
gelsen af udvalgte funk-
tioner

Sundhedsstyrelsen falger
op pa varetagelsen arligt

2.2.2. Feelles patientansvar
For i hajere grad at understatte tilgaengelighed, herunder naerhed, og sammenhang og den samlede gn-

skede bevaegelse i sundhedsvaesnet, foreslas det, at de nuvaerende krav til varetagelse, herunder fx volu-
men, antal speciallaeger og samarbejdende specialer, i varierende omfang suppleres med yderligere krav.
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Tilgaengelighed og sammenhang kan realiseres ved, at laegen pa specialfunktionsniveau, hovedfunktionsni-
veau og i det almen medicinske tilbud har et taet samarbejde omkring patienten igennem specialiseringsni-
veauer, og ved at der kun stilles krav til samtidig fysisk tilstedevaerelse pa samme matrikel af relevante
kompetencer i det pagaldende speciale og samarbejdende specialer, nar det er nadvendigt for behandlin-
gen.

| boks 3 fremgar forslag til supplerende krav der understgtter tilgaengelighed og sammenhaeng. Kravene fo-
reslas at vaere generelle og gaelde ved varetagelse af alle funktioner omfattet af specialeplanen.

Boks 3: Fzelles patientansvar - supplerende krav der understgtter tilgaengelighed, neerhed og sammenhang

Ansvar for patientens samlede forlgb

Det er centralt, at laeger der varetager funktioner pa hhv. lands- og landdelsniveau, hovedfunktionsniveau og
det almene medicinske tilbud samarbejder som et team for patienten. For at understgtte sammenhang og
naerhed i patientforlgbet pa tvaers af afdelinger og sektorer kan der med den nye model for specialeplanlaeg-
ning indfgres et krav om, at de godkendte sygehuse sikrer tilstraekkelig overdragelse mellem specialiserings-
niveauerne, herunder ved szerlige behov skaber mulighed for og rammer til, at der kan gennemfgres en vir-
tuel overdragelsessamtale mellem involverede parter inkl. patienten, nar der i forlgbet sker overgange mel-
lem sygehuse eller sektorer. Kravet skal ses i ssmmenhang med udvikling og forbedring af ordningen med
patientansvarlig laege pa sygehusene, som aftalt i Sundhedsreformen 2024.

Styrket radgivningsfunktion

En radgivningsforpligtigelse er et redskab til at understgtte bade faglig kvalitet, tilgaengelighed, naerhed og
sammenhzang. Derfor kan der indfgres et krav om, at afdelinger med specialfunktioner bade skal yde radgiv-
ning til og veere tilgaengelige for andre specialiseringsniveauer inden for samme speciale og/eller andre syge-
husafdelinger/sektorer mhp. understgttelse af patientforlgbet. Det gaelder bade radgivning vedr. den speci-
fikke specialfunktion, sygdommen generelt og evt. handtering af komorbiditet mv.

Virtuelle Igsninger

Virtuelle konsultationer med patienter kan vaere med til at understgtte formalet om tilgeengelighed og naer-
hed, som ellers kan vaere begraenset, nar lands- og regionsfunktioner er placeret pa fa sygehuse. Ved vareta-
gelse af bade lands- og regionsfunktioner kan der derfor indfgres et krav om at tilbyde virtuelle konsultatio-
ner til de patienter, hvor det vurderes fagligt relevant og muligt.

Virtuelle Igsninger abner op for &ndring af definitionen pa en udefunktion og dermed gget fleksibilitet i re-
gionernes sygehusplanlagning, da det bl.a. ggres muligt at samarbejde og kommunikere pa nye mader, her-
under konferere, dele viden og leegge behandlingsplaner pa tvaers af afdelinger, sygehuse og regioner. Tilsva-
rende kan opnas mere fortlgbende, malrettet og individuelt tilrettelagt kontakt med patienten, fx med pa-
tientrapporterede oplysninger, hjemmemalte veaerdier mv. Det betyder ogs3, at en patient fx pa hjemsygehu-
set sammen med patientens laege herfra, kan afholde en videokonsultation med specialfunktionslaegen. Pa-
tientens videre forlgb kan herved planlagges med relevante parter teet pa patienten.

Afledte konsekvenser af den foresldede justering

For at sikre kvaliteten i det samlede patientforlgb, ogsa ved en deregulering, hvor der er fokus pa, at kun
det mest avancerede samles pa fa sygehuse, vil de foreslaede supplerende krav fastholde et ansvar pa det
specialiserede niveau, til at understgtte kvaliteten pa andre funktionsniveauer og skabe sammenhaeng i pa-
tientforlgbet, samt understgtte omstillingen ogsa i de specialiserede funktioner. De yderligere krav til det
specialiserede niveau pa sygehusene, giver anledning til andret opgavevaretagelse som virtuelle overdra-
gelsessamtaler og styrket radgivning til andre funktionsniveauer. Disse opgaver forventes at traede i stedet
for, det der tidligere har vaeret direkte patientkontakt.
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2.2.3. Nationalt samarbejde

En styrkelse og robustgerelse af de faglige miljeer, og dermed den faglige kvalitet kan ske igennem etable-
ring og formalisering af nationale samarbejder omkring varetagelsen af specialfunktioner. Det foreslas der-
for at supplere med yderligere krav, der understgtter sammenhang og samarbejde (horisontalt) mellem sy-
gehuse der varetager samme funktioner. | boks 4 fremgar forlag til supplerende krav der understgtter natio-
nalt samarbejde og faglig kvalitet. Kravene foreslas anvendt pa udvalgte specialfunktioner, nar der vurde-
res at vaere saerskilt behov for dette fokus.

Boks 4: Supplerende krav der understgtter nationalt samarbejde og faglig kvalitet

Nationale MDT-konferencer vedr. patientforlgb

Formalet med etableringen af nationale MDT-konferencer er bl.a. at understgtte ensartet kvalitet og behand-
lingspraksis pa tveers af landet bl.a. gennem feelles visitationskriterier. Dette kan medfgre, at en specialfunk-
tion evt. kan placeres bredere geografisk, idet nationale MDT vil understgtte kvaliteten pa tveers. Det vil end-
videre veere med til styrke muligheder for forskning, videndeling, udvikling, uddannelse mv. pa omradet.
Samlet set kan dette medvirke til at robustggre og gge kapaciteten til en funktion. Krav om etablering af en
nationale MDT-konference vil veere et specifik funktionskrav for udvalgte lands- og regionsfunktioner, og vil
dermed fremga af den specifikke specialfunktion.

Sgmlgse samarbejde pa tvaers af matrikler/regioner

For landsfunktioner er det szerligt afggrende, at sygehuse der er godkendt til at varetage funktionen, etable-
rer et teet fagligt miljg, samt indgar i et tvaerregionalt samarbejde. Ved varetagelse af landsfunktioner kan
der, for at understgtte faglig kvalitet, stilles krav om etablering af et semlgst samarbejde mellem de god-
kendte afdelinger. Dette vil veere et specifikt funktionskrav for udvalgte specialfunktioner, og vil dermed
fremga af den specifikke specialfunktion. Krav om sgmlgse samarbejder kan bl.a. indeholde krav om udnyt-
telse af behandlingskapaciteten pa tvaers og i vidt omfang at dele viden, kompetencer, felles kvalitetsar-
bejde, uddannelse og forskning. Kravet skal ses i sammenhang med krav om fzlles national forsyningsfor-
pligtelse og feelles populationsansvar i afsnit 2.2.4.

Semlgse samarbejder kan bade gzelde i forhold til faelles visitationskriterier og/eller konferencer og hvor ud-
nyttelse af behandlingskapaciteten pa tvaers kan ske gennem konkret tilrettelaeggelse af behandlingen, hvor
specialleger fra godkendte sygehuse opererer i faellesskab, eller der udveksles specialleger pa tvaers af de
enkelte sygehuse. Samarbejdet kan betyde, at der kan ske en stgrre geografisk spredning af en funktion, da
der vil ske en opbygning af faglighed pa tvaers af sygehuse. Endvidere kan det understgtte mere felles forsk-
ning. Dette ses sarligt relevant i forbindelse med de meget smalt placerede funktioner, hvor der ofte er me-
get sma patientpopulationer at foretage forskning pa.

Hjemtagning og etablering af nye behandlinger omfattet af specialeplanen

| seerlige situationer ved hjemtagning og etablering af nye behandlinger der omfattes af specialeplanen, vil
der blive stillet krav om taettere afrapportering og opfglgning i en periode. Med til dette krav hgrer en forplig-
telse til, at Sundhedsstyrelsen regelmaessigt vurderer, om der er behov for at godkende flere sygehuse til at
varetage behandlingen, eller om behandlingen skal dereguleres til lavere funktionsniveau og om kravet igen
skal fijernes. Hermed opnas ogsa muligheden for ved rettidig omhu, at godkende flere sygehuse tidligt til den
specifikke funktion, saledes at kompetencer mv. kan planlaegges og opbygges og dermed sikre ngdvendig ka-
pacitet pa omradet. Med dette krav afskaffes brugen af udviklingsfunktioner, hvor der har veeret en seerlig
tet opfelgningsforpligtelse.
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Afledte konsekvenser af de forsldede aendringer

Et sterre fokus pa tvaers af de sygehuse, der varetager de allermest komplekse sygehusbehandlinger forven-
tes at skabe bade hgjere faglig kvalitet og ensartede tilbud, forskning og uddannelse. Derudover er det for-
ventningen, at et styrket samarbejde pa tvaers af sygehusene kan bidrage til en bedre udnyttelse af den
samlede kapacitet gennem et fzelles overblik over ventelister og fokus pa et balanceret henvisningsmenster
pa tvaers af regioner. Et styrket nationalt samarbejde kan dog medfare et sterre tidsforbrug pa fx nationale
MDT-konferencer. Private akterer med godkendelse til de pagaeldende specialfunktioner skal ogsa opfylde
de opstillede krav, og dermed indga i et sadant samarbejde og bidrage til den samlede uddannelse, udvik-
ling og forskning pa omradet.

2.2.4. Forsyningsforpligtelse

Endelig laegges der op til et @get fokus pa tilstraekkelig kapacitet og dermed forsyningsforpligtelsen, da
lange ventetider ikke giver kvalitet for patienten. Det vil tilsvarende kunne styrke geografisk daekning fx
ved mere balancerede henvisningsmgnstre.

Dette foreslas realiseret via supplerende krav om faelles populationsansvar og nationalt samarbejde, der
forpligter regioner med godkendelser til at have et feelles blik pa at sikre tilstrackkelig kapacitet og ensar-
tet kvalitet, herunder have et faelles overblik over ventetider. Samtidig foreslas at ventetider bliver et saer-
ligt fokusomrade i opfalgningen, hvor der saerligt vil blive fulgt op pa kontinuerlige og langvarige venteli-
ster.

| boks 5 fremgar forslag til supplerende krav der understgtter forsyningsforpligtelsen. Kravet foreslas at
vaere generelt og gaelde ved varetagelse af alle funktioner omfattet af specialeplaner.

Boks 5: Supplerende krav der understgtter forsyningsforpligtelsen

Forsyningsforpligtelse og felles populationsansvar

Med godkendelse til at varetage af specialfunktioner fglger en forsyningsforpligtelse. Der skal sikres den rette
kapacitet, og fagligt ubegrundede lange ventetider skal undgas. Samtidig med et skaerpet fokus pa egen for-
syningsforpligtelse, der bade kan fglge regionens almindelige optageomrade, eller omfatte et stgrre optage-
omrade afhaengig af hvor specialfunktionen i gvrigt varetages, skaerpes ogsa fokus pa, at regionerne og pri-
vate aktgrer har et faelles ansvar for at sikre behandling af den samlede population.

Inden for den lovgivningsmaessige ramme kan der derfor stilles krav om indgaelse af nationale samarbejder,
saledes at godkendte sygehuse opnar falles viden om fx kapaciteten pa tvaers, sa sygehuse kan hjalpe hinan-
den, hvorved den samlede kapacitet kan udnyttes bedst muligt — ogsa i spidsbelastningsperioder. Det kan
ogsa veaere med til at imgdekomme eventuel skaevvridning og geografiske forskelle i ventetider eller henvis-
ningsmgnstre til funktionen.

Afledte konsekvenser ved de foresldede aendringer

Et supplerende krav om at sygehuse der er godkendt til at varetage en specialfunktion, skal have et natio-
nalt samarbejde, for bl.a. at opna en faelles viden om kapacitet, medfarer en ekstra opgave. Det vil dog un-
derstgtte den forsyningsforpligtelse der folger af patientrettighederne og en godkendelse i specialeplanen,
og hjalpe regioner og private sygehuse til i fallesskab, at udnytte den samlede kapacitet, og justere kapa-
citeten rettidigt, bade ved et generelt gget kapacitetsbehov og i spidsbelastningsperioder.
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3. Bilagsfortegnelse

1. Proces- og tidsplan for revision af specialeplanen
2. Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. ny model for specialeplanlaegning
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Bilag 1: Proces- og tidsplan for revision af specialeplanen

Revisionen af specialeplanen ud fra en ny model er en stor opgave, som kraver mange ressourcer bade i
styrelsen, regionerne og de faglige selskaber. Samtidig skal revisionen forega i samme tidsperiode, hvor an-
dre store strukturelle andringer skal implementeres i det danske sundhedsvaesen, herunder etablering af
sundhedsrad, opgaveflytninger fra kommuner til regioner, integration af somatik og psykiatri m.fl. Derud-
over er der et taet samspil - og gensidig afhaengighed - mellem specialeplanlaegningen og de udviklingsopga-
ver, der igangsaettes i kalvandet pa sundhedsreformen og revision af den laegelige videreuddannelse. Der
laegges derfor op til, at revisionen fortages trinvis, saledes at alle ressourcer ikke skal i spil pa samme tid.

Som grundlag for og dermed forud for revision af specialevejledningerne, udarbejdes specialebeskrivelser.
Specialebeskrivelserne definerer hvilke kerneopgaver, der lgses af de enkelte specialer aktuelt og fremti-
digt. Derudover beskrives udviklingsperspektiver og potentiale for omstilling. Specialebeskrivelsen danner
udgangspunkt for senere udarbejdelse af hhv. malbeskrivelser (den laegelige videreuddannelse) og speciale-
vejledninger (specialeplanlagning).

Processen for udarbejdelse af specialebeskrivelserne er, at specialerne er opdelt i fire grupper; pilotgrup-
pen samt gruppe 1-3. Grupperne er sammensat ud fra en vurdering af indbyrdes samarbejde og potentiale
for deregulering og omstilling, se tabel 2 nedenfor. Det er forventningen, at alle grupper har udarbejdet
specialebeskrivelserne medio 2026.

Tabel 2: Gruppering af specialer i specialebeskrivelsesprocessen

Pilot Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Intern medicin: en- Intern medicin: reumatologi Karkirurgi Arbejdsmedicin
dokrinologi

Intern medicin: kar- Intern medicin: lungemedicin Neurokirurgi Dermatologi
diologi

Klinisk Biokemi Intern medicin: haamatologi Kirurgi Oftalmologi

Ortopaedisk Kirurgi

Intern medicin:
og hepatologi

gastroenterologi

Plastikkirurgi

Samfundsmedicin

Intern medicin:

geriatri

Thoraxkirurgi

Retsmedicin

Intern medicin:
cin

infektionsmedi-

Urologi

Klinisk Farmakologi

Intern medicin:

nefrologi

Gynaekologi og Obste-
trik

Klinisk Fysiologi og Nuk-
learmedicin

Paediatri Tand/Mund/Kaebe- Klinisk Genetik
kirurgi
Psykiatri Akutmedicin Klinisk Immunologi

Berne- og ungdomspsykiatri

Anzastesiologi

Klinisk Mikrobiologi

Neurologi

Orto/rhino/laryngologi

Radiologi

Klinisk onkologi

Patologisk Anatomi og
Cytologi

Specialebeskrivelsen for Almen medicin vil blive udarbejdet i en saerskilt proces koordineret med hhv. opgave-
beskrivelsen for almen praksis samt malbeskrivelsen.
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Inden selve revisionen af specialevejledningerne kan pabegyndes med udgangspunkt i den nye model, skal
lovgrundlaget vaere pa plads, og elementerne i modellen skal konkretiseres og uddybes i Sundhedsstyrelsens
publikation ’Specialeplanlaegning - begreber, principper og krav’4. Det er forventningen, at en lovandring
tidligst kan traede i kraft medio 2026. Nar lovgivningen er vedtaget, kan selve revisionen af specialevejled-
ningerne med ekstern involvering, pabegyndes. Sundhedsstyrelsen pabegynder dog det indledende interne
arbejde med revisionen i efteraret 2025. Det er endvidere forventningen, at revisionen af specialevejled-
ningerne vil ske trinvis og i grupperinger, som ved specialebeskrivelsesarbejdet.

Nedenfor i figur 4 ses den samlede tentative tidsplan for revisionen af specialeplanen, herunder de enkelte
faser samt hvornar der opnas en effekt af arbejdet i sundhedsvaesenet og for patienterne (implementerin-
gen). Der er dog et vaesentligt forbehold for tidsplanen, eftersom modellen forudsaetter lovaendring.

Figur 4: Tentativ tidsplan for revision af specialeplanen

2027

Konkretisering af hdndbog, monitorering, vejledning mv. 5
Intern forarbejde i SST vedr. revbtom-n
Implementering Implementering

impemenarny

'.
H
: "
H
Specialebeskrivelser 3
:
E Anspg og godkend

Forventet
ikrafttreedelse
af lovaendring

Implementering af de nye specialevejledninger vil kunne ske i en lgbende proces, hvor regionerne umiddel-
bart efter gennemgang af specialevejledningen kan begynde at placere de regionsfunktioner, der er blevet
dereguleret til hovedfunktionsniveau, eller de regionsfunktioner, som ikke kraever samarbejde med andre
specialfunktioner. Placering af regionsfunktioner, som kraever samarbejde mellem flere specialer kan igang-
seettes, nar alle specialevejledninger for de pagaeldende specialer er revideret. Det sidste forventes at
vaere en relativt stor andel af regionsfunktionerne, da det der forventeligt vil vaere omfattet af specialepla-
nen fremadrettet, i stort omfang netop vil vaere sygehusbehandlinger med behov for flere samtidige og
samarbejdende specialer. Ansggningsprocessen til regionsfunktioner igangsattes samlet, nar alle speciale-
vejledninger er udarbejdet. Implementeringen af den reviderede specialeplan er en sterre opgave for regio-
nerne, da revisionen bl.a. medferer ny reguleringsmodel og nye krav. Implementeringen kan derfor tage
laengere tid, grundet den stgrre administrative opgave for regionerne.

4 Specialeplanlaegning - Begreber, principper og krav


https://www.sst.dk/-/media/Viden/Sundhedsv%C3%A6sen/Sygehusplanl%C3%A6gning/Specialeplanl%C3%A6gning/Specialeplanlaegning-begreber-principper-og-krav.ashx?sc_lang=da&hash=C0E9094A66A287A0F23FE4BCF0583AD2
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Bilag 2: Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. fremtidig speciale-
planlaegning

w

SUNDHEDSSTYRELSEN

Data 24 januar 2023

Sagsnr. 04-0400-1298 SYP

Kommissorinm for arbejdsgruppe vedr. fremtidig specialeplanl=gning

Som led 1 forberedelseme til den kommende revision af specialeplanen nedsztter Sumdhedsstyrelsen

en arbejdsgruppe som skal bista med at kvalificere udfordnnger ved og behov til en fremtdig specia-
leplan, samt de begreber og principper der kan imderstotte dette. Dette bl.a. ved at drefte erfaningeme
med specialeplanens faglige begreber, principper og krav samt specialeplanens governancemodel sa-

vel som tilrettelggelse af selve revisionen.

Baggrund og opgaveramme

Ifelze sundhedslovens § 208 fastsziter Sundhedsstyrelsen krav til specialfunktioner (1 loven benzvnt
lands- og landsdelsfimktioner) pa regionale og private sygehuse og godkender placeringen af special-
funktioner pa sygehusene. Sundhedsstyrelsen har dermed den loveivmingsmassige kompetence til at
oprette og nedlegge specialfunktioner, samt t1l at tildele og fratage godkendelser af varetagelsen af
specialfunktioner. Det er Sundhedsstyrelsens opgave at foretage en regelmassig revision med henblik
pa, at den gzldende specialeplanl®mming er tidssvarende, relevant og dekkende. Specialeplanen blev
senest revideret i drene 2014-2017, hvorfor den aktuelle specialeplan har veret gzldende siden 1. juli
2017.

Sundhedsstyrelsen er forpligtet til lobende at folge, hvordan specialeplanen er implementeret, hvordan
specialfimktionemne varetages, og om den g=ldende specialeplan er idssvarende, relevant og d=k-
kende. [ takt med at mulighedeme for diagnostik, behandling og crganisering udvikler sig, er der der-
for labende siden 2017 sket starre og nundre tilpasminger 1 de enkelte specialevejledninger.

Sundhedsstyrelsen er derudover forpligtet til at foretage en regelmassig revision af specialeplanen.
Deen seneste revision tog omkring fire ir. Da revisionen affodte en reekke faglige og principielle beshut-
ninger, og da regioner og privathospitaler efterfalgende havde brug for tid il at implementere, konsoli-
dere og fasthelde de faglige miljeer omkrng varetagelsen af specialfimktioneme. var det ikke hen-
sigtsmassig med en genmemgribende revision de forste ir efter ikrafttredelsen Efter flere &r med an-
dre presserende opgaver 1 Sundhedsstyrelsen, er tiden m inde til, at specialeplanen bor revideres, og
styrelsen har izangsat planlegnuing af en kommende revision af specialeplanen.

Den kommende specialeplan ber afspejle sundhedsvasenet 1 dag. Forud for selve revisionen emsker
Sundhedsstyrelsen derfor at drofte de nuvarende ndfordringer ved specialeplanen samt behov og en-
sker til, hvad en fremtidig specialeplan skal bidrage til. Dette med henblik pi at sikre, at modellen er
tidssvarende og fortsat bidrager til haj fagliz kvalitet 1 sygehusbehandlingen og helhed 1 patientforle-
bene imder hensyn til en effektiv ressourcendnyttelse.
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Erfaringer og fremiidig model for specialeplanlzsning

Specialeplanen har bidraget til betvdelige #ndringer pa sygehusene 1 retning af samling af specialise-
rede sygehusfimktioner pa feme matrikler, og har vist sig at viere en bade omfattende og samtidig vel-
fimgerende governancestruktur. Der er generelt bred enighed om, at specialeplanen har bidraget til at
lofte kvaliteten 1 den specialiserede behandling pa sygehusomradet, og samtidig har inderstottet ud-
vikling af steerke faglige muljeer. Specialeplanen er generelt konsolideret og alment accepterst 1 de ad-
ministrative og faglige miljser, og specialeplanens begreber og principper betragtes som legitime og
brugbare og er generelt implementeret. Styrelsen er dog opmaerksom pé, at dette ikke nodvendigvis
gor sig gzldende inden for alle specialer. Derudover er styrelsen ogsd lebende blevet udfordret pa
nogle af de geldende principper og krav for varetagelse af specialfimktioner, som eksempelvis matri-
kelspecifikke godkendelser, udefimktioner, samarbejde mellem specialer og hindteringen af private
aktoter 1 specialeplanen.

Samtidig har specialeplanen formentlig bidraget til en rekke a.ﬂejl:ite utilsigtede konsekvenser, som ek-
sempelvis at det serlige fokus pa specialfinktioner har medfart et mindre fokus pa varetagelsen af be-
handling pa hovedfunktionsniveau, og at varetagelsen af specialfimktioner har betydning for rekmnutte-
ring og fastholdelse af speciallegekompetencer. Derudover har specialeplanens fokus pa at sikre kva-
litet i varetagelsen af de konkrete specifikke specialfimktioner maske vaeret pa bekostning af et fokus
pa det tverfaglige, tversektorielle samarbejde om sammenhzngende patientforlab.

En anden udfordring i relation til specialeplanen er, at det trods arlige statusrapporter og kvantitativ
monitorening af udvalgte specialfimktioner, har veret vanskeligt at kunne vurdere effekten af speciale-
planen pa kvaliteten af behandlingen, hvor aktivitetsdata typisk anvendes som proxyindikatorer for
kvalitet.

Endelig har sundhedsvasenet, sygehusvaesenst og befolkningen sndret sig markant siden speciale-
planlzgning blev formaliseret med sundhedsloven 1 2007 og siden den sidste revision. Der er sket en
faglig udvikling samt en udvikling forérsaget af fortsat nye behandlingsmessige oz teknologiske mu-
ligheder. Sygehushbyggenierne er godt 1 gang og flere er taget 1 brug, og regionemes sygehusplaner er
ved at konsolidere sig, ligesom konmmmeme har udviklet de kommunale sundhedsopgaver parallelt
med ndviklingen i sygehusvesenst. Specialeplanlzgning som styningsverkta) bor afspejle denne ud-
vikling.

Sundhedsstyrelsen emsker med nedsettelsen af denne arbejdszruppe et forum. hvor det er muligt at
drofte erfaringer fra specialeplanlzgming samt behov, muligheder og perspektiver pa en fremtidiz mo-
del for specialeplanlzgning. Draftelseme 1 arbejdsgruppen vil bla. tjene til at kvalificere en rekke lo-
bende principielle droftelser i bade Den Regionale Baggnindsgruppe for Specialeplanl®gning og Det
Radgivende Udvalg for Specialeplanl=gning 1 lobet af 2024.

Arbejdsgruppens formil og opgave
Sundhedsstyrelzen vil bl a. bede arbejdzgruppen bidrage til nedenstiende.

* Dreftelse af erfaringer samt fordele og ulemper, fra dnftspenoden med den mivarende specia-
leplan — henmder resultater og lering fra udvalgte illustrative specialeplansprocesser.

+  Drofielse af udfordringer med den muverende specialeplan set 1 sammenh@ng med forventet
fremtidig udvikling og behov 1 befolkningen og 1 sundhedsvaesenet, samt ensker til, hvad en
specialeplan fremover skal bidrage til.

[
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* Droftelse af specialeplanens bagreber, principper og krav; bl.a. med udgangspunkt 1 Sund-
hedsstyrelsens publikation Specialeplamlemming: Begreber, principper og krav. Dette med fo-
kus dels pa den aktuelle varetagelse af specialfunktioner 1 den g=ldende specialeplan. dels ud
fra forventet udvikling af sundhedsvasenet.

* Droftelse af den nuverende govemancestruktur, hemunder fordele og ulemper, samt perspekti-
ver pa dels at sikre en robust opbygning og fastholdelze af faglige miljoer, og dels en dynamik
1 specialeplanen, der tilgodeser den lebende udvikling.

+  Muligheder for fremadrettet monitorening af specialeplanen. henmder hvordan kvaliteten kan

monitoreres.

+  Model for selve revisionen af specialeplanen, og bl.a. hvordan denne afvikles bedst ud fra et
hensyn om at anvende ressourceme mest hensigtsma®ssigt og samtidig £ opdateret de nuvae-
rende specialevejledninger.

Arbejdsgruppens sammensetning

Deer omskes representation af bide planleggere i regioneme samt klinikere med erfaring og kendskab
til specialeplanl®gningen og specialfimktioner. Ligeledes enskes reprasentation af forskellige specia-
ler 1 arbejdsgruppen — henumder Psykiatn, Intem Medicin, Kinrgi samt et paraklinisk speciale.

Arbejdsgruppen etableres med falgende sammens®tning:

+ Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretaniat)

+ Indenrigs- og Sundhedsministeriet (1)

+ Danske Fegioner (1)

+ Pegmion Nordjylland (1 planlegger og 1 khimker med kendskab til specialeplanen)
+ Pegzion Midtjylland (1 planlzgger og 1 klimker med kendskah il specialeplanen)
+ Pegion Syddanmark (1 planlzgger og 1 klimker med kendskab il specialeplanen)
+ Pegion Sjzlland (1 planlzgger og 1 kliniker med kendskab il specialeplanen)

+ Pemion Hovedstaden (1 planlzgger og 1 klimker med kendskab tl specialeplanen)
* De Legevidenskabelige Selskaber (4)

»  Sundhed Danmark (1)

* Danske Patienter (1)

+  Dansk Sygepleje Selskab (1)

Sundhedsstyrelsen kan supplere arbejdsgruppen efter behov.

Tidsplan

Det planlzgges, at arbejdsgruppen modes tre gange 1 Sundhedsstyrelsen i lobet af foraret 2024, Nogle
af mademne kan have karakter af workshop, hvorfor det 1 ndgangspunktet ikke vil vaere muligt at del-
tage virtuelt.

* Onsdag d 20 marts kI 12.00-13.00
* Onsdagd 17 apnl kL 12.00-15.00
+  Onsdagd 22 maj k1 12.00-15.00



Sundhed foralle v+ @
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