


Ambulantomradet i fokus

Tilbyder vi i Danmark den ambulante behandling, borgerne gnsker og har behov for?

Udnytter vi de faglige, skonomiske og teknologiske muligheder optimalt i den ambulante
behandling?

Hvilke politiske malsaetninger og strukturelle forhold saetter rammerne for udviklingen af
den ambulante behandling?

Har vi de incitamenter, vi gerne vil have, og understgtter disse de politiske malsaetninger?

Hvordan kan vi arbejde med en malrettet og hensigtsmaessig organisering af ambulant-
omradet, sa borgernes behov og sundhedsvaesenets rammer kan mgdes?

Det er nogle af de spergsmal, Danske Regioner gnsker at finde svar pa i lebet af det
naeste ars tid.

Danske Regioner har allerede udgivet en raekke debatopleeg med visioner for indretningen
af fremtidens sundhedsvaesen - eksempelvis rapporterne:

"Fremtidig organisering af kirurgien - faglighed og sammenhang”.
"Fremtidig organisering af det intern medicinske omrade”.
"Specialisering og faglig baeredygtighed indenfor psykiatrien”.

Der har indtil nu ikke veeret sat fokus pa det ambulante omrade i diskussionerne om frem-
tidens sundhedsveesen. Danske Regioner mener, at visionerne bgr indeholde ideer til - og
ikke mindst planer for - en fortsat udbygning af det ambulante omrade. Det geelder bade i
bredden og i dybden, og det betyder, at der skal seettes fokus pa ambulant behandling bade
inden for somatikken (kirurgi og medicin) og psykiatrien.

Generelt er malet med den ambulante behandling, at patienterne kan fa en mindre ind-
gribende og mere sammenhangende behandling, samtidig med at det er samfundsgkono-
misk billigere. Udfordringen er sa at finde de bedste modeller for en fortsat udbygning. Re-
sultaterne afhaenger blandt andet af, hvilke incitamenter der bliver styrende for udviklingen.
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Eksempel

Fru Hansen sidder i konsultationen hos sin egen lzege. Hun dgjer med nogle generende areknuder, og laegen
vurderer, at fru Hansen har behov for operation. Der er nu en reekke muligheder for behandling, som leegen
skal oplyse fru Hansen om. Fagligt lever alle muligheder op til samme kvalitetsstandarder, og alle er ambulante
behandlingstilbud.

> Leegen kan henvise fru Hansen til operation pa et offentligt sygehus. Der er frit sygehusvalg, og det skal fru
Hansen oplyses om. Ofte vil ventetiden have betydning for fru Hansens valg. Hvis der er lang ventetid pa det
naermeste sygehus, kan transportmuligheder desuden vaere afgerende. | sygehusregi honoreres operationen med
en takst i forhold til det eksisterende DRG-system.

> Leegen kan ogsa henvise fru Hansen til en praktiserende specialleege, som har overenskomst med den offentlige
sygesikring. Der er frit specialleegevalg, sa fru Hansen skal i princippet oplyses om alle de praktiserende special-
leeger, der er relevante for hendes behandling. | praksis er det ofte sadan, at lsegen skriver en henvisning til en
specialleege, som han har gode erfaringer med at bruge, og hvor han ved, at ventetiden ikke er sa lang. Special-
leegens honorar er fastlagt i sygesikringsoverenskomsterne, og er ca. halvdelen af den geeldende DRG-takst.
Til gengeeld er det ogsa defineret, at den praktiserende specialleege kun tager de ukomplicerede operationer.
Vurderer specialleegen, at operationen ligger uden for rammerne af sygesikringsregi kan han henvise fru Hansen
til sygehuset.

> Hvis fru Hansen henvises til sygehus, og det viser sig, at sygehuset ikke kan operere inden for 2 maneder,
sa har fru Hansen ret til at benytte sig af det udvidede frie sygehusvalg. Fru Hansen kan sa veelge at blive ope-
reret pa privatsygehus eller privatklinik. Taksten for behandlingen i dette regi er fastlagt i forhandlinger mellem
Amtsradsforeningen (Danske Regioner) og en raekke privatsygehuse og -klinikker. For en areknudeoperation

er taksten i gjeblikket hojere end sygesikringshonoreringen, men lavere end DRG-taksten. En del speciallaeger har
bade overenskomst med sygesikringen og aftale om udvidet frit valg.

> Endelig kan fru Hansen ogsa veelge selv at betale for operationen pa privathospital eller i en specialleegepraksis
uden overenskomst med den offentlige sygesikring. Bade speciallaeger fra offentlige sygehuse og fra praksissek-
toren kan i deres fritid vaere tilknyttet sadanne privathospitaler eller private klinikker.

Pa baggrund af ovenstadende kan man teenke sig folgende scenarium: Hvis fru Hansen henvises til en praktise-
rende specialleege, der har leengere ventetid end 2 maneder, men som tilfeeldigvis ogsa har aftale om udvidet
frit sygehusvalg, hvad skal speciallaegen sa sige til fru Hansen...? "Jeg kan godt operere dig i sygesikringsregi,
men du skal vente 3'/, maned. Jeg kan i stedet henvise dig til sygehuset. Her ved jeg, der er 4 maneders vente-
tid, men sygehuset kan ifolge aftalen om udvidet frit sygehusvalg sende dig tilbage til mig, og sa kan du fa en
tid til operation pa tirsdag kl. 18.00.”
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Denne historie viser, at vi i Danmark har et ambulant behandlingssystem, hvor

den alment praktiserende laege skal have et indgaende kendskab til behandlings-
muligheder og diverse aftaler om udvidet frit valg i forhold til at kunne yde en ordentlig
radgivning,

patienten skal veere meget bevidst om sin ret til frit valg af behandlingssted,

ventetiden er kun interessant i sygehusregi,

de gkonomiske incitamenter neermest opfordrer til kasseteenkning,

leegerne kan komme i et etisk dilemma i deres radgivning om behandling inden for
rammerne af det frie valg. Af hensyn til at forkorte patientens ventetid kan det veere
oplagt for laegen at henvise til sin egen eller kollegaens private klinik.

Det er hverken rationelt eller hensigtsmaessigt. Den ambulante behandling i Danmark
traenger til et grundigt eftersyn, og nu er tiden inde til at fa et overblik over den ambulante
behandling og den made, vi har organiseret omradet pa. Det ma kunne gores bedre!

Mon ikke ogsa vi kan bruge en bevidst og malrettet udvikling af den ambulante sektor i de

samlede bestraebelser pa at opna et mindre omkostningstungt og mere effektivt sundheds-
vaesen?

Den ambulante behandling i Danmark er nu sat til debat!



Det ambulante omrade

Ambulant behandling defineres som behandling, der finder sted uden indlaeggelse. Enten
fordi det er en kortvarig behandling, der ikke kraever en seng, eller fordi patienten udskrives
samme dag, som behandlingen har fundet sted. Der er saledes tale om behandling, hvor
patienten ikke er indlagt pa en heldegnsafdeling.

Den ambulante behandling i Danmark er kendetegnet ved at forega i flere forskellige
behandlingsregi. Der udferes ambulant behandling pa bade offentlige sygehuse, i behand-
lingscentre og -klinikker med forankring i offentlige sygehuse, f.eks. distriktspsykiatriske
centre, pa privatsygehuse og privatklinikker i forbindelse med ordningen om udvidet frit
sygehusvalg, i specialleegepraksis og i almen praksis.

Den ambulante behandling deekker bade kirurgisk, medicinsk og psykiatrisk behandling.
Det psykiatriske og det medicinske felt har mange feelles karakteristika; der er ofte tale om
gentagen behandling i et leengerevarende forlgb, og behandlingen kan ofte have karakter
af kronisk sygdom. En del medicinske patienter har ofte flere sygdomme, som griber ind i
hinanden. En del psykiatriske patienter er ogsa belastet af misbrug og anden somatisk
sygdom. Det medicinske omrade er ofte beskrevet som alderstungt. Bade i det medicinske
og det psykiatriske felt er der ogsa ofte en stor samarbejdsflade til det sociale omrade

og den kommunale verden. Her overfor star det kirurgiske omrade, som omvendt er
kendetegnet ved at veere "hurtig ekspedition”; der er en "darligdom”, der kan fjernes

ved at skeere den bort. Herefter er patienten kureret for sin sygdom.

Der er ikke nogen overordnet plan eller strategi for udbygningen af den ambulante sektor,
men der har igennem en arreekke fundet en opgaveglidning sted. Udviklingen inden for
medicoteknologien og udvikling af nye behandlingsmetoder har generelt mindsket behovet
for indlaeggelse og dermed oget mulighederne for at udvide den ambulante behandling.

| den sammenhang har dagkirurgien veeret mest synlig. En af arsagerne hertil er det vold-
somme fokus pa ventetider til operationer og regeringens behandlingsgaranti, som blandt
andet affedte ordningen om det udvidede frie sygehusvalg.




Den ambulante behandling er ikke en entydig sterrelse, men tveertimod et omrade praeget
af stor forskellighed. Ikke blot forskelle mellem de tre felter; medicin, psykiatri og kirurgi,
men ogsa i forhold til organiseringen af det enkelte felt. Eksempelvis har distriktspsykiatrisk
behandling som begreb flere forskellige organisationsformer, som har betydning for ind-
holdet i den ydelse, patienterne modtager.

Forskellene i organisering - og i andelen af ambulant behandling - gaelder ogsa geografisk.
Der har veeret - og der vil fortsat veere - lokale/regionale forskelle i tilretteleeggelsen af de
ambulante behandlingstilbud. Det er ikke i modseetning til ansket om en feelles strategi og
feelles malsaetninger, men et spergsmal om at udnytte de lokale ressourcer og muligheder
bedst muligt i forhold til, hvilke lokale behov der skal opfyldes. Det kan f.eks. veere et
spergsmal om at kunne rekruttere og fastholde det nedvendige antal specialleeger i visse
dele af landet. Dermed ma vi acceptere en vis forskellighed i den made, opgaverne udfyldes

pa.

Det positive ved forskelligheden er, at der kan eksperimenteres med udbygning og forskel-
lige modeller rundt om i landet. Nogle steder er man langt fremme og kan fungere som
"det gode eksempel”, sdledes at videndeling og erfaringsudveksling sikres. Det negative
er, at der kan udvikle sig for store forskelle i, hvad den enkelte

patient tilbydes i sit nseromrade.

Eksempel

Seren er i risiko for at fa en blodprop. Det betyder, at han er i livslang behand-
ling med blodfortyndende medicin - sakaldt AK-behandling. Seren bor et sted,
hvor han har faet mulighed for selv i hojere grad at styre sin behandling. Ved
hjeelp af en computer og mailkontakt med den behandlende leege kan Seren
selv male sit blods evne til at storkne. Derved kan han med aftalte mellemrum
sende en mail til laegen og fa justeret sin medicin, hvis det er nedvendigt. For
Seren betyder det, at han ikke skal tage fri fra sit arbejde for at ga til kontrol
og fa taget blodprgver, som han maske skal vente pa at fa svar pa, for medi-
cinen kan justeres. Seren oplever en langt storre fleksibilitet i sin hverdag. De-
suden har han en meget teettere styring af sin medicin, og derfor oplever han
feerre bivirkninger.

Hvis nu Seren havde boet et andet sted i landet, ville han ikke have haft den
samme mulighed.




Nogle ambulante tilbud i speciallaegepraksis er desuden forankret i sygesikringsoverenskom-
sten i en form, hvor behandlingen kun tilbydes til borgere med bopeel inden for det pageel-
dende amts egne graenser. Det gor i nogle tilfeelde det frie valg til en illusion.

Som det ses, er der en lang raekke udfordringer i forhold til at udvikle den ambulante be-
handling, og der er samtidig et stort potentiale i at age andelen af ambulant behandling
vaesentligt. Det kreaever dog, at man generelt drager nytte af erfaringerne fra frontleberne.
F.eks. kunne erfaringerne med organiseringen af distriktspsykiatrien i den form, hvor pati-
enten modtager en helhedsorienteret tveerfaglig behandling, anvendes som inspiration for
den ambulante behandling pa det somatiske omrade i relation til behandlingen af kroniske
medicinske patienter. Samtidig er det vaesentligt at sikre motivationen til forandringer ikke
blot i planleegningen, men ogsa blandt det personale - laeger, sygeplejersker og alle gvrige
faggrupper - der skal arbejde med ambulant behandling hver dag.

Problemstillinger og udfordringer

Strukturreformen medferer en af de storste omlaegninger af sundhedsvaesnet, der er set i
Danmark, og en stor udfordring bliver at tilpasse organiseringen af behandlingerne til de
nye rammer. Det betyder, at man ma forvente en gradvis koncentrering af specialer og funk-
tioner pa feerre behandlingsenheder med det formal at styrke den faglige kvalitet. Samtidig
skal der pa den anden side sikres lokale tilbud til patienter, som har behov for behandling i
neermiljoet, til patienter med ukomplicerede lidelser, samt til forundersggelser, ambulante
og korterevarende indgreb.

En anden stor udfordring er den forventede ggede efterspargsel efter sundhedsydelser pa
savel det somatiske som det psykiatriske omrade. Det sker samtidig med, at det er vanske-
ligt at skaffe leeger nok til at lase opgaverne. Det er derfor ngdvendigt at holde fokus pa
ny arbejdsdeling med bedre samspil mellem for eksempel sygehuse og primaersektor.
Befolkningen aendrer sig ogsa - og i modsaetning til tidligere stiller patienterne flere

krav og har mere viden om symptomer og behandling i kraft af eget adgang til
information f.eks. via internettet.
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Der er derfor mange gode grunde til at se neermere pa, hvordan den ambulante behandling
kan udvikles i takt med, at sundhedsveesenet er i en gennemgribende forandringsproces.

De konkrete udfordringer pa det ambulante omrade handler blandt andet om
organisering og struktur,
okonomi,
personaleudvikling og rekruttering samt
patienternes krav og forventninger.

Organisering og struktur

Nar den specialiserede behandling samles pa feerre enheder, og der skal etableres flere
borgernzere ambulante behandlingstilbud, udfordres sammenhangen i sundhedsveesenet.
Det geelder bade den faglige sammenhang og den praktiske sammenhaeng. Den praktiske
sammenhaeng er optimal ved opfyldelsen af rette patient pa rette sted til rette tid og med
det rette personale omkring sig. En organisatorisk udbygning af den ambulante behandling
seetter ogsa fokus pa sammenhaeng mellem sektorer, f.eks. nye samarbejdsflader mellem
regioner og kommuner.

Det rejser spergsmal om, hvor den ambulante behandling forgar mest hensigtsmaessigt.
Hvordan kan forskellige typer af fremskudte enheder - f.eks. ambulantcentre - teenkes ind
i den eksisterende organisering af sundhedsvaesenet, samtidig med at sammenhaeng prori-
teres hejt? Nar vi teenker pa eksemplet med fru Hansen, er der behov for at redefinere de
organisatoriske behov og se p4, hvilke malseetninger forskellige akterer har i forhold til
strukturen pa omradet. Hvilke muligheder og potentialer er der at bygge pa?

Maske er der graenser for, hvor stor en del af den ambulante aktivitet det er muligt at flytte
til et decentralt behandlingstilbud og samtidig bevare en faglig sammenheeng i opgaverne.
| hvert fald hvis man teenker pa en fysisk adskillelse mellem ambulant og ikke-ambulant
behandling. Der kan teenkes at veere en modsaetning mellem faglig sammenhaeng og sam-
menhaeng i patientforlgbet. Traditionelt er sygehusene opbygget i forhold til fagomrader,
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og traditionelt er afdelingerne skarpt afgreenset omkring de faglige omrader. Dette giver
en hgj faglig sammenhaeng, men en sddan opbygning understotter ikke neadvendigvis et
sammenhangende patientforlgb eller en hensigtsmaessig organisering af den ambulante
behandling.

En anden faktor er uddannelseskapacitet. Det er vigtigt at huske p3, at specialleeger under
uddannelse skal oplaeres og traenes i forskellige funktioner og forskellige typer af opera-
tioner og behandlingsprocedurer. En spredning af den ambulante aktivitet medferer et
behov for ngje at gennemtaenke konsekvenserne for uddannelsesforleb og tilretteleeggelsen
heraf.

Det er ogsa nedvendigt at se pa, hvad behovene er i relation til ssmmenhaeng mere gene-
relt, og hvad der skal til for at made disse behov. Et vaesentligt omrade er arbejdsdeling og
arbejdsrutiner blandt personalegrupper.

Okonomi

En samling af de specialiserede funktioner og en samtidig decentralisering af ambulante,
borgerneere tilbud vil formentlig saette de nuvaerende rammer for sundhedsvaesenet under
pres. Ikke mindst fordi der forventes en stigende efterspergsel. Nu er en anderledes organi-
sering jo ikke ensbetydende med lettere adgang, og patienter i ambulant behandling skal
fortsat veere leegevisiterede. Men det har betydning, hvordan samspillet mellem det offent-
lige sundhedsvaesen og de private klinikker og private sygehuse kommer til at fungere, og
hvilke incitamenter og styringsredskaber vi vaelger at bruge. Et aspekt i den forbindelse vil
f.eks. veere udviklingen i markedet for privattegnede sundhedsforsikringer. Hvilken betyd-
ning vil det have for den ambulante behandling i fremtiden?

Der er god grund til grundigt at analysere de eksisterende honorarstrukturer og deres ind-
byrdes sammenhaeng eller mangel pa samme. Det virker ulogisk med et DRG-system, der i
nogle tilfeelde favoriserer indleeggelse, nar der ikke umiddelbart er faglige grunde til det.
Det er heller ikke optimalt at opretholde en struktur, hvor en specialleege pa grund af hono-
rarstrukturen fristes til at henvise patienter til sygehusbehandling i stedet for at behandle
inden for rammerne af den offentlige sygesikring.



Eksempel

Specialleege Jensen har en praksis for den offentlige sygesikring. Han behandler mange patienter
og har derfor en hgj omsaetning. Hans omsaetning skal finansiere lgnninger til klinikpersonale,
jeevnlig udskiftning af apparatur, sa han kan leve op til bedste faglige standard etc. | sygesik-
ringsoverenskomsten er der imidlertid en bestemmelse om, at hvis specialleegens omsaetning
ligger over et vist niveau, sa reduceres sygesikringshonorarerne for den del af omsaetningen, der
ligger over dette niveau med 25 - 40 pct. Specialleege Jensen har regnet ud, at han kan na denne
magiske graense, hvis han arbejder 5 timer hver dag i sin sygesikringspraksis. Speciallaege Jensen
har nu et valg mellem at holde fri, arbejde 2 timer yderligere hver dag i sin sygesikringspraksis for
et reduceret honorar, bruge sin frie tid til at operere patienter under ordningen om frit sygehus-
valg, eller evt. sage tilknytning til et privathospital og tilbyde sin arbejdskraft der.

10

Hvorfor lukker og slukker sygehusenes ambulatorier kl. 16.00? Det samme geelder typisk
for behandling i praksissektoren. Det virker paradoksalt, at nogle af de laeger, som lukker
og slukker kl. 16, fortseetter arbejdet et andet sted for at behandle de samme patienter.
Disse patienter kunne have veeret behandlet i en udvidet abningstid. Det handler om vagt-
tilretteleeggelse i sygehusregi, og for de praktiserende speciallaeger handler det om, at der
i sygesikringsregi ikke er nogle incitamenter til at yde en ekstra indsats.

Det ma veere et krav, at honorarstrukturen og takstsystemet fungerer hensigtsmaessigt i
sammenhang og understotter de faglige og politiske malsaetninger for udviklingen af det
ambulante omrade. Samtidig skal det sikres, at greenseflader og grazoner mellem regioner
og kommuner afklares bedst muligt.

@konomi i relation til ambulant behandling handler dog ikke kun om takst- og honorar-
strukturer. | forbindelse med en omlaegning af det danske sygehusveesen er det veerd at
haefte sig ved, at en del sygehuse faktisk er gamle og nedslidte og dermed ikke er tidssva-
rende i forhold til moderne ambulant behandling. Det kan fa betydning for den made, vi
forestiller os fysisk at placere og indrette de ambulante funktioner. Vil det veere muligt at



anvende eksisterende rammer i en udbygning eller skal der bygges nyt? Kraever ambulant
behandling afgraensning fra resten af behandlingsomradet? Og hvem siger, at en patient
altid skal puttes i en seng?

Efterhdnden som teknologien og behandlingsmulighederne udvikles, sa ages ogsa behovet
for "isenkram”. Det er derfor ngdvendigt at teenke over placeringen af apparatur og anven-
delsen heraf - ogsa i relation til de fysiske rammer - sa ressourcerne udnyttes bedst muligt,
men der er som neaevnt mange hensyn til bade faglighed og sammenhang.

Personaleudvikling og rekruttering

| en videnstung sektor som sundhedsvaesenet er personalet en af de vigtigste ressourcer.
Uddannelse, kompetenceudvikling og forskning er derfor forudseetningen for fortsat ud-
vikling. En af de store udfordringer i fremtiden bliver rekruttering og fastholdelse af laeger
og evrigt sundhedspersonale. | den forbindelse er det ogsa centralt at se pa forskellige nye
former for arbejdstilretteleeggelse i form af opgaveglidning og eendrede personalesammen-
seetninger i forhold til opgaverne. Det geelder i hgj grad ogsa pa det ambulante omrade.
Det er helt centralt, at flytning af opgaver pa tveers af faggraenser kan ske uden at det gar
ud over kvaliteten.

Det er saledes vaesentligt, at den ambulante behandling udformes, sa man sikrer personalets
faglige udvikling og motivation. Det kan bl.a. gores ved i hojere grad at fremhaeve forde-
lene ved arbejdet med ambulante patienter.

Eksempel

Pa det dagkirurgiske omrade er der flere steder i landet oprettet saerlige afsnit, der er
specialiserede i dagkirurgisk behandling, og hvor sygeplejerskerne varetager alle funktioner
i relation til patientgruppen. Sygeplejerskerne bliver saledes specialiserede og seetter
samtidig stor pris pa et arbejde uden sene aften- og nattevagter. Ligeledes finder de leeger,
der arbejder med dagkirurgi, det tilfredsstillende at specialisere sig i fa, afgreensede indgreb,
hvor de kan folge patienterne til ders, og hvor de samtidig har mulighed for at felge med

i den faglige udvikling pa netop deres omrade.
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En anden veesentlig faktor, der pavirker den ambulante behandling, er kulturen pa de
enkelte sygehuse. Det har betydning, hvordan personalets indstilling til patienterne er.
Information til patienterne er meget vigtig og effektfuld, hvis andelen af ambulant
behandling skal @ges. Hvis personalet selv har taget de nye behandlingsformer og -metoder
til sig og informerer patienterne grundigt om dem, sa viser erfaringen, at patienterne
hurtigt veenner sig til de anvendte metoder. Sagt med andre ord, hvis patienterne far at
vide, at de skal indleegges, sa forventer de indleeggelse. Omvendt ruster patienterne sig til
ambulant behandling, hvis det er det, de far stillet i udsigt.

Ogsa personalets indstilling til arbejdet med ambulant behandling er vigtig. Traditionelt
er der meget hgj faglig prestige forbundet med at arbejde i den hgjtspecialiserede del af
behandlingssystemet. Det er traditionelt her forskningen foregar - hvilket er ensbetydende
med mere opmaerksomhed. Der er imidlertid ogsa steerkt brug for dedikeret personale til
den ambulante behandling. Det er i hoj grad personalet, der skal skabe udvikling og sikre,
at nye arbejdsmetoder og samarbejdsrelationer etableres som daglig rutine i behandlings-
forlgbet. Derfor ma der arbejdes med modeller til at sikre muligheder for forskning og
efteruddannelse med saerlig veegt pa udvikling af ambulante tilbud.

Patienternes krav og forventninger

Den a&ndrede befolkningssammenseetning, egede behandlingsmuligheder og forskelle i
sygdomsmeanstre medferer flere kroniske patienter. Det gger efterspoergslen efter sund-
hedsydelser, og patienterne er i dag langt bedre informerede end tidligere. De s@ger infor-
mation via internettet, dagspressen og via kontakt til patientforeninger og brugergrupper.
Den lette adgang til information betyder, at patienterne i langt hgjere grad end tidligere
stiller krav til sygehusene og personalet.

Den positive vinkel er, at patienter i stigende grad kan tage et medansvar for egen behand-
ling og om nadvendigt gennemfgre sendringer i livsstil mv. En udfordring kan derimod
veere, at sundhedsveesenet bliver mgdt med krav om storre fleksibilitet og valgfrihed, der
geelder for alle.



Det er i den forbindelse vigtigt, at regionerne i udviklingen af ambulante behandlingstil-
bud bliver bedre til at gere brug af patienternes viden, erfaringer og ressourcer. Sundheds-
vaesenet bor i langt hgjere grad veere brugerorienteret, og patienternes krav og forvent-
ninger ma teenkes ind i strategien for den ambulante behandling. Hvordan geres det bedst?

Hvilket udgangspunkt har vi, og hvilke mal forfalger vi?
Danmark har en af verdens hgjeste andele af ambulant behandling. Har vi ogsa en af de
bedste? Eller kan det blive endnu bedre?

| disse ar, hvor sundhedsvaesenet er under stor forandring, har vi en enestaende chance for
virkelig at na et par spadestik dybere - sa lad os grave lidt!

Danske Regioner arbejder for et sundhedsveesen, der bygger p3,

> at patienten oplever at veere centrum i et sammenhaengende behandlingsforlgb,

> at det ngdvendige personale kan rekrutteres og fastholdes,

> den bedst mulige kvalitet i ydelsen og

> gkonomisk hensigtsmaessighed og gennemskuelighed.

Med det for gje indleder Danske Regioner nu et arbejde med at kulegrave den ambulante
behandling i Danmark. Danske Regioner saetter den ambulante behandling under luppen
ved at udfordre rammer, vilkar og indhold. Det er pa tide at stille spgrgsmalstegn ved, om

vi har indrettet os optimalt. Hvilke rammer har vi, hvilke gnsker har vi? Hvordan kan rammer
og ensker mgdes, og hvad skal der til for fortsat at udvikle den ambulante behandling

i Danmark?

13



14

Fakta

Lovgivningen bag den ambulante behandling
Reglerne for sygehusbehandling og behandling hos praktiserende specialleege findes i
Sundhedsloven, der treeder i kraft den 1. januar 2007.

For sygehusbehandlingen geelder det, at regionerne har ansvaret for at varetage sygehus-
vaesenets opgaver (§ 74). Regionerne skal yde sygehusbehandling - herunder ogsa psykia-
trisk behandling - til personer med bopeel i regionen (§ 79), og behandlingen skal som
hovedregel veere vederlagsfri (§ 81).

Sundhedsloven fastleegger ogsa reglerne om frit sygehusvalg (§ 86) og udvidet frit sygehus-
valg (§ 87). Det frie sygehusvalg giver borgerne mulighed for frit at vaelge mellem bopeaels-
regionens sygehuse, andre regioners sygehuse og enkelte specificerede private special-
sygehuse (f.eks. hospicer og gigtsanatorier). Det frie valg geelder uanset bopaelsregionens
behandlingstilbud og kriterier for sygehusbehandling. Som udgangspunkt geelder frit
sygehusvalg ogsa for psykiatriske patienter, men valgmuligheden kan dog begraenses i saer-
lige tilfaelde.

Det udvidede frie sygehusvalg betyder, at patienter, der har udsigt til at vente mere end to
maneder i det offentlige sygehusvaesen, kan veelge at blive behandlet pa et privatsygehus
eller en privatklinik, som Danske Regioner har indgaet aftale med. Fra den 1. oktober 2007
er det regeringens malseetning, at behandlingsfristen nedseettes til én maned. Psykiatrisk
behandling er undtaget af loven om udvidet frit sygehusvalg (Bekendtgerelse nr. 109 af
21. februar 2006).

De overordnede regler for behandlingen hos praktiserende speciallaeger er ligeledes fast-
lagt i Sundhedsloven. Af § 64 fremgar det, at regionerne yder vederlagsfri behandling hos
praktiserende speciallaege til personer i sygesikringsgruppe 1, nar behandlingen sker efter
henvisning fra patienternes egen laege. Gruppe 2 sikrede har adgang til delvis daekning af
udgifter til specialleege, og for denne gruppe er der ikke krav om henvisning.

De specifikke regler for specialleegehjeelp er endvidere fastlagt i overenskomster indgaet
mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg (fra 1. januar 2007 - Lennings- og Takstnaevn) og
Foreningen af Specialleeger. Indenrigs- og Sundhedsministeren bliver fremover repraesen-
teret i Lonnings- og Takstnaevnet med vetoret.



Ambulant behandling pa offentlige

8000 -
sygehuse 2000 -
| 2005 var der knap 7 mio. ambulante besgg 6000 k-
pa de danske offentlige sygehuse, og der er de 5000
seneste 10 ar sket en markant stigning i antal- 4000 -
let af ambulante behandlinger (figur 1). 3000 -
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Figur 1: Antal ambulante somatiske 1000 k-
besgg pa offentlige sygehuse. 0

Kilde: Sundhedssektoren i tal, juni 2006,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet
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| 2005 var udgifterne til den ambulante behandling pa de offentlige
sygehuse ca. 14-15 mia. kr. ™

Det udvidede frie sygehusvalg

Det udvidede frie sygehusvalg blev indfert den 1. juli 2002. Pr. oktober 2006 har amterne
aftale med ca. 170 privatsygehuse og -klinikker om behandling af patienter, der skal vente
mere end to maneder i det offentlige sygehusvaesen. En stor del af behandlingerne er am-
bulante, kirurgiske indgreb. | 2005 benyttede i alt 31.425 patienter sig af ordningen om det
udvidede frie sygehusvalg, og heraf var ca. 75

pct. ambulante behandlinger (figur 2).

Figur 2. Antal patienter under den Ambulante
udvidede fritvalgsordning Stat
Kilde: Sundhedsstyrelsens LPR-register 2005 ationeere .

" Det preecise belob athaenger af opgarelsesmetoden f.eks. hvorvidt der medregnes patienter, som far assistance eller tilsyn pa

15
en anden afdeling i forbindelse med det ambulante besag.




Omseaetningen for det udvidede frie sygehusvalg var i 2005 i alt 444 mio. kr., hvilket som vist i
figur 3 er en stigning pa ca. 37 pct. i forhold til 2003.

Figur 3. Omsaetning i mio. kr. for det 500
udvidede frie sygehusvalg
Kilde: Danske Regioner
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Speciallaegepraksis 200
| 2005 var den samlede sygesikringsrelaterede 100
omsaetning i specialleegepraksis pa naesten 2.2 0
mia. kr. De to storste specialer - greleegehjeelp 2003 2004 2005

og ojenleegehjeelp - star til sammen for knap
40 pct. af omseetningen. | alt findes der 1.144
specialleegepraksis med overenskomst med
sygesikringen i Danmark, og heraf er ca. 75 pct.
fuldtidspraksis.

Der blev i alt registreret 9.3 mio. ydelser i specialleegepraksis i 2005. De sidste 10 ar er der
sket en vaekst i antallet af ambulante ydelser, som udfgres i specialleegepraksis (figur 4).

Figur 4. Antal ydelser i

speciallaegepraksis 10~
Kilde: Amtsradsforeningens
statistikdatabase 8
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Antal i mio.
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Ambulant psykiatrisk behandling

Der har veeret en gradvis udbygning af den
ambulante behandling bade i voksenpsykia-
trien og i berne- og ungepsykiatrien.

Antallet af ambulante ydelser er i bgrne- og
ungepsykiatrien steget 200 pct. i perioden 1994
til 2005. | voksenpsykiatrien har der vaeret en
stigning pa ca. 90 pct. i de ambulante ydelser i
perioden 1996 til 2005 (figur 5).

Figur 5. Antal ambulante ydelser i
voksenpsykiatrien
Kilde: Danske Regioner
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| forhold til sengepsykiatrien har bade antallet af sengepladser og antallet af sengedage i
voksenpsykiatrien veeret faldende fra 1996 - 2005 (figur 6).

Figur 6. Antal voksenpsykiatriske
sengepladser i voksenpsykiatrien
Kilde: Danske Regioners nggletalsdatabase

5000

4000

3000

2000

1000

1996

2000 2005

17



90.496 borgere var i 2005 i behandling pa
voksenpsykiatriske afdelinger samt i distrikts-
psykiatrien, mens 49.560 fik ydelser fra privat- Voksenpsykiatriske
praktiserende psykiater og 36.229 fik ydelser afdelinger/distrikts-
hos privatpraktiserende psykologer (figur 7). psykiatri

Fordelingen af voksenpsykiatriske behandlinger i 2005

Privatpraktiserende
psykiater

Figur 7. Voksenpsykiatriske behandlinger

Kilde: Danske Regioner . Privatpraktiserende
psykolog

Der var i alt 120 distriktspsykiatriske enheder
og 18 psykiatriske skadestuer.

Med hensyn til barn og unge var der i 2005 14.500 bgrn og unge i behandling pa berne- og
ungdomspsykiatriske afdelinger. Der blev ydet 90.997 ambulante behandlinger pa
barne- og ungdomspsykiatriske afdelinger i 2005.
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