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Standardiseret oversigt til indberetning på driftsvirksomhed 
 

Nettodriftsvirksomhed - 
udgiftsbaseret 

Oprindeligt 
budget, inkl. 

aftalte 
korrektioner  

(hele mio. kr.) 

Forbrug pr. 30. 
september 2011

 

(hele mio. kr.) 

Fremskrevet 
forbrug 

 

 
(hele mio. kr.) 

Forventet 
årsresultat 

 

(hele mio. kr.) 

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt. 
1.80.60 

30.347 21.763 29.439 
 

30.338

1.10 Sygehusvæsen 22.607 16.158 22.033 
 

22.509

1.20 Sygesikring m.v. ekskl. medicin 4.906 3.769
 

5.030 
 

5.046

1.20.12 Medicin 1.867 1.356 1.811 
 

1.827

 1.70 Andel af fælles formål og 
administration 

706 440 514 706

2 Social og specialundervisning 
(bruttodriftsudgifter dranst 1, 
Hovedart 1-6 +9) 

894 667 865 912

2.70 Andel af fælles formål og 
administration 

22 11 11 23

3 Regional udvikling (dranst 1+2), 
ekskl. fkt. 3.80.70 

883 638 756 983

3.70 Andel af fælles formål og 
administration 

20 12 13 20



Kommentarer til indberetning på driftsvirksomhed  

  Afvigelser mellem oprindeligt budget 
og fremskrevet forbrug 

Afvigelser mellem oprindeligt budget 
og forventet årsresultat 

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt. 
1.80.60 

Det fremskrevne forbrug er forskelligt fra det forventede 
årsresultat, hvilket umiddelbart vurderet skyldes 
forskelle i periodisering mellem år. Det er vurderingen, 
at det forventede årsresultat giver et mere retvisende 
billede. 

Der forventes et mindreforbrug på sundhedsområdet på 8 
mio. kr. i 2011 samlet set. 

1.10 Sygehusvæsen  Der forventes et mindreforbrug på 98 mio. kr., som er 
sammensat af en række op og nedadgående poster, 
hvoraf den væsentligste er mindreforbrug til medicin på 
hospitalerne.  

1.20 Sygesikring m.v.  Opgørelsen af sygesikring er ekskl. udgifter til medicin. 
 
Det forventede merforbrug på 140 mio. kr. kan især 
henføres til almen lægehjælp og speciallægeområdet. 
Væksten skyldes primært, at antallet af patienter som 
tager til læge stiger, ligesom der også er en stigning på 
laboratorieydelser. 

heraf 1.20.12 Medicin  Der forventes et mindreforbrug på 40 mio. kr. til 
medicintilskud. Der er taget højde for korrektioner i 
forhold til oprindeligt aftalt garantiniveau for 2011  
jf. økonomiaftalen for 2011. 

2 Social og specialundervisning 
(dranst 1+2) 

 Det forventede årsresultat afviger fra det oprindelige 
budget især pga. iværksættelse af særlige 
foranstaltninger med kommunerne. 

3 Regional udvikling (dranst 1+2), 
ekskl. fkt. 3.80.70 

Udbetalingerne til de forskellige projekter falder oftest i 
rater, hvorfor udgiftsprofilen ikke er den samme fra år til 
år. Det fremskrevne forbrug er derfor usikkert og det 
forventede årsresultat giver et mere retvisende billede. 

Det forventede årsresultat afviger fra det oprindelige 
budget bl.a. som følge af overførsler fra 2010 til 2011. 
Der blev overført midler fra 2010 til 2011 på i alt 268 
mio. kr. Der forventes overført ca. 174 mio. kr. fra 2011 
til 2012. 

 
Standardiseret oversigt til indberetning på anlægsvirksomhed  



Bruttoanlægsudgifter (dranst 3) Oprindeligt 
budget, inkl. 

aftalte 
korrektioner 

 

(hele mio. kr.) 

Uudnyttet 
bevilling i sidste 

regnskabsår 
overført 

(genbevilget i) til 
nyt regnskabsår 

(hele mio. kr.) 

Andre 
tillægsbevillinger 

 
 
 

 
(hele mio. kr.) 

Korrigeret 
budget 

 
 
 
 

(hele mio. kr.) 

Forbrug pr.  30. 
september 2011

 
 
 

(hele mio. kr.) 

Forventet 
årsresultat 

 
 
 

 
(hele mio. kr.) 

1 Sundhed 1.463
 

1.290 215 2.968 900 2.968 
 

Kvalitetsfondsprojekter 319 312 0 631 10 53 

2 Social og specialundervisning 32 21 0 53 17 53 

3 Regional udvikling 0 0 0 0 0 0 

4 Fælles formål og administration 0 0 0 0 0 0 

 
Kommentarer til indberetning på anlægsvirksomhed  

  Afvigelser mellem oprindeligt budget og forventet årsresultat 

1 Sundhed I det forventede årsresultat er der ikke foretaget korrektion for tidsforskydninger fra 2011 til 2012. 
Tidsforskydningerne forventes at reducere årsresultatet væsentligt. 

Kvalitetsfondsprojekter Midler til kvalitetsfondsprojekter er opgjort særskilt og er ikke en del af investeringsbudgettet. 
 

2 Social og specialundervisning I det forventede årsresultat er der ikke foretaget korrektion for tidsforskydninger fra 2011 til 2012. 

3 Regional udvikling  

4 Fælles formål og administration   
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Benchmarkanalyse af vask og rengøring 
 
 
Indledning 
På vegne af Danske Regioner har konsulentfirmaet PwC gennemført en benchmarka-
nalyse af regionernes omkostninger til hospitalsrengøring og hospitalsvask.  
 
Analysen er blevet gennemført i perioden marts til juni 2011 og omfatter data fra 
samtlige geografiske sygehusenheder i Danmark.  
 
Analyserapporten er blevet offentliggjort af Danske Regioner den 31. oktober 2011.  
 
Ud fra rapporten kan det konkluderes, at der er variationer mellem udgiftsniveauer 
mellem hospitalerne til vask og rengøring. Der beskrives i rapporten en række faktorer 
- dels eksterne (der ikke kan påvirkes), dels interne (der kan påvirkes) – der ses at ha-
ve betydning for omkostningsniveauet. 
 
I rapporten nævnes, at formålet med analysen er at give et bidrag ”til overvejelser og 
beslutninger om de løsninger, der optimerer pris, service og kvalitet.” Analysen do-
kumenterer en række forskelle, men der advares i rapporten mod at se tallene ”som en 
isoleret performancemåling af henholdsvis vask og rengøring.” 
 
Rengøring 
De samlede omkostninger til rengøring på alle landets hospitaler var i 2010 på ca. 839 
mio. kr.  
 
I rapporten sammenlignes hospitalerne på enhedsomkostninger pr. kvadratmeter. Der 
foretages en korrektion for forskelle i hospitalernes arealsammensætning mht. rengø-
ringskvalitetsniveauer for at gøre resultaterne sammenlignelige. For Region Hoved-
staden kommer Gentofte og Glostrup Hospitaler ud med den laveste korrigerede en-
hedsomkostning pr. kvadratmeter, mens Helsingør, Bornholms og Frederikssund Ho-
spitaler ligger højest.  
 



Rapporten identificerer en række omkostningsdrivere, der kan forklare variationer i 
udgifterne. Den vigtigste omkostningsdriver er leverandør (privat vs. offentlig), hvor 
offentlig leverandør generelt er 15 % dyrere end privat leverandør. En iagttagelse af 
Region Hovedstadens hospitaler bekræfter ikke umiddelbart dette, idet både Gentofte 
og Glostrup Hospitaler, der har Region Hovedstadens laveste korrigerede enhedsom-
kostninger, får rengøringen udført af egen rengøringsafdeling.  
 
Ifølge rapporten har en række andre omkostningsdrivere som renoverings-/byggeår 
(nye vs. gamle lokaler), organisering (rengøringsassistenter vs. serviceassistenter), 
rengøringsparadigme m.v. også en betydning, om end mindre, for enhedsomkostnin-
gerne. 
 
Rapporten viser, at hospitalerne i Region Hovedstaden som hovedregel får udført ren-
gøring efter kvalitetsbaserede principper og får udført kontrol af rengøringen efter 
principperne i INSTA 800. Kvalitetskontrol efter INSTA 800 gennemføres i større 
omfang i Region Hovedstaden end på resten af landets hospitaler.  
 
Rapporten viser således for alle Region Hovedstadens hospitaler, undtagen Hillerød 
Hospital, et resultat af den seneste INSTA 800-kontrol. For næsten alle Region Sjæl-
lands hospitaler foreligger der også kontrolresultater, og det samme gælder for nogle 
af hospitalerne i Nordjylland, Midtjylland og Syddanmark.  
 
Region 
(Antal hospita-
ler) 

Antal hospitaler som ifølge 
rapporten anvender INSTA 

800-kontrol 

Antal hospital hvor der 
ikke fremgår resultat af 

INSTA 800-kontrol 

I alt 

Hovedstaden 11 1 12 
Sjælland 7 1 8 
Nordjylland 1 7 8 
Midtjylland 4 8 12 
Syddanmark 4 11 15 
Hele Danmark 27 28 55 
Antal hospital med og uden resultat af INSTA 800-kontrol i PwC’s analyse 

 
Vask 
De samlede omkostninger til vask på alle landets hospitaler var i 2010 på ca. 544 mio. 
kr., hvoraf 85 % af omkostningerne går til vask af uniformer, patientlinned og senge-
linned.  
 
Hovedparten af de opgjorte omkostninger består af direkte udgifter til vaskeri. Den re-
sterende del er hospitalernes interne og direkte logistikomkostninger til håndtering 
m.m. i forbindelse med vask. 
 
I rapporten sondres mellem uniformer og anden form for linned. Omkostningerne ved-
rørende uniformer er opgjort og sat i forhold til antal fuldtidsansatte på det enkelte ho-
spital og antal kilo uniformer, der er blevet vasket. For begge disse måder at opgøre 

   Side 2 

 



enhedsomkostninger ses en stor variation mellem landets hospitaler. I Region Hoved-
staden ligger Frederikssund, Helsingør og Amager Hospitaler ret højt i enhedsomkost-
ninger på begge parametre, mens Herlev og Hillerød Hospitaler ligger højt på kr./kg. 
Målt i kr./fuldtidsansat har især Glostrup og Bornholms Hospitaler en ganske lav en-
hedsomkostning. 
 
Det øvrige linned, herunder patient- og sengelinned, puder og dyner er slået sammen 
til én gruppe, hvor enhedsomkostningerne er opgjort som kr./kg og kr./udskrivning. På 
begge opgørelsesmåder ses stor variation mellem landets hospitaler. I Region Hoved-
staden ligger Hillerød, Frederikssund og Helsingør Hospitaler med en lav enhedsom-
kostning i kr./kg, mens Gentofte og Hvidovre Hospitaler ligger højt. Målt på 
kr./udskrivning ligger Herlev Hospital med en lav enhedsomkostning, mens Hvidovre 
og Helsingør Hospitaler ligger højt. 
 
I rapporten identificeres en række omkostningsdrivere for vaskeområdet. Det bemær-
kes at forklaringskraften for omkostningsdriverne samlet set er noget mindre for vask 
end for rengøring. Den vigtigste omkostningsdriver identificeres ifølge rapporten ved 
at sammenligne den halvdel af landets hospitaler, som har den dyreste bruttoomkost-
ning til vask, med den halvdel af hospitalerne, der har den billigste. Forskellen måles 
til 21 %. En anden opgørelse i rapporten viser at det for hospitalerne er forbundet med 
5 % højere samlede enhedsomkostninger at få vasket hos private eller delvist regionse-
jede vaskerier end hos regionsejede vaskerier.   
 
I rapporten laves en gruppering af hospitalerne efter hvilket vaskeri der vasker deres 
linned og uniformer. Rapporten når frem til at de hospitaler der har Centralvaskeriet 
som leverandør (Rigshospitalet, Hvidovre, Bispebjerg, Frederiksberg og Amager Ho-
spitaler) har de højeste omkostninger til vask målt på kr./kg. Næstdyrest er vasken for 
de hospitaler der har Frederiksborg Linnedservice som leverandør (Hillerød, Helsingør 
og Frederikssund Hospitaler).  
 
Ifølge rapporten er vasken billigere i gennemsnit for de andre regioners hospitaler med 
andre vaskeleverandører, målt på kr./kg. Således kan det på baggrund af datamaterialet 
beregnes at gennemsnitsudgiften til vaskerier på Region Hovedstadens hospitaler er 
16,57 kr./kg plus 3,42 kr./kg i interne omkostninger, mens landgennemsnittet er 15,01 
kr./kg til vaskerierne plus 2,09 kr./kg i interne omkostninger. 
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Alle regioner. Omkostninger ved hospitalsvask.
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Note: Figur udarbejdet af administrationen på baggrund af data, der ligger til grund for PwC’ rapport.  

  
Metodiske forhold 
Administrationen har i gennemgangen af datamaterialet fundet flere direkte identifi-
cerbare datamæssige uoverensstemmelser med i forvejen kendte tal - blandt andet er 
der medtaget 6,1 mio. kr. for meget i interne logistikomkostninger på Herlev Hospital 
for opgaver, der udføres af vaskeriet mod en betaling på 1,4 mio. kr. 
 
Der kan konstateres at være store forskelle mellem hospitalernes interne omkostninger 
vedrørende vask. PwC tager i rapporten ikke stilling til placeringen af snitflade mel-
lem vaskeri/hospital og afdelinger/personale med hensyn til hvor langt vaskeriydelsen 
rækker ind på hospitalet. Disse forskelle mellem hospitalerne kan dække over store 
omkostningsforskelle og en del usynlige omkostninger. 
 
PwC nævner i rapporten at der for vaskeopgaven tages forbehold vedrørende blandt 
andet de enkelte hospitalers forskellige sammensætning af vaskemængden og vedrø-
rende omregningen fra stk. til kg. Det er administrationens vurdering, at disse to for-
hold har afgørende betydning for rapportens konklusioner, idet begge forhold er be-
hæftet med usikkerhed i forhold til sammenligningen på tværs af landets hospitaler. 
 
Rapporten fra PwC er baseret på data for 2010, som er det seneste regnskabsår. For 
Region Hovedstaden skete der for vaskeopgaven til seks af hospitalerne en konkurren-
ceudsættelse i 2010, og derfor er der for seks hospitaler nye takster for 2011. Desuden 
blev prisstrukturen for de store vaskeartikler til Bispebjerg, Hvidovre og Rigshospita-
let ændret fra 2010 til 2011.  
 
Intern analyse af vaskeriområdet 
Region Hovedstaden har i foråret 2011 gennemført en intern analyse af vaskeområdet 
– baseret på de nye kontrakter.  
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Konklusionen på denne analyse er, at De Forenede Dampvaskerier (som vasker for 
Glostrup, Herlev og Gentofte Hospitaler) har det laveste prisniveau, at Centralvaskeri-
et ligger ca. 5 % over dette niveau, og at Frederiksborg Linnedservice ligger ca. 20-25 
% højere.  
 
Regionens interne analyse er samtidig baseret på en metode, hvor der korrigeres for 
forskelle i produktsammensætningen mellem hospitalerne.  
 
Interne omkostninger 
På PwC’s bagvedliggende data kan man se, at forskelle i hospitalernes interne om-
kostninger forklarer en del af forskellen i resultaterne mellem regionens interne analy-
se fra foråret 2011 og den af PwC gennemførte analyse (der er i det følgende ikke kor-
rigeret for de konstaterede tastefejl i PwC-rapporten vedr. fx de interne omkostninger 
på Herlev Hospital). 
 
En måling på de enkelte hospitaler viser, at de interne omkostninger ikke hænger di-
rekte sammen med valg af leverandør og dermed leverandøromkostningerne. De in-
terne omkostninger afspejler primært interne logistikforhold, den interne organisering 
og det interne serviceniveau.  
 
Det ses endvidere, at hospitalernes direkte omkostninger til vaskerierne har en stor 
spredning, selv for hospitaler med samme leverandør. Dette indikerer, at produktsam-
mensætning, personmærkede uniformer/puljetøj, valg af sortiment etc. spiller en rela-
tivt stor rolle for den samlede udgift. 
 

Omkostninger ved hospitalsvask. Fordeling på hospitaler
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Note: Figur udarbejdet af administrationen på baggrund af data, der ligger til grund for PwC’ rapport. 

 
Den videre proces  
Benchmarkanalysen er blevet udsendt til hospitalsdirektionerne med henblik på en 
drøftelse og vurdering af eventuelle initiativer. 
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I. Introduktion og konklusion 

1. Statsrevisorerne har anmodet mig om i et notat at undersøge regionernes forvaltning af 
fedmeoperationer – alternativt at redegøre for en undersøgelse i et notat. 
 
Jeg har fastholdt at afrapportere undersøgelsen i et notat, selv om notatet er mere omfatten-
de end normalt. I notatet peger Rigsrevisionen på, at taksten for fedmeoperationer i 2005 
blev fastsat på et svagt datagrundlag. DRG-taksten for fedmeoperationer i 2005 har – set i 
lyset af de senere års takster – været høj, og det har haft virkning på såvel afregningen med 
de offentlige sygehuse som på taksterne for afregning med de private sygehuse. Taksten 
blev nedsat væsentligt i 2008, hvor der forelå et bedre datagrundlag. I beretning nr. 15/2008 
om pris, kvalitet og adgang til behandling på private sygehuse pegede Rigsrevisionen på, at 
der var basis for lavere afregningstakster, og jeg har derfor ikke fundet det relevant at følge 
sagen yderligere. 
 
Statsrevisorerne har stillet følgende 6 spørgsmål om regionernes forvaltning af fedmeope-
rationer: 
 
A. Udviklingen i antallet af fedmeoperationer fordelt på regioner med en beskrivelse af år-

sagerne til udviklingen, fx tekniske og økonomiske muligheder, behandlingsgaranti mv. 
B. Udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation på de offentlige sygehuse 
C. Udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer 
D. Udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer på private sygehuse 
E. Hvilke muligheder regionerne har haft for at udbyde fedmeoperationer, og om regionerne 

har anvendt disse muligheder 
F. Vurdering af, om regionerne har taget skyldige økonomiske hensyn ved forvaltningen af 

fedmeoperationer i perioden 2006-2010. 
 
2. Notatet er baseret på brevveksling mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, Danske Regioner og regionerne. Parterne er i undersøgelsen blevet bedt om at 
svare på og dokumentere en række spørgsmål. Der er endvidere foretaget interviews med 
2 regioner og én kirurgisk afdeling, der udfører fedmekirurgi.  
 
3. Undersøgelsen dækker perioden 1. januar 2006 – 31.december 2010. Omkostninger og 
DRG-takster for 2005 er inddraget i det omfang, det har betydning for undersøgelsen. Des-
uden beskrives de nye regler for at henvise patienter til fedmeoperation, som trådte i kraft 
den 1. januar 2011.  
 

KONKLUSION 
 
A. Udviklingen i antallet af fedmeoperationer 

Antallet af fedmekirurgiske forløb er steget kraftigt i perioden 2006-2010 i alle 5 regio-
ner. Samlet set – på både offentlige og private sygehuse – er antallet af offentligt fi-
nansierede fedmekirurgiske forløb steget fra 421 i 2006 til 4.361 i 2010. Det er især 
antallet af fedmekirurgiske forløb på private sygehuse, der er steget. I alt er der i pe-
rioden 2006-2010 udført 10.553 fedmekirurgiske forløb på offentlige og private syge-
huse. 

Flere faktorer har ifølge regionerne medvirket til denne udvikling, herunder større ef-
terspørgsel fra patienterne, mangel på behandlingskapacitet på offentlige sygehuse, 
bl.a. som følge af prioritering af kræftområdet, ændring af udvidet frit sygehusvalg fra 
2 måneder til 1 måned og øget behandlingskapacitet på private sygehuse. 

 

Et fedmekirurgisk 
forløb omfatter forun-
dersøgelse, forbe-
handling, operation, 
opfølgning og kontrol 
samt eventuelt reope-
rationer og behandling 
for komplikationer. En 
fedmeoperation er så-
ledes en del af et 
fedmekirurgisk forløb. 
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B. Udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation 

De offentlige sygehuses omkostninger til fedmeoperationer varierer meget i under-
søgelsesperioden – både mellem sygehusene og mellem årene. Rigsrevisionen kan 
ikke ud fra omkostningsdatabasen konstatere en entydig tendens til faldende eller sti-
gende omkostninger ved fedmeoperationer på offentlige sygehuse. Det betyder, at 
oplysningerne fra omkostningsdatabasen kan være vanskelige at anvende til bereg-
ning af DRG-takster – særligt for 2005, 2006 og 2007, fordi der i disse år ikke indgår 
nogen eller kun få sygehuse i beregningen.  

Omkostningerne til fedmeoperationer kan variere på grund af forskelle i udgifter til fx 
operationsudstyr og personale, ligesom komplikationsgraden af de udførte operatio-
ner har betydning. En del af variationen i omkostningerne kan endvidere skyldes for-
skelle i opgørelsesmetoder. 2 regioner har peget på, at data kan være behæftet med 
usikkerhed. 

C. Udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer 

DRG-taksten er en gennemsnitspris for sygehusenes udgifter til pleje og behandling 
af en gruppe af patienter. DRG-takster beregnes årligt ud fra oplysninger i omkost-
ningsdatabasen. Hvis data i omkostningsdatabasen et år anses for ukorrekte, fast-
sættes taksten af Indenrigs- og Sundhedsministeriet ud fra tidligere års takster. 

DRG-taksten for fedmeoperationer var samlet set faldende i perioden 2006-2010. I 
2005 fastsatte Sundhedsstyrelsen DRG-taksten for fedmeoperationer til 87.538 kr. ud 
fra omkostningsdatabasen. Denne takst, som efter Rigsrevisionens vurdering er fast-
sat på et svagt datagrundlag, blev videreført stort set uændret i 2006 og 2007. Mini-
steriet har oplyst, at der indgik 3 patienter i beregningen af taksten for 2005, og ingen 
af de 3 patienter havde fået en fedmeoperation. Taksten for 2005 var sammenlignet 
med taksten for 2008 høj. Taksten for 2005 havde indvirkning på både afregningen 
med de offentlige sygehuse og på betalingen for fedmeoperationer på private syge-
huse, idet aftaletakster og udbudspriser tog udgangspunkt i denne takst. 

Taksten for fedmeoperationer blev sat markant ned i 2008 til 49.520 kr., hvor Sund-
hedsstyrelsen fastsatte taksten ud fra data i omkostningsdatabasen og ud fra en ana-
lyse af omkostningerne på Hvidovre Hospital. 

Taksten i 2009 lå på samme niveau som i 2008, mens taksten i 2010 var en smule 
lavere (47.174 kr.).  

  

Aftalesygehuse og 
samarbejdssygehuse 
 
Fedmekirurgiske pati-
enter kan blive behand-
let på private sygehu-
se enten efter ordnin-
gen om udvidet frit sy-
gehusvalg (private af-
talesygehuse), eller de 
kan blive henvist til pri-
vate sygehuse, som 
den enkelte region har 
en samarbejdsaftale 
med (private samar-
bejdssygehuse). Pri-
sen for behandling ef-
ter ordningen om ud-
videt frit sygehusvalg 
kaldes aftaletakst og 
er aftalt mellem regio-
nerne og de private 
sygehuse. Prisen for 
behandling på private 
samarbejdssygehuse 
kaldes udbudspris og 
er aftalt på baggrund 
af forhandling mellem 
den enkelte region og 
det private sygehus. 

Omkostningsdata-
basen er en database 
under Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 
som samler oplysnin-
ger om sygehusenes 
aktivitet og omkostnin-
ger ved de enkelte be-
handlinger. Ud fra sy-
gehusenes indberet-
ninger til omkostnings-
databasen beregner 
ministeriet gennem-
snitsomkostningerne 
ved de forskellige be-
handlinger. 
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D. Udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer på private sygehuse 

Regionernes samlede udgifter til fedmekirurgiske forløb på private sygehuse steg fra 
4,8 mio. kr. i 2006 til 249 mio. kr. i 2010. Samlet set havde regionerne i undersøgel-
sesperioden udgifter til fedmekirurgi på private sygehuse på 677 mio. kr. I undersø-
gelsesperioden udførte 3 private sygehuse fedmekirurgisk behandling.  

Regionerne har primært haft udgifter til fedmekirurgi på de private aftalesygehuse 
som følge af det udvidede frie sygehusvalg. Regionernes udgifter til fedmekirurgi på 
private aftalesygehuse som følge af udvidet frit sygehusudvalg afhænger af den takst, 
som aftales med de private sygehuse. Frem til medio 2009 tog forhandlingerne om 
aftaletaksten udgangspunkt i DRG-taksterne.  

Aftaletaksten for operationer på private sygehuse lå i 2008 frem til suspensionen i 
november 2008 og igen fra suspensionens ophør og frem til marts 2010 væsentligt 
over DRG-taksten for fedmeoperationer.  

E. Regionernes køb af fedmeoperationer gennem udbud 

Regionerne har ifølge sundhedsloven mulighed for at indgå samarbejdsaftaler med 
private sygehuse, herunder om fedmekirurgi. Regionerne har i perioden 2006-2010 
indgået 6 samarbejdsaftaler om fedmekirurgi med private sygehuse efter forudgåen-
de udbud, herunder 3 under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg. 

Hovedparten af samarbejdsaftalerne har en pris for det fedmekirurgiske forløb, som 
ligger under aftaletaksten. 2 regioner har dog i en periode betalt en højere pris end 
den forhandlede aftaletakst som følge af, at aftaletaksten er forhandlet ned, efter at 
de pågældende regioner har indgået samarbejdsaftale.  

Flere regioner vurderer, at det lave antal aktører på området (3 private sygehuse) gav 
begrænsede muligheder for økonomisk gevinst ved udbud, hvorfor regionerne i min-
dre omfang har indgået samarbejdsaftaler med private sygehuse om fedmekirurgi.  

F. Regionernes forvaltning af fedmeoperationer 

Regionerne fremhæver forskellige faktorer, der i perioden 2006-2010 har gjort det 
vanskeligt at navigere på området for fedmekirurgi, bl.a. uvisheden om den kommen-
de specialeplan, herunder hvilke sygehuse der fik lov til selvstændigt at varetage fed-
mekirurgi. Endvidere har der fra medio 2010 været en forventning om nye visitations-
regler. 

Samlet set har det været vanskeligt for regionerne at navigere på området for fedme-
kirurgi, bl.a. som følge af: 

 specialets status som udviklingsfunktion 
 et marked med få udbydere 
 strejken i 2008 og den efterfølgende suspension af det udvidede frie sygehusvalg 
 uvished om specialets fremtid, herunder om de private sygehuse fik lov til at vare-

tage fedmekirurgi selvstændigt i forbindelse med specialeplanlægningen i 2010 
 forventning om nye visitationsregler fra 2011. 

  

En udviklingsfunk-
tion kan dels omfatte 
områder, hvor der ikke 
foreligger dokumenta-
tion for en given be-
handlings effekt, dels 
områder, der er under 
etablering i Danmark, 
men hvor den over-
ordnede evidens er 
fastslået. 

Suspensionen af det 
udvidede frie syge-
husvalg 
 
I perioden 7. novem-
ber 2008 – 30. juni 
2009 aftalte regerin-
gen og regionerne at 
suspendere det udvi-
dede frie sygehusvalg 
på grund af en forud-
gående strejke på sy-
gehusene. 
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Regionerne har haft begrænsede muligheder for at udvide egen fedmekirurgiske ka-
pacitet, fordi fedmekirurgi var en udviklingsfunktion, og fordi der var mangel på kirur-
ger. Flere regioner har endvidere nævnt, at de i perioden prioriterede kræftbehand-
ling frem for fedmekirurgi på regionernes sygehuse. 

Ved en udviklingsfunktion indhenter regionerne en vurdering fra Sundhedsstyrelsen 
forud for, at der kan opbygges kapacitet på nye afdelinger. Sundhedsstyrelsen har i 
perioden anbefalet, at regionerne ikke udvidede den fedmekirurgiske kapacitet til an-
dre sygehuse, da de eksisterende fedmekirurgiske afdelinger ikke levede op til kravet 
om 100 årlige fedmeoperationer for at vedligeholde kompetencen. Region Sjælland 
fik på den baggrund afslag på at etablere fedmekirurgi i regionen i 2007.  

Regionerne har ikke haft mulighed for at købe fedmekirurgiske behandlinger i andre 
regioner, da ingen regioner har haft tilstrækkelig kapacitet.  

Regionerne oplyser, at de løbende har vurderet mulighederne for at gennemføre ud-
bud, mens de kun i mindre omfang har gennemført analyser af egne omkostninger 
ved fedmeoperationer. 2 regioner oplyser, at de har gennemført beregninger af eg-
ne omkostninger i forbindelse med overvejelser om at øge aktiviteten på området.  

Det er på baggrund af undersøgelsen og regionernes redegørelser min samlede vur-
dering, at regionerne – inden for rammerne af det ovenfor skitserede råderum – har 
udnyttet de muligheder, de har haft for at tage skyldige økonomiske hensyn ved for-
valtningen af fedmeoperationer.  

 
 
II. Baggrund  

4. I det følgende beskrives: 
 
 et typisk fedmekirurgisk behandlingsforløb  
 organiseringen af fedmekirurgi i Danmark  
 patienternes rettigheder. 
 
Et fedmekirurgisk forløb 
5. Et fedmekirurgisk forløb omfatter forundersøgelse, forbehandling, operation, opfølgning 
og kontrol samt eventuelt reoperationer og behandling for komplikationer. En fedmeopera-
tion er således en del af et fedmekirurgisk forløb. I figur 1 vises et fedmekirurgisk forløb.  
 

 Figur 1. Et fedmekirurgisk forløb 
 
 
 
 
 
 

 
Figur 1 viser, at et fedmekirurgisk forløb begynder med en henvisning til forundersøgelse 
på en medicinsk afdeling. Ved forundersøgelsen undersøges patientens generelle helbreds-
tilstand, og om patienten er egnet til operation. Patienter kunne i perioden 2006-2010 kun 
henvises til forundersøgelse, hvis de opfyldte kriterierne beskrevet i boks 1.  
 
  

Henvisning
Forundersøgelse 

på medicinsk 
afdeling

Forbehandling på 
medicinsk eller 

kirurgisk afdeling 
Operation

Opfølgning
og kontrol
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Den medicinske afdeling udreder patienten og vurderer, om patienten er egnet til fedmeope-
ration. Før operationen skal patienten gennemgå et ambulant forbehandlingsforløb, hvor 
patienten skal tabe mindst 8 % af sin vægt, da dette nedsætter risikoen for komplikationer 
ved operationen væsentligt.  
 
Fedmeoperationen udføres ved kikkertkirurgi enten som gastric bypass, gastric banding 
eller gastric sleeve.  
 
Fedmekirurgiske patienter har behov for et livslangt kontrolforløb. I de første 2 år efter ope-
rationen følges patienten på specialiseret niveau, dvs. medicinske afdelinger, der er specia-
liserede i denne type behandling. Derefter fortsætter kontrollen hos egen læge. Der er ved 
operation for fedme – som ved alle operationer – risiko for komplikationer. Ved fedmeopera-
tioner er der fx risiko for læk fra tarmen til bughulen, tarmslyng og på længere sigt mangel-
sygdomme på grund af problemer med at optage mineraler og vitaminer.  
 
6. Der blev den 1. september 2010 etableret en klinisk database for fedmekirurgi: ”Dansk 
Fedmekirurgiregister”. I den kliniske database registreres bestemte oplysninger år for år for 
alle fedmekirurgiske patienter, så det er muligt at monitorere kvaliteten af fedmekirurgiske 
indgreb i Danmark. Databasens første årsrapport er endnu ikke udkommet, men forventes 
at udkomme i 2011. 
 

 
  

BOKS 1. KRITERIER FOR BEHANDLING AF FEDME I PERIODEN 2006-2010 
 
Patienterne skulle i perioden 2006-2010 opfylde følgende kriterier for at få en henvisning til fedme-
operation:  
 
 BMI > 40 eller BMI > 35 og samtidig forekomst af fedmerelaterede sygdomme, fx diabetes. 
 Aldersgrænse: Frem til 2008 var den nedre aldersgrænse 20 år, og den øvre 60 år. I 2008 ned-

sættes den nedre aldersgrænse til 18 år, mens patienter over 60 år kan få kirurgi efter en særlig 
vurdering af risici versus fordele.  

 Varigt vægttab har ikke kunnet opnås ved konventionel, ikke-kirurgisk behandling. 
 Der må ikke være kirurgiske, medicinske eller psykiatriske faktorer, der kan udgøre en risiko i for-

hold til operation, fx sygdomme i eller tidligere større operationer på spiserør, mavesæk eller tynd-
tarm, ligesom der heller ikke må være svære hjerte-/lungesymptomer, leverlidelser, problemer med 
lokal eller universel anæstesi (bedøvelse), alkohol- eller medicinmisbrug samt svære psykiatriske 
sygdomme eller spiseforstyrrelser. 

 
Kilde: ”Fællesprotokol for kirurgisk behandling af svær fedme i Danmark”, 2008. 

BOKS 2. KRITERIER FOR BEHANDLING AF FEDME FRA 2011 
 
Der er pr. 1. januar 2011 indført nye visitationsregler for fedmekirurgisk behandling.  
 
Reglerne hæver bl.a. den nedre aldersgrænse til 25 år for, hvornår patienten kan henvises til opera-
tion. Samtidig kræves enten et BMI på > 50 eller et BMI > 35 og forekomst af fedmerelaterede syg-
domme, fx diabetes. Patienter, der opfylder de tidligere visitationsregler, kan fortsat opereres på pri-
vate sygehuse for egen regning.  
 
De nye visitationsregler har medvirket til, at færre patienter henvises til fedmeoperation.  
 
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriets og Danske Regioners ”Retningslinjer for visitation og 

henvisning på fedmeområdet”, 17. december 2010. 

Ved gastric bypass 
deles mavesækken i 
2, og den øverste del 
af mavesækken for-
bindes med tyndtar-
men. Efter operatio-
nen passerer maden 
fra spiserøret via den 
lille nye mavesæk vi-
dere til tyndtarmen.  
 
Ved gastric banding 
bliver et justerbart 
bånd anbragt rundt 
om øverste del af ma-
vesækken. Det be-
grænser indtaget af 
mad og øger følelsen 
af mæthed. 
 
Ved gastric sleeve 
fjernes en stor del af 
mavesækken, som 
derved bliver omdan-
net til et langt rør. 
Denne type operation 
gives til patienter med 
et meget højt BMI. 

BMI betyder Body 
Mass Index og er den 
måleenhed, som bru-
ges til at klassificere 
kropsvægt. 
 
BMI = kropsvægt i kg 
divideret med højden 
i meter x højden i me-
ter. 

I en klinisk database 
registreres oplysninger 
om patienterne (fx høj-
de og vægt), sygdom-
men (sværhedsgrad), 
behandlingen og orga-
nisationen (fx kompli-
kationer og ventetid). 
Formålet med de kli-
niske databaser er at 
bidrage til at forbedre 
kvaliteten af sundheds-
væsenets indsats. 
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Organiseringen af fedmekirurgi i Danmark 
7. De retningslinjer, som sygehusene skal følge for at varetage fedmekirurgi, fremgår af 
Sundhedsstyrelsens ”Fællesprotokol for kirurgisk behandling af svær fedme i Danmark” fra 
2008 (som erstatter den daværende protokol fra 2006). 
 
8. Regionerne kunne formelt set frem til 2011 selv vælge at udføre fedmekirurgi på egne 
sygehuse og indgå samarbejdsaftale herom med private sygehuse efter foregående udbud. 
Fedmekirurgi havde dog i perioden 2005-2010 status som en udviklingsfunktion, dvs. et be-
handlingsområde, hvor bl.a. de anvendte metoder endnu var uafklarede, hvorfor Sundheds-
styrelsen opstillede krav til de afdelinger, som varetog funktionen. Sundhedsstyrelsens krav, 
som alene var vejledende, omfattede bl.a. kvalitetsmonitorering, organisering, samarbejde 
med andre sygehuse og opfølgning. Selv om Sundhedsstyrelsens krav var vejledende, for-
udsatte en udviklingsfunktion i praksis anmeldelse til og vurdering fra Sundhedsstyrelsens 
side af, om de krav, styrelsen havde opstillet, blev overholdt. Hvis der – som med fedmeki-
rurgi – var tale om en specialfunktion, forudsattes desuden en høring i Det Rådgivende Ud-
valg for Specialeplanlægning.  
 
De private sygehuse kunne i perioden varetage behandlinger, hvis Sundhedsstyrelsen i en 
udtalelse bekræftede, at styrelsen ikke havde grund til at antage, at behandlingerne på de 
private sygehuse ikke ville kunne foregå lægeligt forsvarligt. Det gjaldt også udviklingsfunk-
tioner. Som følge af § 87, stk. 5, i sundhedsloven (lovbekendtgørelse nr. 913 af 13. juli 2010) 
har Danske Regioner pligt til at indgå aftaler med de private sygehuse, klinikker mv., som 
ønsker at indgå aftale om behandling af patienter.  
 
9. Sundhedsstyrelsen har i perioden 2006-2010 anbefalet, at følgende 5 offentlige sygehu-
se kunne varetage fedmekirurgi, herunder udredning, behandling og eventuelt behandling 
for komplikationer: 
 
 Hvidovre Hospital 
 Glostrup Hospital 
 Odense Universitetshospital 
 Århus Universitetshospital, Århus Sygehus (i dag Aarhus Universitetshospital) 
 Aalborg Sygehus.  
 
10. Amtsrådsforeningen/Danske Regioner indgik i november 2006 aftale med 2 private sy-
gehuse om behandling af fedmekirurgiske patienter. De 2 private sygehuse lå henholdsvis 
i Jylland og på Sjælland. I januar 2008 blev der indgået aftale med yderligere ét privat syge-
hus i Jylland. De 3 private sygehuse har i perioden varetaget udredning og operation for fed-
me, men har ikke varetaget behandling af komplikationer, hvor patienten havde eller kunne 
få behov for akut og intensiv behandling. Den behandling blev foretaget på de offentlige sy-
gehuse. 
 
11. Sundhedsstyrelsen har i 2010 fastlagt en ny specialeplan, som er gældende fra den 1. 
januar 2011, jf. boks 3. Den nye specialeplan betyder, at offentlige og private sygehuse, der 
ønsker at varetage specialiseret behandling for det offentlige sygehusvæsen (herunder fed-
mekirurgi), fremover skal godkendes af Sundhedsstyrelsen, jf. § 208 i sundhedsloven. I den 
nye specialeplan er 8 offentlige og 6 private sygehuse godkendt til at udføre fedmekirurgi 
som regionsfunktion (inkl. de akutte komplikationer dertil). Herudover er 3 offentlige og 2 
private sygehuse godkendt til at udføre konverteringsoperationer i fedmekirurgi som højt 
specialiseret funktion.  
 
Samtidig besluttede Sundhedsstyrelsen, at fedmekirurgi skulle afvikles som udviklingsfunk-
tion og fremover være en regionsfunktion. Denne beslutning blev ifølge Sundhedsstyrelsen 
taget dels på baggrund af sygehusenes antal fedmeoperationer, dels tilkendegivelser og råd-
givning på en række statusmøder, som Sundhedsstyrelsen holdt med involverede klinikere. 
Der var således ifølge styrelsen tale om en overordnet faglig vurdering af, at funktionen var 
blevet så godt implementeret på sygehusene, at der ikke længere var grundlag for at fast-
holde funktionen som en udviklingsfunktion. 

En fællesprotokol ud-
arbejdes af faglige eks-
perter og indeholder de 
nationale retningslinjer 
for al udredning, be-
handling og kontrol i 
forbindelse med en gi-
ven behandling – i det-
te tilfælde kirurgisk be-
handling af fedme. 

Det Rådgivende 
Udvalg for Speciale-
planlægning har til 
opgave at drøfte det 
faglige grundlag for 
specialeplanlægning 
og komme med oplæg 
til Sundhedsstyrelsen 
om specialeplanlæg-
ning. Udvalget er råd-
givende. 

Ved konverterings-
operationer får pati-
enter, der tidligere har 
fået udført en gastric 
banding, en gastric by-
pass med henblik på 
at opnå et større vægt-
tab. Ved én operation 
fjernes det bånd, der 
er lagt om mavesæk-
ken, og i stedet deles 
mavesækken i 2. 
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Videre fremhæver Sundhedsstyrelsen, at styrelsen i dag fastsætter krav til regionsfunktio-
ner, og at regioner og private sygehuse årligt skal afgive statusrapporter til Sundhedssty-
relsen over de fastsatte krav. Ifølge styrelsen vil fedmekirurgien således stadig blive fulgt, 
selv om det ikke længere er en udviklingsfunktion. 
 

 
Patienternes rettigheder  
12. Ifølge sundhedslovens § 87 kan en patient vælge at blive behandlet på et privat sygehus 
eller en privatklinik, hvis regionen ikke kan tilbyde patienten behandling inden for 1 måned 
efter, henvisningen er modtaget, og hvis der findes en aftale om behandlingen mellem Dan-
ske Regioner og et privat sygehus. Dette kaldes det udvidede frie sygehusvalg.  
 
Private sygehuse, som har indgået aftale med Danske Regioner om at behandle patienter 
efter udvidet frit sygehusvalg, benævnes i dette notat private aftalesygehuse. Private syge-
huse, som har indgået samarbejdsaftaler med de enkelte regioner om behandling af regio-
nens patienter efter forudgående udbud, benævnes private samarbejdssygehuse.  
 
Fedmekirurgi blev omfattet af det udvidede frie sygehusvalg fra 2006. Det skete, da private 
sygehuse ønskede at indgå aftale med regionerne om behandling af fedmekirurgiske patien-
ter, jf. sundhedslovens § 87, stk. 5. 
 
13. Figur 2 viser, hvilke muligheder fedmekirurgiske patienter har for at blive behandlet på 
regionens egne sygehuse, sygehuse i andre regioner eller private sygehuse. 
 

 Figur 2. Patientens muligheder for behandling 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

BOKS 3. SPECIALEPLANLÆGNING 
 
Sundhedsstyrelsen har beføjelser til at styre specialeplanlægningen og fastlægge, hvor de specialise-
rede funktioner, dvs. regionsfunktioner og højt specialiserede funktioner, skal placeres. En regions-
funktion er som udgangspunkt kun placeret på ét sygehus i regionen. Den seneste specialeplan blev 
udmeldt i 2010 og trådte i kraft den 1. januar 2011. De regionale sygehusejere og private sygehuse 
søgte med frist den 1. juni 2009 Sundhedsstyrelsen om at få godkendt specialfunktioner. I alt er der 
på tværs af de 36 lægelige specialer ca. 1.100 specialfunktioner. Regionerne har søgt Sundhedssty-
relsen om placeringen af specialfunktionerne, og op mod 80 % af ansøgningerne har resulteret i en 
godkendelse. 
 
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen. 

Kan regionen tilbyde behandling på
eget sygehus, på et samarbejds-
sygehus i en anden region eller på 
et privat samarbejdssygehus inden 
for 1 måned efter, henvisningen er 
modtaget?

Henvisning

Patienten begynder behandling på 
regionens eget sygehus inden for 
1 måned efter, henvisningen er 
modtaget.

Patienten begynder behandling
på et samarbejdssygehus i en 
anden region inden for 1 måned 
efter, henvisningen er modtaget.

Patienten begynder behandling på 
et privat samarbejdssygehus inden 
for 1 måned efter, henvisningen er 
modtaget.

Patienten kan vælge behandling 
på et privat aftalesygehus. 

Ja

Nej
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Figur 2 viser patientens vej fra henvisning til behandling. Kan regionens sygehuse eller of-
fentlige eller private sygehuse, som regionen har indgået samarbejdsaftale med, behandle 
patienten inden for 1 måned, får patienten tilbud om dette. Patienten kan således blive be-
handlet på regionens eget sygehus, et offentligt sygehus i en anden region eller et privat 
sygehus, som regionen har indgået samarbejdsaftale med.  
 
Hvis regionen ikke kan tilbyde behandling inden for 1 måned – enten på regionens eget sy-
gehus eller et sygehus, som regionen har indgået samarbejdsaftale med – kan patienten 
vælge at blive behandlet på et privat aftalesygehus som følge af ordningen om det udvide-
de frie sygehusvalg.  
 
Patienten kan til enhver tid vælge at vente på behandling på regionens eget sygehus, et sy-
gehus, regionen har samarbejdsaftale med, eller en anden regions sygehus som følge af 
sundhedslovens § 86 om frit sygehusvalg.  
 
14. Det gælder særligt for det fedmekirurgiske behandlingsforløb, at hele forløbet ifølge In-
denrigs- og Sundhedsministeriet bør opfattes som 2 behandlingsdele med hver 1 måneds 
tidsfrist i forhold til det udvidede frie sygehusvalg.  
 
I den første del af behandlingsforløbet udredes patienten og indstilles eventuelt til operation, 
mens patienten i den andel del af forløbet opereres. Hvis perioden, fra henvisningen er mod-
taget, til patienten kan påbegynde forbehandlingsforløb, jf. pkt. 5, overstiger 1 måned, har 
patienten ret til udvidet frit sygehusvalg til den første del af forløbet. Det samme gælder, hvis 
ventetiden fra det konstaterede vægttab – hvor patienten er klar til operation – til fedmeope-
rationen overstiger 1 måned. Da har patienten ret til behandling på et privat aftalesygehus 
efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg til den anden del af forløbet.  
 
Patienten kan således efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg skifte mellem offentlige og 
private sygehuse undervejs i forløbet og fx starte forundersøgelse på et offentligt sygehus 
og efterfølgende modtage operation og opfølgning på et privat sygehus, eller omvendt. Det 
forudsætter dog, at der er mere end 1 måneds ventetid på regionens sygehus. 
 
Det er alene patientens valg, om vedkommende ønsker at skifte mellem et offentligt og et 
privat sygehus. Regionerne derimod har ikke mulighed for kun at henvise en patient til ud-
redningen og så selv stå for en eventuel operation og efterbehandling. Det betyder, at hvis 
patienten er henvist til et privat sygehus, så forestår det private sygehus hele behandlingen, 
hvis patienten ønsker det.  
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III. Besvarelse af Statsrevisorernes spørgsmål 

A. Udviklingen i antallet af fedmeoperationer 

15. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i antallet af fedmeoperationer fordelt på regio-
ner med en beskrivelse af årsagerne til udviklingen.  
 
16. I figur 3 vises udviklingen i det samlede antal fedmekirurgiske forløb, dvs. offentligt finan-
sierede forløb på både offentlige og private sygehuse. 
 
Regionerne har optalt de forløb, hvor patienterne har gennemgået både forundersøgelse, 
forbehandling, operation og kontrolforløb, og der er således ikke medtaget de patienter, som 
fx kun har gennemgået forundersøgelse og forbehandling. Endvidere er antallet af fedme-
kirurgiske forløb lavere end antallet af fedmeoperationer, da nogle patienter har fået flere 
operationer.  
 

 Figur 3. Fedmekirurgiske forløb i perioden 2006-2010 fordelt på regionerne 
 (Antal) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Note: Søjlerne er summen af tabel 1 og 2 nedenfor. Region Sjælland har ikke selv udført fedme- 

operationer i perioden 2006-2010, men har fået behandlet sine patienter i bl.a. Region 
Hovedstaden. 

 
Figur 3 viser, at der i perioden 2006-2010 har været en kraftig stigning i antallet af fedme-
kirurgiske forløb i alle 5 regioner. Dog er stigningen i Region Syddanmark mindre end i de 
4 andre regioner.  
 
Fra 2009 til 2010 er antallet af forløb især steget meget i Region Hovedstaden, Region Sjæl-
land og Region Midtjylland. I Region Nordjylland var antallet af fedmekirurgiske forløb i 2009 
højere end i de andre regioner, mens regionen som den eneste efterfølgende har oplevet 
et fald i antallet af fedmekirurgiske forløb.  
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Antallet af fedmekirurgiske forløb på offentlige sygehuse  
17. Tabel 1 viser, hvordan antallet af fedmekirurgiske forløb på offentlige sygehuse fordeler 
sig på de 5 regioner i perioden 2006-2010. 
 

 

Tabel 1. Fedmekirurgiske forløb på offentlige sygehuse i perioden 2006-2010 fordelt efter den region, hvor patienten bor
(Antal) 

 

 Region 2006 2007 2008 2009 2010  

 Hovedstaden 81 129 115 129 167  

 Sjælland 39 75 62 86 104  

 Syddanmark 50 109 42 15 18  

 Midtjylland 97 97 15 61 107  

 Nordjylland 107 64 39 96 98  

 I alt 374 474 273 387 494  

 Kilde: Regionerne.  

   

 
Tabel 1 viser, at der i perioden 2006-2010 for regionerne samlet er en stigning i antallet af 
fedmekirurgiske forløb på offentlige sygehuse fra 374 i 2006 til 494 i 2010. Denne stigning 
dækker over betydelige udsving mellem årene. Faldet i antallet af fedmekirurgiske forløb i 
2008 kan hovedsageligt forklares med strejken på sygehusene i foråret 2008, jf. boks 4.  
 
Stigningen i antallet af fedmekirurgiske forløb i perioden 2006-2010 var størst i Region Ho-
vedstaden, mens der i Region Syddanmark var et fald fra 2007 til 2010. Region Syddan-
mark har i 2009 og 2010 et markant lavere antal fedmekirurgiske forløb på offentlige syge-
huse end de andre 4 regioner. 
 
Antallet af fedmekirurgiske forløb på private sygehuse  
18. Tabel 2 viser, hvordan antallet af offentligt finansierede fedmekirurgiske forløb på priva-
te sygehuse i perioden 2006-2010 fordeler sig. Der var i perioden 3 private sygehuse, som 
varetog fedmekirurgi. Opgørelsen omfatter både patienter, der er blevet behandlet på priva-
te aftalesygehuse, og patienter, der er blevet behandlet på private samarbejdssygehuse. 
 

 

Tabel 2. Fedmekirurgiske forløb på private sygehuse i perioden 2006-2010 fordelt efter den region, hvor patienten bor
(Antal) 

 

 Region 2006 2007 2008 2009 2010  

 Hovedstaden 2 62 245 419 774  

 Sjælland 2 130 227 296 781  

 Syddanmark 11 62 115 272 515  

 Midtjylland 22 218 501 612 1.111  

 Nordjylland 10 247 487 744 686  

 I alt 47 719 1.575 2.343 3.867  

 Kilde: Regionerne.  

   

 
Tabel 2 viser, at antallet af fedmekirurgiske forløb på private sygehuse samlet set har været 
stærkt stigende i perioden fra 47 i 2006 til 3.867 i 2010.  
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19. Samlet set – på både offentlige og private sygehuse (summen af tabel 1 og 2) – er an-
tallet af offentligt finansieret fedmekirurgiske forløb steget fra 421 i 2006 til 4.361 i 2010. I alt 
er der i perioden 2006-2010 udført 10.553 fedmekirurgiske forløb på offentlige og private 
sygehuse. 
 
20. I figur 4 ses antallet af fedmekirurgiske forløb på både offentlige og private sygehuse i 
forhold til antal indbyggere over 18 år i hver region.  
 

 Figur 4. Offentligt finansierede fedmekirurgiske forløb i perioden 2006-2010 på både offentlige 
og private sygehuse i forhold til antal indbyggere over 18 år i hver region 

 (Antal) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Note: Der er for hver region for hvert af årene 2006-2010 beregnet antallet af fedmekirurgiske forløb 

pr. 10.000 indbyggere. Der er efterfølgende beregnet et gennemsnit for regionen. 

 
Figur 4 viser, at der er store forskelle mellem regionerne med hensyn til antal fedmekirurgi-
ske forløb pr. 10.000 indbyggere. Region Nordjylland har det højeste antal fedmekirurgiske 
forløb pr. 10.000 indbyggere over 18 år, efterfulgt af Region Midtjylland og Region Sjælland. 
En del af de regionale forskelle kan skyldes, at forekomsten af overvægt ikke fordeler sig 
jævnt i de 5 regioner. Region Syddanmark har det laveste antal fedmekirurgiske forløb pr. 
10.000 indbyggere. 
 
21. Alle regioner oplyser, at de har fulgt de gældende kriterier for henvisning til fedmekirurgi, 
jf. boks 1. 
 
22. Region Syddanmark vurderer, at årsagen til regionens placering med færrest antal fed-
mekirurgiske forløb pr. 10.000 indbyggere overvejende skyldes regionens organisering af 
behandlingen af overvægt. Der er ifølge regionen satset meget på at udføre behandlingen 
på laveste omkostningsmæssige niveau, dvs. at fx forundersøgelserne varetages af lokale 
medicinske afdelinger. Erfaringsmæssigt falder ca. 30 % af patienterne fra, inden operatio-
nen foretages. 
 
  

Forekomsten af svær 
overvægt varierer mel-
lem regionerne. Følgen-
de andele af befolknin-
gen har et BMI > 35, 
jf. tal fra Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 
målt i 2010: 
 
Region 
Hovedstaden 2,73 % 
Sjælland 3,78 % 
Syddanmark 3,79 % 
Midtjylland 3,35 % 
Nordjylland 4,03 % 
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Region Nordjylland kan ikke give nogen entydig forklaring på det forholdsvist høje antal fed-
mekirurgiske forløb af nordjyske borgere. Det har dog været kendetegnende, at regionen 
som udgangspunkt har visiteret patienter til hele fedmekirurgiske forløb hos private sygehu-
se, forudsat at de har overholdt Sundhedsstyrelsens kriterier for henvisning. Dette indikerer 
ifølge regionen, at dialogen med praktiserende læger om at afprøve ikke-kirurgiske metoder 
til vægttab i almen praksis – før visitation til fedmeoperation – har haft et potentiale for for-
bedring.  
 
Årsager til udviklingen i antallet af fedmekirurgiske forløb 
23. Der er ifølge regionerne flere forskellige faktorer, som i kombination har medvirket til stig-
ningen i antallet af fedmekirurgiske forløb i perioden 2006-2010.  
 
Øget efterspørgsel efter operation fra patienterne 
24. Region Midtjylland peger på, at kendskabet til fedmeoperationer i offentligheden gradvist 
er steget, og regionen vurderer, at det har været én af årsagerne til stigningen i antallet af 
fedmeoperationer.  
 
Region Hovedstaden har tilsvarende bemærket, at det kun er antallet af patienter, der ønske-
de operationen, der reelt har været den begrænsende faktor i perioden. Når den offentlige 
og private kapacitet betragtes samlet gennem hele perioden, er den kontinuerligt udvidet. 
 
Mangel på kapacitet på offentlige sygehuse 
25. Alle regioner fremhæver, at de ikke har haft kapacitet på offentlige sygehuse til at vare-
tage den øgede efterspørgsel og henvisning til fedmekirurgi. Manglen på kapacitet har iføl-
ge regionerne primært knyttet sig til den kirurgiske del. Dog har ventetiden i Region Hoved-
staden overvejende været knyttet til udredning og forundersøgelse.  
 
Manglen på kapacitet skyldes ifølge regionerne, at de har prioriteret andre operationstyper, 
fx kræftkirurgi, frem for fedmekirurgi. Det kom særligt til udtryk under suspensionen af det 
udvidede frie sygehusvalg fra november 2008. I flere regioner opstod der under suspensio-
nen, jf. boks 4, en ganske lang venteliste for patienter til fedmebehandling, da andre patient-
grupper blev prioriteret.  
 

 
 
  

BOKS 4. STREJKE OG SUSPENSION AF DET UDVIDEDE FRIE SYGEHUSVALG 
 
I perioden 16. april – 13. juni 2008 var der strejke blandt Sundhedskartellets medlemmer. I denne pe-
riode fungerede de offentlige sygehuse med nødberedskab, og der blev derfor kun udført akutte be-
handlinger. Fedmekirurgi er ikke en akut behandling.  
 
Under strejken bevarede patienterne deres rettigheder til udvidet frit sygehusvalg. Patienterne kunne 
derfor vælge at blive behandlet på et privat aftalesygehus 1 måned efter, at det offentlige sygehus 
havde modtaget patientens henvisning. 
 
Da strejken ophørte, aftalte regeringen og Danske Regioner at suspendere det udvidede frie sygehus-
valg. Formålet var at give de offentlige sygehuse tid til at afvikle de lange ventelister på behandling, 
som fulgte af strejken. Suspensionen krævede dog en ændring af sundhedsloven og trådte først i 
kraft den 7. november 2008. Fra denne dato indtil den 30. juni 2009 kunne regionerne selv fastsæt-
te kriterierne for henvisning til private sygehuse og klinikker.  
 
I aftalen om regionernes økonomi for 2009 forpligtede regionerne sig til at anvende den private kapa-
citet, som blev frigivet som følge af suspensionen.  
 
Kilde: ”Aftale om regionernes økonomi 2009”, Danske Regioner. 
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Udvidet frit sygehusvalg 
26. Flere regioner peger på, at stigningen i fedmeoperationer på private sygehuse skyldes 
det udvidede frie sygehusvalg, hvor patientens mulighed for at vælge behandling på et privat 
aftalesygehus i 2007 blev ændret fra 2 måneder til 1 måned fra henvisningstidspunktet. Re-
gionerne kunne på grund af manglende kapacitet ikke behandle patienterne inden for 1 må-
ned, og derfor blev mange henvist til private aftalesygehuse.  
 
Region Hovedstaden bemærker bl.a., at de gældende faglige visitationsregler for fedmeki-
rurgi, jf. boks 1, sammen med det udvidede frie sygehusvalg gjorde det svært for regioner-
ne at styre aktiviteten på området. Som følge af visitationsreglerne har relativt mange pati-
enter opfyldt kriterierne for fedmekirurgisk behandling og samtidig været berettiget til at bli-
ve henvist til fedmekirurgi på private aftalesygehuse, da regionens sygehus ikke kunne nå 
at operere dem inden for 1 måned. 
 
Region Midtjylland fremhæver også, at en væsentlig årsag til stigningen i antallet af fedme-
kirurgiske forløb er, at fedmekirurgi blev omfattet af det udvidede frie sygehusvalg allerede 
i 2006, selv om det havde status som en udviklingsfunktion. 
 
Stigning i kapacitet på private sygehuse 
27. Regionerne fremhæver videre, at der samtidig med den manglende kapacitet på de of-
fentlige sygehuse blev udbygget en stor kapacitet på de private sygehuse. Region Syddan-
mark nævner endvidere, at fedmekirurger på de offentlige sygehuse begyndte at søge an-
sættelse på private sygehuse, da fedmekirurgi blev nedprioriteret til fordel for kræftkirurgi på 
de offentlige sygehuse. Det har ifølge regionerne formentlig været medvirkende til, at de pri-
vate sygehuse har kunnet udbygge kapaciteten i takt med den stigende efterspørgsel.  
 
Region Nordjylland vurderer, at den betragtelige stigning i antallet af fedmeoperationer i høj 
grad har været drevet af, at der på meget kort tid blev opbygget en stor kapacitet på det pri-
vate marked, hvilket mangedoblede det samlede udbud i landet. De private tilbud, der blev 
opbygget, gav en stor gruppe patienter mulighed for at udnytte det udvidede frie sygehus-
valg. 
 

 
Sammenfatning 
28. Antallet af fedmekirurgiske forløb er steget kraftigt i perioden 2006-2010 i alle 5 regioner. 
Samlet set – på både offentlige og private sygehuse – er antallet af offentligt finansierede 
fedmekirurgiske forløb steget fra 421 i 2006 til 4.361 i 2010. Det er især antallet af fedme-
kirurgiske forløb på private sygehuse, der er steget. I alt er der i perioden 2006-2010 udført 
10.553 fedmekirurgiske forløb på offentlige og private sygehuse. 
 
Flere faktorer har ifølge regionerne medvirket til denne udvikling, herunder større efterspørg-
sel fra patienterne, mangel på behandlingskapacitet på offentlige sygehuse, bl.a. som følge 
af prioritering af kræftområdet, ændring af udvidet frit sygehusvalg fra 2 måneder til 1 måned 
og øget behandlingskapacitet på private sygehuse. 
 
  

BOKS 5. STÆREKASSEEFFEKT 
 
Udbudsskabt efterspørgsel – også kaldet stærekasseeffekten – er idéen om, at flere borgere vil øn-
ske og modtage behandling, jo lettere adgang der er til behandling. Den lettere adgang opnås bl.a. 
ved en kortere ventetid til behandling, fx som følge af, at regionen har indgået en samarbejdsaftale 
med et privat sygehus efter forudgående udbud.  
 
Fænomenet kaldes for stærekasseeffekten, fordi en stærekasse aldrig vil stå tom. Bygges en ny 
stærekasse, vil der altid flytte en stær ind. 
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B. Udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation  

29. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation på de of-
fentlige sygehuse. 
 
30. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har oplyst de årlige gennemsnitlige omkostninger pr. 
fedmeoperation for de 5 offentlige sygehuse, som har udført fedmekirurgi i perioden 2006-
2010. Der er tale om omkostninger til selve operationen og ikke det samlede fedmekirurgi-
ske forløb, da disse ikke er opgjort i ministeriets omkostningsdatabase. 
 
Omkostningerne ved de enkelte behandlinger findes i omkostningsdatabasen. I denne da-
tabase samler ministeriet hvert år sygehusenes registreringer af aktivitet (hvor mange be-
handlinger sygehuset har udført) og regnskabstal fra fordelingsregnskaberne. Ud fra syge-
husenes indberetninger til omkostningsdatabasen beregner ministeriet gennemsnitsom-
kostningerne ved de forskellige behandlinger. Disse omkostninger indgår i beregningen af 
DRG-taksten for fedmeoperationer, jf. Statsrevisorernes spørgsmål C. Omkostninger skal 
her forstås som sygehusenes udgifter. 
 
31. Fedmeoperationer udføres som nævnt enten som gastric bypass, gastric banding eller 
gastric sleeve, jf. pkt. 5. Tal fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet viser, at andelen af gas-
tric bypass har været støt stigende i perioden 2006-2010. I 2006 blev der udført omtrent li-
ge så mange gastric banding som gastric bypass, mens mere end 98 % af fedmeoperatio-
nerne i 2010 var gastric bypass. Gastric sleeve anvendes i mindre grad på sygehusene og 
inddrages derfor ikke i det følgende. 
 
32. Sygehusenes omkostninger ved henholdsvis gastric bypass og gastric banding ses i ta-
bel 3 og 4. Omkostningerne vises under det år, hvor de indgår i beregningen af DRG-tak-
sten for at vise sammenhængen mellem omkostninger og DRG-taksten. Fx indgår omkost-
ningerne for Aalborg Sygehus (58.323 kr. i 2008) i beregningen af taksten for 2008, men 
reelt er de 58.323 kr. baseret på regnskabs- og aktivitetsdata for 2005 og 2006. 
 

 

Tabel 3. Gennemsnitlige omkostninger ved gastric bypass i perioden 2005-2010 (løbende priser) 
(Kr.) 

 

  2005 2006 2007 2008 2009 2010  

 Hvidovre Hospital1) - - - - 54.312 52.055  

 Odense Universitetshospital - - - - 47.833 52.555  

 Aarhus Universitetshospital - 24.527 - 25.689 35.320 43.474  

 Aalborg Sygehus - - - 58.323 - 44.689  

 1) Glostrup Hospital udførte gastric bypass indtil den 1. juli 2010, men som en udefunktion fra Hvidovre Hospital. Derfor ind-
går omkostningerne for de operationer, der er udført på Glostrup Hospital, i Hvidovre Hospitals omkostningsdata. Efter den 
1. juli 2010 udføres alle fedmeoperationer i Region Hovedstaden på Hvidovre Hospital. 

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, omkostningsdatabaserne for 2005-2010 for laparoskopisk gastric bypass, KJDF11 
afgrænset på DRG 1004. Tallene angiver de gennemsnitlige omkostninger pr. afdelingsudskrivning. 

 

   

 
Tabel 3 viser, at der kun i 2010 er gennemsnitsomkostninger for fedmeoperationer fra alle 
de 4 offentlige sygehuse, der foretager gastric bypass. Gennemsnitsomkostningerne varie-
rer en del mellem sygehusene og årene. I 2006 havde Aarhus Universitetshospital gennem-
snitsomkostninger på 24.527 kr., der steg til 43.474 kr. i 2010. I 2008 havde Aalborg Syge-
hus gennemsnitsomkostninger på 58.323 kr. mod 25.689 kr. på Aarhus Universitetshospi-
tal. I 2010 nærmer de gennemsnitlige omkostninger på de 4 sygehuse sig hinanden.  
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33. I tabel 4 er de gennemsnitlige omkostninger ved gastric banding opgjort. 
 

 

Tabel 4. Gennemsnitlige omkostninger ved gastric banding i perioden 2005-2010 (løbende priser) 
(Kr.) 

 

  2005 2006 2007 2008 2009 2010  

 Hvidovre Hospital - - - 62.088 30.106 -  

 Glostrup Hospital - - - 58.902 82.630 49.788  

 Odense Universitetshospital - - - 66.801 52.738 28.670  

 Aarhus Universitetshospital - 36.925 - 36.924 45.612 59.534  

 Aalborg Sygehus - 8.261 - 49.987 - -  

 Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, omkostningsdatabaserne for 2005-2010 for laparoskopisk gastric banding, KJDF21 
afgrænset på DRG 1004. Tallene angiver de gennemsnitlige omkostninger pr. afdelingsudskrivning. 

 

   

 
Tabel 4 viser, at gennemsnitsomkostningerne for fedmeoperationer af typen gastric banding 
ligeledes er meget varierende. På Aarhus Universitetshospital er gennemsnitsomkostnin-
gerne steget fra 36.925 kr. i 2006 til 59.534 kr. i 2010. Glostrup Hospital havde meget høje 
gennemsnitsomkostninger i 2009. På Odense Universitetshospital er gennemsnitsomkost-
ningerne faldende fra 2008 til 2010.  
 
34. Der er i tabel 3 og 4 kun medtaget de omkostninger for gastric bypass og gastric ban-
ding, som indgår i det grundlag, DRG-taksten for fedmeoperationer (DRG 1004) udregnes 
ud fra. I 2005 var der ingen indberetninger af omkostninger fra sygehusene, der samtidig 
indgik i beregningen af DRG-taksten for fedmeoperationer. Derfor er der ingen oplysninger 
under 2005 i tabel 3 og 4. Tilsvarende var der meget få indberetninger til omkostningsda-
tabasen i 2006 og ingen i 2007, der kunne indgå i beregningen af DRG-taksten for fedme-
operationer. Dette vil blive behandlet nærmere i pkt. 43, hvor grundlaget for beregning af 
DRG-taksten behandles.  
 
Endvidere mangler der tal i tabel 3 og 4 for flere af de sygehuse, der har haft mulighed for 
at udføre fedmekirurgi i perioden. Det kan skyldes, at sygehusene ikke har udført gastric 
bypass og gastric banding i hele perioden, hvorfor de ikke har indberettet omkostninger for 
begge typer operationer i alle årene. Derudover kan der mangle tal i omkostningsdataba-
sen, selv om de pågældende sygehuse har udført operationerne. Det kan skyldes proble-
mer med indberetningen, forskellige indberetningsmetoder eller manglende indberetninger 
til omkostningsdatabasen. 
 
Ovenstående betyder, at oplysningerne fra omkostningsdatabasen kan være vanskelige at 
anvende til beregning af DRG-taksten for fedmeoperationer – særligt for 2005, 2006 og 2007, 
fordi der i disse år ikke indgår nogen eller kun få sygehuse i opgørelsen.  
 
35. Samlet viser tabel 3 og 4, at omkostningerne for fedmeoperationer i perioden 2005-2010 
varierer meget. Der kan ikke på baggrund af tallene fra omkostningsdatabasen konstateres 
en entydig tendens til faldende eller stigende omkostninger for fedmeoperationer.  
 
36. Indenrigs- og Sundhedsministeriet bekræfter, at omkostningerne for gastric bypass og 
gastric banding varierer over tid og mellem sygehusene. Ifølge ministeriet kan forklaringen 
være, at tallene i omkostningsdatabasen ikke er valide på grund af kvaliteten af de data, der 
indberettes til omkostningsdatabasen. Ministeriet oplyser dog, at kvaliteten og validiteten af 
omkostningsdatabaserne er stigende i perioden. Ministeriet vurderer derfor, at omkostnings-
databasen for 2010 er mere valid end omkostningsdatabasen for 2006.  
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Tallene i omkostningsdatabasen kan ifølge ministeriet variere mellem sygehusene på bag-
grund af forskellige opgørelsesmetoder. Derudover kan der være tale om reelle forskelle i 
gennemsnitsomkostningerne på baggrund af variationer i udgifter til udstyr og personale, 
effektiviseringsgevinster osv.  
 
De generelle problemer ved at fordele omkostningerne til de enkelte behandlinger fremgår 
af Statsrevisorernes beretning nr. 11/2010 om DRG-systemet fra august 2011. 
 
37. Region Hovedstaden oplyser, at omkostningsdatabasens oplysninger for Hvidovre Hos-
pital for 2009 og 2010, jf. tabel 3, er behæftet med en betydelig usikkerhed som følge af den 
måde, omkostningerne er indberettet til omkostningsdatabasen på. Der er ifølge regionen 
stor usikkerhed ved at fastsætte omkostningerne for konkrete operationer. Regionen vurde-
rer videre, at en beregning af de faktiske omkostninger til fedmeoperationer kræver et udvi-
det omkostningsstudie.  
 
Region Midtjylland har tilsvarende oplyst, at de har svært ved at genkende de beregnede 
omkostninger for gastric bypass og gastric banding. 
 
Endelig oplyser regionerne, at komplikationsgraden af de operationer, der udføres, kan ha-
ve betydning for gennemsnitsomkostningerne. Jo højere komplikationsgrad, dvs. jo mere 
kompliceret patientens sygdomsbillede er, des større omkostninger er der forbundet med 
den enkelte operation. Flere regioner oplyser, at de på grund af manglende kapacitet på 
regionernes sygehuse kun har opereret de mest komplicerede patienter selv, mens de re-
lativt ukomplicerede patienter er blevet behandlet på private sygehuse. De stigende gen-
nemsnitsomkostninger på nogle af sygehusene kan således skyldes, at regionerne behand-
ler de mest komplicerede patienter selv. 
 
Sammenfatning  
38. De offentlige sygehuses omkostninger til fedmeoperationer varierer meget i undersøgel-
sesperioden – både mellem sygehusene og mellem årene. Rigsrevisionen kan ikke ud fra 
omkostningsdatabasen konstatere en entydig tendens til faldende eller stigende omkostnin-
ger ved fedmeoperationer på offentlige sygehuse. Det betyder, at oplysningerne fra omkost-
ningsdatabasen kan være vanskelige at anvende til beregning af DRG-takster – særligt for 
2005, 2006 og 2007, fordi der i disse år ikke indgår nogen eller kun få sygehuse i beregnin-
gen.  
 
Omkostningerne til fedmeoperationer kan variere på grund af forskelle i udgifter til fx opera-
tionsudstyr og personale, ligesom komplikationsgraden af de udførte operationer har betyd-
ning. En del af variationen i omkostningerne kan endvidere skyldes forskelle i opgørelses-
metoder. 2 regioner har peget på, at data kan være behæftet med usikkerhed. 
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C. Udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer 

39. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer.  
 
40. En DRG-takst er en gennemsnitspris på sygehusenes udgifter til pleje og behandling af 
en gruppe af patienter.  
 
En DRG-takst bliver som udgangspunkt beregnet på baggrund af tal fra omkostningsdata-
basen, jf. pkt. 30. Men inden taksten beregnes, vurderes tallene fra databasen, og data, som 
afviger markant fra andre data, fjernes. Det grundlag, som bruges til at beregne taksten, er 
således ikke helt identisk med oplysningerne i omkostningsdatabasen. DRG-taksten for fed-
meoperationer udregnes – ligesom øvrige DRG-takster – én gang årligt af Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet. 
 
DRG-takster beregnes årligt ud fra oplysninger i omkostningsdatabasen. Hvis data i omkost-
ningsdatabasen et år anses for ukorrekte, fastsættes taksten af Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet ud fra tidligere års takster. 
 
41. DRG-taksten for fedmeoperationer dækker alene operationen og ikke hele behandlings-
forløbet, da de eksisterende registreringer ikke gør det muligt at udregne en takst for det 
samlede fedmekirurgiske forløb. Der findes kun én takst for fedmeoperationer, uanset om 
det er en gastric bypass eller en gastric banding, som sygehuset udfører. Sygehusene bli-
ver i stedet afregnet med en ambulant takst for de besøg, den enkelte patient har i forunder-
søgelsesforløbet, forbehandlingsforløbet og som led i efterkontrollen, jf. boks 6.  
 

 
42. Udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer er vist i tabel 5.  
 

 

Tabel 5. Udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer i perioden 2005-2010 

 

  2005 2006 2007 2008 2009 2010  

 
DRG-takst for 
fedmeoperationer 87.538 kr. 81.967 kr. 79.971 kr. 49.520 kr. 49.030 kr. 47.174 kr.  

 

Baggrund for 
takstberegning 

Omkostnings-
database 

Baseret på 
taksten for 
2005 

Baseret på 
taksten for 
2005 

Regnskabstal 
fra 2005 og 
2006 i om-
kostnings-
databasen 

Regnskabstal 
fra 2006 og 
2007 i om-
kostnings-
databasen 

Regnskabstal 
fra 2007 og 
2008 i om-
kostnings-
databasen  

   

 

BOKS 6. AMBULANTE BESØG I ET FORBEHANDLINGSFORLØB 
 
Det er forskelligt fra region til region, hvor mange ambulante besøg der indgår i et fedmekirurgisk 
forløb. Et forbehandlingsforløb kan fx bestå af følgende ambulante besøg: 
 
 1-2 besøg hos mediciner 
 1-2 besøg hos kirurg 
 2 besøg hos koordinerende sygeplejerske 
 4 telefonsamtaler med koordinerende sygeplejerske 
 2 besøg hos diætist 
 6 telefonsamtaler med diætist 
 4 telefonsamtaler med fysioterapeut. 
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Tabel 5 viser, at DRG-taksten for fedmeoperationer har været faldende fra 87.538 kr. i 2005 
til 47.174 kr. i 2010. Tabellen viser endvidere, at der særligt fra 2007 til 2008 var et markant 
fald i taksten fra 79.971 kr. til 49.520 kr. 
 
43. I 2005 var der, jf. pkt. 34, ingen indberetninger af omkostninger fra sygehusene, som 
kunne indgå i beregningen af DRG-taksten for fedmeoperationer. DRG-taksten i 2005 blev 
i stedet udregnet ud fra omkostningsdata for mave-/tarmkirurgiske operationer. Indenrigs- 
og Sundhedsministeriet har oplyst, at der indgik 3 patienter i beregningen af DRG-taksten 
for 2005, og ingen af de 3 patienter havde fået en fedmeoperation.  
 
Ministeriet videreførte taksten fra 2005 i 2006 og 2007, da der var meget få indberetninger 
i omkostningsdatabasen for 2006 og ingen for 2007. Omkostningsdatabasen viste også væ-
sentligt lavere omkostninger i 2006 end i 2005. Da ministeriet både i 2006 og 2007 var usik-
ker på, om de lavere omkostninger var korrekte, valgte ministeriet at videreføre taksten fra 
2005. Ministeriet har oplyst, at taksten i 2006 og 2007 ikke er helt identisk med taksten i 2005 
– selv om denne blot blev videreført – idet alle DRG-takster justeres årligt.  
 
Ministeriet oplyser videre, at de vurderede omkostningsdatabasen for 2008 som et tilstræk-
keligt grundlag for at udregne DRG-taksten for 2008. Der var relativt mange patienter, der 
havde fået en fedmeoperation, flere sygehuse, der indgik i beregningen, og der var et rime-
ligt ens niveau i sygehusenes omkostninger. Samtidig havde Hvidovre Hospital udarbejdet 
en analyse af omkostningerne ved fedmeoperationer på hospitalet, der underbyggede om-
kostningerne i ministeriets omkostningsdatabase. Ministeriet betragtede derfor de lave om-
kostninger i omkostningsdatabasen som bekræftet, og derfor blev taksten sat ned i 2008. 
 
44. Endelig oplyser Indenrigs- og Sundhedsministeriet, at det er relativt kompliceret at få for-
delt omkostningerne korrekt på de enkelte behandlinger. Derfor bliver resultaterne fra om-
kostningsdatabasen altid vurderet først af ministeriet og dernæst af sygehusene og regio-
nerne. Hvis omkostningsdatabasens resultater vurderes at være ukorrekte, fastsætter mini-
steriet taksten, fx ud fra tidligere takster, jf. pkt. 40.  
 
Sammenfatning 
45. DRG-taksten er en gennemsnitspris for sygehusenes udgifter til pleje og behandling af 
en gruppe af patienter. DRG-takster beregnes årligt ud fra oplysninger i omkostningsdata-
basen. Hvis data i omkostningsdatabasen et år anses for ukorrekte, fastsættes taksten af 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet ud fra tidligere års takster. 
 
DRG-taksten for fedmeoperationer var samlet set faldende i perioden 2006-2010. I 2005 
fastsatte Sundhedsstyrelsen DRG-taksten for fedmeoperationer til 87.538 kr. ud fra omkost-
ningsdatabasen. Denne takst, som efter Rigsrevisionens vurdering er fastsat på et svagt 
datagrundlag, blev videreført stort set uændret i 2006 og 2007. Ministeriet har oplyst, at der 
indgik 3 patienter i beregningen af taksten for 2005, og ingen af de 3 patienter havde fået en 
fedmeoperation. Taksten for 2005 var sammenlignet med taksten for 2008 høj. Taksten for 
2005 havde indvirkning på både afregningen med de offentlige sygehuse og på betalingen 
for fedmeoperationer på private sygehuse, idet aftaletakster og udbudspriser tog udgangs-
punkt i denne takst. 
 
Taksten for fedmeoperationer blev sat markant ned i 2008 til 49.520 kr., hvor Sundhedssty-
relsen fastsatte taksten ud fra data i omkostningsdatabasen og ud fra en analyse af omkost-
ningerne på Hvidovre Hospital. 
 
Taksten i 2009 lå på samme niveau som i 2008, mens taksten i 2010 var en smule lavere 
(47.174 kr.). 
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D. Udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer på private sygehuse 

46. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer 
på private sygehuse.  
 
47. Patienten kan ifølge sundhedsloven, jf. tabel 6, blive behandlet på et privat sygehus: 
 
 hvis regionen har indgået samarbejde med private sygehuse (§ 75, stk. 2) 
 gennem det udvidede frie sygehusvalg, når regionen ikke kan tilbyde behandling inden 

for 1 måned (§ 87, stk. 5).  
 

 

Tabel 6. Udvalgte bestemmelser fra sundhedsloven om aftaler mellem regioner, private sygehuse mv. 

 

 
§ 75, stk. 2 Regionsrådet kan indgå overenskomst med eller på anden måde benytte private institutioner som led i løs-

ningen af sygehusvæsenets opgaver.  

 

§ 87, stk. 5 Regionsrådene i forening indgår aftale med de privatejede sygehuse, klinikker mv. i Danmark og sygehuse 
mv. i udlandet, som ønsker at indgå aftale om behandling af patienter, som regionen ikke kan tilbyde behand-
ling inden for 1 måned.    

 Kilde: Lovbekendtgørelse nr. 913 af 13. juni 2010.  

   

 
Regionerne har – som det fremgår af § 87, stk. 5, i sundhedsloven – pligt til at indgå aftaler 
med private sygehuse og klinikker om behandling af patienter, der ikke kan tilbydes behand-
ling inden for 1 måned og således kan benytte det udvidede frie sygehusvalg. Aftalerne ind-
gås af Danske Regioner på vegne af de 5 regioner. Derudover kan den enkelte region ind-
gå samarbejdsaftaler med de private sygehuse, jf. sundhedslovens § 75, stk. 2.  
 
48. I perioden 2006-2010 har 6.572 patienter gennemført et fedmekirurgisk forløb på de pri-
vate sygehuse som følge af det udvidede frie sygehusvalg. I samme periode har de enkelte 
regioner indgået samarbejdsaftaler efter udbud med de private sygehuse om fedmekirurgi, 
og 1.979 patienter er blevet behandlet under disse aftaler.  
 
  



 
 

 21

49. I figur 5 vises regionernes udgifter til fedmekirurgiske forløb (forundersøgelse, forbehand-
ling, operation og kontrolforløb) på private sygehuse. Opgørelsen omfatter regionernes ud-
gifter til både patienter, der er blevet behandlet på private aftalesygehuse, og patienter, der 
er blevet behandlet på private samarbejdssygehuse.  
 

 Figur 5. Regionernes udgifter til fedmekirurgiske forløb på private sygehuse i perioden 
 2006-2010 
 (Mio. kr.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Note: Opgørelsen omfatter udgifter til forløb, hvor operation er gennemført. Udgifter til patienter, der 

falder fra undervejs i forløbet, er ikke medtaget. 

 
Figur 5 viser, at regionernes udgifter til fedmekirurgiske forløb på private sygehuse er ste-
get markant i perioden i alle regioner, dog mindre i Region Syddanmark end i de andre re-
gioner. Regionernes udgifter til fedmekirurgiske forløb på private sygehuse varierer en del 
mellem regionerne.  
 
50. I 2006 udgjorde regionernes samlede udgifter til de private sygehuse 4,8 mio. kr., mens 
disse udgifter i 2010 var steget til 249 mio. kr. I perioden 2006-2010 udgjorde regionernes 
samlede udgifter til fedmekirurgiske forløb på private sygehuse 677 mio. kr.  
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51. Figur 6 viser, hvordan regionernes samlede udgifter til fedmekirurgiske forløb på private 
sygehuse fordeler sig på udgifter til samarbejdssygehuse og aftalesygehuse.  
 

 Figur 6. Regionernes udgifter til private sygehuse i perioden 2006-2010 fordelt på samarbejds-
 sygehuse og aftalesygehuse 
 (Mio. kr.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Kilde: Regionerne. 

 
Figur 6 viser, at Region Midtjylland i perioden 2006-2010 har haft de højeste udgifter til fed-
mekirurgiske forløb på private sygehuse, mens Region Syddanmark har haft de laveste ud-
gifter. Region Midtjyllands udgifter på ca. 194 mio. kr. er udelukkende udgifter til private af-
talesygehuse. Yderligere 3 af regionerne har primært haft udgifter til private aftalesygehu-
se. Region Sjælland har som den eneste region haft større udgifter til private samarbejds-
sygehuse end til private aftalesygehuse. 
 
Udviklingen i aftaletaksterne 
52. Udviklingen i regionernes udgifter til fedmekirurgiske forløb afhænger af antallet af pa-
tienter, der henvises, og prisen på det enkelte forløb. Prisen for behandling på aftalesyge-
huse kaldes aftaletakster. Da mange patienter i perioden 2006-2010 behandles på aftale-
sygehuse, er udviklingen i aftaletaksterne væsentlig for de udgifter, regionerne har haft til 
fedmekirurgiske forløb. 
 
53. Aftaletaksterne fastsættes efter forhandling mellem de private sygehuse og Danske 
Regioner. I praksis er det oftest Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker, som 
forhandler på vegne af de private sygehuse. Andre private sygehuse – enkeltvis eller i fore-
ning – kan dog også indgå aftale med Danske Regioner. Det fremgår af sundhedslovens 
§ 87, stk. 5, at regionerne i forening (i praksis Danske Regioner) har pligt til at indgå aftale 
med private sygehuse og klinikker mv. Alle private sygehuse og klinikker kan derfor indgå 
en aftale.  
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54. Frem til medio 2009 tog forhandlingerne om aftaletaksten for en pågældende behand-
ling udgangspunkt i de DRG-takster, som benyttes på de offentlige sygehuse.  
 
Efter suspensionsperiodens ophør i 2009 skulle forhandlingerne om aftaletaksterne tage ud-
gangspunkt i de erfaringer med udbud af sygehusbehandlinger, som regionerne havde dra-
get under suspensionen. Fra den 1. januar 2010 og frem er udgangspunktet ved forhand-
lingerne referencetakster, som er omkostningerne hos de mest omkostningseffektive offent-
lige sygehuse.  
 
55. I perioden 2006-2010 har 3 private sygehuse haft en aftale med Danske Regioner om 
udvidet frit sygehusvalg for fedmekirurgiske patienter – samme 3 private sygehuse har i pe-
rioden også haft kontrakter med de enkelte regioner om behandling af fedmekirurgiske pa-
tienter.  
 
56. I figur 7 er aftaletaksten for et helt fedmekirurgisk forløb vist i perioden 2006-2010. Afta-
letaksten indeholder betaling for forundersøgelse, forbehandling, operation (gastric bypass), 
efterbehandling og kontroller.  
 

 Figur 7. Udviklingen i aftaletaksten for et fedmekirurgisk forløb i perioden 2006-2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Note: Den viste takst er ”forløbstakst 3”, der dækker hele det fedmekirurgiske forløb. 

 
Figur 7 viser, at aftaletaksten for et fedmekirurgisk forløb har ligget på nogenlunde samme 
niveau fra starten af 2006 til juli 2009 på lidt over 100.000 kr., hvorefter taksten falder til 
77.753 kr. Aftaletaksten skulle have været genforhandlet mellem Danske Regioner og Bran-
cheforeningen for Privathospitaler og Klinikker i efteråret 2008, men på grund af strejken 
på sygehusene og den efterfølgende suspension af det udvidede frie sygehusvalg blev af-
taletaksten først genforhandlet ved ophør af suspensionen den 1. juli 2009. I oktober 2009 
bliver taksten reguleret med 1,5 %.  
 
I december 2009 blev der igen forhandlet mellem Danske Regioner og Brancheforenin-
gen for Privathospitaler og Klinikker, men det lykkedes ikke parterne at nå til enighed om 
taksten. Danske Regioner ønskede at lægge aftaletaksten under den gældende DRG-takst, 
mens Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker ønskede en stigning i aftaletak-
sten. Uenigheden betød, at afgørelsen blev sendt i Voldgiftsnævnet for de udvidede frit-
valgsordninger, jf. boks 7. Indtil afgørelsen satte Danske Regioner midlertidigt taksten til 
57.161 kr. 
 
I marts 2010 afgjorde Voldgiftsnævnet for de udvidede fritvalgsordninger, at aftaletaksten 
for fedmekirurgi skulle lægges op ad den offentlige DRG-takst. Dette betød et fald i den gæl-
dende aftaletakst fra oktober 2009 til 64.667 kr. 
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57. I figur 8 er DRG-taksten for fedmeoperationer vist over for den aftaletakst for gastric by-
pass, som Danske Regioner har forhandlet sig frem til sammen med Brancheforeningen 
for Privathospitaler og Klinikker. Den viste aftaletakst er alene taksten for operation og om-
fatter ikke forundersøgelse, efterkontrol osv.  
 

 Figur 8. DRG-taksten for fedmeoperationer og aftaletaksten for gastric bypass 
 (Kr.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner. 

 
Figur 8 viser, at der sker et markant fald i DRG-taksten for fedmeoperationer den 1. januar 
2008, mens aftaletaksten for gastric bypass først falder i juli 2009 og igen i marts 2010.  
 
Danske Regioner har oplyst, at de i efteråret 2007 genforhandlede aftaletaksten med Bran-
cheforeningen for Privathospitaler og Klinikker og her aftalte en takst på 76.967 kr. for gastric 
bypass, som var umiddelbart under den gældende DRG-takst. Kort herefter udmeldte Sund-
hedsstyrelsen nye DRG-takster for 2008, hvor taksten for fedmeoperationer faldt fra 79.971 
kr. til 49.520 kr. Aftaletaksten blev genforhandlet mellem Danske Regioner og Branchefore-
ningen for Privathospitaler og Klinikker i foråret 2009. Her blev taksten sænket væsentligt, 
og efter Voldgiftsnævnet for de udvidede fritvalgsordningers afgørelse i marts 2010 kom tak-
sten på niveau med den offentlige DRG-takst.  

BOKS 7. VOLDGIFTSNÆVNET FOR DE UDVIDEDE FRITVALGSORDNINGER 
 
Kan Danske Regioner og Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker ikke nå til enighed om 
en given takst, kan den ene af parterne bringe sagen til Voldgiftsnævnet for de udvidede fritvalgsord-
ninger. I dette nævn sidder én repræsentant fra både Danske Regioner og de private sygehuse samt 
en uvildig opmand udpeget af indenrigs- og sundhedsministeren. Voldgiftsnævnet tager stilling til tak-
stens niveau. Ordningen om voldgiftsafgørelser har eksisteret siden 2010. Før den 1. januar 2010 
fastsatte indenrigs- og sundhedsministeren taksten ved uenighed mellem parterne.  
 
Kilde: Lovbekendtgørelse nr. 913 af 13. juli 2010, § 87i. 
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Som konsekvens heraf betalte regionerne fra starten af 2008 og frem til suspensionen i no-
vember 2008 en aftaletakst, som var væsentligt højere end DRG-taksten. Efter suspensio-
nens ophør og frem til marts 2010 betalte regionerne igen en aftaletakst, som var højere end 
DRG-taksten. 
 
58. Under suspensionen var regionerne forpligtet til at benytte de private sygehuse i et om-
fang, der svarede til regionernes udgifter til de private sygehuse i perioden 1. oktober 2007 
– 31. marts 2008. Hvordan dette imidlertid skulle forvaltes, var op til den enkelte region.  
 
4 regioner indførte differentierede ventetidsfrister, hvor henvisning til private sygehuse var 
afhængig af sygdommens art. I praksis betød dette, at patienter, der ventede på en fedme-
operation, kom til at vente længere. I Region Syddanmark, Region Hovedstaden og Region 
Nordjylland blev patienter henvist til fedmekirurgi på private samarbejdssygehuse efter 3 må-
neders ventetid. I Region Midtjylland betød den differentierede ventetid, at fedmekirurgiske 
patienter slet ikke blev henvist til private sygehuse i suspensionsperioden, da regionen vur-
derede, at patienternes tilstand ikke ville forværres af at vente. Region Sjælland havde som 
den eneste region ingen formelle ventetidsfrister i suspensionsperioden.  
 
Sammenfatning  
59. Regionernes samlede udgifter til fedmekirurgiske forløb på private sygehuse steg fra 4,8 
mio. kr. i 2006 til 249 mio. kr. i 2010. Samlet set havde regionerne i undersøgelsesperioden 
udgifter til fedmekirurgi på private sygehuse på 677 mio. kr. I undersøgelsesperioden udfør-
te 3 private sygehuse fedmekirurgisk behandling.  
 
Regionerne har primært haft udgifter til fedmekirurgi på de private aftalesygehuse som føl-
ge af det udvidede frie sygehusvalg. Regionernes udgifter til fedmekirurgi på private aftale-
sygehuse som følge af udvidet frit sygehusudvalg afhænger af den takst, som aftales med 
de private sygehuse. Frem til medio 2009 tog forhandlingerne om aftaletaksten udgangs-
punkt i DRG-taksterne.  
 
Aftaletaksten for operationer på private sygehuse lå i 2008 frem til suspensionen i novem-
ber 2008 og igen fra suspensionens ophør og frem til marts 2010 væsentligt over DRG-tak-
sten for fedmeoperationer.  
 
E. Regionernes køb af fedmeoperationer gennem udbud  

60. Statsrevisorerne har spurgt til, hvilke muligheder regionerne har haft for at udbyde fed-
meoperationer, og om regionerne har anvendt disse muligheder. 
 
61. Regionerne har mulighed for at indgå samarbejdsaftaler med private sygehuse, herun-
der om hele eller dele af fedmekirurgiske forløb, jf. sundhedslovens § 75, stk. 2. 
 
Ved indgåelse af en samarbejdsaftale efter forudgående udbud køber regionen kapacitet 
på et privat sygehus, og de fedmekirurgiske patienter henvises herefter direkte til behand-
ling på det private samarbejdssygehus. Hvis et privat samarbejdssygehus ikke kan behand-
le en henvist patient inden for 1 måned, gælder reglerne om udvidet frit sygehusvalg, og pa-
tienten kan vælge at blive henvist til et privat aftalesygehus, jf. pkt. 12.  
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62. Flere regioner har i perioden 2006-2010 indgået samarbejdsaftaler med private sygehu-
se om behandling af regionens fedmekirurgiske patienter. De enkelte regioners aftaler og 
deres varighed fremgår af figur 9. 
 

 Figur 9. Regionernes samarbejdsaftaler med private sygehuse i perioden 2006-2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Note: Regionernes udbud varierer i indhold og omfatter et forskelligt antal patienter. Fx omfatter ikke alle udbud hele det fedmekirurgiske 

forløb, mens andre også omfatter en uddannelsesaftale. 

 Kilde: Regionerne. 

 
Figur 9 viser de perioder, hvor de enkelte regioner har haft samarbejdsaftaler med de priva-
te sygehuse i perioden 2006-2010. 3 af samarbejdsaftalerne har været gældende i den pe-
riode, hvor det udvidede frie sygehusvalg var suspenderet. Region Midtjylland har som den 
eneste region ikke haft samarbejdsaftaler med private sygehuse i perioden 2006-2010. 
 
63. Regionerne har givet oplysninger om de 6 samarbejdsaftaler, som de har indgået med 
private sygehuse i perioden. De aftalte priser mellem regionerne og de private sygehuse føl-
ger nogenlunde faldet i aftaletaksten for patienter under udvidet frit sygehusvalg, jf. figur 7, 
og priserne ligger som hovedregel under denne aftaletakst.  
 
64. 2 af regionerne har i en periode betalt en højere pris til deres samarbejdssygehus end 
den aftaletakst, der gjaldt for patienter omfattet af udvidet frit sygehusvalg. Det skyldes, at 
aftaletaksten er forhandlet ned, efter at de pågældende regioner har indgået samarbejdsaf-
tale efter forudgående udbud. De 2 regioner har således i perioder på henholdsvis 3 og 9 
måneder betalt en højere pris til deres samarbejdssygehus end aftaletaksten.  
 
Regionernes anvendelse af udbud 
65. Flere af regionerne fremhæver, at de løbende har vurderet mulighederne for at gennem-
føre udbud i forhold til at lade patienterne behandle på private aftalesygehuse via det udvi-
dede frie sygehusvalg.  
 
Region Sjælland 
66. Region Sjælland har fra juli 2009 til og med 2010 haft en samarbejdsaftale med et privat 
sygehus. Regionen oplyser, at de i forbindelse med udbuddet vurderede de indkomne tilbud 
i forhold til de gældende aftaletakster for patienter omfattet af udvidet frit sygehusvalg, de an-
dre regioners erfaringer med reduktion i prisen efter udbud og de gældende DRG-takster til 
de offentlige sygehuse.  
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Regionen oplyser endvidere, at de var bevidste om den konkurrencemæssige udfordring, der 
var ved at indgå en samarbejdsaftale med et privat sygehus efter forudgående udbud, når 
der årligt forhandles nye aftaletakster. Den årlige genforhandling gør det vanskeligt for regio-
nerne at indgå samarbejdsaftaler, der er fordelagtige over en længere periode, da regionen – 
ved et fald i aftaletaksten ved genforhandling – kommer til at betale en højere pris til det pri-
vate sygehus end aftaletaksten. Dette er især en udfordring, hvis der i samarbejdsaftalen 
med det private sygehus indgår et fast antal patienter.  
 
Region Sjællands samarbejdsaftale endte med at ligge højere end den takst, som Voldgifts-
nævnet for de udvidede fritvalgsordninger fastsatte i februar 2010. Alligevel valgte regionen 
at benytte aftalen frem til udløbsdatoen, da der var knyttet en uddannelsesaftale til den. Iføl-
ge regionen opnåede de i sidste del af perioden mindre takstjusteringer på de kirurgiske ind-
greb, så taksterne matchede aftaletaksterne. 
 
Region Syddanmark 
67. Region Syddanmark har fra maj 2006 til og med 2007 og igen under suspensionen fra 
oktober 2008 til juli 2009 haft samarbejdsaftaler med private sygehuse. Region Syddanmark 
har oplyst, at regionen – på baggrund af ændringen af det udvidede frie sygehusvalg fra 2 
måneder til 1 måned i efteråret 2007 og som konsekvens heraf lang ventetid til kirurgi – valg-
te at udbyde fedmebehandlingen i 2008. Regionens aftale udløb ved suspensionens ophør, 
og regionen vurderede, at der ikke kunne forventes store besparelser på et udbud. I 2010 
valgte regionen at afvente den kommende specialeplan og de nye visitationsregler for fed-
mekirurgi, jf. boks 2.  
 
Region Midtjylland 
68. Region Midtjylland oplyser, at de løbende har overvejet udbud og særligt i forbindelse 
med gennemførelsen af meraktivitetsprojekter har vurderet omkostningerne for fedmekirur-
giske forløb i henholdsvis eget regi og i privat regi. Region Midtjylland oplyser, at regionen 
under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg prioriterede de mest syge først, og 
som følge heraf blev kun få patienter henvist til fedmekirurgisk behandling på private syge-
huse. Efter suspensionen blev aftaletaksten til de private sygehuse nedsat med 23 %, og 
samtidig var der på daværende tidspunkt kun 2 private sygehuse, der varetog fedmekirur-
gisk behandling. Regionen vurderede derfor, at der var begrænset konkurrence og derfor 
begrænset effekt af udbud.  
 
Region Midtjylland valgte i stedet at inddrage fedmekirurgien på private sygehuse i forbindel-
se med den nye specialeplan. I specialeprocessen havde de private sygehuse mulighed for 
at søge om samarbejde med offentlige sygehuse. 2 private sygehuse ansøgte Region Midt-
jylland om samarbejde. Samarbejdet skulle indgås med det økonomisk mest fordelagtige 
tilbud i efteråret 2009. I specialeplanen blev de private sygehuse imidlertid godkendt til at 
udføre fedmekirurgi uden samarbejde med offentlige sygehuse, og derfor blev det ikke ak-
tuelt for de private sygehuse at indgå samarbejde med Region Midtjylland. 
 
Region Hovedstaden 
69. Region Hovedstaden oplyser, at regionen under suspensionen gennemførte et udbud 
og herefter indgik en samarbejdsaftale med et privat sygehus om behandling af fedmekirur-
giske patienter fra december 2008 til juli 2009. Region Hovedstaden oplyser videre, at de 
løbende har vurderet markedet for fedmekirurgi, men at regionen har skønnet, at antallet af 
udbydere kombineret med lukrativ afregning ved udvidet frit sygehusvalg ikke har givet de 
private sygehuse incitament til at byde ind ved udbud. Regionens indsats i forhold til at gen-
nemføre udbud blev derfor fokuseret på andre områder, hvor regionen vurderede, at der vil-
le være en større gevinst.  
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Region Nordjylland 
70. Region Nordjylland havde en samarbejdsaftale med et privat sygehus under suspensio-
nen i perioden marts-juli 2009 og igen fra september 2010, der gælder frem til og med febru-
ar 2012. Region Nordjylland har oplyst, at regionen gennemførte et udbud af fedmekirurgi 
under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg. Efterfølgende valgte regionen at af-
vente forhandlingerne mellem Danske Regioner og Brancheforeningen for Privathospitaler 
og Klinikker, da regionen forventede et betragteligt fald i taksten. Taksten faldt dog ikke 
umiddelbart, hvorfor regionen gennemførte et nyt udbud og opnåede en væsentligt lavere 
takst end aftaletaksten. 
 
Sammenfatning 
71. Regionerne har ifølge sundhedsloven mulighed for at indgå samarbejdsaftaler med pri-
vate sygehuse, herunder om fedmekirurgi. Regionerne har i perioden 2006-2010 indgået 6 
samarbejdsaftaler om fedmekirurgi med private sygehuse efter forudgående udbud, herun-
der 3 under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg. 
 
Hovedparten af samarbejdsaftalerne har en pris for det fedmekirurgiske forløb, som ligger 
under aftaletaksten. 2 regioner har dog i en periode betalt en højere pris end den forhand-
lede aftaletakst som følge af, at aftaletaksten er forhandlet ned, efter at de pågældende re-
gioner har indgået samarbejdsaftale.  
 
Flere regioner vurderer, at det lave antal aktører på området (3 private sygehuse) gav be-
grænsede muligheder for økonomisk gevinst ved udbud, hvorfor regionerne i mindre om-
fang har indgået samarbejdsaftaler med private sygehuse om fedmekirurgi. 
 
F. Regionernes forvaltning af fedmeoperationer  

72. Statsrevisorerne har spurgt, om regionerne har taget skyldige økonomiske hensyn ved 
forvaltningen af fedmeoperationer i perioden 2006-2010. 
 
73. I vurderingen af, om regionerne har taget skyldige økonomiske hensyn, inddrages re-
gionernes muligheder for og omkostninger ved behandling på regionernes egne sygehuse, 
andre regioners sygehuse eller private sygehuse. Rigsrevisionen har på den baggrund ind-
hentet redegørelser fra regionerne om, hvordan de har: 
 
 undersøgt mulighederne for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet  
 undersøgt muligheden for at indgå samarbejde med andre regioners sygehuse om be-

handling af fedmekirurgiske patienter 
 gennemført markedsanalyser e.l. af muligheden for at gennemføre udbud af fedmekirur-

giske forløb på private sygehuse, herunder en vurdering af sygehusenes egne omkost-
ninger og aftaletakster i forhold til udbudspriserne. 

 
Regionernes egen fedmekirurgiske kapacitet 
74. Regionerne har redegjort for, om de i perioden 2006-2010 har undersøgt muligheden 
for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet.  
 
75. Indtil 2011 kunne regionerne formelt set selv vælge at udføre fedmekirurgi på egne sy-
gehuse og indgå samarbejdsaftale herom med private sygehuse gennem udbud. Indenrigs- 
og Sundhedsministeriet oplyser dog, at selv om Sundhedsstyrelsens beføjelser og anbefa-
linger frem til 2011 alene var vejledende, er det ministeriets vurdering, at styrelsens anbe-
falinger i vid udstrækning blev fulgt af sygehusene. Endvidere var fedmekirurgi frem til 2010 
en udviklingsfunktion, hvilket i praksis forudsatte anmeldelse til og vurdering fra Sundheds-
styrelsen af styrelsens opstillede krav, jf. pkt. 8. 
 
76. I perioden 2006-2010 har én region søgt Sundhedsstyrelsen om at varetage fedmekirur-
gi, mens en anden region har søgt styrelsen om at udvide kapaciteten til andre af regionens 
sygehuse. 
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Region Sjælland spurgte i januar 2007 Sundhedsstyrelsen om muligheden for at varetage 
fedmekirurgi i regionen. Styrelsen vurderede, at de eksisterende afdelinger (i de 4 andre re-
gioner) først skulle leve op til de faglige krav til volumen for både afdelingen og den enkelte 
kirurg, inden behandlingstilbuddet kunne udvides til Region Sjælland, jf. boks 8. I januar 
2009 meddelte Sundhedsstyrelsen Region Sjælland, at regionen kunne etablere fedmeki-
rurgi – dog skulle regionen i etableringsfasen samarbejde om fedmekirurgien med et eta-
bleret behandlingssted i en anden region. Region Sjælland har fra 2011 selv varetaget fed-
mekirurgien med en kapacitet dimensioneret på baggrund af det antal patienter, som regio-
nen sendte til behandling i andre regioner i perioden 2006-2010.  
 
Region Midtjylland søgte i slutningen af maj 2009 Sundhedsstyrelsen om tilladelse til at va-
retage fedmekirurgi på Regionshospitalet Viborg foruden Aarhus Universitetshospital, som 
i forvejen varetog fedmekirurgi. Regionen angav endvidere i ansøgningen, at mulighederne 
for at udføre fedmekirurgi på Regionshospitalet Horsens ville blive nærmere udredt. Sund-
hedsstyrelsen godkendte ansøgningen i februar 2010 for Regionshospitalet Viborg, som si-
den efteråret 2010 har foretaget fedmeoperationer. I forhold til Regionshospital Horsens vur-
derede Sundhedsstyrelsen, at volumen ikke var tilstrækkelig til yderligere funktioner i regio-
nen.  
 

 
77. Flere regioner peger på, at de faglige krav til volumen har afholdt dem fra at udvide den 
fedmekirurgiske kapacitet til andre sygehuse i regionen. Regionerne har i undersøgelses-
perioden haft vanskeligt ved at opfylde volumenkravene for fedmekirurgi, herunder kravet 
om 100 årlige fedmekirurgiske indgreb, på de allerede etablerede fedmekirurgiske afdelin-
ger, jf. tabel 1. Det skyldes ifølge regionerne bl.a., at de afdelinger, der udfører fedmekirurgi, 
også udfører andre former for kirurgi, herunder behandling for kræft. Afdelingerne har prio-
riteret kræftbehandlingen og har ikke haft kapacitet til også at varetage fedmeoperationer.  
 
Region Nordjylland oplyser, at der ifølge regionen ikke var de rette kompetencer til stede i 
regionen til at udvide kapaciteten. Da fedmekirurgi var en udviklingsfunktion, var der kun få 
kirurger på landsplan til at varetage funktionen, og regionen vurderede, at det – regionens 
størrelse taget i betragtning – ikke var relevant at udbrede funktionen til andre af regionens 
sygehuse. 
 
Region Hovedstaden oplyser, at regionens fedmekirurgiske kapacitet løbende er udvidet, i 
takt med at der er blevet uddannet flere kirurger. Regionen har ikke ønsket at udvide kapa-
citeten til flere afdelinger end de 2, der i forvejen varetog funktionen, idet antallet af læger 
var den begrænsende resurse. Målsætningen for Region Hovedstaden har været at samle 
ekspertisen på færrest mulige sygehuse med henblik på at sikre en høj kvalitet. Regionen 
fremhæver endvidere, at den fedmekirurgiske kapacitet også afhænger af muligheden for 
medicinsk udredning. Denne ekspertise har kun været til stede på de 2 sygehuse, der vare-
tog fedmekirurgien, fordi det ville være meget kostbart at opbygge på de øvrige sygehuse. 
 
  

BOKS 8. FAGLIGE KRAV TIL VOLUMEN 
 
Sundhedsstyrelsen anbefalede i 2005, at den enkelte afdeling udførte min. 100 fedmekirurgiske ind-
greb om året af hensyn til at fastholde kompetencen. De enkelte kirurger burde samtidig gennemføre 
mindst 35 indgreb om året.  
 
Ifølge Sundhedsstyrelsen skal en fedmekirurgisk afdeling derudover have et tæt samarbejde med en 
medicinsk afdeling med særlig interesse for fedmebehandling, ligesom de anæstesiologiske og fysi-
ske rammer skal være i stand til at håndtere denne patientgruppe.  
 
Kilde: ”Fedmekirurgi i Danmark”, 2005. 
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Samarbejde med andre regioner om fedmekirurgisk kapacitet 
78. Regionerne har oplyst, hvorvidt de har undersøgt muligheden for at indgå samarbejde 
med andre regioners sygehuse om behandling af fedmekirurgiske patienter. 
 
79. Ifølge regionernes redegørelser har der kun i mindre grad været tale om formelt samar-
bejde mellem regionerne om behandling af fedmekirurgiske patienter. Region Sjælland har 
som den eneste region haft en samarbejdsaftale med en anden region (Region Hovedsta-
den), da regionen ikke selv varetog funktionen i perioden 2006-2010. 
 
Region Nordjylland henviser bl.a. til regionernes interne afregning som baggrund for, at der 
ikke er indgået samarbejde med andre regioner, idet regionen kunne opnå lavere priser ved 
at udbyde fedmekirurgien til private sygehuse. Region Syddanmark henviser til, at regioner-
ne har forskellig organisering af fedmeforløb, men også at der har været lange ventetider på 
alle offentlige sygehuse. 
 
80. Derudover har den enkelte regions mulighed for at indgå samarbejde med andre regio-
ner været begrænset af, at ingen regioner har haft tilstrækkelig kapacitet i offentligt regi til at 
udføre fedmekirurgi på egne borgere.  
 
Analyser af økonomisk potentiale ved forskellige modeller 
81. Regionerne har oplyst, hvorvidt de har gennemført markedsanalyser e.l. af muligheden 
for at gennemføre udbud af fedmekirurgiske forløb på private sygehuse, herunder en vurde-
ring af egne omkostninger og aftaletakster i forhold til udbudspriserne. 
 
82. 2 af regionerne har oplyst, at de har gennemført beregninger af omkostningerne ved at 
udvide egen kapacitet i forhold til at lade patienterne blive behandlet på private sygehuse. 
Der foreligger ikke oplysninger om beregninger af omkostninger fra de resterende 3 regioner.  
 
Region Nordjylland oplyser, at de har foretaget beregninger af omkostninger til fedmeopera-
tioner, bl.a. i forbindelse med overvejelser om at øge aktiviteten. 
 
Region Midtjylland har ligeledes gennemført beregninger af omkostninger ved fedmeopera-
tioner i forbindelse med overvejelser om at øge aktiviteten. Regionen igangsatte i efteråret 
2008 en arbejdsgruppe, der havde til hensigt at tydeliggøre muligheder og forudsætninger 
for den fremtidige organisering af fedmekirurgi i Region Midtjylland. Arbejdsgruppens rap-
port blev fremlagt i maj 2010, og det blev besluttet at udvide og finansiere en udvidelse af 
egen kapacitet. 
 
Alle regioner oplyser, at de løbende har vurderet markedet, jf. pkt. 65 ff., herunder overvejet 
og/eller gennemført udbud. 
 
Sammenfatning 
83. Regionerne fremhæver forskellige faktorer, der i perioden 2006-2010 har gjort det van-
skeligt at navigere på området for fedmekirurgi, bl.a. uvisheden om den kommende specia-
leplan, herunder hvilke sygehuse der fik lov til selvstændigt at varetage fedmekirurgi. End-
videre har der fra medio 2010 været en forventning om nye visitationsregler. 
 
Samlet set har det været vanskeligt for regionerne at navigere på området for fedmekirurgi, 
bl.a. som følge af: 
 
 specialets status som udviklingsfunktion 
 et marked med få udbydere 
 strejken i 2008 og den efterfølgende suspension af det udvidede frie sygehusvalg 
 uvished om specialets fremtid, herunder om de private sygehuse fik lov til at varetage 

fedmekirurgi selvstændigt i forbindelse med specialeplanlægningen i 2010 
 forventning om nye visitationsregler fra 2011. 
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Regionerne har haft begrænsede muligheder for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet, 
fordi fedmekirurgi var en udviklingsfunktion, og fordi der var mangel på kirurger. Flere regio-
ner har endvidere nævnt, at de i perioden prioriterede kræftbehandling frem for fedmekirur-
gi på regionernes sygehuse. 
 
Ved en udviklingsfunktion indhenter regionerne en vurdering fra Sundhedsstyrelsen forud for, 
at der kan opbygges kapacitet på nye afdelinger. Sundhedsstyrelsen har i perioden anbefa-
let, at regionerne ikke udvidede den fedmekirurgiske kapacitet til andre sygehuse, da de ek-
sisterende fedmekirurgiske afdelinger ikke levede op til kravet om 100 årlige fedmeopera-
tioner for at vedligeholde kompetencen. Region Sjælland fik på den baggrund afslag på at 
etablere fedmekirurgi i regionen i 2007.  
 
Regionerne har ikke haft mulighed for at købe fedmekirurgiske behandlinger i andre regio-
ner, da ingen regioner har haft tilstrækkelig kapacitet.  
 
Regionerne oplyser, at de løbende har vurderet mulighederne for at gennemføre udbud, 
mens de kun i mindre omfang har gennemført analyser af egne omkostninger ved fedme-
operationer. 2 regioner oplyser, at de har gennemført beregninger af egne omkostninger i 
forbindelse med overvejelser om at øge aktiviteten på området.  
 
Det er på baggrund af undersøgelsen og regionernes redegørelser min samlede vurdering, 
at regionerne – inden for rammerne af det ovenfor skitserede råderum – har udnyttet de mu-
ligheder, de har haft for at tage skyldige økonomiske hensyn ved forvaltningen af fedmeope-
rationer.  
 
 
 
 

Henrik Otbo 
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N O T A T                         

Bilag 1 til Opdatering af regionernes sygehusbe-
skæftigelse 
- til og med 2. kvartal 2011 
 
  

Tabel til opdatering af regionernes sygehusbeskæftigelse 

Tabel 1 Beskæftigelsesudviklingen på offentlige sygehuse i 2010 og 1. kvartal 2011 - fordelt på kvartaler

Kvartalvis vækst Vækst i 2010 Vækst 

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Regioner 103.307                              565 -12 184 -593 -738 28 145 0,1% -565 -0,5% -1.118 -1,1%
-605 -0,6% -1.315 -1,3% -1.868 -2,2%

Hovedstaden 35.326                                -22 -163 -163 -576 -282 -141 -924 -2,6% -1.348 -3,9% -1.163 -3,3%
Midtjylland 23.272                                276 9 60 407 -353 -147 752 3,2% 252 1,0% -33 -0,1%
Syddanmark 21.346                                110 261 157 -54 -31 167 473 2,2% 609 2,8% 239 1,1%
Sjælland 12.865                                153 -182 -9 -175 -47 24 -214 -1,7% -237 -1,9% -207 -1,6%
Nordjylland 10.498                                48 64 140 -194 -25 125 58 0,5% 158 1,5% 47 0,4%

Sygeplejersker 34.058                                344 -17 36 -308 2 82 55 0,2% 140 0,4% -187 -0,5%
Plejepersonale 12.310                                -111 -104 -270 33 -338 -260 -452 -3,7% -1.050 -8,9% -835 -6,8%
Læger 13.852                                291 203 93 -22 -136 212 564 4,1% 640 4,4% 146 1,0%
MVU i øvrigt 11.012                                48 -7 60 -126 -92 92 -24 -0,2% -25 -0,2% -67 -0,6%
Service/teknik 11.193                                -29 60 284 -569 -94 37 -255 -2,3% -312 -2,9% -343 -3,1%
Adm./AC 6.655                                  5 -13 -23 259 -49 -66 228 3,4% 114 1,7% 122 1,8%

Lægesekr. 8.859                                  -16 -71 4 85 -69 -43 2 0,0% -109 -1,2% -22 -0,2%
Pæd./soc./psyk. 2.103                                  -20 -74 -13 20 -18 -2 -86 -4,1% -107 -5,3% -14 -0,7%
Andre 3.266                                  53 12 12 36 57 -24 113 3,4% 145 4,3% 81 2,4%
Kilde : Beskæftigelsesstatistik, Sundhedstyrelsen, okt 2011
- baseret på særtræk på FLD data for offentlige sygehuse

Plejepersonale omfatter primært social- og sundhedsassistenter, men også -hjælpere mfl.
MVU i øvrigt omfatter bioanalytikere, radiografer, jordmødre og ergo/fys
Service/teknik omfatter rengøring, serviceassis. portører, køkkenpersonale  mv

Anm.:  I region Midtjylland er der fra oktober 2010 optalt 750 flere årsværk, jf også anm. på Sundhedsstyrelsens hjemmeside om databrud

2. kvt. 2010 - 
2. kvt. 2011

Vækst i 2010
+1. halvår 2011Ansatte omregnet til 

fuldtidsbeskæftigede 4. 
kvartal 2009

Tal i rød under ”regioner” angiver tal inkl. korrektion for databrud i Region Midtjylland mellem 3. kvar-

tal og 4. kvartal 2010 
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Figur 1 Beskæftigelsesudviklingen på offentlige sygehuse i 2010 og 1 halvår af 
2011 sammenholdt med i 2009 - fordelt på kvartaler 
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Figur 2 

 
Anm.:  
De stiblerede lilla og grønne linier angiver de ukorrigerede tal for hhv. Region Midtj. og regioner i alt 
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Bilag 2 til Opdatering af regionernes sygehusbe-
skæftigelse 
- til og med 2. kvartal 2011 
 
  

 
  14-10-2011 

 Sag nr. 09/1274 

 Dokumentnr. 32224/11       

 Lone Lund Pedersen 

 

 

Udvikling i beskæftigelsen på offentlige sygehuse fordelt på personalegrupper i 
regionerne under ét og i de enkelte regioner 
 
 
 

Hele landet
Fuldtidsansatte
4.kvartal 2008

Vækst 
1 kvt. 
2009

2. kvt. 
2009

3.kvt. 
2009

4. kvt. 
2009

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Alle 98.335 1.516 2.126 1.880 -550 565 -12 184 -593 -738 28 4.972 5,1% 145 0,1% -565 -0,5% -1.118 -1,1%
Sygeplejersker 31.801 780 710 665 103 344 -17 36 -308 2 82 2.257 7,1% 55 0,2% 140 0,4% -187 -0,5%
Plejepers. 12.082 56 233 221 -282 -111 -104 -270 33 -338 -260 228 1,9% -452 -3,7% -1.050 -8,5% -835 -6,8%
Læger 13.497 100 357 189 -290 291 203 93 -22 -136 212 355 2,6% 564 4,1% 640 4,6% 146 1,0%
MVU 10.521 145 229 218 -101 48 -7 60 -126 -92 92 491 4,7% -24 -0,2% -25 -0,2% -67 -0,6%
Service/teknik 10.848 147 218 349 -369 -29 60 284 -569 -94 37 344 3,2% -255 -2,3% -312 -2,8% -343 -3,1%
Adm./AC 6.158 135 160 116 85 5 -13 -23 259 -49 -66 496 8,1% 228 3,4% 114 1,7% 122 1,8%
Lægesekr- 8.289 135 99 144 191 -16 -71 4 85 -69 -43 570 6,9% 2 0,0% -109 -1,2% -22 -0,2%
Pæd./soc./psyk. 1.968 14 70 15 36 -20 -74 -13 20 -18 -2 135 6,9% -86 -4,1% -107 -5,1% -14 -0,7%
Øvrige 3.171 5 50 -37 77 53 12 12 36 57 -24 95 3,0% 113 3,4% 145 4,5% 81 2,4%

Vækst 
2009

Vækst 
2010

 Vækst 2010 
+ 1+2  kvt 2011

2. kvt 2010 til 
2. kvt 2011

 
Læger - heraf 13.497 100 357 189 -290 291 203 93 -22 -136 212 355 2,6% 564 4,1% 640 4,6% 146 1,0%
Afdelingslæger 1.496 -14 36 1 5 10 18 0 63 9 49 28 1,9% 92 6,0% 150 9,8% 121 7,9%
Overlæger mv. 5.051 46 62 30 -121 274 60 26 32 11 32 17 0,3% 392 7,7% 435 8,6% 101 1,9%
Reservelæger 6.597 72 143 35 23 28 37 2 63 -6 89 273 4,1% 130 1,9% 214 3,1% 149 2,2%
Øvrige læger 352 -4 116 123 -197 -22 88 64 -180 -150 42 37 10,5% -50 -12,8% -158 -40,7% -224 -61,0%  
Service/teknik  heraf 10.848 147 218 349 -369 -29 60 284 -569 -94 37 344 3,2% -255 -2,3% -312 -2,8% -343 -3,1%
Køkkenpersonale 1.273 4 9 12 -9 -23 -14 6 -3 15 -13 16 1,3% -34 -2,7% -32 -2,5% 5 0,4%
Rengøringspersonale 4.191 77 84 172 -230 -28 30 161 -399 -96 23 103 2,5% -236 -5,5% -310 -7,2% -311 -7,3%
Servicepersonale 2.432 75 169 111 -38 30 39 64 -62 15 15 316 13,0% 72 2,6% 101 3,7% 32 1,2%
Teknisk personale 229 0 5 3 -1 4 1 -1 5 3 0 7 3,0% 10 4,4% 13 5,6% 7 3,1%
Portører 2.724 -9 -49 50 -90 -13 4 53 -110 -31 13 -98 -3,6% -66 -2,5% -85 -3,2% -76 -227  

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 2



 

 
 

 

Side 2 
 
 
 
 

Hovedstaden
Fuldtidsansatte
4.kvartal 2008

Vækst 
1. kvt. 
2009

2. kvt. 
2009

3.kvt. 
2009

4. kvt. 
2009

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Alle 33.164 696 739 774 -48 -22 -163 -163 -576 -282 -141 2.161 6,5% -924 -2,6% -1.348 -3,8% -1.163 -3,3%
Sygepjej. 10.105 298 240 316 140 15 -60 -47 -186 3 16 994 9,8% -278 -2,5% -259 -2,3% -214 -1,9%
Plejepers. 3.481 43 87 148 -130 -27 -96 -99 -200 -118 -146 149 4,3% -422 -11,6% -686 -18,9% -564 -15,6%
Læger 5.103 44 115 35 -46 69 28 6 -19 -60 28 148 2,9% 84 1,6% 52 1,0% -45 -0,9%
MVU 3.609 58 80 88 -25 -13 -17 1 -67 -56 0 202 5,6% -97 -2,5% -153 -4,0% -122 -3,2%
Service/teknik 3.532 92 86 60 -96 -10 22 6 -150 -27 -15 142 4,0% -132 -3,6% -174 -4,7% -187 -5,1%
Adm./AC 2.945 69 71 36 24 -35 -14 7 40 -32 -19 200 6,8% -2 -0,1% -53 -1,7% -4 -0,1%
Lægesekr- 2.496 76 3 84 70 4 -24 -27 18 -5 -15 233 9,3% -30 -1,1% -49 -1,8% -29 -1,1%
Pæd./soc./psyk. 754 14 22 4 12 -46 -9 -14 -17 -4 8 51 6,8% -87 -10,8% -82 -10,2% -27 -3,6%
Øvrige 1.140 2 34 3 4 21 6 5 6 17 1 43 3,7% 39 3,3% 57 4,8% 29 2,4%

0 0
Læger - heraf 5.103 44 115 35 -46 69 28 6 -19 -60 28 148 2,9% 84 1,6% 52 1,0% -45 -0,9%
Afdelingslæger 569 -5 4 -5 -4 -4 11 1 22 -3 4 -10 -1,8% 31 5,6% 32 5,8% 25 4,5%
Overlæger mv. 1.897 31 26 5 -6 74 7 10 -5 -22 9 55 2,9% 85 4,4% 73 3,7% -8 -0,4%
Reservelæger 2.570 28 67 14 -1 7 2 -24 -3 -17 14 109 4,2% -18 -0,7% -21 -0,8% -31 -1,1%
Øvrige læger 68 -10 18 21 -35 -9 9 19 -33 -19 2 -5 -8,0% -15 -23,3% -32 -50,8% -31 -58,5%

0 0
Service/teknik  heraf 3.532 92 86 60 -96 -10 22 6 -150 -27 -15 142 4,0% -132 -3,6% -174 -4,7% -187 -5,1%
Køkkenpersonale 309 2 10 5 -1 1 -5 9 -7 2 -6 17 5,4% -3 -0,8% -7 -2,1% -3 -0,8%
Rengøringspersonale 1.410 43 13 44 -54 10 31 6 -94 -24 -11 46 3,2% -47 -3,2% -82 -5,7% -123 -8,4%
Servicepersonale 487 47 92 3 -3 8 14 -14 -9 2 -8 139 28,5% -1 -0,2% -7 -1,2% -29 -4,6%
Teknisk personale 78 -3 0 1 -1 3 -1 -1 0 0 0 -2 -2,4% 1 1,3% 1 1,7% -1 -0,9%
Portører 1.247 2 -29 7 -37 -31 -16 6 -41 -7 10 -58 -4,6% -82 -6,9% -79 -6,6% -32 -2,7%

Vækst 
2009

Vækst 
2010

 Vækst 2010 
+ 1+2  kvt 2011

2. kvt 2010 til 
2. kvt 2011

 
 
 
 
 
 

    



 

 
 

 

Side 3 
 
 
 
 

Midtjylland
Fuldtidsansatte
4.kvartal 2008

Vækst 
1. kvt. 
2009

2. kvt. 
2009

3.kvt. 
2009

4. kvt. 
2009

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Alle 22.323 254 462 410 -177 276 9 60 407 -353 -147 949 4,3% 752 3,2% 252 1,1% -33 -0,1%
Sygepjej. 7.747 207 183 146 -39 113 23 31 -53 -62 -43 496 6,4% 114 1,4% 9 0,1% -127 -1,5%
Plejepers. 2.404 12 22 32 -91 -5 -19 -58 352 -111 -103 -25 -1,0% 269 11,3% 56 2,4% 80 3,4%
Læger 2.901 4 48 51 -53 92 38 20 8 -44 51 50 1,7% 159 5,4% 165 5,6% 35 1,2%
MVU 2.440 -2 57 48 -23 22 7 18 -17 -35 30 80 3,3% 30 1,2% 25 1,0% -4 -0,2%
Service/teknik 2.540 30 53 85 -76 0 29 86 -184 -56 -2 92 3,6% -69 -2,6% -126 -4,8% -155 -5,9%
Adm./AC 1.169 0 26 14 27 10 -17 -35 216 -8 -34 67 5,7% 174 14,1% 132 10,7% 139 11,2%
Lægesekr- 1.915 17 55 24 52 -7 0 -6 30 -24 -31 148 7,7% 16 0,8% -39 -1,9% -31 -1,5%
Pæd./soc./psyk. 529 -7 15 2 16 45 -49 -4 27 -23 -13 27 5,0% 19 3,5% -16 -2,9% -12 -2,0%
Øvrige 678 -6 4 7 9 7 -2 7 28 9 -3 14 2,1% 40 5,7% 45 6,5% 41 5,8%

0 0
Læger - heraf 2.901 4 48 51 -53 92 38 20 8 -44 51 50 1,7% 159 5,4% 165 5,6% 35 1,2%
Afdelingslæger 310 -7 -2 0 12 8 -3 0 22 4 13 4 1,3% 28 8,8% 44 14,1% 39 12,0%
Overlæger mv. 1.064 9 14 11 -17 46 22 2 26 12 6 16 1,5% 97 9,0% 115 10,7% 47 4,2%
Reservelæger 1.421 10 19 6 -8 31 5 -9 5 10 19 27 1,9% 33 2,3% 61 4,2% 25 1,7%
Øvrige læger 105 -7 18 33 -40 8 13 26 -45 -70 14 4 3,6% 1 1,3% -55 -50,3% -75 -64,4%

0 0
Service/teknik  heraf 2.540 30 53 85 -76 0 29 86 -184 -56 -2 92 3,6% -69 -2,6% -126 -4,8% -155 -5,9%
Køkkenpersonale 335 0 0 1 0 -10 -3 -1 4 -1 4 2 0,4% -10 -3,0% -7 -1,9% 6 1,9%
Rengøringspersonale 696 10 23 30 -52 -14 8 46 -131 -38 2 11 1,6% -90 -12,7% -125 -17,7% -120 -17,3%
Servicepersonale 1.137 19 41 39 -19 24 24 32 -41 -4 -2 80 7,0% 39 3,2% 33 2,7% -15 -1,2%
Teknisk personale 61 2 0 0 2 -2 0 1 2 -1 -2 4 6,6% 0 0,7% -2 -3,0% 0 0,4%
Portører 311 -2 -11 15 -7 1 0 9 -18 -12 -4 -5 -1,5% -9 -2,9% -25 -8,2% -26 -8,3%

Vækst 
2009

Vækst 
2010

 Vækst 2010 
+ 1+2  kvt 2011

2. kvt 2010 til 
2. kvt 2011

 

    



 

 
 

 

Side 4 
 
 

Nordjylland
Fuldtidsansatte
4.kvartal 2008

Vækst 
1. kvt. 
2009

2. kvt. 
2009

3.kvt. 
2009

4. kvt. 
2009

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Alle 9.814 261 304 315 -195 48 64 140 -194 -25 125 685 7,0% 58 0,5% 158 1,5% 47 0,4%
Sygepjej. 3.442 107 88 68 -16 45 5 22 -1 30 22 247 7,2% 70 1,9% 122 3,3% 73 2,0%
Plejepers. 1.233 8 37 72 -27 -17 4 21 -60 -43 16 90 7,3% -52 -3,9% -79 -6,0% -66 -5,1%
Læger 1.161 44 40 40 -53 23 40 27 -35 24 50 70 6,1% 55 4,5% 129 10,5% 67 5,3%
MVU 1.049 19 43 25 -23 -10 -1 5 -9 -11 24 64 6,1% -14 -1,3% -1 -0,1% 10 0,9%
Service/teknik 1.228 39 44 65 -76 -11 1 60 -66 -21 33 73 5,9% -15 -1,2% -3 -0,2% 7 0,5%
Adm./AC 343 17 24 25 -21 20 19 7 -27 -5 -3 45 13,2% 19 5,0% 11 2,8% -28 -6,8%
Lægesekr- 904 18 20 14 18 -6 -7 -2 9 -10 -2 70 7,8% -6 -0,6% -18 -1,9% -5 -0,6%
Pæd./soc./psyk. 132 1 2 -3 2 0 3 4 3 3 0 4 2,8% 9 6,8% 12 9,0% 10 7,2%
Øvrige 322 8 5 8 0 5 0 -5 -8 7 -14 21 6,6% -8 -2,4% -15 -4,4% -19 -5,6%

0 0
Læger - heraf 1.161 44 40 40 -53 23 40 27 -35 24 50 70 6,1% 55 4,5% 129 10,5% 67 5,3%
Afdelingslæger 156 1 17 13 1 2 10 5 -2 4 8 32 20,7% 15 8,0% 28 14,7% 15 8,1%
Overlæger mv. 446 8 -5 6 -10 18 2 5 3 4 3 0 -0,1% 29 6,5% 36 8,1% 16 3,4%
Reservelæger 519 24 6 -2 3 0 4 11 9 17 17 31 6,0% 24 4,4% 58 10,5% 54 9,8%
Øvrige læger 41 10 21 23 -47 3 23 6 -45 -1 21 7 17,1% -13 -27,0% 7 15,4% -18 -36,2%

0 0
Service/teknik  heraf 1.228 39 44 65 -76 -11 1 60 -66 -21 33 73 5,9% -15 -1,2% -3 -0,2% 7 0,5%
Køkkenpersonale 176 3 11 5 -7 -7 -3 3 5 -1 -1 12 6,6% -2 -1,1% -4 -1,9% 6 3,2%
Rengøringspersonale 694 34 17 44 -47 -2 -1 40 -64 -17 25 48 7,0% -26 -3,6% -18 -2,5% -15 -2,1%
Servicepersonale 31 1 4 0 -1 0 0 0 14 4 2 4 12,9% 14 39,1% 19 54,3% 19 55,8%
Teknisk personale 23 2 3 0 -1 0 0 -1 0 0 1 4 16,9% -1 -2,3% 0 -1,4% -1 -2,5%
Portører 304 -1 9 16 -19 -2 5 18 -20 -6 6 5 1,7% 0 0,0% 0 0,1% -2 -0,7%

Vækst 
2009

Vækst 
2010

 Vækst 2010 
+ 1+2  kvt 2011

2. kvt 2010 til 
2. kvt 2011

 
 

    



 

 
 

 

Side 5 
 
 

Sjælland
Fuldtidsansatte
4.kvartal 2008

Vækst 
1. kvt. 
2009

2. kvt. 
2009

3.kvt. 
2009

4. kvt. 
2009

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Alle 12.269 52 280 160 104 153 -182 -9 -175 -47 24 596 4,9% -214 -1,7% -237 -1,8% -207 -1,6%
Sygepjej. 3.705 -5 97 87 24 95 -40 -11 -42 1 32 204 5,5% 3 0,1% 36 0,9% -20 -0,5%
Plejepers. 2.132 6 17 11 -10 -12 -56 -53 -48 -28 -44 23 1,1% -169 -7,8% -241 -11,2% -173 -8,1%
Læger 1.531 18 78 23 -52 62 21 10 6 -3 25 66 4,3% 100 6,3% 123 7,7% 39 2,3%
MVU 1.209 34 18 27 2 24 -15 1 -8 -2 22 81 6,7% 2 0,2% 22 1,7% 14 1,0%
Service/teknik 1.407 -16 27 37 -27 1 -30 25 -66 -1 -4 21 1,5% -70 -4,9% -76 -5,3% -47 -3,3%
Adm./AC 555 4 24 20 45 -21 -17 -15 -10 -4 -4 93 16,7% -63 -9,7% -71 -11,0% -33 -5,3%
Lægesekr- 1.124 4 11 15 52 1 -39 36 -6 -16 2 82 7,3% -8 -0,6% -21 -1,8% 17 1,4%
Pæd./soc./psyk. 227 11 4 -2 6 -7 -1 -2 -2 -4 -6 19 8,3% -13 -5,2% -23 -9,3% -14 -5,9%
Øvrige 379 -4 4 -57 64 10 -5 -1 -1 11 1 7 1,8% 3 0,7% 15 3,8% 11 2,7%

0 0
Læger - heraf 1.531 18 78 23 -52 62 21 10 6 -3 25 66 4,3% 100 6,3% 123 7,7% 39 2,3%
Afdelingslæger 143 -4 9 -1 6 1 2 2 2 4 5 10 7,2% 7 4,3% 16 10,2% 12 7,9%
Overlæger mv. 600 5 11 7 -63 78 3 -1 5 10 3 -40 -6,6% 85 15,2% 98 17,4% 16 2,6%
Reservelæger 739 7 37 -9 35 -8 -3 22 13 -2 16 70 9,4% 23 2,9% 38 4,7% 49 6,1%
Øvrige læger 50 9 21 26 -30 -9 19 -13 -13 -14 1 26 52,5% -15 -19,2% -28 -37,0% -39 -57,5%

0 0
Service/teknik  heraf 1.407 -16 27 37 -27 1 -30 25 -66 -1 -4 21 1,5% -70 -4,9% -76 -5,3% -47 -3,3%
Køkkenpersonale 149 -1 1 1 0 -1 -5 -2 -6 -2 -4 1 0,5% -15 -9,9% -22 -14,4% -15 -10,3%
Rengøringspersonale 612 -20 16 27 -26 -8 -15 33 -54 -15 0 -2 -0,3% -44 -7,2% -59 -9,6% -36 -6,0%
Servicepersonale 299 14 8 4 10 1 -9 -1 2 19 -2 36 12,1% -6 -1,8% 11 3,2% 18 5,5%
Teknisk personale 21 -1 0 3 -3 2 1 0 1 3 5 0 0,3% 5 22,6% 12 59,7% 9 37,7%
Portører 327 -8 0 3 -8 7 -2 -5 -10 -6 -2 -14 -4,1% -10 -3,2% -19 -5,9% -23 -7,2%

Vækst 
2010

Vækst 
2009

 Vækst 2010 
+ 1+2  kvt 2011

2. kvt 2010 til 
2. kvt 2011

 

    



 

 

Side 6 

    

 
 
 
 

Syddanmark
Fuldtidsansatte
4.kvartal 2008

Vækst 
1. kvt. 
2009

2. kvt. 
2009

3.kvt. 
2009

4. kvt. 
2009

1. kvt. 
2010

2. kvt. 
2010

3. kvt. 
2010

4. kvt. 
2010

1. kvt. 
2011

2. kvt. 
2011

Alle 20.765 253 341 221 -234 110 261 157 -54 -31 167 581 2,8% 473 2,2% 609 2,9% 239 1,1%
Sygepjej. 6.802 173 102 48 -7 75 54 41 -25 30 55 316 4,6% 146 2,0% 231 3,2% 101 1,4%
Plejepers. 2.832 -13 69 -43 -23 -49 63 -81 -11 -38 17 -9 -0,3% -78 -2,8% -99 -3,5% -112 -4,1%
Læger 2.800 -10 76 41 -87 45 75 30 17 -53 57 20 0,7% 167 5,9% 171 6,0% 51 1,8%
MVU 2.215 36 31 30 -32 25 19 35 -25 12 15 65 2,9% 55 2,4% 81 3,6% 36 1,6%
Service/teknik 2.142 2 7 102 -95 -9 37 108 -104 10 25 16 0,8% 32 1,5% 67 3,1% 39 1,8%
Adm./AC 1.146 45 14 22 11 30 17 13 39 1 -5 92 8,0% 100 8,0% 95 7,6% 47 3,7%
Lægesekr- 1.850 20 10 8 -1 -7 -1 3 35 -14 4 37 2,0% 29 1,5% 18 1,0% 27 1,4%
Pæd./soc./psyk. 326 -6 27 13 0 -11 -17 3 9 10 8 35 10,7% -15 -4,3% 2 0,6% 30 8,5%
Øvrige 651 5 4 0 0 11 13 6 10 12 -8 10 1,5% 40 6,1% 44 6,7% 20 2,9%

0 0
Læger - heraf 2.800 -10 76 41 -87 45 75 30 17 -53 57 20 0,7% 167 5,9% 171 6,0% 51 1,8%
Afdelingslæger 319 1 7 -5 -11 3 -3 -8 20 0 18 -8 -2,4% 12 3,7% 30 9,6% 30 9,6%
Overlæger mv. 1.045 -7 16 1 -25 58 25 10 3 7 10 -14 -1,4% 96 9,3% 113 11,0% 30 2,7%
Reservelæger 1.348 3 15 25 -6 -2 29 2 39 -13 23 37 2,7% 68 4,9% 79 5,7% 51 3,7%
Øvrige læger 88 -7 37 20 -45 -14 24 26 -45 -47 5 5 5,9% -9 -9,9% -51 -54,6% -61 -76,6%

0 0
Service/teknik  heraf 2.142 2 7 102 -95 -9 37 108 -104 10 25 16 0,8% 32 1,5% 67 3,1% 39 1,8%
Køkkenpersonale 304 0 -13 0 -2 -6 1 -2 1 18 -7 -14 -4,7% -5 -1,7% 6 2,1% 11 3,8%
Rengøringspersonale 778 9 15 28 -51 -15 7 36 -57 -2 6 0 0,0% -29 -3,8% -25 -3,2% -17 -2,2%
Servicepersonale 478 -6 22 66 -25 -3 10 47 -27 -7 26 57 12,0% 26 4,9% 45 8,5% 39 7,3%
Teknisk personale 47 -1 2 -1 1 1 1 1 2 1 -4 1 1,6% 5 10,0% 2 4,1% 0 -0,5%
Portører 535 1 -19 9 -19 13 18 25 -22 0 3 -27 -5,1% 35 6,9% 38 7,5% 7 1,3%

Vækst 
2009

Vækst 
2010

 Vækst 2010 
+ 1+2  kvt 2011

2. kvt 2010 til 
2. kvt 2011
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Hvad er NemSMS, og hvorfor skal 
du tilmelde dig?
NemSMS er et fælles, offentligt 
register hvor borgere kan vælge at 
registrere et mobilnummer, så de 
kan modtage sms’er fra offentlige 
myndigheder.

Servicen kaldes for NemSMS, fordi 
det skal gøre det nemmere for dig at 
huske dine aftaler for eksempel på 
hospitalet. Ud over at huske dig på 
aftalen er målet, at færre patienter 
udebliver fra aftaler.

Hvordan tilmelder du dig?
Ønsker du sms’er fra hospitalet, skal 
du tilmelde dig NemSMS på hjem-
mesiden www.borger.dk. For at logge 
på hjemmesiden skal du anvende 
din digitale signatur eller NemID. På 
hjemmesiden bliver du vejledt til at 
oprette din egen postkasse, hvor du 
blandt andet registrerer dit mobil-
nummer i et centralt register og
tilmelder dig sms’er fra Region Hoved-
staden.Se vejledning på bagsiden af 
denne pjece.

Du har herved givet tilladelse til, 
at Region Hovedstaden sender dig 
smspåmindelser, og du vil nu mod-
tage sms’er fra de afdelinger, der er 
koblet på NemSMS. I denne her sam-
menhæng bruger regionen kun dit 
mobilnummer, når de skal sende dig 
sms-påmindelser. 

Hvordan fungerer det i Region 
Hovedstaden?
Samtidig med, at du aftaler en 
mødetid med hospitalet, går der en 
besked til NemSMS, at du skal gøres 
opmærksom på din mødetid på hospi-
talet med en sms. Det er forskelligt 
fra afdeling til afdeling, hvor længe 
før din aftale du modtager sms’en. 
Spørg eventuelt personalet. Sms’erne 
indeholder udelukkende oplysninger 
om din mødetid og mødested.
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Hvordan fungerer det, hvis du får 
nyt mobilnummer eller ønsker at 
framelde dig?
Hvis du skifter mobilnummer, skal du 
kun huske at oplyse dit nye nummer 
til det offentlige ét sted – nemlig på 
www.borger.dk. Du er selv ansvarlig 
for at opdatere dit mobilnummer. Du 
er også selv ansvarlig for at framelde 
dig sms-servicen. Framelding sker 
ligeledes på www.borger.dk

Du skal være opmærksom på:
Når du tilmelder dig NemSMS i Regi-
on Hovedstaden, får du en sms på alle 
de aftaler, du har med de afdelinger i 
regionen, der er koblet på NemSMS.

Hvis du ikke ønsker at få sms fra en 
specifik afdeling eller til en specifik 
aftale, skal du kontakte personalet, 
der sørger for at registrere det i regio-
nens system.

I særlige tilfælde, og hvis tiden til-
lader det, kan personalet hjælpe dig 
med at tilmelde eller framelde dig 
sms-servicen, samt eventuelt ændre 
det registrerede mobilnummer. Dette 
kræver, at du giver samtykke og viser 
gyldig legitimation. Du kan læse mere 
på www.borger. dk. Hvis du er i tvivl, 
er du altid velkommen til at stille 
spørgsmål til personalet.

 

Børn og unge under 15 år
Som forælder kan du modtage sms’er 
på dit barns aftaler med hospitalet. 
Du skal bare møde op på den afde-
ling, dit barn er tilknyttet og dels give 
samtykke, dels oplyse det mobilnum-
mer, der skal registreres i NemSMS.

Det er så dit ansvar at oplyse afdelin-
gen om det, hvis nummeret senere 
skal ændres, eller hvis dit barn skal 
frameldes ordningen.

Når dit barn bliver 15, kan barnet få 
sin egen NemID, og kan dermed selv 
ændre mobilnummer og tilladelser på 
www.borger.dk.
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Region Hovedstaden
Koncern IT
Kongens Vænge 2
3400 Hillerød

Telefon: 45 11 11 11
www.regionh.dk/nemsms

Sådan tilmelder du dig NemSMS:

•	 �Gå ind på www.borger.dk og log på med din digitale signatur eller NemID.
•	 �Klik på ”Post” øverst på siden, og tryk dernæst på ”Få en postkasse”.
•	 �Læs og acceptér vilkårene.
•	 �Skriv dit navn og din e-mail-adresse.
•	 �Vælg, hvordan du vil modtage servicebeskeder, og skriv dit mobilnummer, 

hvis du ønsker at modtage servicebeskeder som NemSMS (fx en påmindelse 
om en aftale på hospitalet). Bemærk: Når du har registreret dit mobilnum-
mer, modtager du en kode på din mobil, som du skal bekræfte, før du er 
endeligt tilmeldt NemSMS.

•	 �Vælg eventuelt også, hvilke offentlige myndigheder du ønsker at modtage 
digital post fra. Du kan vælge alle myndigheder eller vælge enkeltvis.

•	 �Vælg, om du også vil se posten fra din e-Boks i din digitale postkasse, og tryk 
”Godkend”.
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Monitorering af kræftpakkeforløb 

Danske Regioner har løbende indtil vinteren 2011 foretaget en spørgeskemabaseret 

monitorering af implementeringen af kræftpakkerne, som regionsrådet løbende er ble-

vet orienteret om. Danske Regioners spørgeskemabaserede monitorering var en vide-

reudvikling af det spørgeskema, som Region Hovedstaden anvendte til månedlig af-

rapportering, da kræftpakkerne blev implementeret i 2008 og 2009.  

 

I forbindelse med, at Danske Regioner indførte den fælles nationale spørgeskemabase-

rede monitorering blev det besluttet, at Region Hovedstaden stoppede med egen spør-

geskemabaseret monitorering. De spørgeskemabaserede monitoreringsmetoder gav 

øjebliksbilleder af forløbstiderne og ikke et generelt billede. Danske Regioner ophørte 

i vinteren 2011 med at udarbejde spørgeskemabaserede monitoreringer, da de enkelte 

regioner var i proces med at udvikle selvstændige driftsnære monitoreringsmodeller.  

 

Nedenstående præsentationer er første trin af Region Hovedstadens udvikling af et sy-

stem til monitorering af udviklingen i udrednings- og behandlingstider for patienter 

med mistanke om kræft i kræftpakkeforløb. Systemet er baseret på data, der i forvejen 

løbende registreres i regionens patientadministrative system. 

 

Nedenfor præsenteres figurer, som viser mediane og gennemsnitlige behandlingstider 

- perioden fra patientens henvisning er modtaget på hospitalet til behandlingen starter. 

Derudover præsenteres der figurer for målopfyldelsen af pakkeforløbene, dvs. andelen 

af patienter, som behandles inden for de i pakkeforløbene fastsatte forløbstider - dvs. 

pakkeforløbenes ”servicemål”. Figurerne viser behandlingstiden for følgende kræft-

pakkeforløb: 

 

Bryst – Lunge - Kvindelige kønsorganer - Hoved hals 

 



Tre ud af fire figurer viser, at både den mediane behandlingstid, den korteste behand-

lingstid (nedre kvartil), og den længste behandlingstid (øvre kvartil) er faldet i perio-

den 2008 til 2011. Samtlige figurer viser, at den gennemsnitlige behandlingstid er fal-

det for de fire kræftformer. For så vidt angår opfyldelse af forløbstiderne, så spænder 

målopfyldelsen fra 72 % for lungekræftpatienter til 42 % for hoved/hals kræft patien-

ter.   
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid har været faldende i perioden 2008 til 

2011 for patienter henvist med mistanke om kræft i bryst. Medianen er det midterste 

tal i et datasæt. Medianen markerer skillelinjen mellem de 50% patienter, der venter 

længst, og de 50% der venter i kortest tid. Figuren viser ligeledes, at den længste be-

handlingstid (øvre kvartil) er faldet væsentligt. Den korteste Behandlingstid (nedre 

kvartil) er uændret.    
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget på hospital til be-
handlingsstart har været faldende i perioden 2008 til 2011. 
 
Forløbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler 

 
 
Figuren viser, at 61,4 % følger forløbstiderne i kræftpakkeforløb for brystkræft og 
38,6 % ikke følger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvartal 2010 til og med 2. 
kvartal 2011.    
 
Lunge 
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid har været faldende i perioden 2008 til 

2011 for patienter henvist med mistanke om kræft i lunge. Figuren viser ligeledes, at 

den længste Behandlingstid (øvre kvartil) er faldet væsentligt. Den korteste behand-

lingstid (nedre kvartil) er ligeledes faldet. 
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget på hospital til be-
handlingsstart har været faldende i perioden 2008 til 2011. 
 
Forløbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler 

 
 
Figuren viser, at 72,0 % følger forløbstiderne i kræftpakkeforløb for lungekræft og 
28,0 % ikke følger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvartal 2010 til og med 2. 
kvartal 2011.  
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Kræft i de kvindelige kønsorganer 
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid steg mellem 2008 og 2009, men faldt 

mellem 2009 og 2010, men har været svagt stigende mellem 2010 og 2011. Figuren 

viser ligeledes, at den længste Behandlingstid (øvre kvartil) steg mellem 2008 og 

2009. Derefter ses der et væsentligt fald i perioden mellem 2009 og 2011. For så vidt 

angår den korteste behandlingstid (nedre kvartil) ses der en minimal stigning i perio-

den mellem 2008 og 2011. 
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget på hospital til be-
handlingsstart har været faldende i perioden 2008 til 2011. 
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Forløbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler 

 
Figuren viser, at 65,6 % følger forløbstiderne i kræftpakkeforløb for kræft i de kvinde-
lige kønsorganer og 34,4 % ikke følger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvar-
tal 2010 til og med 2. kvartal 2011.  
 
Hoved hals kræft   
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid har været faldende i perioden 2008 til 

2011 for patienter henvist med mistanke om hoved hals kræft. Figuren viser ligeledes, 

at den længste behandlingstid (øvre kvartil) er faldet. For så vidt angår den korteste 

behandlingstid (nedre kvartil), er der sket et mindre fald. 
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget på hospital til be-
handlingsstart har været faldende i perioden 2008 til 2011. 
 
Forløbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler 

 
 
Figuren viser, at 41,5 % følger forløbstiderne i kræftpakkeforløb for hoved/hals kræft 
og 58,5 % ikke følger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvartal 2010 til og med 
2. kvartal 2011.  
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”Copenhagen Research Forum – visions for Horizon 2020” 
Baggrund 
For at skabe bedst muligt grundlag for fremtidig regional deltagelse i EU’s 
kommende forskningsrammeprogram, ”Horizon 2020”, besluttede Region Ho-
vedstaden sammen med sine forskningsstrategiske partnere, KU og DTU, at 
skabe rum for, at forskningsverdenen kunne komme til orde. Målet er, at for-
skerne så direkte som muligt overfor ministerråd og Europa-Kommissionen 
kan aflevere sit budskab. 
 
Copenhagen Research Forum vil samtidig være med til at skabe opmærksom-
hed på Region Hovedstaden som forskningsintensiv på højt internationalt ni-
veau, og på den måde at profilere både de tre partnere bag initiativet og den 
forskning som finder sted. 
 
Derfor forberedes i øjeblikket en forskningsfaglig konference om EU’s kom-
mende forskningsprogram, ”Horizon 2020”. Planlægning sker i dialog med 
Ministeriet for Videnskab, Teknologi og Udvikling (VTU) og Europa-
Kommissionen, der begge har udtrykt stor interesse for projektet.  
 
Copenhagen Research Forum arrangeres som dels en virtuel bredt anlagt debat 
af EU’s udkast til Horizon 2020, dels en lukket fysisk konference, hvor en 
mindre gruppe af internationalt højt meriterede forskere vil samle debatten og 
drage konklusioner. 
 
Debatten fokuserer på de seks områder, EU har udpeget som kernen i ”Horizon 
2020” (de såkaldte ”Grand Challenges”) – de store samfundsmæssige udfor-
dringer inden for:  

1. Sundhed, demografiske udfordringer og velfærd  
2. Det inkluderende, innovative og sikre samfund 
3. Fødevare, bæredygtigt landbrug og bio-økonomien 
4. Sikker, ren og effektiv energi 
5. Intelligent, grøn og integreret transport 
6. Ressourceudnyttelse og klima 
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For hvert område udpeges en dansk og en international formand (”chair”), der 
leder debatterne og sikre der rettidigt kan leveres kraftige og gennemarbejdede 
konklusioner på forskernes debat. 
 
Som formand for hele Copenhagen Research Forum er udpeget Professor, 
dr.med. Liselotte Højgaard, Rigshospitalet. 
 
Øvrige danske panelformænd er: 
Sundhed, demografiske udfordringer og velfærd – Prof. Liselotte Højgaard (RH) 
Det inkluderende, innovative og sikre samfund – Prof. Ole Wæver (KU) 
Fødevare, bæredygtigt landbrug og bio-økonomi – Prof. Peter Olesen (KU) 
Sikker, ren og effektiv energi – Prof. Jørgen Kjems (DTU) 
Intelligent, grøn og integreret transport – Inst.direktør Niels Buus Kristensen (DTU) 
Ressourceudnyttelse og klima – Prof. Katherine Richardson (KU) 
 
Virtuel bred debat 
Den virtuelle debat vil omfatte ca. 600 europæiske forskere, der alle er aktive 
og internationalt førende inden for deres respektive fagområder. Ud fra nogle 
få retningslinjer inviteres de til at komme med forslag og ideer til, hvorledes 
man kan sikre EU’s kommende forskningsprogram dels opfylder de politiske 
målsætninger om at løse en række store fælleseuropæiske / globale samfunds-
problemer, dels sikre EU formår at gøre Horizon 2020 attraktivt at deltage i for 
de bedste europæiske forskere. 
 
Fokuseret fysisk konference som afslutning på forummet 
Copenhagen Research Forum afsluttes med en fysisk konference, som finder 
sted den 16. januar 2012 på DTU med deltagelse af ca. 80 europæiske top-
forskere fordelt på paneler inden for de seks Grand Challenges. 
 
Formålet er her, at debattere og kommentere de forslag og ideer den virtuelle 
debat har produceret. 
 
Målet er, at der på DTU-konferencen færdiggøres korte rapporter på de seks 
områder. De seks afrapporteringer skal vil afspejle forskernes indspil og anbe-
falinger, og hovedkonklusionerne på VTU’s formandskabskonference for 
forskningsministre og Europa-Kommissionen den 1. februar 2012. 
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Patienter, der viderevisiteres 

 
 
Omvisiterede Region Hovedstaden borgere i 2010 og 2011 - månedsfordelt 
 
Informations- og rådgivningsenheden omvisiterer patienter, hvor hospitalerne ikke kan 
opfylde reglerne om behandling indenfor en måned og hvor patienten har 
tilkendegivet et ønske om benyttelse af reglerne om udvidet frit sygehusvalg. I 
perioden, hvor det udvidede frie valg var suspenderet omvisiteredes efter regionalt 
fastsatte retningslinjer.  
 
Af nedenstående graf fremgår det månedlige antal omvisiteringer af patienter til 
private hospitaler i hele 2010 samt i de første ni første måneder af 2011. 
 
Af grafen fremgår det, at der i 2011 i alt viderevisiteret 15.125 behandlinger. I 
september 2011 blev der omvisiteret 2.088.  
 



 
 
 
Fordelingen i 2011 mellem omvisiteret efter de aftaler regionen har indgået med en 
række private samarbejdssygehuse og omvisiteret efter reglerne om udvidet frit valg 
(og dermed de aftaler der er indgået med private hospitaler i regi af Danske Regioner) 
er således: 
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Omvisiterede i 2011 fordelt på forventet ydelse  
 
Af nedenstående graf fremgår – fordelt på forventet ydelse – de ydelsesområder, hvor 
der især sker omvisitering.  
 

 
 
Radiologiske procedurer (MR-skanninger mv.), øjenoperationer (grå stær mv.), 
operationer på nervesystemet, uden kode og ortopædkirurgiske operationer udgør 84 
% af de omvisiterede behandlinger i 2011. Operationer på nervesystemet vedrører 
hovedsagelig rygoperationer.  
 
Gruppen ”Uden kode” anvendes, hvor den forventede ydelse ikke kendes på 
omvisiteringstidspunktet. 
 
Omvisiterede i 2011 fordelt på hospitaler  
 
Af nedenstående graf fremgår fordelingen af omvisiteringer på de hospitaler, hvorfra 
omvisitering efter reglerne om udvidet frit valg mv. har fundet sted i 2011. Det skal 
bemærkes, at opgørelsen sker ud fra funktionshospital.  
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71 % af alle omvisiteringer stammer fra Glostrup Hospital, Hospitalerne i 
Nordsjælland og Herlev Hospital. Som det fremgår, er der en sammenhæng mellem 
det, der viderevisiteres i stort antal og specialefordelingen på de forskellige hospitaler. 
 

 
 
Omvisiterede i 2011 – til privathospitaler 
 
Omvisiteringerne i 2011 er gået til en lang række private hospitaler. 69 % er gået til de 
10 største private hospitaler. Gruppen ”Øvrige” (31 % af de omvisiterede) fordeler sig 
på 111 forskellige private hospitaler/udbydere.  
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 Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
SAG NR.  1 
 
RAMMEAFTALE 2012 MELLEM KOMMUNERNE OG REGION HO-
VEDSTADEN FOR SOCIALE OG SOCIALPSYKIATRISKE TILBUD 
SAMT SPECIALUNDERVISNING TIL VOKSNE 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Kommunerne og regionen skal årligt indgå en rammeaftale om faglig udvikling, 
styring og koordinering af kommunale og regionale tilbud på social-, socialpsyki-
atri- og specialundervisningsområdet. Regionen har fortsat ansvaret for rammeaf-
talen for specialundervisningsområdet. Det er aftalt med kommunerne, at der skal 
udarbejdes én samlet rammeaftale dækkende de to områder. Med ændring af ser-
viceloven har kommunerne i fællesskab overtaget koordineringen af de sociale 
rammeaftaler fra regionerne med virkning for rammeaftalen for 2012.  
 
Rammeaftalen består af en udviklingsstrategi og en styringsaftale.  
 
Udviklingsstrategien indgås af kommunerne med bidrag fra regionen. Styringsaf-
talen indgås mellem kommunerne og regionen, da regionen driver tilbud inden for 
rammeaftalens område.  
 
Udviklingsstrategiens formål er at sikre og styre den faglige udvikling af tilbud-
dene. Den skal skabe synlighed og gennemskuelighed om kapacitet og pladser 
samt sikre koordination og udvikling af nye tilbud særligt til små målgrupper med 
komplicerede problemer.  
 
Formålet med styringsaftalen er at være med til at lægge rammerne for kapacitets- 
og prisudviklingen i det kommende år for de tilbud i kommunerne og regionen, 
der er omfattet af rammeaftalen. 
 
Rammeaftalen omfatter på det sociale og socialpsykiatriske område dels de tilbud 
som drives af regionen, dels de tilbud som kommunerne har overtaget. På special-
undervisningsområdet omfatter den de tilbud, som regionen driver, eller som be-
liggenhedskommunen har valgt at overtage. 
 
Rammeaftalen skal sikre en dynamisk og fremadrettet udvikling på områderne. 
Dette forudsætter en fortsat tæt dialog mellem kommunerne og regionen.  
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Den nu foreliggende udviklingsstrategi og styringsaftale bygger videre på den 
rammeaftale, regionen sammen med kommunerne udarbejdede og godkendte for 
2011. Der peges på en række kapacitetsproblemer, der skal arbejdes videre med i 
den kommende aftale. 
 
Regionsrådet har den 20. september 2011 anbefalet forslaget til endelig godken-
delse med en række justeringer af styringsaftalen, så den tilgodeser de særlige 
vilkår for regionens drift af tilbud. 
 

 

FORMANDEN ANBEFALER  

 

at de foreliggende forslag til udviklingsstrategi og styringsaftale for 2012 for so-
ciale og socialpsykiatriske tilbud samt specialundervisningstilbud til voksne med 
de af regionen ønskede tilføjelser tiltrædes.  
 

 

KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION 

 

Kommunekontaktudvalget tiltrådte de foreliggende forslag til udviklings-
strategi og styringsaftale for 2012 for sociale og socialpsykiatriske tilbud 
samt specialundervisningstilbud til voksne med de af regionen ønskede 
tilføjelser. 
 

 

Bilagsfortegnelse: 

1. Forslag til udviklingsstrategi 2012 for social-, socialpsykiatri- og specialundervis-

ningsområdet - de med KKR aftalte ændringer omkring særlige driftsvilkår for re-

gionen er ikke indarbejdet i dette udkast  

2. Forslag til styringsaftale 2012 for social-, socialpsykiatri- og specialundervisnings-

området - de med KKR aftalte ændringer omkring særlige driftsvilkår for regionen 

er ikke indarbejdet i dette udkast 

3. Sag nr. 14 af 20. september 2011 fra regionsrådets møde – Rammeaftale 2012 på 

det sociale område – Udkast til udviklingsaftale og styringsaftale fremsendt fra 

KKR  
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
SAG NR.  2 
 
FORSLAG TIL SAMARBEJDSAFTALE MELLEM KOMMUNER-
NE/KKR-HOVEDSTADEN OG REGION HOVEDSTADEN OMKRING 
UDARBEJDELSE AF RAMMEAFTALE FOR SOCIAL OG SOCIALPSY-
KIATRISKE TILBUD SAMT SPECIALUNDERVISNING TIL VOKSNE 
SAMT TIDSPLAN FOR UDARBEJDELSE AF RAMMEAFTALE FOR 
2013 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Med ændring af serviceloven har kommunerne i fællesskab overtaget koordine-
ringen af udarbejdelse af rammeaftaler på det sociale område med virkning fra 
rammeaftale 2012. Regionen har fortsat ansvaret for koordinering af rammeafta-
len for specialundervisningsområdet for voksne.  
 
De nye rammeaftaler er opdelt i en udviklingsstrategi og en styringsaftale, som til 
sammen skal sikre en dynamisk og fremadrettet udvikling på områderne. Dette 
forudsætter en fortsat tæt dialog mellem kommunerne og regionen. Det er derfor 
aftalt, at der mellem kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden 
udarbejdes en samarbejdsaftale for området. 
 
Indholdet i den foreslåede samarbejdsaftale er, at de to rammeaftaler (hhv. på det 
sociale område og specialundervisningsområdet for voksne) samles til én ramme-
aftale dækkende begge områder. Regionen skal inddrages i forbindelse med input 
til henholdsvis udviklingsstrategi og styringsaftale samt evt. nedsætte arbejds-
grupper med relevans for de regionsdrevne tilbud. Regionen skal indgå i udarbej-
delse af udviklingsstrategi og styringsaftale for specialundervisningsområdet for 
voksne. Udviklingsstrategien og styringsaftalen behandles i kommunekontaktud-
valget. Der skal nedsættes et kontaktforum med repræsentanter fra de to sektorer 
til varetagelse af det administrative samarbejde i forbindelse med udarbejdelse og 
opfølgning på rammeaftalerne.  
 
Der vedlægges en overordnet tids- og aktivitetsplan for udarbejdelse af rammeaf-
tale 2013. 
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FORMANDEN ANBEFALER 
 
at det foreliggende forslag til samarbejdsaftale omkring udarbejdelse af rammeaf-
taler for sociale og socialpsykiatriske tilbud samt specialundervisningstilbud til 
voksne drøftes med henblik på endelig godkendelse, og 
 
at den overordnede tids- og aktivitetsplan for rammeaftale 2013 godkendes. 
 
 
 
KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION 
 
Kommunekontaktudvalget godkendte det foreliggende forslag til samarbejdsaftale 
omkring udarbejdelse af rammeaftaler for sociale og socialpsykiatriske tilbud 
samt specialundervisningstilbud til voksne og den overordnede tids- og aktivitets-
plan for rammeaftale 2013. 
 
 
 
Bilagsfortegnelse: 

1. Forslag til samarbejdsaftale mellem kommunerne/ KKR hovedstaden og Region 

Hovedstaden vedrørende udarbejdelse af rammeaftaler for sociale og socialpsykia-

triske tilbud samt specialundervisningstilbud til voksne  

2. Overordnet tids- og aktivitetsplan for rammeaftale 2013 
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
 
SAG NR.  3 
 
FORSLAG TIL MØDEPLAN 2012 FOR KOMMUNEKONTAKTUDVAL-
GET 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Forslag til mødeplan for kommunekontaktudvalgets møder i 2012 fremlægges 
med henblik på godkendelse. Der foreslås fastlagt tre møder i 2012. Det foreslås 
endvidere, at kommunekontaktudvalgets møde i marts måned i lighed med mødet 
i februar i år afholdes samme dag som kommunekontaktrådets møde i forlængelse 
af hinanden. 
 
Forslag til mødeplan for kommunekontaktudvalget i 2012 
 
1. møde  - fredag den 23. marts 2012 kl. 12.45 
 
Den regionale udviklingsplan og rammeaftalen - Udviklingsstrategien 
 
2. møde – fredag den 17. august 2012 kl. 9.00 
 
Udviklingsbidrag og rammeaftalen – Styringsaftalen 
 
3. møde – mandag den 8. oktober 2012 kl. 9.00 
 
 
 
FORMANDEN ANBEFALER 
 
at det foreliggende forslag til mødeplan godkendes. 
 
 
KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION 
 
Kommunekontaktudvalget godkendte det foreliggende forslag til møde-
plan. 
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
SAG NR.  4 
 
ORIENTERING OM STATUS PÅ DEN REGIONALE UDVIKLINGSPLAN 
 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Indledning 
Regionsrådet er i gang med at udarbejde en ny regional udviklingsplan, der har 
fokus på udvikling og vækst i fremtidens hovedstadsregion. 
 
Den regionale udviklingsplan er del af Planloven, og den første regionale udvik-
lingsplan blev vedtaget i juni 2008. Der blev vedtaget en handlingsplan året efter. 
 
Kommunerne er en central samarbejdspartner i forhold til udviklingsplanen – bå-
de i forhold til udarbejdelse og realisering. Målet er derfor en regional udvik-
lingsplan, som region og kommuner er enige om. Planen vil være udgangspunkt 
for den regionale udvikling i perioden fra 2012 til 2016. 
 
Temaer i den regionale udviklingsplan 
Udgangspunktet er, at hovedstadsregionen er en international storbyregion og hele 
Danmarks vækstmotor. Arbejdsvisionen i udviklingsplanen er derfor at blive 
Nordeuropas førende metropol.  
 
I udviklingsplanen sættes der fokus på fire temaer, hvor udfordringerne går på 
tværs af geografi og myndigheder, og hvor det er nødvendigt at tage fat for at løfte 
regionen. Under hvert tema peges der på tre spor, hvor der er brug for en regional 
indsats.  
 
Infrastruktur 
Region Hovedstaden og KKR Hovedstaden har den 7. september 2011 indgået en 
aftale om et regionalt trafikoplæg ”Investeringer i fremtiden”.  Den fælles aftale 
danner også grundlag for prioriteringerne i den regionale udviklingsplan.  
 
I den regionale udviklingsplan peges der således på tre spor: 

1. Regional tilgængelighed  
2. Kollektiv trafik 
3. International tilgængelighed 
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Uddannelse 
I den regionale udviklingsplan udfoldes regionens uddannelsesstrategi. Flere skal 
have en ungdomsuddannelse og en videregående uddannelse. Uddannelsessyste-
met skal udfordre alle på deres niveau og motivere alle til at yde deres bedste.  
 
I den regionale udviklingsplan peges der på tre spor: 

1. Sammenhæng i uddannelserne 
2. Motiverende undervisning 
3. Kompetencer der matcher fremtidens behov  

 
Klima og bæredygtighed 
Region Hovedstaden udarbejder i samarbejde med KKR Hovedstaden en fælles 
klimastrategi, der skal tage fat på de tværgående klimaudfordringer. Klimastrate-
gien vil være del af den regionale udviklingsplan.  
 
I den regionale udviklingsplan peges der således på tre spor: 

1. Klimastrategi 
2. Regional cykelsatsning 
3. Rekreative områder 

 
Erhverv og internationalisering 
Vækstforum Hovedstadens erhvervsudviklingsstrategi, som blev vedtaget i 2010, 
indgår ifølge lovgivningen i den regionale udviklingsplan.  
 
I den regionale udviklingsplan peges der således på tre spor: 

1. Vækstforum Hovedstadens erhvervsudviklingsstrategi 
2. Styrket sammenhæng og samarbejde omkring erhvervsudviklingen i ho-

vedstadsregionen 
3. Styrkede internationale rammevilkår 

 
Dialogaktiviteter 
I forbindelse med udarbejdelse af den regionale udviklingsplan afholdes der for-
skellige dialogaktiviteter målrettet politikere, borgere og regionale interessenter. 
Dialogaktiviteterne skal bidrage til at give input til udviklingsplanen og kvalifice-
re udfordringer og løsninger på de regionale problemstillinger. 
 
Det forventes også, at der ultimo 2011 eller primo 2012 vil blive afholdt en poli-
tisk konference for kommunale og regionale politikere. Når den regionale udvik-
lingsplan sendes i høring i foråret 2012, vil der desuden være en række dialogak-
tiviteter med fokus på de forskellige målgrupper. 
 



 
Organisering og samarbejde med kommunerne 
Den regionale udviklingsplan udarbejdes i samarbejde med kommunerne gennem 
KKR Hovedstaden. KKR’s formandskab har sammen med regionsrådsformanden 
det politiske ansvar for den regionale udviklingsplan. Der er desuden etableret en 
administrativ gruppe med kommunale og regionale repræsentanter. 
 
Den videre proces 
Region Hovedstaden forventer at sende et forslag til regional udviklingsplan i 
høring i marts 2012. Den endelige regionale udviklingsplan forventes godkendt i 
juni 2012.  
 
Klimastrategien – som er del af den regionale udviklingsplan – vil blive sendt til 
en intern høring i kommunerne ultimo november 2011 til ultimo januar 2012. 
Herefter sendes i ekstern høring sammen med den regionale udviklingsplan.  
 
 
FORMANDEN ANBEFALER 
 
at orienteringen tages til efterretning. 
 
 
 
KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION 
 
Allerød og Egedal kommuner tager forbehold for det nuværende forslag 
til placering af ring 5. 
 
Der var enighed om, at der er behov for nærmere undersøgelse af behov 
og linjeføring, og at det skrives ind i den nye regionale udviklingsplan. 
Det aftaltes endvidere, at kortmateriale forsynes med en note om, at pla-
ceringen skal forhandles. Betydningen af enighed mellem alle kommuner 
og regionen om den trafikale infrastruktur blev betonet. 
 
Vedr. uddannelse ønskes hovedsporet at være, hvilke uddannelser og 
kompetencer der er brug for i fremtiden, og at det kobles til erhvervsud- 
vikling og vækststrategi. 
 
Kommunekontaktudvalget tog herefter orienteringen til efterretning 
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Bilagsfortegnelse: 

1. ”Investeringer i fremtiden” Et fælles trafikoplæg fra KKR Hovedstaden og Region Hovedstaden 
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
SAG NR.  5 
 
ORIENTERING OM REGIONENS BUDGET FOR 2012 
 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Regionsrådet vedtog den 20. september 2011 Budget 2012-2015 for Region Ho-
vedstaden. Budgetvedtagelsen skete på grundlag af et budgetforlig indgået mel-
lem en række af regionsrådets partier. Budgetforligsteksten vedlægges til oriente-
ring. I budgetforliget er markeret de emner, som har særlig betydning for udvik-
ling af samarbejdet med kommunerne. 
 
I forbindelse med vedtagelsen af rammerne for budgettering 2012-2015 skrev 
regionsrådsformanden til borgmestrene i Region Hovedstaden for at gøre op-
mærksom på, at der i budgettet ville blive afsat en pulje til udvikling af samarbej-
det med kommunerne om svage grupper. Den omtalte pulje er en del af budgetfor-
liget og dermed af det vedtagne budget. Regionsrådsformandens brev til borgme-
strene vedlægges. 
 
Der vil blive givet en uddybning på mødet. 
 
 
 
FORMANDEN ANBEFALER 
 
at sagen drøftes.  
 
 
 
KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION 
 
Regionsrådsformanden orienterede om elementer i budgettet af særlig 
betydning for samarbejdet mellem regionen og kommunerne. Samarbejde 
om følgende emner blev fremhævet: 
 

 telemedicin og velfærdsteknologi 
 den ældre medicinske patient 
 50 mio. kr. puljen, og 
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 ønsket om at finde nye modeller for samspillet med de praktise-
rende læger. 

 
Sundhedstelefonen og arbejdet med at sikre hensigtsmæssig brug af ska-
destuerne blev nævnt. 
 
Etablering af sundhedshuse blev drøftet, herunder at nye gråzoner i op-
gaveløsningen skal undgås. Endvidere drøftedes det udgiftspres, der 
kommer af ændret demografi, den teknologiske udvikling på sundheds-
området samt forventningspresset fra borgerne. 
 
Regionsrådsformanden inviterede til en dialog om anvendelsen af 50 
mio. kr.’s puljen. Fra kommunal side blev brug af sundhedslovens § 239 
nævnt som en mulighed. 
 
 

Bilagsfortegnelse: 

1. Budgetforligsteksten  

2. Brev fra regionsrådsformanden til borgmestrene 
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
SAG NR.  6 
 
ORIENTERING OM AKTIVITETSBESTEMT KOMMUNAL MEDFI-
NANSIERING 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering 
Sundhedsområdet i Region Hovedstaden kom i 2010 ud med et mindreforbrug på 
170 mio. kr. I regionens 3. økonomirapport for 2011 forventes budgetoverholdelse 
på sundhedsområdet. 
 
Kommunal medfinansiering – der ikke indgår i resultatopgørelsen for sund-
hedsområdet – havde i 2010 merindtægter på 250 mio. kr. i forhold til det vedtag-
ne budget. 74 mio. kr. mere end forventet i regionens 4. økonomirapport. I regio-
nens 3. økonomirapport for 2011 forventes merindtægter på 70 mio. kr. De sam-
lede forventede indtægter fra kommunal medfinansiering er godt 3,6 mia. kr. 
 
Reglerne for kommunal medfinansiering er nationalt fastlagte.  
 
Til og med 2011 betaler kommunerne et grundbeløb pr. indbygger samt aktivitets-
bestemt betaling i forhold til borgernes forbrug af de sundhedsydelser, regionerne 
stiller til rådighed.  
 
Indenfor somatikken beregnes den kommunale medfinansiering som 30 pct. af de 
nationalt fastlagte DRG/DAGS-takster – dog maksimalt knap 5.000 kr. pr. ind-
læggelse og maksimalt knap 350 kr. pr. ambulant besøg. Herudover betaler kom-
munerne 70 pct. af taksten for genoptræning under indlæggelse.  
 
Indenfor psykiatrien betales 60 pct. af sengedagstaksten - dog maksimalt knap 
8.000 kr. pr. indlæggelse og 30 pct. af den ambulante besøgstakst - dog maksimalt 
ca. 500 kr. pr. besøg.  
 
På praksisområdet betales generelt 10 pct. af honoraret. På speciallægeområdet 
betales 30 pct. af honoraret - dog maksimalt knap 350 kr. pr. besøg. 
 
I foråret 2011 besluttede Folketinget, at grundbeløbet pr. indbygger afskaffes fra 
2012 og omlægges til en højere aktivitetsbestemt medfinansiering indenfor soma-
tikken og speciallægeområdet. 
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Fra 2012 skal kommunerne betale 34 pct. af DRG/DAGS-taksten – dog maksimalt 
knap 14.000 kr. pr. indlæggelse og knap 1.400 kr. pr. ambulant besøg. For besøg 
hos praktiserende speciallæger hæves procenten ligeledes til 34 pct. af honoraret – 
dog maksimalt knap 1.400 kr. pr. besøg. 
 
Fra 2012 fastsættes en øvre grænse for regionernes aktivitetsbestemte indtægter 
fra kommunal medfinansiering.  
 
Beløb udover denne øvre grænse tilfalder staten, der efter ministerielt fastsatte 
regler vil tilbageføre disse til kommunerne, når de skyldes produktivitets-
stigninger. Det er i aftalen mellem staten og KL for 2012 aftalt, at tilbageførsel 
sker til kommunerne under ét. Reglerne og økonomiaftalen sikrer ikke nødven-
digvis den enkelte kommune i forhold til borgernes forbrug af regionale sund-
hedsydelser.  
 
 
FORMANDEN ANBEFALER 
 
at orienteringen tages til efterretning. 
 
 
 
KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS BESLUTNING 
 
Der er kommunalt fokus på, at produktivitetsstigningen i Region Hoved-
staden ikke bliver større end på landsplan i 2012, da det vil have byrde-
fordelingsmæssige konsekvenser. Regionen kan ikke pt. sige noget om 
produktivitetsudviklingen i 2012, da hospitalerne skal behandle de pati-
enter, som lægerne indlægger og som har behov for behandling. 
 
Kommunekontaktudvalget tog orienteringen til efterretning. 
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
SAG NR.  7 
 
ORIENTERING OM REGIONENS SUNDHEDSFAGLIGE VAGTCEN-
TRAL OG IKKE-SUNDHEDSFAGLIGE HENVENDELSER FRA BOR-
GERE 
 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Fra den 2. maj 2011 overgik ansvaret for håndtering af sundhedsfaglige 112-
opkald til regionerne fra 112-alarmcentralerne (det vil sige fra Rigspolitiet og fra 
alarmcentralen hos København Brandvæsen). 112-alarmcentralerne modtager 
fortsat 112-opkald, men viderestiller efter stedsbestemmelse alle sundhedsfaglige 
opkald til regionernes vagtcentraler. 
  
Region Hovedstaden modtager årligt ca. 120.000 opkald og modtager i lighed 
med de øvrige regioner opkald, der ikke vedrører akut sygdom eller tilskade-
komst, fx fra svage borgere der er faldet i eget hjem og derefter ringer 112 for at 
få hjælp til at komme op. 
 
Regionen har med sundhedsfagligt personale bedre mulighed for at afklare bor-
gernes eventuelle sundhedsfaglige behov. I tilfælde af akut sygdom eller tilskade-
komst sendes en ambulance og i tvivlstilfælde sendes ligeledes en ambulance. I de 
få tilfælde hvor der ikke er tale om akut sygdom eller tilskadekomst, henvises 
borgeren til anden relevant hjælp.   
 
Når regionens vagtcentral henviser borgeren til anden hjælp, er vagtcentralen ofte 
behjælpelig med at kontakte hjemmeplejen/døgnplejen i borgerens kommune. 
Dette samarbejde fungerer godt i en række kommuner, men der er også kommu-
ner, som ikke har et relevant døgntilbud til den pågældende borger eller som ikke 
mener, at de skal løse denne opgave for borgeren. 
 
Problemstillingen er rejst af Kjeld Hansen i egenskab af formand for KKR Ho-
vedstaden og besvaret af regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen (bilag 1 
og 2). Yderligere er problemstillingen blevet nævnt af KL’s repræsentant til mø-
det i Indenrigs- og Sundhedsministeriets udvalg om det præhospitale akutbered-
skab (akutudvalget) den 27. september 2011. Det har fra KKR og KL været hæv-
det, at der er tale om en ny praksis indført af regionerne efter, at de sundhedsfag-
lige 112-opkald er overgået til regionerne. Dette er ikke tilfældet.   
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I Region Hovedstaden har problemstillingen været drøftet i den administrative 
styregruppe (DAS), hvor regionen og kommunerne er repræsenteret, og hvor der 
var en fælles forståelse for at finde en løsning for borgerne. 
  
Fra 30. januar 2012 etablerer Region Hovedstaden en sundhedstelefon. Denne 
skal give borgerne let og lige adgang til døgndækkende akutbetjening med mulig-
hed for rådgivning og viderestilling til relevant sundhedsfaglig hjælp fx lægevagt, 
akutmodtagelse eller anden hjælp. Det må forventes, at sundhedstelefonen også 
vil få henvendelser, som ikke vedrører sundhedsfaglige problemstillinger og Re-
gion Hovedstaden ønsker derfor et samarbejde med kommunerne og andre inte-
ressenter om at kunne henvise eller viderestille borgerne til anden relevant hjælp. 
 
 
FORMANDEN ANBEFALER 
 
at orienteringen tages til efterretning. 
 
 
KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS BESLUTNING 
 
Koncerndirektør Svend Hartling orienterede om vagtcentral/112, venteti-
der på skadestuer og den kommende sundhedstelefon. Han betonede, at 
det alene er skadestuebesøgende i den blå gruppe (småskader og ikke 
akutte skader), hvor der er ventetid.  
 
Der er behov for aftaler med alle kommunerne om håndtering af de hen-
vendelser,  der ikke har sundhedsmæssig karakter i forhold til 112 og 
sundhedstelefonen, og derfor ligger udenfor regionens ansvarsområde. 
 
Regionen tager kontakt til kommunerne herom. 
 
Kommunekontaktudvalget tog orienteringen til efterretning. 
 
Bilagsfortegnelse: 

1. Henvendelse fra Kjeld Hansen, KKR Hovedstaden  

2. Svar fra regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen inklusiv notat fra admini-

strationen 

3. Rapport om sundhedstelefon i Region Hovedstaden 
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 Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET 
 
 
 
SAG NR.  8 
 
EVENTUELT 
 
 
 
Det aftaltes, at ajourførte oplysninger om placeringen af nyt hospital i 
Hillerød udsendes med konklusionerne. 
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REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 8. november 2011  
 
Meddelelse nr. 16.19.04
 
Emne: Øresundskomiteen 
 
1 bilag 
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