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Standardiseret oversigt til indberetning pa driftsvirksomhed

Nettodriftsvirksomhed -
udgiftsbaseret

Oprindeligt
budget, inkl.
aftalte
korrektioner

(hele mio. kr.)

Forbrug pr. 30.
september 2011

Fremskrevet
forbrug

Forventet
arsresultat

(hele mio. kr.)

(hele mio. kr.)

(hele mio. kr.)

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt. 30.347 21.763 29.439 30.338
1.80.60

1.10 Sygehusvaesen 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
1.7Q Andel_ af feelles formal og 706 440 514 706
administration

2 Social og specialundervisning 894 667 865 912
(bruttodriftsudgifter dranst 1,

Hovedart 1-6 +9)

2.70 Andel af felles formal og 22 11 11 23
administration

3 Regional udvikling (dranst 1+2), 883 638 756 983
ekskl. fkt. 3.80.70

3.70 Andel af felles formal og 20 12 13 20

administration




Kommentarer til indberetning pa driftsvirksomhed

Afvigelser mellem oprindeligt budget
og fremskrevet forbrug

Afvigelser mellem oprindeligt budget
og forventet arsresultat

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

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

Der forventes et mindreforbrug pa sundhedsomradet pa 8
mio. kr. i 2011 samlet set.

1.10 Sygehusveesen

Der forventes et mindreforbrug pa 98 mio. kr., som er
sammensat af en reekke op og nedadgaende poster,
hvoraf den vaesentligste er mindreforbrug til medicin pa
hospitalerne.

1.20 Sygesikring m.v.

Opggarelsen af sygesikring er ekskl. udgifter til medicin.

Det forventede merforbrug pa 140 mio. kr. kan isar
henfares til almen laeegehjalp og speciallageomradet.
Ve&ksten skyldes primert, at antallet af patienter som
tager til lege stiger, ligesom der ogsa er en stigning pa
laboratorieydelser.

heraf 1.20.12 Medicin

Der forventes et mindreforbrug pa 40 mio. kr. il
medicintilskud. Der er taget hgjde for korrektioner i
forhold til oprindeligt aftalt garantiniveau for 2011
jf. skonomiaftalen for 2011.

2 Social og specialundervisning
(dranst 1+2)

Det forventede arsresultat afviger fra det oprindelige
budget iser pga. iveerksettelse af serlige
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 ar til
ar. Det fremskrevne forbrug er derfor usikkert og det
forventede arsresultat giver et mere retvisende billede.

Det forventede arsresultat afviger fra det oprindelige
budget bl.a. som fglge af overfarsler fra 2010 til 2011.
Der blev overfart midler fra 2010 til 2011 pa i alt 268
mio. kr. Der forventes overfart ca. 174 mio. kr. fra 2011
til 2012.

Standardiseret oversigt til indberetning pa anlaegsvirksomhed




Bruttoanlaegsudgifter (dranst 3)

Oprindeligt
budget, inkl.
aftalte
korrektioner

(hele mio. kr.)

Uudnyttet
bevilling i sidste
regnskabsar
overfart
(genbevilget i) til
nyt regnskabsar

(hele mio. kr.)

Andre
tilleegsbevillinger

(hele mio. kr.)

Korrigeret
budget

(hele mio. kr.)

Forbrug pr. 30.
september 2011

Forventet
arsresultat

(hele mio. kr.)

(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
4 Feaelles formal og administration 0

Kommentarer til indberetning pa anlegsvirksomhed

Afvigelser mellem oprindeligt budget og forventet arsresultat

1 Sundhed

| det forventede arsresultat er der ikke foretaget korrektion for tidsforskydninger fra 2011 til 2012.

Tidsforskydningerne forventes at reducere arsresultatet vaesentligt.

Kvalitetsfondsprojekter

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

2 Social og specialundervisning

| det forventede arsresultat er der ikke foretaget korrektion for tidsforskydninger fra 2011 til 2012.

3 Regional udvikling

4 Feaelles formal og administration
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Benchmarkanalyse af vask og renggring

Indledning
Pa vegne af Danske Regioner har konsulentfirmaet PwC gennemfart en benchmarka-
nalyse af regionernes omkostninger til hospitalsrenggring og hospitalsvask.

Analysen er blevet gennemfart 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 renggring. Der beskrives i rapporten en raekke faktorer
- dels eksterne (der ikke kan pavirkes), dels interne (der kan pavirkes) — der ses at ha-
ve betydning for omkostningsniveauet.

| rapporten navnes, at formalet med analysen er at give et bidrag "til overvejelser og
beslutninger om de lgsninger, der optimerer pris, service og kvalitet.” Analysen do-
kumenterer en raekke forskelle, men der advares i rapporten mod at se tallene ”som en
isoleret performancemaling af henholdsvis vask og rengaring.”

Renggaring
De samlede omkostninger til rengaring pa alle landets hospitaler var i 2010 pa ca. 839
mio. kr.

I rapporten sammenlignes hospitalerne pa enhedsomkostninger pr. kvadratmeter. Der
foretages en korrektion for forskelle i hospitalernes arealsammensatning mht. renge-
ringskvalitetsniveauer for at gare resultaterne sammenlignelige. For Region Hoved-
staden kommer Gentofte og Glostrup Hospitaler ud med den laveste korrigerede en-
hedsomkostning pr. kvadratmeter, mens Helsinggr, Bornholms og Frederikssund Ho-
spitaler ligger hgjest.
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Rapporten identificerer en reekke omkostningsdrivere, der kan forklare variationer i
udgifterne. Den vigtigste omkostningsdriver er leverandgr (privat vs. offentlig), hvor
offentlig leverander generelt er 15 % dyrere end privat leverandgr. En iagttagelse af
Region Hovedstadens hospitaler bekrefter ikke umiddelbart dette, idet bade Gentofte
0g Glostrup Hospitaler, der har Region Hovedstadens laveste korrigerede enhedsom-
kostninger, far rengeringen udfert af egen rengaringsafdeling.

Ifalge rapporten har en reekke andre omkostningsdrivere som renoverings-/byggear
(nye vs. gamle lokaler), organisering (renggringsassistenter vs. serviceassistenter),
renggringsparadigme m.v. ogsa en betydning, om end mindre, for enhedsomkostnin-
gerne.

Rapporten viser, at hospitalerne i Region Hovedstaden som hovedregel far udfart ren-
garing efter kvalitetsbaserede principper og far udfart kontrol af renggringen efter
principperne i INSTA 800. Kvalitetskontrol efter INSTA 800 gennemfares i stgrre
omfang i Region Hovedstaden end pa resten af landets hospitaler.

Rapporten viser saledes for alle Region Hovedstadens hospitaler, undtagen Hillergd
Hospital, et resultat af den seneste INSTA 800-kontrol. For nzsten alle Region Sjel-
lands hospitaler foreligger der ogsa kontrolresultater, og det samme geelder for nogle
af hospitalerne i Nordjylland, Midtjylland og Syddanmark.

Region Antal hospitaler som ifalge Antal hospital hvor der I alt
(Antal hospita- | rapporten anvender INSTA ikke fremgar resultat af

ler) 800-kontrol INSTA 800-kontrol
Hovedstaden 11 1 12
Sjeelland 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 pa alle landets hospitaler var i 2010 pa ca. 544 mio.
kr., hvoraf 85 % af omkostningerne gar til vask af uniformer, patientlinned og senge-
linned.

Hovedparten af de opgjorte omkostninger bestar af direkte udgifter til vaskeri. Den re-
sterende del er hospitalernes interne og direkte logistikomkostninger til handtering
m.m. i forbindelse med vask.

| rapporten sondres mellem uniformer og anden form for linned. Omkostningerne ved-

rerende uniformer er opgjort og sat i forhold til antal fuldtidsansatte pa det enkelte ho-
spital og antal kilo uniformer, der er blevet vasket. For begge disse mader at opgare

Side 2




enhedsomkostninger ses en stor variation mellem landets hospitaler. | Region Hoved-
staden ligger Frederikssund, Helsinger og Amager Hospitaler ret hgjt i enhedsomkost-
ninger pa begge parametre, mens Herlev og Hillerad Hospitaler ligger hgijt pa kr./kg.
Malt i kr./fuldtidsansat har iseer Glostrup og Bornholms Hospitaler en ganske lav en-
hedsomkostning.

Det gvrige linned, herunder patient- og sengelinned, puder og dyner er slaet sammen
til én gruppe, hvor enhedsomkostningerne er opgjort som kr./kg og kr./udskrivning. Pa
begge opgerelsesmader ses stor variation mellem landets hospitaler. | Region Hoved-
staden ligger Hillerad, Frederikssund og Helsinger Hospitaler med en lav enhedsom-
kostning i kr./kg, mens Gentofte og Hvidovre Hospitaler ligger hgjt. Malt pa
kr./udskrivning ligger Herlev Hospital med en lav enhedsomkostning, mens Hvidovre
og Helsingar Hospitaler ligger hgjt.

| rapporten identificeres en raeekke omkostningsdrivere for vaskeomradet. Det bemaer-
kes at forklaringskraften for omkostningsdriverne samlet set er noget mindre for vask
end for renggring. Den vigtigste omkostningsdriver identificeres ifglge 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 males
til 21 %. En anden opggrelse i rapporten viser at det for hospitalerne er forbundet med
5 % hgjere samlede enhedsomkostninger at fa vasket hos private eller delvist regionse-
jede vaskerier end hos regionsejede vaskerier.

| rapporten laves en gruppering af hospitalerne efter hvilket vaskeri der vasker deres
linned og uniformer. Rapporten nar frem til at de hospitaler der har Centralvaskeriet
som leverandgr (Rigshospitalet, Hvidovre, Bispebjerg, Frederiksberg og Amager Ho-
spitaler) har de hgjeste omkostninger til vask malt pa kr./kg. Neestdyrest er vasken for
de hospitaler der har Frederiksborg Linnedservice som leverander (Hillerad, Helsingar
og Frederikssund Hospitaler).

Ifalge rapporten er vasken billigere i gennemsnit for de andre regioners hospitaler med
andre vaskeleverandgrer, malt pa kr./kg. Saledes kan det pa baggrund af datamaterialet
beregnes at gennemsnitsudgiften til vaskerier pa 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.
25
20 A
. 656 B Interne omkostninger pa
g 15 1 fm02 50 197 hospitalet
§ 10 - O Vaskeriudgift
6,57 16,47 L
| 14,71 1315 1281 PO
0 T T T T
o > & & O &
\,666 \\’bg\ é\t& ) \\\\’b' ) \\'Zr(\ é\’bg
S f & & © &
\2\0\\ \00 6\\b ‘0(\ o \Q;
& Qg;q & S &° Y
QQQ\ Qg)q Q~ Qg)
Vaskerier

Note: Figur udarbejdet af administrationen pé& baggrund af data, der ligger til grund for PwC’ rapport.

Metodiske forhold

Administrationen har i gennemgangen af datamaterialet fundet flere direkte identifi-
cerbare datamaessige uoverensstemmelser med i forvejen kendte tal - blandt andet er
der medtaget 6,1 mio. kr. for meget i interne logistikomkostninger pa Herlev Hospital
for opgaver, der udfares af vaskeriet mod en betaling pa 1,4 mio. kr.

Der kan konstateres at veere store forskelle mellem hospitalernes interne omkostninger
vedrgrende vask. PwC tager i rapporten ikke stilling til placeringen af snitflade mel-
lem vaskeri/hospital og afdelinger/personale med hensyn til hvor langt vaskeriydelsen
reekker ind pa hospitalet. Disse forskelle mellem hospitalerne kan daekke over store
omkostningsforskelle og en del usynlige omkostninger.

PwC naevner i rapporten at der for vaskeopgaven tages forbehold vedrgrende blandt
andet de enkelte hospitalers forskellige sammensatning af vaskemangden og vedrg-
rende omregningen fra stk. til kg. Det er administrationens vurdering, at disse to for-
hold har afggrende betydning for rapportens konklusioner, idet begge forhold er be-
haeftet med usikkerhed i forhold til sammenligningen pa tveers af landets hospitaler.

Rapporten fra PwC er baseret pa data for 2010, som er det seneste regnskabsar. For
Region Hovedstaden skete der for vaskeopgaven til seks af hospitalerne en konkurren-
ceudseettelse 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 eendret fra 2010 til 2011.

Intern analyse af vaskeriomradet

Region Hovedstaden har i foraret 2011 gennemfart en intern analyse af vaskeomradet
— baseret pa de nye kontrakter.
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Konklusionen pa 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
% hgjere.

Regionens interne analyse er samtidig baseret pa en metode, hvor der korrigeres for
forskelle i produktsammensetningen mellem hospitalerne.

Interne omkostninger

Pa 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 foraret 2011 og den af PwC gennemfarte analyse (der er i det falgende ikke kor-
rigeret for de konstaterede tastefejl i PwC-rapporten vedr. fx de interne omkostninger
pa Herlev Hospital).

En maling pa de enkelte hospitaler viser, at de interne omkostninger ikke hanger di-
rekte sammen med valg af leverandgr og dermed leverandgromkostningerne. De in-
terne omkostninger afspejler primaert interne logistikforhold, den interne organisering
0g det interne serviceniveau.

Det ses endvidere, at hospitalernes direkte omkostninger til vaskerierne har en stor
spredning, selv for hospitaler med samme leverandgr. Dette indikerer, at produktsam-
mensa&tning, personmerkede uniformer/puljetgj, valg af sortiment etc. spiller en rela-
tivt stor rolle for den samlede udgift.

Omkostninger ved hospitalsvask. Fordeling pa hospitaler

Vask hos Vask hos De Forenede  Vask hos Frederiksborg  Vask hos
30,00 Centralvaskeriet Dampvaskerier Linnedservice Victor Vask
| Interne
. omkostninger pa
g hospitalet
< @ Vaskeriudgift

Hospitaler

Note: Figur udarbejdet af administrationen pa baggrund af data, der ligger til grund for PwC’ rapport.
Den videre proces

Benchmarkanalysen er blevet udsendt til hospitalsdirektionerne med henblik pa en
drgftelse og vurdering af eventuelle initiativer.
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Et fedmekirurgisk
forleb omfatter forun-
dersggelse, forbe-
handling, operation,
opfelgning og kontrol

samt eventuelt reope-
rationer og behandling
for komplikationer. En
fedmeoperation er sa-
ledes en del af et
fedmekirurgisk forlab.

l.  Introduktion og konklusion

1. Statsrevisorerne har anmodet mig om i et notat at undersgge regionernes forvaltning af
fedmeoperationer — alternativt at redeggre for en undersggelse i et notat.

Jeg har fastholdt at afrapportere undersggelsen i et notat, selv om notatet er mere omfatten-

de end normalt. | notatet peger Rigsrevisionen pa, at taksten for fedmeoperationer i 2005
blev fastsat pa et svagt datagrundlag. DRG-taksten for fedmeoperationer i 2005 har — set i
lyset af de senere ars takster — vaeret hgj, og det har haft virkning pa savel afregningen med

de offentlige sygehuse som pa taksterne for afregning med de private sygehuse. Taksten
blev nedsat veesentligt i 2008, hvor der forela et bedre datagrundlag. | beretning nr. 15/2008

om pris, kvalitet og adgang til behandling pa private sygehuse pegede Rigsrevisionen p3, at
der var basis for lavere afregningstakster, og jeg har derfor ikke fundet det relevant at falge

sagen yderligere.

Statsrevisorerne har stillet felgende 6 spargsmal om regionernes forvaltning af fedmeope-
rationer:

A. Udviklingen i antallet af fedmeoperationer fordelt pa regioner med en beskrivelse af ar-
sagerne til udviklingen, fx tekniske og skonomiske muligheder, behandlingsgaranti mv.
Udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation pa de offentlige sygehuse

Udviklingen i DRG-taksten for fedmeoperationer

Udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer pa private sygehuse

Hvilke muligheder regionerne har haft for at udbyde fedmeoperationer, og om regionerne
har anvendt disse muligheder

Vurdering af, om regionerne har taget skyldige gkonomiske hensyn ved forvaltningen af
fedmeoperationer i perioden 2006-2010.

moow

Al

2. Notatet er baseret pa brevveksling mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, Danske Regioner og regionerne. Parterne er i undersggelsen blevet bedt om at
svare pa og dokumentere en raekke spgrgsmal. Der er endvidere foretaget interviews med
2 regioner og én kirurgisk afdeling, der udfgrer fedmekirurgi.

3. Undersggelsen deekker perioden 1. januar 2006 — 31.december 2010. Omkostninger og
DRG-takster for 2005 er inddraget i det omfang, det har betydning for undersggelsen. Des-
uden beskrives de nye regler for at henvise patienter til fedmeoperation, som tradte i kraft
den 1. januar 2011.

KONKLUSION
A. Udviklingen i antallet af fedmeoperationer

Antallet af fedmekirurgiske forlab er steget kraftigt i perioden 2006-2010 i alle 5 regio-
ner. Samlet set — pa bade offentlige og private sygehuse — er antallet af offentligt fi-
nansierede fedmekirurgiske forlgb steget fra 421 i 2006 til 4.361 i 2010. Det er iseer
antallet af fedmekirurgiske forlgb pa private sygehuse, der er steget. | alt er der i pe-
rioden 2006-2010 udfert 10.553 fedmekirurgiske forlgb pa offentlige og private syge-
huse.

Flere faktorer har ifglge regionerne medvirket til denne udvikling, herunder stgrre ef-
terspargsel fra patienterne, mangel pa behandlingskapacitet pa offentlige sygehuse,
bl.a. som felge af prioritering af kreeftomradet, sendring af udvidet frit sygehusvalg fra
2 maneder til 1 maned og gget behandlingskapacitet pa private sygehuse.



B. Udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation

De offentlige sygehuses omkostninger til fedmeoperationer varierer meget i under-
s@gelsesperioden — bade mellem sygehusene og mellem arene. Rigsrevisionen kan
ikke ud fra omkostningsdatabasen konstatere en entydig tendens til faldende eller sti-
gende omkostninger ved fedmeoperationer pa offentlige sygehuse. Det betyder, at
oplysningerne fra omkostningsdatabasen kan veere vanskelige at anvende til bereg-
ning af DRG-takster — seerligt for 2005, 2006 og 2007, fordi der i disse ar ikke indgar
nogen eller kun fa sygehuse i beregningen.

Omkostningerne til fedmeoperationer kan variere pa grund af forskelle i udgifter til fx
operationsudstyr og personale, ligesom komplikationsgraden af de udferte operatio-
ner har betydning. En del af variationen i omkostningerne kan endvidere skyldes for-
skelle i opgarelsesmetoder. 2 regioner har peget pa, at data kan veere behaeftet 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 arligt ud fra oplysninger i omkost-
ningsdatabasen. Hvis data i omkostningsdatabasen et ar anses for ukorrekte, fast-
seettes taksten af Indenrigs- og Sundhedsministeriet ud fra tidligere ars takster.

DRG-taksten for fedmeoperationer var samlet set faldende i perioden 2006-2010. |
2005 fastsatte Sundhedsstyrelsen DRG-taksten for fedmeoperationer til 87.538 kr. ud
fra omkostningsdatabasen. Denne takst, som efter Rigsrevisionens vurdering er fast-
sat pa et svagt datagrundlag, blev viderefert stort set usendret 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 faet en fedmeoperation. Taksten for 2005 var sammenlignet
med taksten for 2008 hgj. Taksten for 2005 havde indvirkning pa bade afregningen
med de offentlige sygehuse og pa betalingen for fedmeoperationer pa 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 pa Hvidovre Hospital.

Taksten i 2009 1a pa samme niveau som i 2008, mens taksten i 2010 var en smule
lavere (47.174 kr.).

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.

Aftalesygehuse og
samarbejdssygehuse

Fedmekirurgiske pati-
enter kan blive behand-
let pa 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 pa private
samarbejdssygehuse
kaldes udbudspris og
er aftalt pa baggrund
af forhandling mellem
den enkelte region og
det private sygehus.




Suspensionen af det
udvidede frie syge-
husvalg

| perioden 7. novem-
ber 2008 — 30. juni
2009 aftalte regerin-

gen og regionerne at

suspendere det udvi-

dede frie sygehusvalg
pa grund af en forud-

gaende strejke pa sy-
gehusene.

En udviklingsfunk-
tion kan dels omfatte
omrader, hvor der ikke
foreligger dokumenta-
tion for en given be-

handlings effekt, dels
omrader, der er under
etablering i Danmark,
men hvor den over-
ordnede evidens er
fastslaet.

D. Udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer pa private sygehuse

Regionernes samlede udgifter til fedmekirurgiske forlab pa private sygehuse steg fra
4,8 mio. kr. i 2006 til 249 mio. kr. i 2010. Samlet set havde regionerne i undersggel-
sesperioden udgifter til fedmekirurgi pa private sygehuse pa 677 mio. kr. | undersga-
gelsesperioden udfgrte 3 private sygehuse fedmekirurgisk behandling.

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

Aftaletaksten for operationer pa private sygehuse la i 2008 frem til suspensionen i
november 2008 og igen fra suspensionens ophar og frem til marts 2010 vaesentligt
over DRG-taksten for fedmeoperationer.

E. Regionernes kgb af fedmeoperationer gennem udbud

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

Hovedparten af samarbejdsaftalerne har en pris for det fedmekirurgiske forlgb, som
ligger under aftaletaksten. 2 regioner har dog i en periode betalt en hgjere pris end
den forhandlede aftaletakst som felge af, at aftaletaksten er forhandlet ned, efter at
de pageeldende regioner har indgaet samarbejdsaftale.

Flere regioner vurderer, at det lave antal aktgrer pa omradet (3 private sygehuse) gav
begraensede muligheder for gkonomisk gevinst ved udbud, hvorfor regionerne i min-
dre omfang har indgaet samarbejdsaftaler med private sygehuse om fedmekirurgi.

F. Regionernes forvaltning af fedmeoperationer

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

Samlet set har det veeret vanskeligt for regionerne at navigere pa omradet for fedme-
kirurgi, bl.a. som fglge af:

e specialets status som udviklingsfunktion

e et marked med fa udbydere

o strejken i 2008 og den efterfalgende suspension af det udvidede frie sygehusvalg

e uvished om specialets fremtid, herunder om de private sygehuse fik lov til at vare-
tage fedmekirurgi selvsteendigt i forbindelse med specialeplanlaegningen i 2010

o forventning om nye visitationsregler fra 2011.



Regionerne har haft begreensede muligheder for at udvide egen fedmekirurgiske ka-
pacitet, fordi fedmekirurgi var en udviklingsfunktion, og fordi der var mangel pa kirur-
ger. Flere regioner har endvidere neevnt, at de i perioden prioriterede kreeftbehand-
ling frem for fedmekirurgi pa regionernes sygehuse.

Ved en udviklingsfunktion indhenter regionerne en vurdering fra Sundhedsstyrelsen
forud for, at der kan opbygges kapacitet pa 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 arlige fedmeoperationer for at vedligeholde kompetencen. Region Sjeelland
fik pa den baggrund afslag pa at etablere fedmekirurgi i regionen i 2007.

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

Regionerne oplyser, at de lgbende har vurderet mulighederne for at gennemfgre ud-
bud, mens de kun i mindre omfang har gennemfgrt analyser af egne omkostninger
ved fedmeoperationer. 2 regioner oplyser, at de har gennemfgrt beregninger af eg-
ne omkostninger i forbindelse med overvejelser om at @ge aktiviteten pa omradet.

Det er pa baggrund af undersggelsen og regionernes redeggrelser min samlede vur-
dering, at regionerne — inden for rammerne af det ovenfor skitserede raderum — har
udnyttet de muligheder, de har haft for at tage skyldige skonomiske hensyn ved for-
valtningen af fedmeoperationer.

Il. Baggrund

4. | det falgende beskrives:

et typisk fedmekirurgisk behandlingsforlgb
organiseringen af fedmekirurgi i Danmark
patienternes rettigheder.

Et fedmekirurgisk forlgb

5. Et fedmekirurgisk forlgb omfatter forundersggelse, forbehandling, operation, opfalgning
og kontrol samt eventuelt reoperationer og behandling for komplikationer. En fedmeopera-
tion er séledes en del af et fedmekirurgisk forlgb. | figur 1 vises et fedmekirurgisk forlgb.

Figur 1. Et fedmekirurgisk forlgb

Forbehandling pa
medicinsk eller
kirurgisk afdeling

Forundersggelse
pa medicinsk
afdeling

Opfelgning
og kontrol

Henvisning Operation

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



BMI betyder Body
Mass Index og er den
maleenhed, som bru-
ges til at klassificere
kropsvaegt.

BMI = kropsveegt i kg
divideret med hgjden
i meter x hgjden i me-
ter.

Ved gastric bypass
deles mavesaekken i
2, og den gverste del
af mavesaekken for-
bindes med tyndtar-
men. Efter operatio-
nen passerer maden
fra spisergret via den
lille nye maveseek vi-
dere til tyndtarmen.

Ved gastric banding
bliver et justerbart
band anbragt rundt
om gverste del af ma-
vesaekken. Det be-
greenser indtaget af
mad og gger folelsen
af meethed.

Ved gastric sleeve
fiernes en stor del af
mavesaekken, som
derved bliver omdan-
net til et langt rar.
Denne type operation
gives til patienter med
et meget hgjt BMI.

| en klinisk database
registreres oplysninger
om patienterne (fx hgj-
de og vaegt), sygdom-
men (sveerhedsgrad),
behandlingen og orga-

nisationen (fx kompli-
kationer og ventetid).
Formalet med de kli-
niske databaser er at
bidrage til at forbedre
kvaliteten af sundheds-
vaesenets indsats.

BOKS 1. KRITERIER FOR BEHANDLING AF FEDME | PERIODEN 2006-2010

Patienterne skulle i perioden 2006-2010 opfylde felgende kriterier for at fa en henvisning til fedme-
operation:

e BMI > 40 eller BMI > 35 og samtidig forekomst af fedmerelaterede sygdomme, fx diabetes.

e Aldersgraense: Frem til 2008 var den nedre aldersgraense 20 ar, og den gvre 60 ar. | 2008 ned-
seettes den nedre aldersgraense til 18 ar, mens patienter over 60 ar kan fa kirurgi efter en seerlig
vurdering af risici versus fordele.

o Varigt veegttab har ikke kunnet opnas ved konventionel, ikke-kirurgisk behandling.

e Der ma ikke vaere kirurgiske, medicinske eller psykiatriske faktorer, der kan udgere en risiko i for-
hold til operation, fx sygdomme i eller tidligere stgrre operationer pa spisergr, mavesaek eller tynd-
tarm, ligesom der heller ikke ma vaere sveere hjerte-/lungesymptomer, leverlidelser, problemer med
lokal eller universel anzestesi (bedgvelse), alkohol- eller medicinmisbrug samt sveere psykiatriske
sygdomme eller spiseforstyrrelser.

Kilde: "Faellesprotokol for kirurgisk behandling af sveer fedme i Danmark”, 2008.

Den medicinske afdeling udreder patienten og vurderer, om patienten er egnet til fedmeope-
ration. Fer operationen skal patienten gennemga et ambulant forbehandlingsforlgb, hvor
patienten skal tabe mindst 8 % af sin veegt, da dette nedseetter risikoen for komplikationer
ved operationen veesentligt.

Fedmeoperationen udfgres ved kikkertkirurgi enten som gastric bypass, gastric banding
eller gastric sleeve.

Fedmekirurgiske patienter har behov for et livslangt kontrolforlgb. | de fgrste 2 ar efter ope-
rationen fglges patienten pa specialiseret niveau, dvs. medicinske afdelinger, der er specia-
liserede i denne type behandling. Derefter fortsaetter kontrollen hos egen laege. Der er ved
operation for fedme — som ved alle operationer — risiko for komplikationer. Ved fedmeopera-
tioner er der fx risiko for leek fra tarmen til bughulen, tarmslyng og pa leengere sigt mangel-
sygdomme pa grund af problemer med at optage mineraler og vitaminer.

6. Der blev den 1. september 2010 etableret en klinisk database for fedmekirurgi: "Dansk
Fedmekirurgiregister”. | den kliniske database registreres bestemte oplysninger ar for ar for
alle fedmekirurgiske patienter, sa det er muligt at monitorere kvaliteten af fedmekirurgiske
indgreb i Danmark. Databasens ferste arsrapport er endnu ikke udkommet, men forventes

at udkomme i 2011.

BOKS 2. KRITERIER FOR BEHANDLING AF FEDME FRA 2011

Der er pr. 1. januar 2011 indfart nye visitationsregler for fedmekirurgisk behandling.

Reglerne hzever bl.a. den nedre aldersgreense til 25 ar for, hvornar patienten kan henvises til opera-
tion. Samtidig kreeves enten et BMI pa > 50 eller et BMI > 35 og forekomst af fedmerelaterede syg-
domme, fx diabetes. Patienter, der opfylder de tidligere visitationsregler, kan fortsat opereres pa pri-
vate sygehuse for egen regning.

De nye visitationsregler har medvirket til, at faerre patienter henvises til fedmeoperation.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriets og Danske Regioners "Retningslinjer for visitation og
henvisning pa fedmeomradet”, 17. december 2010.




Organiseringen af fedmekirurgi i Danmark

7. De retningslinjer, som sygehusene skal fglge for at varetage fedmekirurgi, fremgar af
Sundhedsstyrelsens "Faellesprotokol for kirurgisk behandling af svaer fedme i Danmark” fra
2008 (som erstatter den davaerende protokol fra 2006).

8. Regionerne kunne formelt set frem til 2011 selv vaelge at udfgre fedmekirurgi pa egne
sygehuse og indga samarbejdsaftale herom med private sygehuse efter foregdende udbud.
Fedmekirurgi havde dog i perioden 2005-2010 status som en udviklingsfunktion, dvs. et be-
handlingsomrade, 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 opfalgning. 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 haring i Det Radgivende Ud-
valg for Specialeplanlaegning.

De private sygehuse kunne i perioden varetage behandlinger, hvis Sundhedsstyrelsen i en
udtalelse bekraeftede, at styrelsen ikke havde grund til at antage, at behandlingerne pa de
private sygehuse ikke ville kunne forega laegeligt forsvarligt. Det gjaldt ogsa udviklingsfunk-
tioner. Som felge af § 87, stk. 5, i sundhedsloven (lovbekendtgerelse nr. 913 af 13. juli 2010)
har Danske Regioner pligt til at indga aftaler med de private sygehuse, klinikker mv., som
gnsker at indga aftale om behandling af patienter.

9. Sundhedsstyrelsen har i perioden 2006-2010 anbefalet, at felgende 5 offentlige sygehu-
se kunne varetage fedmekirurgi, herunder udredning, behandling og eventuelt behandling
for komplikationer:

Hvidovre Hospital

Glostrup Hospital

Odense Universitetshospital

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus (i dag Aarhus Universitetshospital)
Aalborg Sygehus.

10. Amtsradsforeningen/Danske Regioner indgik i november 2006 aftale med 2 private sy-
gehuse om behandling af fedmekirurgiske patienter. De 2 private sygehuse & henholdsvis
i Jylland og pa Sjeelland. | januar 2008 blev der indgaet 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
fa behov for akut og intensiv behandling. Den behandling blev foretaget pa de offentlige sy-
gehuse.

11. Sundhedsstyrelsen har i 2010 fastlagt en ny specialeplan, som er geeldende fra den 1.
januar 2011, jf. boks 3. Den nye specialeplan betyder, at offentlige og private sygehuse, der
gnsker at varetage specialiseret behandling for det offentlige sygehusveesen (herunder fed-
mekirurgi), fremover skal godkendes af Sundhedsstyrelsen, jf. § 208 i sundhedsloven. | den
nye specialeplan er 8 offentlige og 6 private sygehuse godkendt til at udfere fedmekirurgi

som regionsfunktion (inkl. de akutte komplikationer dertil). Herudover er 3 offentlige og 2
private sygehuse godkendt til at udfgre konverteringsoperationer i fedmekirurgi som hgijt
specialiseret funktion.

Samtidig besluttede Sundhedsstyrelsen, at fedmekirurgi skulle afvikles som udviklingsfunk-

tion og fremover vaere en regionsfunktion. Denne beslutning blev ifglge Sundhedsstyrelsen

taget dels pa baggrund af sygehusenes antal fedmeoperationer, dels tilkendegivelser og rad-
givning pa en raekke statusmgader, som Sundhedsstyrelsen holdt med involverede klinikere.
Der var saledes ifelge styrelsen tale om en overordnet faglig vurdering af, at funktionen var

blevet s& godt implementeret pa sygehusene, at der ikke laengere var grundlag for at fast-

holde funktionen som en udviklingsfunktion.

En faellesprotokol 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 tilfeelde kirurgisk be-
handling af fedme.

Det Radgivende
Udvalg for Speciale-
planlagning har til
opgave at drefte det
faglige grundlag for
specialeplanlaegning
og komme med opleeg
til Sundhedsstyrelsen
om specialeplanlaeg-
ning. Udvalget er rad-
givende.

Ved konverterings-
operationer far pati-
enter, der tidligere har
faet udfart en gastric
banding, en gastric by-
pass med henblik pa

at opna et starre vaegt-
tab. Ved én operation
fiernes det band, der
er lagt om mavesaek-
ken, og i stedet deles
mavesaekken i 2.




Videre fremhaever Sundhedsstyrelsen, at styrelsen i dag fastseetter krav til regionsfunktio-
ner, og at regioner og private sygehuse arligt skal afgive statusrapporter til Sundhedssty-
relsen over de fastsatte krav. Ifglge styrelsen vil fedmekirurgien séledes stadig blive fulgt,
selv om det ikke laengere er en udviklingsfunktion.

BOKS 3. SPECIALEPLANLAGNING

Sundhedsstyrelsen har befgjelser til at styre specialeplanleegningen og fastlaegge, hvor de specialise-
rede funktioner, dvs. regionsfunktioner og hgjt specialiserede funktioner, skal placeres. En regions-
funktion er som udgangspunkt kun placeret pa ét sygehus i regionen. Den seneste specialeplan blev
udmeldt i 2010 og tradte i kraft den 1. januar 2011. De regionale sygehusejere og private sygehuse
segte med frist den 1. juni 2009 Sundhedsstyrelsen om at fa godkendt specialfunktioner. | alt er der
pa tveers af de 36 lsegelige specialer ca. 1.100 specialfunktioner. Regionerne har sggt Sundhedssty-
relsen om placeringen af specialfunktionerne, og op mod 80 % af ansggningerne har resulteret i en
godkendelse.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen.

Patienternes rettigheder

12. Ifglge sundhedslovens § 87 kan en patient veelge at blive behandlet pa et privat sygehus
eller en privatklinik, hvis regionen ikke kan tilbyde patienten behandling inden for 1 maned
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 indgaet aftale med Danske Regioner om at behandle patienter

efter udvidet frit sygehusvalg, benaevnes i dette notat private aftalesygehuse. Private syge-
huse, som har indgaet samarbejdsaftaler med de enkelte regioner om behandling af regio-
nens patienter efter forudgaende udbud, benaevnes private samarbejdssygehuse.

Fedmekirurgi blev omfattet af det udvidede frie sygehusvalg fra 2006. Det skete, da private
sygehuse gnskede at indga 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 pa
regionens egne sygehuse, sygehuse i andre regioner eller private sygehuse.

Figur 2. Patientens muligheder for behandling

Patienten begynder behandling pa
regionens eget sygehus inden for
1 maned efter, henvisningen er
modtaget.

Kan regionen tilbyde behandling pa

Henvisning

eget sygehus, pa et samarbejds-
sygehus i en anden region eller pa
et privat samarbejdssygehus inden
for 1 maned efter, henvisningen er
modtaget?

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

Patienten begynder behandling pa
et privat samarbejdssygehus inden
for 1 maned efter, henvisningen er
modtaget.

R Patienten kan vaelge behandling
pa et privat aftalesygehus.




Figur 2 viser patientens vej fra henvisning til behandling. Kan regionens sygehuse eller of-
fentlige eller private sygehuse, som regionen har indgaet samarbejdsaftale med, behandle
patienten inden for 1 maned, far patienten tilbud om dette. Patienten kan saledes blive be-
handlet pa regionens eget sygehus, et offentligt sygehus i en anden region eller et privat

sygehus, som regionen har indgaet samarbejdsaftale med.

Hvis regionen ikke kan tilbyde behandling inden for 1 maned — enten pa regionens eget sy-
gehus eller et sygehus, som regionen har indgaet samarbejdsaftale med — kan patienten
veelge at blive behandlet pa et privat aftalesygehus som fglge af ordningen om det udvide-
de frie sygehusvalg.

Patienten kan til enhver tid veelge at vente pa behandling pa regionens eget sygehus, et sy-
gehus, regionen har samarbejdsaftale med, eller en anden regions sygehus som fglge af
sundhedslovens § 86 om frit sygehusvalg.

14. Det geelder seerligt for det fedmekirurgiske behandlingsforlgb, at hele forlgbet ifalge In-
denrigs- og Sundhedsministeriet bgr opfattes som 2 behandlingsdele med hver 1 maneds
tidsfrist i forhold til det udvidede frie sygehusvalg.

| den farste del af behandlingsforlgbet udredes patienten og indstilles eventuelt til operation,
mens patienten i den andel del af forlgbet opereres. Hvis perioden, fra henvisningen er mod-
taget, til patienten kan pabegynde forbehandlingsforlgb, jf. pkt. 5, overstiger 1 maned, har

patienten ret til udvidet frit sygehusvalg til den fagrste del af forlgbet. Det samme geelder, hvis
ventetiden fra det konstaterede veegttab — hvor patienten er klar til operation — til fedmeope-
rationen overstiger 1 maned. Da har patienten ret til behandling pa et privat aftalesygehus

efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg til den anden del af forlgbet.

Patienten kan saledes efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg skifte mellem offentlige og
private sygehuse undervejs i forlgbet og fx starte forundersggelse pa et offentligt sygehus
og efterfglgende modtage operation og opfelgning pa et privat sygehus, eller omvendt. Det
forudsaetter dog, at der er mere end 1 maneds ventetid pa regionens sygehus.

Det er alene patientens valg, om vedkommende gnsker at skifte mellem et offentligt og et

privat sygehus. Regionerne derimod har ikke mulighed for kun at henvise en patient til ud-
redningen og sa selv sta for en eventuel operation og efterbehandling. Det betyder, at hvis
patienten er henvist til et privat sygehus, sa forestar det private sygehus hele behandlingen,
hvis patienten gnsker det.
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lll. Besvarelse af Statsrevisorernes spgrgsmal
A. Udviklingen i antallet af fedmeoperationer

15. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i antallet af fedmeoperationer fordelt pa regio-
ner med en beskrivelse af arsagerne til udviklingen.

16. | figur 3 vises udviklingen i det samlede antal fedmekirurgiske forlgb, dvs. offentligt finan-
sierede forlgb pa bade offentlige og private sygehuse.

Regionerne har optalt de forlgb, hvor patienterne har gennemgaet bade forundersggelse,
forbehandling, operation og kontrolforlgb, og der er saledes ikke medtaget de patienter, som
fx kun har gennemgéet forundersggelse og forbehandling. Endvidere er antallet af fedme-
kirurgiske forlgb lavere end antallet af fedmeoperationer, da nogle patienter har faet flere
operationer.

Figur 3. Fedmekirurgiske forlgb i perioden 2006-2010 fordelt pa regionerne
(Antal)
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Note: Sgjlerne er summen af tabel 1 og 2 nedenfor. Region Sjeelland har ikke selv udfgrt fedme-
operationer i perioden 2006-2010, men har faet behandlet sine patienter i bl.a. Region
Hovedstaden.

Figur 3 viser, at der i perioden 2006-2010 har veeret en kraftig stigning i antallet af fedme-
kirurgiske forlgb i alle 5 regioner. Dog er stigningen i Region Syddanmark mindre end i de
4 andre regioner.

Fra 2009 til 2010 er antallet af forlgb isaer steget meget i Region Hovedstaden, Region Sjael-
land og Region Midtjylland. | Region Nordjylland var antallet af fedmekirurgiske forlgb i 2009
hgjere end i de andre regioner, mens regionen som den eneste efterfglgende har oplevet

et fald i antallet af fedmekirurgiske forlab.



Antallet af fedmekirurgiske forlgb pa offentlige sygehuse
17. Tabel 1 viser, hvordan antallet af fedmekirurgiske forlgb pa offentlige sygehuse fordeler
sig pa de 5 regioner i perioden 2006-2010.

Tabel 1. Fedmekirurgiske forlgb pa 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
Sjeelland 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 forlgb pa offentlige sygehuse fra 374 i 2006 til 494 i 2010. Denne stigning
daekker over betydelige udsving mellem arene. Faldet i antallet af fedmekirurgiske forlgb i
2008 kan hovedsageligt forklares med strejken pa sygehusene i foraret 2008, jf. boks 4.

Stigningen i antallet af fedmekirurgiske forlgb i perioden 2006-2010 var sterst 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 forlab pa offentlige syge-
huse end de andre 4 regioner.

Antallet af fedmekirurgiske forleb pa private sygehuse

18. Tabel 2 viser, hvordan antallet af offentligt finansierede fedmekirurgiske forlgb pé priva-
te sygehuse i perioden 2006-2010 fordeler sig. Der var i perioden 3 private sygehuse, som
varetog fedmekirurgi. Opgerelsen omfatter bade patienter, der er blevet behandlet pa priva-
te aftalesygehuse, og patienter, der er blevet behandlet pa private samarbejdssygehuse.

Tabel 2. Fedmekirurgiske forlgb pa 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
Sjeelland 2 130 227 296 781
Syddanmark 11 62 115 272 515
Midtjylland 22 218 501 612 1.111
Nordjylland 10 247 487 744 686
1 alt 47 719 1.575 2.343 3.867

Kilde: Regionerne.

Tabel 2 viser, at antallet af fedmekirurgiske forlgb pa private sygehuse samlet set har veeret
steerkt stigende i perioden fra 47 i 2006 til 3.867 i 2010.
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Forekomsten af sveer
overvagt varierer mel-
lem regionerne. Falgen-
de andele af befolknin-
gen har et BMI > 35,

jf. tal fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet
malt i 2010:

Region

Hovedstaden 2,73 %
Sjeelland 3,78 %
Syddanmark 3,79 %
Midtjylland 3,35 %
Nordjylland 4,03 %

19. Samlet set — pa bade offentlige og private sygehuse (summen af tabel 1 og 2) — er an-
tallet af offentligt finansieret fedmekirurgiske forlgb steget fra 421 i 2006 til 4.361 i 2010. | alt
er der i perioden 2006-2010 udfgrt 10.553 fedmekirurgiske forlgb pa offentlige og private
sygehuse.

20. I figur 4 ses antallet af fedmekirurgiske forlgb pa bade offentlige og private sygehuse i
forhold til antal indbyggere over 18 ar i hver region.

Figur 4. Offentligt finansierede fedmekirurgiske forlgb i perioden 2006-2010 pa bade offentlige
og private sygehuse i forhold til antal indbyggere over 18 ar i hver region
(Antal)
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Note: Der er for hver region for hvert af arene 2006-2010 beregnet antallet af fedmekirurgiske forlab
pr. 10.000 indbyggere. Der er efterfglgende beregnet et gennemsnit for regionen.

Figur 4 viser, at der er store forskelle mellem regionerne med hensyn til antal fedmekirurgi-
ske forlgb pr. 10.000 indbyggere. Region Nordjylland har det hgjeste antal fedmekirurgiske
forlgb pr. 10.000 indbyggere over 18 ar, efterfulgt af Region Midtjylland og Region Sjzelland.
En del af de regionale forskelle kan skyldes, at forekomsten af overvaegt ikke fordeler sig
jeevnt i de 5 regioner. Region Syddanmark har det laveste antal fedmekirurgiske forlgb pr.
10.000 indbyggere.

21. Alle regioner oplyser, at de har fulgt de gaeldende kriterier for henvisning til fedmekirurgi,
jf. boks 1.

22. Region Syddanmark vurderer, at arsagen til regionens placering med feerrest antal fed-
mekirurgiske forlgb pr. 10.000 indbyggere overvejende skyldes regionens organisering af
behandlingen af overvaegt. Der er ifglge regionen satset meget pa at udfare behandlingen

pa laveste omkostningsmaessige niveau, dvs. at fx forunders@gelserne varetages af lokale
medicinske afdelinger. Erfaringsmaessigt falder ca. 30 % af patienterne fra, inden operatio-
nen foretages.



Region Nordjylland kan ikke give nogen entydig forklaring pa det forholdsvist hgje antal fed-
mekirurgiske forlgb af nordjyske borgere. Det har dog veeret kendetegnende, at regionen

som udgangspunkt har visiteret patienter til hele fedmekirurgiske forlgb hos private sygehu-
se, forudsat at de har overholdt Sundhedsstyrelsens kriterier for henvisning. Dette indikerer
ifglge regionen, at dialogen med praktiserende lseger om at afprgve ikke-kirurgiske metoder

til vaegttab i almen praksis — fer visitation til fedmeoperation — har haft et potentiale for for-
bedring.

Arsager til udviklingen i antallet af fedmekirurgiske forlgb
23. Der er ifglge regionerne flere forskellige faktorer, som i kombination har medvirket til stig-
ningen i antallet af fedmekirurgiske forlgb i perioden 2006-2010.

Dget efterspargsel efter operation fra patienterne

24. Region Midtjylland peger pa, at kendskabet til fedmeoperationer i offentligheden gradvist
er steget, og regionen vurderer, at det har vaeret én af arsagerne til stigningen i antallet af
fedmeoperationer.

Region Hovedstaden har tilsvarende bemaerket, at det kun er antallet af patienter, der gnske-
de operationen, der reelt har veeret den begraensende faktor i perioden. Nar den offentlige
og private kapacitet betragtes samlet gennem hele perioden, er den kontinuerligt udvidet.

Mangel pa kapacitet pa offentlige sygehuse

25. Alle regioner fremhaever, at de ikke har haft kapacitet pa offentlige sygehuse til at vare-
tage den ggede efterspargsel og henvisning til fedmekirurgi. Manglen pa kapacitet har ifel-
ge regionerne primaert knyttet sig til den kirurgiske del. Dog har ventetiden i Region Hoved-
staden overvejende veeret knyttet til udredning og forundersggelse.

Manglen pa kapacitet skyldes ifglge regionerne, at de har prioriteret andre operationstyper,
fx kreeftkirurgi, frem for fedmekirurgi. Det kom seerligt til udtryk under suspensionen af det
udvidede frie sygehusvalg fra november 2008. | 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

| perioden 16. april — 13. juni 2008 var der strejke blandt Sundhedskartellets medlemmer. | denne pe-
riode fungerede de offentlige sygehuse med ngdberedskab, og der blev derfor kun udfgrt akutte be-
handlinger. Fedmekirurgi er ikke en akut behandling.

Under strejken bevarede patienterne deres rettigheder til udvidet frit sygehusvalg. Patienterne kunne
derfor veelge at blive behandlet pa et privat aftalesygehus 1 maned efter, at det offentlige sygehus
havde modtaget patientens henvisning.

Da strejken opharte, aftalte regeringen og Danske Regioner at suspendere det udvidede frie sygehus-
valg. Formalet var at give de offentlige sygehuse tid til at afvikle de lange ventelister pa behandling,
som fulgte af strejken. Suspensionen kraevede dog en sendring af sundhedsloven og tradte forst i
kraft den 7. november 2008. Fra denne dato indtil den 30. juni 2009 kunne regionerne selv fastsaet-
te kriterierne for henvisning til private sygehuse og klinikker.

| aftalen om regionernes gkonomi for 2009 forpligtede regionerne sig til at anvende den private kapa-
citet, som blev frigivet som fglge af suspensionen.

Kilde: "Aftale om regionernes gkonomi 2009”, Danske Regioner.
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Udvidet frit sygehusvalg

26. Flere regioner peger pa, at stigningen i fedmeoperationer pa private sygehuse skyldes
det udvidede frie sygehusvalg, hvor patientens mulighed for at veelge behandling pa et privat
aftalesygehus i 2007 blev sendret fra 2 maneder til 1 maned fra henvisningstidspunktet. Re-
gionerne kunne pa grund af manglende kapacitet ikke behandle patienterne inden for 1 ma-
ned, og derfor blev mange henvist til private aftalesygehuse.

Region Hovedstaden bemaerker bl.a., at de geeldende faglige visitationsregler for fedmeki-
rurgi, jf. boks 1, sammen med det udvidede frie sygehusvalg gjorde det sveert for regioner-
ne at styre aktiviteten pa omradet. Som felge af visitationsreglerne har relativt mange pati-
enter opfyldt kriterierne for fedmekirurgisk behandling og samtidig vaeret berettiget til at bli-
ve henvist til fedmekirurgi pa private aftalesygehuse, da regionens sygehus ikke kunne na
at operere dem inden for 1 maned.

Region Midtjylland fremhaever ogsa, at en vaesentlig arsag til stigningen i antallet af fedme-
kirurgiske forlgb er, at fedmekirurgi blev omfattet af det udvidede frie sygehusvalg allerede
i 2006, selv om det havde status som en udviklingsfunktion.

Stigning i kapacitet pé private sygehuse

27. Regionerne fremhaever videre, at der samtidig med den manglende kapacitet pa de of-
fentlige sygehuse blev udbygget en stor kapacitet pa de private sygehuse. Region Syddan-
mark naevner endvidere, at fedmekirurger pa de offentlige sygehuse begyndte at sgge an-
seettelse pa private sygehuse, da fedmekirurgi blev nedprioriteret til fordel for kraeftkirurgi pa
de offentlige sygehuse. Det har ifglge regionerne formentlig vaeret medvirkende til, at de pri-
vate sygehuse har kunnet udbygge kapaciteten i takt med den stigende efterspargsel.

Region Nordjylland vurderer, at den betragtelige stigning i antallet af fedmeoperationer i hgj
grad har veeret drevet af, at der pa meget kort tid blev opbygget en stor kapacitet pa 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.

BOKS 5. STAREKASSEEFFEKT

Udbudsskabt efterspgrgsel — ogsa kaldet steerekasseeffekten — er idéen om, at flere borgere vil an-
ske og modtage behandling, jo lettere adgang der er til behandling. Den lettere adgang opnas bl.a.
ved en kortere ventetid til behandling, fx som fglge af, at regionen har indgaet en samarbejdsaftale
med et privat sygehus efter forudgaende udbud.

Faenomenet kaldes for staerekasseeffekten, fordi en staerekasse aldrig vil std tom. Bygges en ny
staerekasse, vil der altid flytte en steer ind.

Sammenfatning

28. Antallet af fedmekirurgiske forlgb er steget kraftigt i perioden 2006-2010 i alle 5 regioner.
Samlet set — pa bade offentlige og private sygehuse — er antallet af offentligt finansierede
fedmekirurgiske forlgb steget fra 421 i 2006 til 4.361 i 2010. Det er iseer antallet af fedme-
kirurgiske forlgb pa private sygehuse, der er steget. | alt er der i perioden 2006-2010 udfert
10.553 fedmekirurgiske forlgb pa offentlige og private sygehuse.

Flere faktorer har ifglge regionerne medvirket til denne udvikling, herunder starre eftersparg-
sel fra patienterne, mangel pa behandlingskapacitet pa offentlige sygehuse, bl.a. som falge
af prioritering af kreeftomradet, eendring af udvidet frit sygehusvalg fra 2 maneder til 1 maned
og gget behandlingskapacitet pa private sygehuse.



B. Udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation

29. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i omkostninger pr. fedmeoperation pa de of-
fentlige sygehuse.

30. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har oplyst de arlige gennemsnitlige omkostninger pr.
fedmeoperation for de 5 offentlige sygehuse, som har udfert fedmekirurgi i perioden 2006-
2010. Der er tale om omkostninger til selve operationen og ikke det samlede fedmekirurgi-
ske forlgb, da disse ikke er opgjort i ministeriets omkostningsdatabase.

Omkostningerne ved de enkelte behandlinger findes i omkostningsdatabasen. | denne da-
tabase samler ministeriet hvert ar sygehusenes registreringer af aktivitet (hvor mange be-
handlinger sygehuset har udfgrt) og regnskabstal fra fordelingsregnskaberne. Ud fra syge-
husenes indberetninger til omkostningsdatabasen beregner ministeriet gennemsnitsom-
kostningerne ved de forskellige behandlinger. Disse omkostninger indgar i beregningen af
DRG-taksten for fedmeoperationer, jf. Statsrevisorernes spargsmal C. Omkostninger skal
her forstds som sygehusenes udgifter.

31. Fedmeoperationer udfgres som naevnt 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 veeret stot stigende i perioden 2006-2010. |1 2006 blev der udfert omtrent li-
ge sa mange gastric banding som gastric bypass, mens mere end 98 % af fedmeoperatio-
nerne i 2010 var gastric bypass. Gastric sleeve anvendes i mindre grad pa sygehusene og
inddrages derfor ikke i det falgende.

32. Sygehusenes omkostninger ved henholdsvis gastric bypass og gastric banding ses i ta-
bel 3 og 4. Omkostningerne vises under det ar, hvor de indgar i beregningen af DRG-tak-
sten for at vise sammenhangen mellem omkostninger og DRG-taksten. Fx indgar omkost-
ningerne for Aalborg Sygehus (58.323 kr. i 2008) i beregningen af taksten for 2008, men

reelt er de 58.323 kr. baseret pa regnskabs- og aktivitetsdata for 2005 og 2006.

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

(Kr.)
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hvidovre Hospital" - - - - 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

L Glostrup Hospital udfgrte gastric bypass indtil den 1. juli 2010, men som en udefunktion fra Hvidovre Hospital. Derfor ind-
gar omkostningerne for de operationer, der er udfert pa Glostrup Hospital, i Hvidovre Hospitals omkostningsdata. Efter den

1. juli 2010 udfgres alle fedmeoperationer i Region Hovedstaden pa Hvidovre Hospital.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, omkostningsdatabaserne for 2005-2010 for laparoskopisk gastric bypass, KJDF11
afgreenset pa 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 arene. | 2006 havde Aarhus Universitetshospital gennem-
snitsomkostninger pa 24.527 kr., der steg til 43.474 kr. i 2010. | 2008 havde Aalborg Syge-
hus gennemsnitsomkostninger pa 58.323 kr. mod 25.689 kr. pa Aarhus Universitetshospi-
tal. 2010 naermer de gennemsnitlige omkostninger pa de 4 sygehuse sig hinanden.
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33. | tabel 4 er de gennemsnitlige omkostninger ved gastric banding opgjort.

Tabel 4. Gennemsnitlige omkostninger ved gastric banding i perioden 2005-2010 (Isbende 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 45612 59.534
Aalborg Sygehus - 8.261 - 49.987 - -

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, omkostningsdatabaserne for 2005-2010 for laparoskopisk gastric banding, KJIDF21
afgreenset pa DRG 1004. Tallene angiver de gennemsnitlige omkostninger pr. afdelingsudskrivning.

Tabel 4 viser, at gennemsnitsomkostningerne for fedmeoperationer af typen gastric banding
ligeledes er meget varierende. P4 Aarhus Universitetshospital er gennemsnitsomkostnin-
gerne steget fra 36.925 kr. i 2006 til 59.534 kr. i 2010. Glostrup Hospital havde meget hgje
gennemsnitsomkostninger i 2009. P4 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 indgér i det grundlag, DRG-taksten for fedmeoperationer (DRG 1004) udregnes
ud fra. | 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 fa indberetninger til omkostningsda-
tabasen i 2006 og ingen i 2007, der kunne indga i beregningen af DRG-taksten for fedme-
operationer. Dette vil blive behandlet naermere 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 udfgre fedmekirurgi i perioden. Det kan skyldes, at sygehusene ikke har udfgrt gastric
bypass og gastric banding i hele perioden, hvorfor de ikke har indberettet omkostninger for
begge typer operationer i alle arene. Derudover kan der mangle tal i omkostningsdataba-
sen, selv om de pagaeldende sygehuse har udfgrt operationerne. Det kan skyldes proble-
mer med indberetningen, forskellige indberetningsmetoder eller manglende indberetninger
til omkostningsdatabasen.

Ovenstdende betyder, at oplysningerne fra omkostningsdatabasen kan vaere vanskelige at
anvende til beregning af DRG-taksten for fedmeoperationer — seerligt for 2005, 2006 og 2007,
fordi der i disse &r ikke indgéar nogen eller kun fa sygehuse i opgerelsen.

35. Samlet viser tabel 3 og 4, at omkostningerne for fedmeoperationer i perioden 2005-2010
varierer meget. Der kan ikke pa baggrund af tallene fra omkostningsdatabasen konstateres
en entydig tendens til faldende eller stigende omkostninger for fedmeoperationer.

36. Indenrigs- og Sundhedsministeriet bekraefter, at omkostningerne for gastric bypass og
gastric banding varierer over tid og mellem sygehusene. Ifglge ministeriet kan forklaringen

veere, at tallene i omkostningsdatabasen ikke er valide pa 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.



Tallene i omkostningsdatabasen kan ifglge ministeriet variere mellem sygehusene pa bag-
grund af forskellige opggrelsesmetoder. Derudover kan der vaere tale om reelle forskelle i

gennemsnitsomkostningerne pa baggrund af variationer i udgifter til udstyr og personale,

effektiviseringsgevinster osv.

De generelle problemer ved at fordele omkostningerne til de enkelte behandlinger fremgar
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 behaeftet med en betydelig usikkerhed som fglge af den
made, omkostningerne er indberettet til omkostningsdatabasen pa. Der er ifglge regionen
stor usikkerhed ved at fastsaette omkostningerne for konkrete operationer. Regionen vurde-
rer videre, at en beregning af de faktiske omkostninger til fedmeoperationer kreever et udvi-
det omkostningsstudie.

Region Midtjylland har tilsvarende oplyst, at de har sveert ved at genkende de beregnede
omkostninger for gastric bypass og gastric banding.

Endelig oplyser regionerne, at komplikationsgraden af de operationer, der udfgres, kan ha-
ve betydning for gennemsnitsomkostningerne. Jo hgjere komplikationsgrad, dvs. jo mere

kompliceret patientens sygdomsbillede er, des stgrre omkostninger er der forbundet med

den enkelte operation. Flere regioner oplyser, at de pa grund af manglende kapacitet pa

regionernes sygehuse kun har opereret de mest komplicerede patienter selv, mens de re-
lativt ukomplicerede patienter er blevet behandlet pa private sygehuse. De stigende gen-
nemsnitsomkostninger pa nogle af sygehusene kan saledes skyldes, at regionerne behand-
ler de mest komplicerede patienter selv.

Sammenfatning

38. De offentlige sygehuses omkostninger til fedmeoperationer varierer meget i undersagel-
sesperioden — bade mellem sygehusene og mellem arene. Rigsrevisionen kan ikke ud fra
omkostningsdatabasen konstatere en entydig tendens til faldende eller stigende omkostnin-
ger ved fedmeoperationer pa offentlige sygehuse. Det betyder, at oplysningerne fra omkost-
ningsdatabasen kan veere vanskelige at anvende til beregning af DRG-takster — seerligt for
2005, 2006 og 2007, fordi der i disse ar ikke indgar nogen eller kun fa sygehuse i beregnin-
gen.

Omkostningerne til fedmeoperationer kan variere pa grund af forskelle i udgifter til fx opera-
tionsudstyr og personale, ligesom komplikationsgraden af de udferte operationer har betyd-
ning. En del af variationen i omkostningerne kan endvidere skyldes forskelle i opgerelses-
metoder. 2 regioner har peget pa, at data kan vaere behaeftet 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 pa sygehusenes udgifter til pleje og behandling af
en gruppe af patienter.

En DRG-takst bliver som udgangspunkt beregnet pa 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
saledes ikke helt identisk med oplysningerne i omkostningsdatabasen. DRG-taksten for fed-
meoperationer udregnes — ligesom gvrige DRG-takster — én gang arligt af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

DRG-takster beregnes arligt ud fra oplysninger i omkostningsdatabasen. Hvis data i omkost-
ningsdatabasen et ar anses for ukorrekte, fastsaettes taksten af Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet ud fra tidligere ars takster.

41. DRG-taksten for fedmeoperationer daekker alene operationen og ikke hele behandlings-
forlgbet, da de eksisterende registreringer ikke gar det muligt at udregne en takst for det
samlede fedmekirurgiske forlgb. Der findes kun én takst for fedmeoperationer, uanset om
det er en gastric bypass eller en gastric banding, som sygehuset udfgrer. Sygehusene bli-
ver i stedet afregnet med en ambulant takst for de besgg, den enkelte patient har i forunder-
sggelsesforlgbet, forbehandlingsforlabet og som led i efterkontrollen, jf. boks 6.

BOKS 6. AMBULANTE BES@G | ET FORBEHANDLINGSFORL@B

Det er forskelligt fra region til region, hvor mange ambulante besgg der indgar i et fedmekirurgisk
forlgb. Et forbehandlingsforlgb kan fx besta af felgende ambulante besgg:

1-2 besag hos mediciner

1-2 bes@ag hos kirurg

2 besgg hos koordinerende sygeplejerske

4 telefonsamtaler med koordinerende sygeplejerske
2 bes@g hos dizetist

6 telefonsamtaler med dizetist

4 telefonsamtaler med fysioterapeut.

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 Omkostnings-  Baseret pa Baseret pa Regnskabstal Regnskabstal = Regnskabstal

takstberegning database taksten for taksten for fra 2005 og fra 2006 og fra 2007 og

2005 2005 2006 i om- 2007 i om- 2008 i om-

kostnings- kostnings- kostnings-
databasen databasen databasen




Tabel 5 viser, at DRG-taksten for fedmeoperationer har vaeret faldende fra 87.538 kr. i 2005
til 47.174 kr. i 2010. Tabellen viser endvidere, at der saerligt fra 2007 til 2008 var et markant
fald i taksten fra 79.971 kr. til 49.520 kr.

43.12005 var der, jf. pkt. 34, ingen indberetninger af omkostninger fra sygehusene, som
kunne indga 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 faet en fedmeoperation.

Ministeriet viderefgrte taksten fra 2005 i 2006 og 2007, da der var meget fa indberetninger

i omkostningsdatabasen for 2006 og ingen for 2007. Omkostningsdatabasen viste ogsa vae-
sentligt lavere omkostninger i 2006 end i 2005. Da ministeriet bade i 2006 og 2007 var usik-
ker pa, om de lavere omkostninger var korrekte, valgte ministeriet at viderefgre 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 viderefgrt — idet alle DRG-takster justeres arligt.

Ministeriet oplyser videre, at de vurderede omkostningsdatabasen for 2008 som et tilstreek-
keligt grundlag for at udregne DRG-taksten for 2008. Der var relativt mange patienter, der
havde faet 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 pa hospitalet, der underbyggede om-
kostningerne i ministeriets omkostningsdatabase. Ministeriet betragtede derfor de lave om-
kostninger i omkostningsdatabasen som bekraeftet, og derfor blev taksten sat ned i 2008.

44. Endelig oplyser Indenrigs- og Sundhedsministeriet, at det er relativt kompliceret at fa for-
delt omkostningerne korrekt pa de enkelte behandlinger. Derfor bliver resultaterne fra om-
kostningsdatabasen altid vurderet farst af ministeriet og dernzest af sygehusene og regio-
nerne. Hvis omkostningsdatabasens resultater vurderes at veere ukorrekte, fastseetter 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 arligt ud fra oplysninger i omkostningsdata-
basen. Hvis data i omkostningsdatabasen et ar anses for ukorrekte, fastseettes taksten af
Indenrigs- og Sundhedsministeriet ud fra tidligere ars takster.

DRG-taksten for fedmeoperationer var samlet set faldende i perioden 2006-2010. | 2005

fastsatte Sundhedsstyrelsen DRG-taksten for fedmeoperationer til 87.538 kr. ud fra omkost-
ningsdatabasen. Denne takst, som efter Rigsrevisionens vurdering er fastsat pa et svagt

datagrundlag, blev viderefgrt stort set uzendret 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 faet en
fedmeoperation. Taksten for 2005 var sammenlignet med taksten for 2008 hgj. Taksten for
2005 havde indvirkning pa bade afregningen med de offentlige sygehuse og pa betalingen

for fedmeoperationer pa 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 pa Hvidovre Hospital.

Taksten i 2009 1a pa 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 pa private sygehuse
46. Statsrevisorerne har spurgt til udviklingen i regionernes betaling for fedmeoperationer
pa private sygehuse.

47. Patienten kan ifglge sundhedsloven, jf. tabel 6, blive behandlet pa et privat sygehus:

e hvis regionen har indgaet samarbejde med private sygehuse (§ 75, stk. 2)
e gennem det udvidede frie sygehusvalg, nar regionen ikke kan tilbyde behandling inden
for 1 maned (§ 87, stk. 5).

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

§ 75, stk. 2

§ 87, stk. 5

Regionsradet kan indga overenskomst med eller p4 anden made benytte private institutioner som led i lgs-
ningen af sygehusvaesenets opgaver.

Regionsradene i forening indgar aftale med de privatejede sygehuse, klinikker mv. i Danmark og sygehuse
mv. i udlandet, som gnsker at indga aftale om behandling af patienter, som regionen ikke kan tilbyde behand-
ling inden for 1 maned.

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

Regionerne har — som det fremgar af § 87, stk. 5, i sundhedsloven — pligt til at indga aftaler
med private sygehuse og klinikker om behandling af patienter, der ikke kan tilbydes behand-
ling inden for 1 maned og saledes kan benytte det udvidede frie sygehusvalg. Aftalerne ind-
gas af Danske Regioner pa vegne af de 5 regioner. Derudover kan den enkelte region ind-
ga samarbejdsaftaler med de private sygehuse, jf. sundhedslovens § 75, stk. 2.

48. | perioden 2006-2010 har 6.572 patienter gennemfgart et fedmekirurgisk forlgb pa de pri-
vate sygehuse som faglge af det udvidede frie sygehusvalg. | samme periode har de enkelte
regioner indgaet samarbejdsaftaler efter udbud med de private sygehuse om fedmekirurgi,
og 1.979 patienter er blevet behandlet under disse aftaler.



49. | figur 5 vises regionernes udgifter til fedmekirurgiske forlgb (forundersggelse, forbehand-
ling, operation og kontrolforlgb) pa private sygehuse. Opggrelsen omfatter regionernes ud-
gifter til bade patienter, der er blevet behandlet pa private aftalesygehuse, og patienter, der
er blevet behandlet pa private samarbejdssygehuse.

Figur 5. Regionernes udgifter til fedmekirurgiske forlgb pa private sygehuse i perioden
2006-2010
(Mio. kr.)
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Note: Opggrelsen omfatter udgifter til forlab, hvor operation er gennemfart. Udgifter til patienter, der
falder fra undervejs i forlgbet, er ikke medtaget.

Figur 5 viser, at regionernes udgifter til fedmekirurgiske forlab pa 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 forlgb pa private sygehuse varierer en del
mellem regionerne.

50. 1 2006 udgjorde regionernes samlede udgifter til de private sygehuse 4,8 mio. kr., mens
disse udgifter i 2010 var steget til 249 mio. kr. | perioden 2006-2010 udgjorde regionernes
samlede udgifter til fedmekirurgiske forlgb pa private sygehuse 677 mio. kr.
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Danske Regioner og
Brancheforeningen for
Privathospitaler og
Klinikker har inden for
fedmekirurgi aftalt 6
forskellige takster —
afheengigt af hvilke de-
le af forlabet patienten
gennemfgrer pa det
private aftalesygehus.
Der er saledes bade
takster for dele af for-
lgbet, fx kun operatio-
nen, og takster for he-
le det fedmekirurgiske
forlgb.

51. Figur 6 viser, hvordan regionernes samlede udgifter til fedmekirurgiske forlgb pa private
sygehuse fordeler sig pa udgifter til samarbejdssygehuse og aftalesygehuse.

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

Figur 6 viser, at Region Midtjylland i perioden 2006-2010 har haft de hgjeste udgifter til fed-
mekirurgiske forlgb pa private sygehuse, mens Region Syddanmark har haft de laveste ud-
gifter. Region Midtjyllands udgifter pa ca. 194 mio. kr. er udelukkende udgifter til private af-
talesygehuse. Yderligere 3 af regionerne har primeert haft udgifter til private aftalesygehu-
se. Region Sjaelland har som den eneste region haft sterre udgifter til private samarbejds-
sygehuse end til private aftalesygehuse.

Udviklingen i aftaletaksterne

52. Udviklingen i regionernes udgifter til fedmekirurgiske forlgb afhaenger af antallet af pa-
tienter, der henvises, og prisen pa det enkelte forlgb. Prisen for behandling pa aftalesyge-
huse kaldes aftaletakster. Da mange patienter i perioden 2006-2010 behandles pa aftale-
sygehuse, er udviklingen i aftaletaksterne vaesentlig for de udgifter, regionerne har haft til
fedmekirurgiske forlgb.

53. Aftaletaksterne fastseettes efter forhandling mellem de private sygehuse og Danske
Regioner. | praksis er det oftest Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker, som
forhandler pa vegne af de private sygehuse. Andre private sygehuse — enkeltvis eller i fore-
ning — kan dog ogsé indga aftale med Danske Regioner. Det fremgar af sundhedslovens
§ 87, stk. 5, at regionerne i forening (i praksis Danske Regioner) har pligt til at indga aftale
med private sygehuse og klinikker mv. Alle private sygehuse og klinikker kan derfor indga
en aftale.



54. Frem til medio 2009 tog forhandlingerne om aftaletaksten for en pageeldende behand-
ling udgangspunkt i de DRG-takster, som benyttes pa de offentlige sygehuse.

Efter suspensionsperiodens opher 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. | 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 ogsa haft kontrakter med de enkelte regioner om behandling af fedmekirurgiske pa-
tienter.

56. | figur 7 er aftaletaksten for et helt fedmekirurgisk forlgb vist i perioden 2006-2010. Afta-
letaksten indeholder betaling for forundersggelse, forbehandling, operation (gastric bypass),
efterbehandling og kontroller.
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Referencetakster bli-
ver beregnet i Inden-
rigs- og Sundhedsmi-
nisteriet pa baggrund
af data fra omkost-
ningsdatabasen. Refe-
rencetakster tager ud-
gangspunkt i udgifter-
ne til en behandling,
fx fedmekirurgi, pa de
33 % mest omkost-
ningseffektive sygehu-
se. Inden for fedmeki-
rurgi er det dog fa sy-
gehuse, der indgar i
beregningen.

Figur 7. Udviklingen i aftaletaksten for et fedmekirurgisk forlgb i perioden 2006-2010
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Note: Den viste takst er "forlgbstakst 3", der deekker hele det fedmekirurgiske forlgb.
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Figur 7 viser, at aftaletaksten for et fedmekirurgisk forlgb har ligget pa nogenlunde samme
niveau fra starten af 2006 til juli 2009 pa lidt over 100.000 kr., hvorefter taksten falder til
77.753 kr. Aftaletaksten skulle have vaeret genforhandlet mellem Danske Regioner og Bran-
cheforeningen for Privathospitaler og Klinikker i efteraret 2008, men pa grund af strejken
pa sygehusene og den efterfglgende suspension af det udvidede frie sygehusvalg blev af-
taletaksten ferst genforhandlet ved opher af suspensionen den 1. juli 2009. | oktober 2009
bliver taksten reguleret med 1,5 %.

| december 2009 blev der igen forhandlet mellem Danske Regioner og Brancheforenin-

gen for Privathospitaler og Klinikker, men det lykkedes ikke parterne at na til enighed om

taksten. Danske Regioner gnskede at lsegge aftaletaksten under den gaeldende DRG-takst,
mens Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker gnskede en stigning i aftaletak-
sten. Uenigheden betgd, at afggrelsen blev sendt i Voldgiftsnaevnet for de udvidede frit-
valgsordninger, jf. boks 7. Indtil afgerelsen satte Danske Regioner midlertidigt taksten til
57.161 kr.

I marts 2010 afgjorde Voldgiftsneevnet for de udvidede fritvalgsordninger, at aftaletaksten
for fedmekirurgi skulle laegges op ad den offentlige DRG-takst. Dette beted et fald i den geel-
dende aftaletakst fra oktober 2009 til 64.667 kr.




BOKS 7. VOLDGIFTSNAVNET FOR DE UDVIDEDE FRITVALGSORDNINGER

Kan Danske Regioner og Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker ikke na til enighed om
en given takst, kan den ene af parterne bringe sagen til Voldgiftsnaevnet for de udvidede fritvalgsord-
ninger. | dette naevn sidder én repraesentant fra bade Danske Regioner og de private sygehuse samt
en uvildig opmand udpeget af indenrigs- og sundhedsministeren. Voldgiftsnaevnet tager stilling til tak-
stens niveau. Ordningen om voldgiftsafggrelser har eksisteret siden 2010. Fgr den 1. januar 2010
fastsatte indenrigs- og sundhedsministeren taksten ved uenighed mellem parterne.

Kilde: Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010, § 87i.

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 forundersggelse, efterkontrol osv.

Figur 8. DRG-taksten for fedmeoperationer og aftaletaksten for gastric bypass
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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 farst falder i juli 2009 og igen i marts 2010.

Danske Regioner har oplyst, at de i efteraret 2007 genforhandlede aftaletaksten med Bran-
cheforeningen for Privathospitaler og Klinikker og her aftalte en takst pa 76.967 kr. for gastric
bypass, som var umiddelbart under den geeldende 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 foraret 2009. Her blev taksten seenket vaesentligt,
og efter Voldgiftsnaevnet for de udvidede fritvalgsordningers afggrelse i marts 2010 kom tak-
sten pa niveau med den offentlige DRG-takst.



Som konsekvens heraf betalte regionerne fra starten af 2008 og frem til suspensionen i no-
vember 2008 en aftaletakst, som var veesentligt hgjere end DRG-taksten. Efter suspensio-
nens ophgr og frem til marts 2010 betalte regionerne igen en aftaletakst, som var hgjere 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 indfgrte differentierede ventetidsfrister, hvor henvisning til private sygehuse var

afheengig af sygdommens art. | praksis betad dette, at patienter, der ventede pa en fedme-
operation, kom til at vente laengere. | Region Syddanmark, Region Hovedstaden og Region

Nordjylland blev patienter henvist til fedmekirurgi pa private samarbejdssygehuse efter 3 ma-
neders ventetid. | Region Midtjylland betgd den differentierede ventetid, at fedmekirurgiske
patienter slet ikke blev henvist til private sygehuse i suspensionsperioden, da regionen vur-
derede, at patienternes tilstand ikke ville forveerres af at vente. Region Sjeelland havde som

den eneste region ingen formelle ventetidsfrister i suspensionsperioden.

Sammenfatning

59. Regionernes samlede udgifter til fedmekirurgiske forlgb pa private sygehuse steg fra 4,8
mio. kr. i 2006 til 249 mio. kr. i 2010. Samlet set havde regionerne i undersggelsesperioden

udgifter til fedmekirurgi pa private sygehuse pa 677 mio. kr. | undersagelsesperioden udfar-
te 3 private sygehuse fedmekirurgisk behandling.

Regionerne har primaert haft udgifter til fedmekirurgi pa de private aftalesygehuse som fal-
ge af det udvidede frie sygehusvalg. Regionernes udgifter til fedmekirurgi pa private aftale-
sygehuse som folge af udvidet frit sygehusudvalg athaenger 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 pa private sygehuse 1a i 2008 frem til suspensionen i novem-
ber 2008 og igen fra suspensionens ophgr og frem til marts 2010 veesentligt over DRG-tak-
sten for fedmeoperationer.

E. Regionernes kgb 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 indgad samarbejdsaftaler med private sygehuse, herun-
der om hele eller dele af fedmekirurgiske forlgb, jf. sundhedslovens § 75, stk. 2.

Ved indgaelse af en samarbejdsaftale efter forudgaende udbud keber regionen kapacitet

pa et privat sygehus, og de fedmekirurgiske patienter henvises herefter direkte til behand-

ling pa det private samarbejdssygehus. Hvis et privat samarbejdssygehus ikke kan behand-
le en henvist patient inden for 1 maned, geelder reglerne om udvidet frit sygehusvalg, og pa-
tienten kan veelge at blive henvist til et privat aftalesygehus, jf. pkt. 12.
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62. Flere regioner har i perioden 2006-2010 indgaet samarbejdsaftaler med private sygehu-
se om behandling af regionens fedmekirurgiske patienter. De enkelte regioners aftaler og
deres varighed fremgar af figur 9.

Figur 9. Regionernes samarbejdsaftaler med private sygehuse i perioden 2006-2010
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Note: Regionernes udbud varierer i indhold og omfatter et forskelligt antal patienter. Fx omfatter ikke alle udbud hele det fedmekirurgiske
forlab, mens andre ogsa omfatter en uddannelsesaftale.
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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 veeret gaeldende 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 indgaet med

private sygehuse i perioden. De aftalte priser mellem regionerne og de private sygehuse fgl-
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 hgjere 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 pagaeldende regioner har indgaet samarbejdsaf-
tale efter forudgaende udbud. De 2 regioner har saledes i perioder pa henholdsvis 3 og 9
maneder betalt en hgjere pris til deres samarbejdssygehus end aftaletaksten.

Regionernes anvendelse af udbud

65. Flere af regionerne fremheaever, at de lgbende har vurderet mulighederne for at gennem-
fere udbud i forhold til at lade patienterne behandle pa private aftalesygehuse via det udvi-
dede frie sygehusvalg.

Region Sjaelland

66. Region Sjeelland 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 gaeldende aftaletakster for patienter omfattet af udvidet frit sygehusvalg, de an-
dre regioners erfaringer med reduktion i prisen efter udbud og de gaeldende DRG-takster til
de offentlige sygehuse.



Regionen oplyser endvidere, at de var bevidste om den konkurrencemaessige udfordring, der
var ved at indga en samarbejdsaftale med et privat sygehus efter forudgédende udbud, nar
der arligt forhandles nye aftaletakster. Den arlige genforhandling ger det vanskeligt for regio-
nerne at indga samarbejdsaftaler, der er fordelagtige over en laengere periode, da regionen —
ved et fald i aftaletaksten ved genforhandling — kommer til at betale en hgjere pris til det pri-
vate sygehus end aftaletaksten. Dette er isaer en udfordring, hvis der i samarbejdsaftalen
med det private sygehus indgar et fast antal patienter.

Region Sjeellands samarbejdsaftale endte med at ligge hajere end den takst, som Voldgifts-
naevnet for de udvidede fritvalgsordninger fastsatte i februar 2010. Alligevel valgte regionen
at benytte aftalen frem til udigbsdatoen, da der var knyttet en uddannelsesaftale til den. Ifal-
ge regionen opnaede de i sidste del af perioden mindre takstjusteringer pa de kirurgiske ind-
greb, sa 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 — pa baggrund af aendringen af det udvidede frie sygehusvalg fra 2
maneder til 1 maned i efteraret 2007 og som konsekvens heraf lang ventetid til kirurgi — valg-
te at udbyde fedmebehandlingen i 2008. Regionens aftale udlgb ved suspensionens ophar,
og regionen vurderede, at der ikke kunne forventes store besparelser pa et udbud. 1 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 Igbende har overvejet udbud og seerligt i forbindelse
med gennemfgrelsen af meraktivitetsprojekter har vurderet omkostningerne for fedmekirur-
giske forlgb i henholdsvis eget regi og i privat regi. Region Midtjylland oplyser, at regionen
under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg prioriterede de mest syge farst, og
som felge heraf blev kun f& patienter henvist til fedmekirurgisk behandling pa private syge-
huse. Efter suspensionen blev aftaletaksten til de private sygehuse nedsat med 23 %, og

samtidig var der pa davaerende tidspunkt kun 2 private sygehuse, der varetog fedmekirur-
gisk behandling. Regionen vurderede derfor, at der var begreenset konkurrence og derfor

begraenset effekt af udbud.

Region Midtjylland valgte i stedet at inddrage fedmekirurgien pa private sygehuse i forbindel-
se med den nye specialeplan. | specialeprocessen havde de private sygehuse mulighed for
at sege om samarbejde med offentlige sygehuse. 2 private sygehuse ansggte Region Midt-
jylland om samarbejde. Samarbejdet skulle indgas med det gkonomisk mest fordelagtige
tilbud i efteraret 2009. | specialeplanen blev de private sygehuse imidlertid godkendt til at
udfgre fedmekirurgi uden samarbejde med offentlige sygehuse, og derfor blev det ikke ak-
tuelt for de private sygehuse at indga samarbejde med Region Midtjylland.

Region Hovedstaden

69. Region Hovedstaden oplyser, at regionen under suspensionen gennemfgrte 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
Ilebende har vurderet markedet for fedmekirurgi, men at regionen har skgnnet, 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-
nemfgre udbud blev derfor fokuseret pa andre omrader, hvor regionen vurderede, at der vil-
le veere en stgrre gevinst.

27

Meraktivitetsprojek-
ter er projekter, hvor
regionen og sygehu-
set forudgaende afta-
ler, at sygehuset skal
@ge sin aktivitet pa be-
stemte omrader. Det
kan fx vaere inden for
behandlingsomrader,
hvor regionen gnsker
kortere ventetider eller
gnsker at hjemtage en
behandling, hvor bor-
gerne tidligere er ble-
vet behandlet i en an-
den region eller pa
private sygehuse.
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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 geelder frem til og med febru-
ar 2012. Region Nordjylland har oplyst, at regionen gennemfgrte et udbud af fedmekirurgi
under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg. Efterfglgende 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 gennemfgrte et nyt udbud og opnéede en vaesentligt lavere
takst end aftaletaksten.

Sammenfatning

71. Regionerne har ifglge sundhedsloven mulighed for at indga samarbejdsaftaler med pri-
vate sygehuse, herunder om fedmekirurgi. Regionerne har i perioden 2006-2010 indgaet 6
samarbejdsaftaler om fedmekirurgi med private sygehuse efter forudgaende udbud, herun-
der 3 under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg.

Hovedparten af samarbejdsaftalerne har en pris for det fedmekirurgiske forleb, som ligger
under aftaletaksten. 2 regioner har dog i en periode betalt en hgjere pris end den forhand-
lede aftaletakst som felge af, at aftaletaksten er forhandlet ned, efter at de pageeldende re-
gioner har indgaet samarbejdsaftale.

Flere regioner vurderer, at det lave antal aktgrer pa omradet (3 private sygehuse) gav be-
graensede muligheder for gkonomisk gevinst ved udbud, hvorfor regionerne i mindre om-
fang har indgaet samarbejdsaftaler med private sygehuse om fedmekirurgi.

F. Regionernes forvaltning af fedmeoperationer

72. Statsrevisorerne har spurgt, om regionerne har taget skyldige gkonomiske hensyn ved
forvaltningen af fedmeoperationer i perioden 2006-2010.

73. | vurderingen af, om regionerne har taget skyldige gkonomiske hensyn, inddrages re-
gionernes muligheder for og omkostninger ved behandling pa regionernes egne sygehuse,
andre regioners sygehuse eller private sygehuse. Rigsrevisionen har pa den baggrund ind-
hentet redegarelser fra regionerne om, hvordan de har:

e undersggt mulighederne for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet

¢ undersgagt muligheden for at indgad samarbejde med andre regioners sygehuse om be-
handling af fedmekirurgiske patienter

¢ gennemfert markedsanalyser e.l. af muligheden for at gennemfere udbud af fedmekirur-
giske forlgb pa 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 undersggt muligheden
for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet.

75. Indtil 2011 kunne regionerne formelt set selv veelge at udfare fedmekirurgi pa egne sy-
gehuse og indga samarbejdsaftale herom med private sygehuse gennem udbud. Indenrigs-

og Sundhedsministeriet oplyser dog, at selv om Sundhedsstyrelsens befgjelser og anbefa-
linger frem til 2011 alene var vejledende, er det ministeriets vurdering, at styrelsens anbe-

falinger i vid udstraekning 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. | perioden 2006-2010 har én region sggt Sundhedsstyrelsen om at varetage fedmekirur-
gi, mens en anden region har sggt styrelsen om at udvide kapaciteten til andre af regionens
sygehuse.



Region Sjeelland 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) farst skulle leve op til de faglige krav til volumen for bade afdelingen og den enkelte
kirurg, inden behandlingstilbuddet kunne udvides til Region Sjaelland, jf. boks 8. | januar
2009 meddelte Sundhedsstyrelsen Region Sjaelland, at regionen kunne etablere fedmeki-
rurgi — dog skulle regionen i etableringsfasen samarbejde om fedmekirurgien med et eta-
bleret behandlingssted i en anden region. Region Sjeelland har fra 2011 selv varetaget fed-
mekirurgien med en kapacitet dimensioneret pa baggrund af det antal patienter, som regio-
nen sendte til behandling i andre regioner i perioden 2006-2010.

Region Midtjylland sggte i slutningen af maj 2009 Sundhedsstyrelsen om tilladelse til at va-
retage fedmekirurgi pa Regionshospitalet Viborg foruden Aarhus Universitetshospital, som

i forvejen varetog fedmekirurgi. Regionen angav endvidere i ansggningen, at mulighederne
for at udfere fedmekirurgi p4 Regionshospitalet Horsens ville blive naermere udredt. Sund-

hedsstyrelsen godkendte ansggningen i februar 2010 for Regionshospitalet Viborg, som si-

den efteraret 2010 har foretaget fedmeoperationer. | forhold til Regionshospital Horsens vur-

derede Sundhedsstyrelsen, at volumen ikke var tilstraekkelig til yderligere funktioner i regio-

nen.

BOKS 8. FAGLIGE KRAV TIL VOLUMEN

Sundhedsstyrelsen anbefalede i 2005, at den enkelte afdeling udfarte min. 100 fedmekirurgiske ind-
greb om aret af hensyn til at fastholde kompetencen. De enkelte kirurger burde samtidig gennemfgre
mindst 35 indgreb om aret.

Ifelge Sundhedsstyrelsen skal en fedmekirurgisk afdeling derudover have et teet samarbejde med en
medicinsk afdeling med seerlig interesse for fedmebehandling, ligesom de anaestesiologiske og fysi-
ske rammer skal veere i stand til at handtere denne patientgruppe.

Kilde: "Fedmekirurgi i Danmark”, 2005.

77. Flere regioner peger pa, at de faglige krav til volumen har afholdt dem fra at udvide den
fedmekirurgiske kapacitet til andre sygehuse i regionen. Regionerne har i undersggelses-
perioden haft vanskeligt ved at opfylde volumenkravene for fedmekirurgi, herunder kravet
om 100 arlige fedmekirurgiske indgreb, pa de allerede etablerede fedmekirurgiske afdelin-
ger, jf. tabel 1. Det skyldes ifglge regionerne bl.a., at de afdelinger, der udfgrer fedmekirurgi,

ogsa udfgrer andre former for kirurgi, herunder behandling for kreeft. Afdelingerne har prio-
riteret kraeftbehandlingen og har ikke haft kapacitet til ogsa at varetage fedmeoperationer.

Region Nordjylland oplyser, at der ifglge regionen ikke var de rette kompetencer til stede i
regionen til at udvide kapaciteten. Da fedmekirurgi var en udviklingsfunktion, var der kun fa
kirurger pa landsplan til at varetage funktionen, og regionen vurderede, at det — regionens
starrelse taget i betragtning — ikke var relevant at udbrede funktionen til andre af regionens
sygehuse.

Region Hovedstaden oplyser, at regionens fedmekirurgiske kapacitet Isbende er udvidet, i
takt med at der er blevet uddannet flere kirurger. Regionen har ikke gnsket at udvide kapa-
citeten til flere afdelinger end de 2, der i forvejen varetog funktionen, idet antallet af lzeger
var den begreensende resurse. Malsaetningen for Region Hovedstaden har veeret at samle
ekspertisen pa feerrest mulige sygehuse med henblik pa at sikre en hgj kvalitet. Regionen
fremhaever endvidere, at den fedmekirurgiske kapacitet ogsa afhaenger af muligheden for
medicinsk udredning. Denne ekspertise har kun veeret til stede pa de 2 sygehuse, der vare-
tog fedmekirurgien, fordi det ville veere meget kostbart at opbygge pa de gvrige sygehuse.
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Samarbejde med andre regioner om fedmekirurgisk kapacitet
78. Regionerne har oplyst, hvorvidt de har undersggt muligheden for at indga samarbejde
med andre regioners sygehuse om behandling af fedmekirurgiske patienter.

79. Ifglge regionernes redeggarelser har der kun i mindre grad vaeret tale om formelt samar-
bejde mellem regionerne om behandling af fedmekirurgiske patienter. Region Sjaelland 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 indgaet samarbejde med andre regioner, idet regionen kunne opna lavere priser ved
at udbyde fedmekirurgien til private sygehuse. Region Syddanmark henviser til, at regioner-
ne har forskellig organisering af fedmeforlgb, men ogséa at der har veeret lange ventetider pa
alle offentlige sygehuse.

80. Derudover har den enkelte regions mulighed for at indga samarbejde med andre regio-
ner veeret begraenset af, at ingen regioner har haft tilstreekkelig kapacitet i offentligt regi til at
udfagre fedmekirurgi pa egne borgere.

Analyser af skonomisk potentiale ved forskellige modeller

81. Regionerne har oplyst, hvorvidt de har gennemfgrt markedsanalyser e.l. af muligheden
for at gennemfare udbud af fedmekirurgiske forlgb pa private sygehuse, herunder en vurde-
ring af egne omkostninger og aftaletakster i forhold til udbudspriserne.

82. 2 af regionerne har oplyst, at de har gennemfart beregninger af omkostningerne ved at
udvide egen kapacitet i forhold til at lade patienterne blive behandlet pa 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 gge aktiviteten.

Region Midtjylland har ligeledes gennemfgrt beregninger af omkostninger ved fedmeopera-
tioner i forbindelse med overvejelser om at gge aktiviteten. Regionen igangsatte i efteraret
2008 en arbejdsgruppe, der havde til hensigt at tydeligggre muligheder og forudsaetninger
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 lgbende har vurderet markedet, jf. pkt. 65 ff., herunder overvejet
og/eller gennemfert udbud.

Sammenfatning

83. Regionerne fremheever forskellige faktorer, der i perioden 2006-2010 har gjort det van-
skeligt at navigere pa omradet for fedmekirurgi, bl.a. uvisheden om den kommende specia-
leplan, herunder hvilke sygehuse der fik lov til selvstaendigt at varetage fedmekirurgi. End-

videre har der fra medio 2010 veeret en forventning om nye visitationsregler.

Samlet set har det vaeret vanskeligt for regionerne at navigere pa omradet for fedmekirurgi,
bl.a. som fglge af:

specialets status som udviklingsfunktion

et marked med fa udbydere

strejken i 2008 og den efterfelgende suspension af det udvidede frie sygehusvalg
uvished om specialets fremtid, herunder om de private sygehuse fik lov til at varetage
fedmekirurgi selvstaendigt i forbindelse med specialeplanlaegningen i 2010

e forventning om nye visitationsregler fra 2011.



Regionerne har haft begraensede muligheder for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet,
fordi fedmekirurgi var en udviklingsfunktion, og fordi der var mangel pa kirurger. Flere regio-
ner har endvidere neevnt, at de i perioden prioriterede kraeftbehandling frem for fedmekirur-
gi pa regionernes sygehuse.

Ved en udviklingsfunktion indhenter regionerne en vurdering fra Sundhedsstyrelsen forud for,
at der kan opbygges kapacitet pa 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 arlige fedmeopera-
tioner for at vedligeholde kompetencen. Region Sjeelland fik pa den baggrund afslag pa at
etablere fedmekirurgi i regionen i 2007.

Regionerne har ikke haft mulighed for at kabe fedmekirurgiske behandlinger i andre regio-
ner, da ingen regioner har haft tilstreekkelig kapacitet.

Regionerne oplyser, at de Igbende har vurderet mulighederne for at gennemfgre udbud,
mens de kun i mindre omfang har gennemfart analyser af egne omkostninger ved fedme-
operationer. 2 regioner oplyser, at de har gennemfert beregninger af egne omkostninger i
forbindelse med overvejelser om at gge aktiviteten pa omradet.

Det er pa baggrund af undersggelsen og regionernes redeggrelser min samlede vurdering,
at regionerne — inden for rammerne af det ovenfor skitserede raderum — har udnyttet de mu-
ligheder, de har haft for at tage skyldige skonomiske hensyn ved forvaltningen af fedmeope-
rationer.

Henrik Otbo
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 8. november 2011
Meddelelse nr. 16.04

Emne: Sundhedsstyrelsens opdaterede beskaftigelsesstatistik for offentlige
sygehuse

2 bilag



NOTAT

Bilag 1 til Opdatering af regionernes sygehusbe-
skeeftigelse

- til og med 2. kvartal 2011

Tabel til opdatering af regionernes sygehusbeskeftigelse

Tabel 1 Beskeftigelsesudviklingen pa offentlige sygehuse i 2010 og 1. kvartal 2011 - fordelt pa kvartaler

Kvartalvis veekst Vaksti 2010

Ansatte omregnet til

fuldtidsbeskeeftigede 4. 1.kvt. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2 kvt

kvartal 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011
Regioner 103.307 565 -12 184 593  -738 28 145 0,1%
Hovedstaden 35.326 -2 -163 -163  -576 -282  -141 -924 -2,6%
Midtjylland 23.272 276 9 60 407 353 -147 752 3,2%
Syddanmark 21.346 110 261 157 -54 231 167 473 2,2%
Sjeelland 12.865 153 -182 -9 175 -47 24 =214 -1,7%
Nordjylland 10.498 48 64 140  -194 -25 125 58 0,5%
Sygeplejersker 34.058 344 -17 36 -308 2 82 55 0,2%
Plejepersonale 12.310 -111 -104 -270 33 -338  -260 -452 -3,7%
Lzeger 13.852 291 203 93 22 -136 212 564 4,1%
MWU i gvrigt 11.012 48 -7 60  -126 -92 92 -24 -0,2%
Service/teknik 11.193 -29 60 284 -569 -94 37 -255 -2,3%
Adm/AC 6.655 5 -13 -23 259 -49 -66 228 34%
Lzegesekr. 8.859 -16 -71 4 85 -69 -43 2 0,0%
Peaed./soc./psyk. 2.103 -20 -74 -13 20 -18 -2 -86 -4,1%
Andre 3.266 53 12 12 36 57 -24 113 34%

Veekst i 2010
+1. halvar 2011

-565 -0,5%
r

-1.348 -3,9%
252 1,0%
609 2,8%

-237 -1,9%
158 1,5%

140 0,4%
-1.050 -8,9%
640 4,4%
-25 -0,2%
-312 -2,9%
114 1,7%
-109 -1,2%
-107 -5,3%
145 4,3%

Veekst

2.kwt. 2010 -
2.kwt. 2011

-1.118

-1.163
-33
239

-207
47

-187
-835
146

-343
122

-14
81

-1,1%

-3,3%
-0,1%
1,1%
-1,6%
0,4%

-0,5%
-6,8%
1,0%
-0,6%
-3,1%
1,8%
-0,2%
-0,7%
2,4%

Kilde : Beskeftigelsesstatistik, Sundhedstyrelsen, okt 2011
- baseret pa sartreek pa FLD data for offentlige sygehuse

Plejepersonale omfatter primeert social- og sundhedsassistenter, men ogsa -hjelpere mfl.
MWU i gvrigt omfatter bioanalytikere, radiografer, jordmadre og ergo/fys
Service/teknik omfatter renggring, serviceassis. portarer, kakkenpersonale mv

Anm.: | region Midtjylland er der fra oktober 2010 optalt 750 flere arsvark, jf ogsa anm. pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside om databrud

Tal i rgd 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 Beskeaftigelsesudviklingen pa offentlige sygehuse i 2010 og 1 halvar af
2011 sammenholdt med i 2009 - fordelt pa kvartaler
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Figur 2

Regionernes heskaftigelsesudvikling 2. kvt 2009 - 2. kvt 2011
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NOTAT

Bilag 2 til Opdatering af regionernes sygehusbe-

skeeftigelse

- til og med 2. kvartal 2011

Udvikling i beskeeftigelsen pa offentlige sygehuse fordelt pa personalegrupper i

regionerne under ét og i de enkelte regioner

Bilag 2

DANSKE
REGIONER

14-10-2011
Sag nr. 09/1274
Dokumentnr. 32224/11

Lone Lund Pedersen

Veekst
Fuldtidsansatte 1 kwt. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kut. Veekst 2010 2. kvt 2010 til

Hele landet 4.kvartal 2008 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 + 1+2 kvt 2011 2. kvt 2011

Alle 98.335 1516 2.126 1.880 -550 565 -12 184 -593  -738 28 4972 51% 145 0,1% -565 -0,5% -1.118 -1,1%
Sygeplejersker 31.801 780 710 665 103 344 -17 36 -308 2 82 2257 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%
Leeger 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%
Senice/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%
Leegesekr- 8.289 135 99 144 191 -16 -71 4 85 -69 -43 570 6,9% 2 0,0% -109 -1,2% -22 -0,2%
Paed./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%
Dwvrige 3.171 5 50 -37 77 53 12 12 36 57 -24 95  3,0% 113 3,4% 145 4,5% 81 2,4%
Leeger - 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%
Afdelingsleeger 1.496 -14 36 1 5 10 18 0 63 9 49 28  1,9% 92 6,0% 150 9,8% 121 7,9%
Ovwerleeger 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%
Reseneleeger 6.597 72 143 35 23 28 37 2 63 -6 89 273 4,1% 130 1,9% 214 3,1% 149 2,2%
Dwrige leeger 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  32% -255  -2,3% -312 -2,8% -343 -3,1%
Kgkkenpersonale 1.273 4 9 12 9 23 -14 6 -3 15 -13 16 1,3% 34 -2,7% -32 -2,5% 5 0,4%
Renggringspersonale 4.191 77 84 172 -230 -28 30 161 -399 -96 23 103  2,5% -236  -5,5% -310 -7,2% 311 -7,3%
Senicepersonale 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%
Portarer 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

Veekst
Fuldtidsansatte 1. kvt. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kwt. Veekst 2010 2. kvt 2010 til

Hovedstaden 4.kvartal 2008 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 + 1+2 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%
Leeger 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%
Senice/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%
Leegesekr- 2.496 76 3 84 70 4 -24 -27 18 -5 -15 233 9,3% -30 -1,1% -49 -1,8% -29 -1,1%
Paed./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%
Dwrige 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
Leeger - 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%
Afdelingslaeger 569 -5 4 -5 -4 -4 11 1 22 -3 4 10 -1,8% 31 5,6% 32 5,8% 25 4,5%
Overlaeger 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%
Resenelaeger 2.570 28 67 14 -1 7 2 -24 -3 -17 14 109  4,2% -18 -0,7% -21 -0,8% -31 -1,1%
Dwvrige leeger 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%
Kgkkenpersonale 309 2 10 5 -1 1 -5 9 -7 2 -6 17  5,4% -3 -0,8% -7 -2,1% -3 -0,8%
Renggaringspersonale 1.410 43 13 44 -54 10 31 6 -94 -24 -11 46  3,2% 47 -3,2% -82 -5,7% -123 -8,4%
Senicepersonale 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%
Portarer 1.247 2 -29 7 -37 -31 -16 6 -41 -7 10 -58 -4,6% -82 -6,9% -79 -6,6% -32 -2,7%



Side 3

Vaekst
Fuldtidsansatte 1. kwt. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kwvt. Veekst 2010 2. kvt 2010 til

Midtjylland 4.kvartal 2008 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 + 1+2 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%
Leeger 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%
Senice/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 57% 174 14,1% 132 10,7% 139 11,2%
Leegesekr- 1.915 17 55 24 52 -7 0 -6 30 -24 -31 148  7,7% 16 0,8% -39 -1,9% -31 -1,5%
Paed./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%
DGwrige 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
Leeger - 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%
Afdelingslaeger 310 -7 -2 0 12 8 -3 0 22 4 13 4 1,3% 28 8,8% 44 14,1% 39  12,0%
Owerleeger 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%
Resenelzeger 1.421 10 19 6 -8 31 5 -9 5 10 19 27 1,9% 33 2,3% 61 4,2% 25 1,7%
dwvrige leeger 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%
Kgkkenpersonale 335 0 0 1 0 -10 -3 -1 4 -1 4 2 0,4% -10 -3,0% -7 -1,9% 6 1,9%
Renggaringspersonale 696 10 23 30 -52 -14 8 46 -131 -38 2 11 1,6% 90 -12,7% -125 -17,7% -120  -17,3%
Senvicepersonale 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%
Portarer 311 -2 -11 15 -7 1 0 9 -18 -12 -4 5 -1,5% -9 -2,9% -25 -8,2% -26 -8,3%



Side 4

Veekst
Fuldtidsansatte 1. kvt. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. k. Veekst 2010 2. kvt 2010 til

Nordjylland 4.kvartal 2008 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 + 1+2 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%
Leeger 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%
Senice/teknik 1.228 39 44 65 -76 -11 1 60 -66 21 33 73 59% 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%
Laegesekr- 904 18 20 14 18 -6 -7 -2 9 -10 -2 70  7,8% -6 -0,6% -18 -1,9% -5 -0,6%
Paed./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%
Dwige 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
Leeger - heraf 1.161 44 40 40 -53 23 40 27 =El) 24 50 70  6,1% 55 4,5% 129 10,5% 67 5,3%
Afdelingslaeger 156 1 17 13 1 2 10 5 -2 4 8 32 20,7% 15 8,0% 28 14,7% 15 8,1%
Owerlaeger mv. 446 8 -5 6 -10 18 2 5 3 4 3 0 -0,1% 29 6,5% 36 8,1% 16 3,4%
Reseneleeger 519 24 6 -2 3 0 4 11 9 17 17 31  6,0% 24 4,4% 58 10,5% 54 9,8%
Dwrige leeger 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 59% 15 -1,2% -3 -0,2% 7 0,5%
Kgkkenpersonale 176 3 11 5 -7 -7 -3 3 5 -1 -1 12 6,6% 2 -1,1% -4 -1,9% 6 3,2%
Renggringspersonale 694 34 17 44 -47 -2 -1 40 -64 -17 25 48  7,0% -26  -3,6% -18 -2,5% -15 -2,1%
Senvicepersonale 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%
Portarer 304 -1 9 16 -19 -2 5 18 -20 -6 6 5 1,7% 0 0,0% 0 0,1% -2 -0,7%



Side 5

Veekst
Fuldtidsansatte 1. kvt. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. k. Veekst 2010 2. kvt 2010 til

Sjeelland 4.kvartal 2008 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 + 1+2 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%
Leeger 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 8l 6,7% 2 0,2% 22 1,7% 14 1,0%
Senvice/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%
Leegesekr- 1.124 4 11 15 52 1 -39 36 -6 -16 2 82 7,3% -8 -0,6% -21 -1,8% 17 1,4%
Paed./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%
dwrige 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
Laeger - 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%
Afdelingslaeger 143 -4 9 -1 6 1 2 2 2 4 5 10 7,2% 7 4,3% 16 10,2% 12 7,9%
Owerleeger mv. 600 5 11 7 -63 78 3 -1 5 10 3 -40 -6,6% 85 15,2% 98 17,4% 16 2,6%
Resenelzeger 739 7 37 -9 35 -8 -3 22 13 -2 16 70  9,4% 23 2,9% 38 4,7% 49 6,1%
Dwrige leeger 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%
Kgkkenpersonale 149 -1 1 1 0 -1 -5 -2 -6 -2 -4 1 0,5% -15  -9,9% 22 -14,4% -15  -10,3%
Renggringspersonale 612 -20 16 27 -26 -8 -15 33 -54 -15 0 -2 -0,3% 44 -7,2% -59 -9,6% -36  -6,0%
Senvicepersonale 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%
Portarer 327 -8 0 3 -8 7 -2 -5 -10 -6 -2 14 -4,1% 10 -3,2% -19 -5,9% 23 -7.2%



Side 6

Veekst
Fuldtidsansatte 1. kut. 2. kvt. 3.kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. 3. kvt. 4. kvt. 1. kvt. 2. kvt. Veekst 2010 2. kvt 2010 til

Syddanmark 4.kvartal 2008 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 + 1+2 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%
Leeger 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%
Senvice/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%
Leegesekr- 1.850 20 10 8 -1 -7 -1 3 35 -14 4 37 2,0% 29 1,5% 18 1,0% 27 1,4%
Paed./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%
dwrige 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
Leeger - 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%
Afdelingslaeger 319 1 7 -5 -11 3 -3 -8 20 0 18 -8 -2,4% 12 3,7% 30 9,6% 30 9,6%
Owerleeger 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%
Resenelaeger 1.348 3 15 25 -6 -2 29 2 39 -13 23 37 2,7% 68 4,9% 79 5,7% 51 3,7%
@wrige leeger 88 -7 37 20 45 -14 24 26 -45 -47 5 5 59% 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%
Kgkkenpersonale 304 0 -13 0 -2 -6 1 -2 1 18 -7 14 -4,7% S5 -L,7% 6 2,1% 11 3,8%
Renggringspersonale 778 9 15 28 -51 -15 7 36 -57 -2 6 0 0,0% 29 -3,8% -25 -3,2% -17 -2,2%
Senvicepersonale 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%
Portarer 535 1 -19 9 -19 13 18 25 -22 0 3 27 -5,1% 35 6,9% 38 7,5% 7 1,3%



REGION HOVEDSTADEN
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Meddelelse nr. 16.06

Emne: Implementering af NemSMS pa hospitalerne i Region Hovedstaden

1 bilag



Region Hovedstaden

NemSMS

Hvad er det - og hvad gor jeg?
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Hvad er NemSMS, og hvorfor skal
du tilmelde dig?

NemSMS er et feelles, offentligt
register hvor borgere kan veelge at
registrere et mobilnummer, si de
kan modtage sms'er fra offentlige
myndigheder.

Servicen kaldes for NemSMS, fordi
det skal gore det nemmere for dig at
huske dine aftaler for eksempel pa
hospitalet. Ud over at huske dig pa
aftalen er madlet, at feerre patienter
udebliver fra aftaler.

Hvordan tilmelder du dig?

@Onsker du sms’er fra hospitalet, skal
du tilmelde dig NemSMS pa hjem-
mesiden www.borger.dk. For at logge
pa hjemmesiden skal du anvende
din digitale signatur eller NemID. P&
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 pa bagsiden af
denne pjece.

Du har herved givet tilladelse til,

at Region Hovedstaden sender dig
smspamindelser, og du vil nu mod-
tage sms’er fra de afdelinger, der er
koblet pa NemSMS. I denne her sam-
menhang bruger regionen kun dit
mobilnummer, nar de skal sende dig
sms-pamindelser.
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Hvordan fungerer det i Region
Hovedstaden?

Samtidig med, at du aftaler en
medetid med hospitalet, gar der en
besked til NemSMS, at du skal gores
opmérksom pa din medetid pa hospi-
talet med en sms. Det er forskelligt
fra afdeling til afdeling, hvor leenge
for din aftale du modtager sms’en.
Sporg eventuelt personalet. Sms’erne
indeholder udelukkende oplysninger
om din medetid og modested.
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Hvordan fungerer det, hvis du far
nyt mobilnummer eller ensker at
framelde dig?

Hvis du skifter mobilnummer, skal du
kun huske at oplyse dit nye nummer
til det offentlige ét sted - nemlig pa
www.borger.dk. Du er selv ansvarlig
for at opdatere dit mobilnummer. Du
er ogsa selv ansvarlig for at framelde
dig sms-servicen. Framelding sker
ligeledes pa www.borger.dk

Du skal veere opmarksom pa:

Nar du tilmelder dig NemSMS i Regi-

on Hovedstaden, far du en sms pa alle
de aftaler, du har med de afdelinger i

regionen, der er koblet pA NemSMS.

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

I seerlige tilfeelde, og hvis tiden til-
lader det, kan personalet hjelpe dig
med at tilmelde eller framelde dig
sms-servicen, samt eventuelt @&ndre
det registrerede mobilnummer. Dette
kraever, at du giver samtykke og viser
gyldig legitimation. Du kan lase mere
pa www.borger. dk. Hvis du er i tvivl,
er du altid velkommen til at stille
sporgsmal til personalet.
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Born og unge under 15 ar

Som forelder kan du modtage sms'er
pa dit barns aftaler med hospitalet.
Du skal bare mode op pa den afde-
ling, dit barn er tilknyttet og dels give
samtykke, dels oplyse det mobilnum-
mer, der skal registreres i NemSMS.

Det er sd dit ansvar at oplyse afdelin-
gen om det, hvis nummeret senere
skal e@ndres, eller hvis dit barn skal
frameldes ordningen.

Nar dit barn bliver 15, kan barnet fa
sin egen NemlID, og kan dermed selv
@ndre mobilnummer og tilladelser pa
www.borger.dk.
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Sadan tilmelder du dig NemSMS:

e Gaind pa www.borger.dk og log pa med din digitale signatur eller NemID.

e Klik pd "Post” gverst pa siden, og tryk dernast pa "Fa en postkasse”.

e Las og acceptér vilkarene.

e Skriv dit navn og din e-mail-adresse.

e Vealg hvordan du vil modtage servicebeskeder, og skriv dit mobilnummer,
hvis du ensker at modtage servicebeskeder som NemSMS (fx en pamindelse
om en aftale pa hospitalet). Bemerk: Nar du har registreret dit mobilnum-
mer, modtager du en kode pa din mobil, som du skal bekrefte, for du er
endeligt tilmeldt NemSMS.

e Valg eventuelt ogsd, hvilke offentlige myndigheder du gnsker at modtage
digital post fra. Du kan veelge alle myndigheder eller veelge enkeltvis.

e Velg, om du ogsa vil se posten fra din e-Boks i din digitale postkasse, og tryk
"Godkend”.

Region Hovedstaden
Koncern IT

Kongens Vange 2
3400 Hillerad

Telefon: 45111111
www.regionh.dk/nemsms
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Emne: Monitorering af kraeftpakkeforleb
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Region
Hovedstaden

NOTAT

Opgang
Telefon
Direkte
Web

Monitorering af kraeftpakkeforlgb

Danske Regioner har Igbende indtil vinteren 2011 foretaget en spgrgeskemabaseret
monitorering af implementeringen af kreeftpakkerne, som regionsradet lgbende er ble-
vet orienteret om. Danske Regioners spgrgeskemabaserede monitorering var en vide-
reudvikling af det spargeskema, som Region Hovedstaden anvendte til manedlig af-
rapportering, da kraeftpakkerne blev implementeret i 2008 og 2009.

| forbindelse med, at Danske Regioner indfgrte den fealles nationale spgrgeskemabase-
rede monitorering blev det besluttet, at Region Hovedstaden stoppede med egen spar-
geskemabaseret monitorering. De spgrgeskemabaserede monitoreringsmetoder gav
gjebliksbilleder af forlgbstiderne og ikke et generelt billede. Danske Regioner ophgrte
i vinteren 2011 med at udarbejde spgrgeskemabaserede monitoreringer, da de enkelte
regioner var i proces med at udvikle selvstendige driftsnaere monitoreringsmodeller.

Nedenstaende prasentationer er farste trin af Region Hovedstadens udvikling af et sy-
stem til monitorering af udviklingen i udrednings- og behandlingstider for patienter
med mistanke om kreeft i kreeftpakkeforlgb. Systemet er baseret pa data, der i forvejen
Igbende registreres i regionens patientadministrative system.

Nedenfor praesenteres figurer, som viser mediane og gennemsnitlige behandlingstider
- perioden fra patientens henvisning er modtaget pa hospitalet til behandlingen starter.
Derudover prasenteres der figurer for malopfyldelsen af pakkeforlgbene, dvs. andelen
af patienter, som behandles inden for de i pakkeforlgbene fastsatte forlgbstider - dvs.
pakkeforlgbenes “servicemal”. Figurerne viser behandlingstiden for falgende kreeft-
pakkeforlgb:

Bryst — Lunge - Kvindelige kansorganer - Hoved hals

Koncern
Plan og Udvikling

Enhed for Hospitals- og
Psykiatriplanleegning

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd
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48 20 50 00
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Tre ud af fire figurer viser, at bade den mediane behandlingstid, den korteste behand-
lingstid (nedre kvartil), og den lengste behandlingstid (avre kvartil) er faldet i perio-
den 2008 til 2011. Samtlige figurer viser, at den gennemsnitlige behandlingstid er fal-
det for de fire kreeftformer. For sa vidt angar opfyldelse af forlgbstiderne, sa spender

malopfyldelsen fra 72 % for lungekraeftpatienter til 42 % for hoved/hals kraeft patien-
ter.

Brystkreeft

Median behandlingstid for patienter
henvist med mistanke om kraeft i bryst
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid har veeret faldende i perioden 2008 til
2011 for patienter henvist med mistanke om kraft i bryst. Medianen er det midterste
tal i et dataseet. Medianen markerer skillelinjen mellem de 50% patienter, der venter
leengst, og de 50% der venter i kortest tid. Figuren viser ligeledes, at den lengste be-
handlingstid (gvre kvartil) er faldet vaesentligt. Den korteste Behandlingstid (nedre
kvartil) er usendret.
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget pa hospital til be-
handlingsstart har veeret faldende i perioden 2008 til 2011.

Forlgbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler

Figuren viser, at 61,4 % falger forlgbstiderne i kreeftpakkeforlgb for brystkreeft og
38,6 % ikke folger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvartal 2010 til og med 2.

kvartal 2011.

Lunge

Median behandlingstid for patienter
henvist med mistanke om lungekraeft
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid har veeret faldende i perioden 2008 til
2011 for patienter henvist med mistanke om kraft i lunge. Figuren viser ligeledes, at
den leengste Behandlingstid (gvre kvartil) er faldet vaesentligt. Den korteste behand-
lingstid (nedre kvartil) er ligeledes faldet.

Gennemsnitlig ventetid fra
henvisning til behandling for
patienter med mistanke om kreeft i
lunge
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget pa hospital til be-
handlingsstart har veret faldende i perioden 2008 til 2011.

Forlgbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler

Figuren viser, at 72,0 % falger forlgbstiderne i kraeftpakkeforlgb for lungekreeft og
28,0 % ikke fglger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvartal 2010 til og med 2.
kvartal 2011.
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Kreeft i de kvindelige kensorganer
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid steg mellem 2008 og 2009, men faldt
mellem 2009 og 2010, men har veeret svagt stigende mellem 2010 og 2011. Figuren

viser ligeledes, at den lengste Behandlingstid (avre kvartil) steg mellem 2008 og

2009. Derefter ses der et veesentligt fald i perioden mellem 2009 og 2011. For sa vidt
angar 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 pa hospital til be-
handlingsstart har veeret faldende i perioden 2008 til 2011.
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Forlgbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler

Figuren viser, at 65,6 % falger forlgbstiderne i kraeftpakkeforlgb for kraeft i de kvinde-
lige kansorganer og 34,4 % ikke falger det i de seneste fire kvartaler. Dvs. fra 3. kvar-
tal 2010 til og med 2. kvartal 2011.

Hoved hals kraft

Median behandlingstid for
patienter henvist med mistanke om
kreeft i hoved/hals
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Figuren viser, at den mediane behandlingstid har veeret faldende i perioden 2008 til
2011 for patienter henvist med mistanke om hoved hals kraft. Figuren viser ligeledes,
at den lzengste behandlingstid (gvre kvartil) er faldet. For sa vidt angar den korteste
behandlingstid (nedre kvartil), er der sket et mindre fald.
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Figuren viser, at den gennemsnitlige tid fra henvisning modtaget pa hospital til be-

handlingsstart har veeret faldende i perioden 2008 til 2011.

Forlgbstidsopfyldelse for de sidste fire kvartaler

Figuren viser, at 41,5 % falger forlgbstiderne i kraeftpakkeforlagb for hoved/hals kreeft
0g 58,5 % ikke falger 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. Malet er, at for-
skerne sa direkte som muligt overfor ministerrad og Europa-Kommissionen
kan aflevere sit budskab.

Copenhagen Research Forum vil samtidig veere med til at skabe opmaerksom-
hed pa Region Hovedstaden som forskningsintensiv pa hgjt internationalt ni-
veau, og pa den made at profilere bade de tre partnere bag initiativet og den
forskning som finder sted.

Derfor forberedes i gjeblikket en forskningsfaglig konference om EU’s kom-
mende forskningsprogram, "Horizon 2020”. Planleegning 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 hgjt meriterede forskere vil samle debatten og
drage konklusioner.

Debatten fokuserer pa de seks omrader, EU har udpeget som kernen i "Horizon
2020” (de sakaldte "Grand Challenges”) — de store samfundsmaessige udfor-
dringer inden for:

Sundhed, demografiske udfordringer og velfzerd

Det inkluderende, innovative og sikre samfund

Fedevare, baredygtigt landbrug og bio-gkonomien

Sikker, ren og effektiv energi

Intelligent, gren og integreret transport

Ressourceudnyttelse og klima

ook wNE



For hvert omrade udpeges en dansk og en international formand (’chair”), der
leder debatterne og sikre der rettidigt kan leveres kraftige og gennemarbejdede
konklusioner pa forskernes debat.

Som formand for hele Copenhagen Research Forum er udpeget Professor,
dr.med. Liselotte Hgjgaard, Rigshospitalet.

@vrige danske panelformand er:

Sundhed, demografiske udfordringer og velfaerd — Prof. Liselotte Hgjgaard (RH)
Det inkluderende, innovative og sikre samfund — Prof. Ole Waver (KU)

Fadevare, baeredygtigt landbrug og bio-gkonomi — Prof. Peter Olesen (KU)

Sikker, ren og effektiv energi — Prof. Jargen Kjems (DTU)

Intelligent, gren og integreret transport — Inst.direktar Niels Buus Kristensen (DTU)
Ressourceudnyttelse og klima — Prof. Katherine Richardson (KU)

Virtuel bred debat

Den virtuelle debat vil omfatte ca. 600 europaiske forskere, der alle er aktive
og internationalt farende inden for deres respektive fagomrader. Ud fra nogle
fa retningslinjer inviteres de til at komme med forslag og ideer til, hvorledes
man kan sikre EU’s kommende forskningsprogram dels opfylder de politiske
malsaetninger om at lgse en raekke store faelleseuropaiske / globale samfunds-
problemer, dels sikre EU formar at ggre Horizon 2020 attraktivt at deltage i for
de bedste europziske forskere.

Fokuseret fysisk konference som afslutning pa forummet

Copenhagen Research Forum afsluttes med en fysisk konference, som finder
sted den 16. januar 2012 pa DTU med deltagelse af ca. 80 europziske top-
forskere fordelt pa paneler inden for de seks Grand Challenges.

Formalet er her, at debattere og kommentere de forslag og ideer den virtuelle
debat har produceret.

Malet er, at der pa DTU-konferencen faerdiggares korte rapporter pa de seks
omrader. De seks afrapporteringer skal vil afspejle forskernes indspil og anbe-
falinger, og hovedkonklusionerne pa 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 - manedsfordelt

Informations- og radgivningsenheden omvisiterer patienter, hvor hospitalerne ikke kan
opfylde reglerne om behandling indenfor en maned og hvor patienten har
tilkendegivet et gnske om benyttelse af reglerne om udvidet frit sygehusvalg. |
perioden, hvor det udvidede frie valg var suspenderet omvisiteredes efter regionalt
fastsatte retningslinjer.

Af nedenstaende graf fremgar det manedlige antal omvisiteringer af patienter til
private hospitaler i hele 2010 samt i de farste ni ferste maneder af 2011.

Af grafen fremgar det, at der i 2011 i alt viderevisiteret 15.125 behandlinger. |
september 2011 blev der omvisiteret 2.088.

Koncern @konomi
Dataenheden

Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillergd

Blok A

48 20 50 00
4820:5060

48 20 57 99
oekonomi@regionh.dk

www.regionh.dk
CVR/SE-nr: 30113721

J.nr. 08008748
Dato: 14.oktober 2011



Udvidet frit valg mm. 2010-2011
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Fordelingen i 2011 mellem omvisiteret efter de aftaler regionen har indgaet med en
reekke private samarbejdssygehuse og omvisiteret efter reglerne om udvidet frit valg
(og dermed de aftaler der er indgaet med private hospitaler i regi af Danske Regioner)
er saledes:

Fordeling udbud/udvidet frit valg (antal omvisiteringer)
2011

UF - Udvidet
fritvala
53%

LD - Udbuc
47%
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Omvisiterede i 2011 fordelt pa forventet ydelse

Af nedenstaende graf fremgar — fordelt pa forventet ydelse — de ydelsesomrader, hvor
der iseer sker omvisitering.

Omvisiteret 2011 - fordelt efter forventet ydelse
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Radiologiske procedurer (MR-skanninger mv.), gjenoperationer (gra steer mv.),
operationer pa nervesystemet, uden kode og ortopeedkirurgiske operationer udger 84
% af de omvisiterede behandlinger i 2011. Operationer pa nervesystemet vedrarer
hovedsagelig rygoperationer.

Gruppen “Uden kode” anvendes, hvor den forventede ydelse ikke kendes pa
omvisiteringstidspunktet.

Omvisiterede i 2011 fordelt pa hospitaler
Af nedenstaende graf fremgar fordelingen af omvisiteringer pa de hospitaler, hvorfra

omvisitering efter reglerne om udvidet frit valg mv. har fundet sted i 2011. Det skal
bemeerkes, at opgarelsen sker ud fra funktionshospital.
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71 % af alle omvisiteringer stammer fra Glostrup Hospital, Hospitalerne i
Nordsjelland og Herlev Hospital. Som det fremgar, er der en sammenhang mellem
det, der viderevisiteres i stort antal og specialefordelingen pa de forskellige hospitaler.

Omvisiterede 2011 fordelt pa hospitaler og grupper af
forventet ydelse
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Omvisiterede i 2011 — til privathospitaler
Omwvisiteringerne i 2011 er gaet til en lang reekke private hospitaler. 69 % er gaet til de

10 starste private hospitaler. Gruppen “@vrige” (31 % af de omvisiterede) fordeler sig
pa 111 forskellige private hospitaler/udbydere.
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Omvisitering private hospitaler
2011
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KONKLUSIONER REGION HOVEDSTADEN
Kommunekontaktudvalget

KOMMUNEKONTAKTUDVALGET

Mandag den 10. oktober 2011

KI. 9.00

Sted: Regionsgarden, regionsradssalen
Kongens Vange 2, 3400 Hillergd

Medlemmer:

Vibeke Storm Rasmussen Ole Find Jensen Milton Graff Pedersen
Steen Christiansen Helge Friis Michael Ziegler
Erik Lund Ole Bondo Christensen ~ Morten Slotved
Ove E. Dalsgaard Hans Toft Ole Bjarstorp
Winni Grosbgll Karin Sgjberg Holst Frank Jensen

Ib Terp John Engelhardt Erik Fabrin

Allan Holst Jan Ferdinandsen Sgren P. Rasmussen
Willy R. Eliasen Johannes Hecht-Nielsen  Erik Nielsen
Thomas Lykke Pedersen Kjeld Hansen Henrik Zimino
Jorgen Glenthgj Kirsten Jensen Henrik Rasmussen

Der var afbud fra borgmester Allan Holst, borgmester Henrik Zimino, borgmester Jan Ferdi-
nandsen, borgmester John Engelhardt, borgmester Kjeld Hansen, borgmester Ole Bondo
Christensen, borgmester Sgren P. Rasmussen, borgmester Winni Grosbgll, overborgmester
Frank Jensen — i stedet deltog 1. naestformand Jesper Christensen og borgmester Karin
Sgjberg Holst — i stedet deltog 1. viceborgmester Trine Graese.
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET

SAGNR. 1

RAMMEAFTALE 2012 MELLEM KOMMUNERNE OG REGION HO-
VEDSTADEN FOR SOCIALE OG SOCIALPSYKIATRISKE TILBUD
SAMT SPECIALUNDERVISNING TIL VOKSNE

SAGSFREMSTILLING

Kommunerne og regionen skal arligt indga en rammeaftale om faglig udvikling,
styring og koordinering af kommunale og regionale tilbud pa social-, socialpsyki-
atri- og specialundervisningsomradet. Regionen har fortsat ansvaret for rammeaf-
talen for specialundervisningsomradet. Det er aftalt med kommunerne, at der skal
udarbejdes én samlet rammeaftale deekkende de to omrader. Med andring af ser-
viceloven har kommunerne i fellesskab overtaget koordineringen af de sociale
rammeaftaler fra regionerne med virkning for rammeaftalen for 2012.

Rammeaftalen bestar af en udviklingsstrategi og en styringsaftale.

Udviklingsstrategien indgas af kommunerne med bidrag fra regionen. Styringsaf-
talen indgas mellem kommunerne og regionen, da regionen driver tilbud inden for
rammeaftalens omrade.

Udviklingsstrategiens formal 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 serligt til sma malgrupper med
komplicerede problemer.

Formalet med styringsaftalen er at vaere med til at leegge rammerne for kapacitets-
og prisudviklingen i det kommende ar for de tiloud i kommunerne og regionen,
der er omfattet af rammeaftalen.

Rammeaftalen omfatter pa det sociale og socialpsykiatriske omrade dels de tilbud
som drives af regionen, dels de tiloud som kommunerne har overtaget. Pa special-
undervisningsomradet omfatter den de tilbud, som regionen driver, eller som be-
liggenhedskommunen har valgt at overtage.

Rammeaftalen skal sikre en dynamisk og fremadrettet udvikling pa omraderne.
Dette forudsatter en fortsat teet dialog mellem kommunerne og regionen.



Den nu foreliggende udviklingsstrategi og styringsaftale bygger videre pa den
rammeaftale, regionen sammen med kommunerne udarbejdede og godkendte for
2011. Der peges pa en raekke kapacitetsproblemer, der skal arbejdes videre med i
den kommende aftale.

Regionsradet har den 20. september 2011 anbefalet forslaget til endelig godken-
delse med en raekke justeringer af styringsaftalen, sa den tilgodeser de sarlige
vilkar 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 gnskede tilfgjelser tiltraedes.

KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION

Kommunekontaktudvalget tiltradte de foreliggende forslag til udviklings-
strategi og styringsaftale for 2012 for sociale og socialpsykiatriske tilbud
samt specialundervisningstilbud til voksne med de af regionen gnskede
tilfgjelser.

Bilagsfortegnelse:

1. Forslag til udviklingsstrategi 2012 for social-, socialpsykiatri- og specialundervis-
ningsomradet - de med KKR aftalte @ndringer omkring sarlige driftsvilkar for re-
gionen er ikke indarbejdet i dette udkast

2. Forslag til styringsaftale 2012 for social-, socialpsykiatri- og specialundervisnings-
omradet - de med KKR aftalte &endringer omkring srlige driftsvilkar for regionen
er ikke indarbejdet i dette udkast

3. Sag nr. 14 af 20. september 2011 fra regionsradets mgde — Rammeaftale 2012 pa
det sociale omrdde — Udkast til udviklingsaftale og styringsaftale fremsendt fra
KKR



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 @&ndring af serviceloven har kommunerne i fellesskab overtaget koordine-
ringen af udarbejdelse af rammeaftaler pa det sociale omrade med virkning fra
rammeaftale 2012. Regionen har fortsat ansvaret for koordinering af rammeafta-
len for specialundervisningsomradet for voksne.

De nye rammeaftaler er opdelt i en udviklingsstrategi og en styringsaftale, som til
sammen skal sikre en dynamisk og fremadrettet udvikling pa omraderne. Dette
forudsaetter en fortsat teet dialog mellem kommunerne og regionen. Det er derfor
aftalt, at der mellem kommunerne i hovedstadsregionen og Region Hovedstaden
udarbejdes en samarbejdsaftale for omradet.

Indholdet i den foreslaede samarbejdsaftale er, at de to rammeaftaler (hhv. pa det
sociale omrade og specialundervisningsomradet for voksne) samles til én ramme-
aftale daekkende begge omrader. Regionen skal inddrages i forbindelse med input
til henholdsvis udviklingsstrategi og styringsaftale samt evt. nedsette arbejds-
grupper med relevans for de regionsdrevne tilbud. Regionen skal indga i udarbej-
delse af udviklingsstrategi og styringsaftale for specialundervisningsomradet for
voksne. Udviklingsstrategien og styringsaftalen behandles i kommunekontaktud-
valget. Der skal nedsettes et kontaktforum med repraesentanter fra de to sektorer
til varetagelse af det administrative samarbejde i forbindelse med udarbejdelse og
opfelgning pa rammeaftalerne.

Der vedlaegges en overordnet tids- og aktivitetsplan for udarbejdelse af rammeaf-
tale 2013.



FORMANDEN ANBEFALER
at det foreliggende forslag til samarbejdsaftale omkring udarbejdelse af rammeatf-
taler for sociale og socialpsykiatriske tiloud samt specialundervisningstilbud til

voksne drgftes med henblik pa 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 vedrgrende udarbejdelse af rammeaftaler for sociale og socialpsykia-
triske tilbud samt specialundervisningstilbud til voksne

2. Overordnet tids- og aktivitetsplan for rammeaftale 2013



Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET

SAG NR. 3

FORSLAG TIL M@DEPLAN 2012 FOR KOMMUNEKONTAKTUDVAL-
GET

SAGSFREMSTILLING

Forslag til mgdeplan for kommunekontaktudvalgets mgder i 2012 fremlaegges
med henblik pa godkendelse. Der foreslas fastlagt tre mader i 2012. Det foreslas
endvidere, at kommunekontaktudvalgets mgde i marts maned i lighed med mgdet
i februar i ar afholdes samme dag som kommunekontaktradets mgde i forlengelse
af hinanden.

Forslag til mgdeplan for kommunekontaktudvalget i 2012

1. mgde - fredag den 23. marts 2012 kl. 12.45

Den regionale udviklingsplan og rammeaftalen - Udviklingsstrategien

2. mgde — fredag den 17. august 2012 kl. 9.00

Udviklingsbidrag og rammeaftalen — Styringsaftalen

3. mgde — mandag den 8. oktober 2012 kl. 9.00

FORMANDEN ANBEFALER

at det foreliggende forslag til mgdeplan godkendes.

KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION

Kommunekontaktudvalget godkendte det foreliggende forslag til made-
plan.




Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET

SAG NR. 4

ORIENTERING OM STATUS PA DEN REGIONALE UDVIKLINGSPLAN

SAGSFREMSTILLING

Indledning
Regionsradet er i gang med at udarbejde en ny regional udviklingsplan, der har
fokus pa udvikling og vaekst i fremtidens hovedstadsregion.

Den regionale udviklingsplan er del af Planloven, og den farste regionale udvik-
lingsplan blev vedtaget i juni 2008. Der blev vedtaget en handlingsplan aret efter.

Kommunerne er en central samarbejdspartner i forhold til udviklingsplanen — ba-
de i forhold til udarbejdelse og realisering. Malet er derfor en regional udvik-
lingsplan, som region og kommuner er enige om. Planen vil veere 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 veekstmotor. Arbejdsvisionen i udviklingsplanen er derfor at blive
Nordeuropas ferende metropol.

| udviklingsplanen sattes der fokus pa fire temaer, hvor udfordringerne gar pa
tveers af geografi og myndigheder, og hvor det er ngdvendigt at tage fat for at lgfte
regionen. Under hvert tema peges der pa tre spor, hvor der er brug for en regional
indsats.

Infrastruktur

Region Hovedstaden og KKR Hovedstaden har den 7. september 2011 indgaet en
aftale om et regionalt trafikoplaeg ”Investeringer i fremtiden”. Den falles aftale
danner ogsa grundlag for prioriteringerne i den regionale udviklingsplan.

| den regionale udviklingsplan peges der saledes pa tre spor:
1. Regional tilgeengelighed
2. Kaollektiv trafik
3. International tilgeengelighed



Uddannelse

I den regionale udviklingsplan udfoldes regionens uddannelsesstrategi. Flere skal
have en ungdomsuddannelse og en videregaende uddannelse. Uddannelsessyste-
met skal udfordre alle pa deres niveau og motivere alle til at yde deres bedste.

| den regionale udviklingsplan peges der pa tre spor:
1. Sammenhang i uddannelserne
2. Motiverende undervisning
3. Kompetencer der matcher fremtidens behov

Klima og baredygtighed

Region Hovedstaden udarbejder i samarbejde med KKR Hovedstaden en felles
klimastrategi, der skal tage fat pa de tveergaende klimaudfordringer. Klimastrate-
gien vil veere del af den regionale udviklingsplan.

| den regionale udviklingsplan peges der saledes pa tre spor:
1. Klimastrategi
2. Regional cykelsatsning
3. Rekreative omrader

Erhverv og internationalisering
Vekstforum Hovedstadens erhvervsudviklingsstrategi, som blev vedtaget i 2010,
indgar ifglge lovgivningen i den regionale udviklingsplan.

| den regionale udviklingsplan peges der saledes pa tre spor:
1. Veakstforum Hovedstadens erhvervsudviklingsstrategi
2. Styrket sammenhang og samarbejde omkring erhvervsudviklingen i ho-
vedstadsregionen
3. Styrkede internationale rammevilkar

Dialogaktiviteter

| forbindelse med udarbejdelse af den regionale udviklingsplan afholdes der for-
skellige dialogaktiviteter malrettet politikere, borgere og regionale interessenter.
Dialogaktiviteterne skal bidrage til at give input til udviklingsplanen og kvalifice-
re udfordringer og lgsninger pa de regionale problemstillinger.

Det forventes ogsa, at der ultimo 2011 eller primo 2012 vil blive afholdt en poli-
tisk konference for kommunale og regionale politikere. Nar den regionale udvik-
lingsplan sendes i haring i foraret 2012, vil der desuden veere en reekke dialogak-
tiviteter med fokus pa de forskellige malgrupper.



Organisering og samarbejde med kommunerne

Den regionale udviklingsplan udarbejdes i samarbejde med kommunerne gennem
KKR Hovedstaden. KKR’s formandskab har sammen med regionsradsformanden
det politiske ansvar for den regionale udviklingsplan. Der er desuden etableret en
administrativ gruppe med kommunale og regionale repreesentanter.

Den videre proces

Region Hovedstaden forventer at sende et forslag til regional udviklingsplan i
hagring 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 hgring i kommunerne ultimo november 2011 til ultimo januar 2012.
Herefter sendes i ekstern hgring sammen med den regionale udviklingsplan.

FORMANDEN ANBEFALER

at orienteringen tages til efterretning.

KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION

Allergd og Egedal kommuner tager forbehold for det nuvarende forslag
til placering af ring 5.

Der var enighed om, at der er behov for neermere undersggelse af behov
og linjefaring, 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 gnskes hovedsporet at vere, hvilke uddannelser og
kompetencer der er brug for i fremtiden, og at det kobles til erhvervsud-

vikling og vaekststrategi.

Kommunekontaktudvalget tog herefter orienteringen til efterretning
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Bilagsfortegnelse:
1. "Investeringer i fremtiden” Et feelles trafikopleeg 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

Regionsradet vedtog den 20. september 2011 Budget 2012-2015 for Region Ho-
vedstaden. Budgetvedtagelsen skete pa grundlag af et budgetforlig indgaet mel-
lem en raeekke af regionsradets partier. Budgetforligsteksten vedlaegges til oriente-
ring. | budgetforliget er markeret de emner, som har serlig betydning for udvik-
ling af samarbejdet med kommunerne.

| forbindelse med vedtagelsen af rammerne for budgettering 2012-2015 skrev
regionsradsformanden til borgmestrene i Region Hovedstaden for at ggre op-
marksom pa, 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. Regionsradsformandens brev til borgme-
strene vedlagges.

Der vil blive givet en uddybning pa madet.

FORMANDEN ANBEFALER

at sagen drgftes.

KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS KONKLUSION

Regionsradsformanden orienterede om elementer i budgettet af serlig
betydning for samarbejdet mellem regionen og kommunerne. Samarbejde
om fglgende emner blev fremhavet:

e telemedicin og velferdsteknologi
e den aldre medicinske patient

e 50 mio. kr. puljen, og

12



e gnsket om at finde nye modeller for samspillet med de praktise-
rende laeger.

Sundhedstelefonen og arbejdet med at sikre hensigtsmaessig brug af ska-
destuerne blev navnt.

Etablering af sundhedshuse blev drgftet, herunder at nye grazoner i op-
gavelgsningen skal undgas. Endvidere drgftedes det udgiftspres, der
kommer af @ndret demografi, den teknologiske udvikling pa sundheds-
omradet samt forventningspresset fra borgerne.

Regionsradsformanden inviterede til en dialog om anvendelsen af 50
mio. kr.’s puljen. Fra kommunal side blev brug af sundhedslovens § 239
neevnt som en mulighed.

Bilagsfortegnelse:
1. Budgetforligsteksten
2. Brev fra regionsradsformanden til borgmestrene
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Den 10. oktober 2011 KOMMUNEKONTAKTUDVALGET

SAG NR. 6

ORIENTERING OM AKTIVITETSBESTEMT KOMMUNAL MEDFI-
NANSIERING

SAGSFREMSTILLING

Aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering

Sundhedsomradet i Region Hovedstaden kom i 2010 ud med et mindreforbrug pa
170 mio. kr. I regionens 3. gkonomirapport for 2011 forventes budgetoverholdelse
pa sundhedsomradet.

Kommunal medfinansiering — der ikke indgar i resultatopgerelsen for sund-
hedsomradet — havde i 2010 merindtaegter pa 250 mio. kr. i forhold til det vedtag-
ne budget. 74 mio. kr. mere end forventet i regionens 4. gkonomirapport. | regio-
nens 3. gkonomirapport for 2011 forventes merindtegter pa 70 mio. kr. De sam-
lede forventede indtaegter fra kommunal medfinansiering er godt 3,6 mia. kr.

Reglerne for kommunal medfinansiering er nationalt fastlagte.

Til og med 2011 betaler kommunerne et grundbelgb pr. indbygger samt aktivitets-
bestemt betaling i forhold til borgernes forbrug af de sundhedsydelser, regionerne
stiller til radighed.

Indenfor somatikken beregnes den kommunale medfinansiering som 30 pct. af de
nationalt fastlagte DRG/DAGS-takster — dog maksimalt knap 5.000 kr. pr. ind-
leeggelse og maksimalt knap 350 kr. pr. ambulant besgg. Herudover betaler kom-
munerne 70 pct. af taksten for genoptraening under indlaeggelse.

Indenfor psykiatrien betales 60 pct. af sengedagstaksten - dog maksimalt knap
8.000 kr. pr. indleeggelse og 30 pct. af den ambulante besggstakst - dog maksimalt
ca. 500 kr. pr. besgg.

Pa praksisomradet betales generelt 10 pct. af honoraret. P& specialleegeomradet
betales 30 pct. af honoraret - dog maksimalt knap 350 kr. pr. besgag.

| foraret 2011 besluttede Folketinget, at grundbelgbet pr. indbygger afskaffes fra
2012 og omlaegges til en hgjere aktivitetsbestemt medfinansiering indenfor soma-

tikken og speciallzgeomradet.
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Fra 2012 skal kommunerne betale 34 pct. af DRG/DAGS-taksten — dog maksimalt
knap 14.000 kr. pr. indlaeggelse og knap 1.400 kr. pr. ambulant besgg. For besgg
hos praktiserende specialleger haeves procenten ligeledes til 34 pct. af honoraret —
dog maksimalt knap 1.400 kr. pr. besgg.

Fra 2012 fastsattes en gvre grense for regionernes aktivitetsbestemte indtegter
fra kommunal medfinansiering.

Belgb udover denne gvre graense tilfalder staten, der efter ministerielt fastsatte
regler vil tilbagefgre disse til kommunerne, nar de skyldes produktivitets-
stigninger. Det er i aftalen mellem staten og KL for 2012 aftalt, at tilbagefarsel
sker til kommunerne under ét. Reglerne og gkonomiaftalen sikrer ikke ngdven-
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 pa, at produktivitetsstigningen i Region Hoved-
staden ikke bliver stgrre end pa landsplan i 2012, da det vil have byrde-
fordelingsmaessige konsekvenser. Regionen kan ikke pt. sige noget om
produktivitetsudviklingen i 2012, da hospitalerne skal behandle de pati-
enter, som laeegerne indleegger 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 handtering af sundhedsfaglige 112-
opkald til regionerne fra 112-alarmcentralerne (det vil sige fra Rigspolitiet og fra
alarmcentralen hos Kgbenhavn Brandvaesen). 112-alarmcentralerne modtager
fortsat 112-opkald, men viderestiller efter stedsbestemmelse alle sundhedsfaglige
opkald til regionernes vagtcentraler.

Region Hovedstaden modtager arligt ca. 120.000 opkald og modtager i lighed
med de gvrige regioner opkald, der ikke vedrgrer akut sygdom eller tilskade-
komst, fx fra svage borgere der er faldet i eget hjem og derefter ringer 112 for at
fa hjelp til at komme op.

Regionen har med sundhedsfagligt personale bedre mulighed for at afklare bor-
gernes eventuelle sundhedsfaglige behov. I tilfelde af akut sygdom eller tilskade-
komst sendes en ambulance og i tvivlstilfelde sendes ligeledes en ambulance. | de
fa tilfeelde hvor der ikke er tale om akut sygdom eller tilskadekomst, henvises
borgeren til anden relevant hjelp.

Nar regionens vagtcentral henviser borgeren til anden hjelp, er vagtcentralen ofte
behjeelpelig med at kontakte hjemmeplejen/dagnplejen i borgerens kommune.
Dette samarbejde fungerer godt i en reekke kommuner, men der er ogsa kommu-
ner, som ikke har et relevant dggntilbud til den pagaldende borger eller som ikke
mener, at de skal lgse denne opgave for borgeren.

Problemstillingen er rejst af Kjeld Hansen i egenskab af formand for KKR Ho-
vedstaden og besvaret af regionsraddsformand Vibeke Storm Rasmussen (bilag 1
og 2). Yderligere er problemstillingen blevet navnt af KL’s reprasentant til mg-
det i Indenrigs- og Sundhedsministeriets udvalg om det praehospitale akutbered-
skab (akutudvalget) den 27. september 2011. Det har fra KKR og KL veret haev-
det, at der er tale om en ny praksis indfart af regionerne efter, at de sundhedsfag-
lige 112-opkald er overgaet til regionerne. Dette er ikke tilfaldet.
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I Region Hovedstaden har problemstillingen veeret drgftet i den administrative
styregruppe (DAS), hvor regionen og kommunerne er repraesenteret, og hvor der

var en falles forstaelse for at finde en lgsning for borgerne.

Fra 30. januar 2012 etablerer Region Hovedstaden en sundhedstelefon. Denne
skal give borgerne let og lige adgang til degndaekkende akutbetjening med mulig-
hed for radgivning og viderestilling til relevant sundhedsfaglig hjeelp fx leegevagt,
akutmodtagelse eller anden hjalp. Det ma forventes, at sundhedstelefonen ogsa
vil fa henvendelser, som ikke vedrarer sundhedsfaglige problemstillinger og Re-
gion Hovedstaden gnsker derfor et samarbejde med kommunerne og andre inte-
ressenter om at kunne henvise eller viderestille borgerne til anden relevant hjelp.

FORMANDEN ANBEFALER

at orienteringen tages til efterretning.

KOMMUNEKONTAKTUDVALGETS BESLUTNING

Koncerndirekter Svend Hartling orienterede om vagtcentral/112, venteti-
der pa skadestuer og den kommende sundhedstelefon. Han betonede, at
det alene er skadestuebesggende i den bla gruppe (smaskader og ikke
akutte skader), hvor der er ventetid.

Der er behov for aftaler med alle kommunerne om handtering af de hen-
vendelser, der ikke har sundhedsmaessig karakter i forhold til 112 og
sundhedstelefonen, og derfor ligger udenfor regionens ansvarsomrade.

Regionen tager kontakt til kommunerne herom.

Kommunekontaktudvalget tog orienteringen til efterretning.

Bilagsfortegnelse:

1. Henvendelse fra Kjeld Hansen, KKR Hovedstaden

2. Svar fra regionsradsformand 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 ajourferte oplysninger om placeringen af nyt hospital i
Hillergd udsendes med konklusionerne.
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 8. november 2011
Meddelelse nr. 16.19.04
Emne: Oresundskomiteen

1 bilag



Region o
R
Hovedstaden egionsradsformanden

Kongens Vange 2
3400 Hillergd

Erhvervs- og Vakstminister Ole Sohn Telefon +45 48 20 50 00
Direkte +45 20 56 12 59

Slotsholmsgade 10-12 Fax +45 48 20 56 61
1216 Kbh. K Web www.regionh.dk
CVR/SE-nr: 30 11 36 83

Dato:

Statslig medfinansiering af den offentlige informationstjeneste Oresun ddirekt

Keare Ole Sohn og Mette Frederiksen

Ferst vil jeg enske jer tillykke med jeres nye hverv som ministre, men derefter haste
videre til en presserende sag.

@resunddirekt er en informationstjeneste, der leverer gratis information til danske og
svenske borgere og virksomheder om at arbejde, bo og drive virksomhed p& den anden
side af @resund. Informationstjenesten blev oprettet i 2000 som folge af et dansk-

svensk initiativ pa regeringsniveau,

Siden 2006 har der veret et godt samarbejde mellem region og stat, hvor primert
Region Hovedstaden og det tidligere @konomi- og erhvervsministerium i facllesskab
har finansieret den danske del af @resunddirekt, som star for web-informationen til
Oresunddirekt-arbejdet i bAde Danmark og Sverige. Herudover har
Beskaftigelsesministeriet og Region Skane bidraget.

Desvarre er den statslige medfinansiering faldet drastisk i de sidste 3 ar fra 2,5 mio.
kr. 12009 til blot forventeligt 350.000 kr. i 2012.

Og det er pa trods af, at den dansk-svenske ministererklering fra 15. juni 2010
anerkender, at Jresunddirekt i sine forste 10 levear har varet en succes, og at den
information som formidles af @resunddirekt udger en vigtig funktion nar det gaelder
fremme af arbejdspendling og etablering af virksomheder over @resund. 1
@resundskomiteen er der ligeledes solid opbakning til @resunddirekts indsats, og hvad
angdr den svenske del af Qresunddirekt er flere ministerier aktive med indstationerede
medarbejdere.

Med 25.000 unikke besegende om méaneden pa @resunddirekts hjemmeside leverer
tjenesten en vigtig service for bl.a. de 20.000 mennesker, som hver dag pendler over
@resund. En nylig analyse lavet af @resundsbro Konsortiet viser, at alene 1 2010 bi-
drog den svenske pendling til Danmark med 5 mia. kr. i vaerditilvaekst til det danske

samfund.



Driften og den lebende videreudvikling af @resunddirekt er et falles regionalt og
statsligt ansvar. Vi vurderer, at @resunddirekts danske virksomhed ber have et arligt
budget pa ca. 5 mio. kr. Det er et meget beskedent beleb, set i lyset af de store sam-
fundseftfekter der er af eresundsintegrationen.

I Region Hovedstaden vedkender vi os dette ansvar, hvorfor @resunddirekt har haj
prioritet, men vi kan ikke lofte opgaven alene.

Pa den baggrund haber jeg, at vi kan finde frem til en lesning, hvor der stadig findes et
@resunddirekt med et markant statsligt engagement.

Sagen haster, idet aftalen om finansiering udleber med udgangen af i &r. Jeg vil derfor

bede om et svar hurtigst muligt.

Med venlig hilsen

PInany Il >

Vibeke Storm Rasmussen

Cc.: Beskaftigelsesminister Mette Frederiksen

Side 2



Region Regionsradsformanden
Hovedstaden

Kongens Vaenge 2
3400 Hillerad

Beskaftigelsesminister Mette Frederiksen Telefon +4548 20 50 00
Direkte +45 20 56 12 59

Ved Stranden 8 Fax +45 48 20 56 61
1061 Kogbenhavn K Web www.regionh.dk

CVR/SE-nr: 30 11 36 83

Dato:

Statslig medfinansiering af den offentlige informationstjeneste Oresunddirekt

Kere Ole Sohn og Mette Frederiksen

Farst vil jeg onske jer tillykke med jeres nye hverv som ministre, men derefter haste
videre til en presserende sag.

Oresunddirekt er en informationstjeneste, der leverer gratis information til danske og
svenske borgere og virksomheder om at arbejde, bo og drive virksomhed pa den anden
side af @resund. Informationstjenesten blev oprettet i 2000 som folge af et dansk-
svensk initiativ pa regeringsniveau.

Siden 2006 har der varet et godt samarbejde mellem region og stat, hvor primeert Re-
gion Hovedstaden og det tidligere @konomi- og erhvervsministerium i fellesskab har
finansieret den danske del af @resunddirekt, som star for web-informationen til @re-
sunddirekt-arbejdet i bdde Danmark og Sverige. Herudover har Beskzftigelsesmini-
steriet og Region Skane bidraget.

Desvzrre er den statslige medfinansiering faldet drastisk i de sidste 3 ar fra 2,5 mio.
kr. 12009 til blot forventeligt 350.000 kr. i 2012.

Og det er pa trods af, at den dansk-svenske ministererklaering fra 15. juni 2010 aner-
kender, at @resunddirekt i sine forste 10 levedr har varet en succes, og at den informa-
tion som formidles af @resunddirekt udger en vigtig funktion nar det gelder fremme
af arbejdspendling og etablering af virksomheder over @resund. [ @resundskomiteen
er der ligeledes solid opbakning til Gresunddirekts indsats, og hvad angér den svenske
del af @resunddirekt er flere ministerier aktive med indstationerede medarbejdere.

Med 25.000 unikke besggende om méneden pa Qresunddirekts hjemmeside leverer

tjenesten en vigtig service for bl.a. de 20,000 mennesker, som hver dag pendler over
Oresund. En nylig analyse lavet af Qresundsbro Konsortiet viser, at alene 1 2010 bi-
drog den svenske pendling til Danmark med 5 mia. kr. i veerditilvaekst til det danske
samfund.



Driften og den lebende videreudvikling af @resunddirekt er et felles regionalt og
statsligt ansvar, Vi vurderer, at Oresunddirekts danske virksomhed ber have et arligt
budget pa ca. 5 mio. kr. Det er et meget beskedent beleb, set i lyset af de store sam-

fundseffekter der er af eresundsintegrationen.

I Region Hovedstaden vedkender vi os dette ansvar, hvorfor @resunddirekt har hej
prioritet, men vi kan ikke lofte opgaven alene.

Pa den baggrund haber jeg, at vi kan finde frem til en losning, hvor der stadig findes et
@resunddirekt med et markant statsligt engagement.

Sagen haster, idet aftalen om finansiering udleber med udgangen af i r. Jeg vil derfor

bede om et svar hurtigst muligt.

Med venlig hilsen

Vibeke Storm Rasmussen

Cc.: Erhvervs- og Vakstminister Ole Sohn
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