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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 p3a, at
der var basis for lavere afregningstakster, og jeg har derfor ikke fundet det relevant at fglge

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 gkonomiske 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 skonomiske hensyn ved forvaltningen af
fedmeoperationer i perioden 2006-2010.
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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 spargsmal. Der er endvidere foretaget interviews med
2 regioner og én kirurgisk afdeling, der udfgrer fedmekirurgi.

3. Undersagelsen 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 forlgb 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 fglge af udvidet frit sygehusudvalg afhaenger 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 veesentligt
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 pagaeldende regioner har indgaet samarbejdsaftale.

Flere regioner vurderer, at det lave antal aktgrer p4 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

o 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 rdderum — har
udnyttet de muligheder, de har haft for at tage skyldige skonomiske hensyn ved for-
valtningen af fedmeoperationer.

Il. Baggrund

4. | det fglgende beskrives:

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

Et fedmekirurgisk forlgb

5. Et fedmekirurgisk forlgb omfatter forundersagelse, forbehandling, operation, opfelgning
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

Forundersggelse
pa medicinsk
afdeling

Forbehandling pa
medicinsk eller
kirurgisk 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 @ger 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 veegt), 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.

o Der ma ikke vaere kirurgiske, medicinske eller psykiatriske faktorer, der kan udgere en risiko i for-
hold til operation, fx sygdomme i eller tidligere starre operationer pa spisergr, maveseek 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. Far operationen skal patienten gennemga et ambulant forbehandlingsforlgb, hvor
patienten skal tabe mindst 8 % af sin vaegt, da dette nedsaetter 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 farste 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 farste 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 indfert 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 foregaende 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 Specialeplanlagning.

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 (lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010)
har Danske Regioner pligt til at indga aftaler med de private sygehuse, klinikker mv., som

gnsker at indgé 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 la 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 gaeldende 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 sygehusvaesen (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 udfgre 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 veaere en regionsfunktion. Denne beslutning blev ifalge Sundhedsstyrelsen

taget dels pa baggrund af sygehusenes antal fedmeoperationer, dels tilkendegivelser og rad-
givning pa en raekke statusmader, som Sundhedsstyrelsen holdt med involverede klinikere.

Der var saledes ifglge styrelsen tale om en overordnet faglig vurdering af, at funktionen var

blevet sa 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.

 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 forlabet 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 fgrste del af forlgbet. Det samme gaelder, hvis
ventetiden fra det konstaterede vaegttab — 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 séledes efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg skifte mellem offentlige og
private sygehuse undervejs i forlgbet og fx starte forundersagelse pa et offentligt sygehus
og efterfelgende modtage operation og opfglgning pa et privat sygehus, eller omvendt. Det
forudseetter dog, at der er mere end 1 maneds ventetid pa regionens sygehus.

Det er alene patientens valg, om vedkommende @nsker 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, s& 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 forlgb 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 pa priva-
te sygehuse i perioden 2006-2010 fordeler sig. Der var i perioden 3 private sygehuse, som
varetog fedmekirurgi. Opggrelsen 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
overvaegt 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. | 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 geeldende kriterier for henvisning til fedmekirurgi,
jf. boks 1.

22. Region Syddanmark vurderer, at &rsagen 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 udfgre 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 efterspergsel 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 udfert 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 eendret 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 fglge af visitationsreglerne har relativt mange pati-
enter opfyldt kriterierne for fedmekirurgisk behandling og samtidig veeret 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 sege an-
seettelse pa private sygehuse, da fedmekirurgi blev nedprioriteret til fordel for kreeftkirurgi 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 isaer antallet af fedme-
kirurgiske forlgb péa private sygehuse, der er steget. | alt er der i perioden 2006-2010 udfert
10.553 fedmekirurgiske forlgb pé offentlige og private sygehuse.

Flere faktorer har ifglge regionerne medvirket til denne udvikling, herunder sterre eftersperg-
sel fra patienterne, mangel pa behandlingskapacitet pa offentlige sygehuse, bl.a. som falge
af prioritering af kraeftomradet, 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 spgrgsmal C. Omkostninger skal
her forstas 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 stgt stigende i perioden 2006-2010. |1 2006 blev der udfgrt 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 fglgende.

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 sammenhaengen 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 45.612 59.534
Aalborg Sygehus - 8.261 - 49.987 - -

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, omkostningsdatabaserne for 2005-2010 for laparoskopisk gastric banding, KIDF21
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. P& 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 indgar 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 udfart operationerne. Det kan skyldes proble-
mer med indberetningen, forskellige indberetningsmetoder eller manglende indberetninger
til omkostningsdatabasen.

Ovenstaende 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 ar ikke indgar 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 fastseette omkostningerne for konkrete operationer. Regionen vurde-
rer videre, at en beregning af de faktiske omkostninger til fedmeoperationer kraever 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 undersggel-
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 — szerligt for
2005, 2006 og 2007, fordi der i disse ar ikke indgar nogen eller kun f& 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 opggrelses-
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 deekker 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 besag, den enkelte patient har i forunder-
segelsesforlgbet, forbehandlingsforlgbet 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 veeret 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 vee-
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 tilstraek-
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 f& for-
delt omkostningerne korrekt pa de enkelte behandlinger. Derfor bliver resultaterne fra om-
kostningsdatabasen altid vurderet farst af ministeriet og dernaest af sygehusene og regio-
nerne. Hvis omkostningsdatabasens resultater vurderes at vaere 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 &r 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 uaendret 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 1& 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 pa 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: Lovbekendtggrelse 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 fglge 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 —
afhaengigt 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.)
220
200 194,3
180 169,4
160 -
140
124,5

120 | 119,8
100

80 68,5

60 -

40

20

0 T ‘ : :
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

B Samarbejdssygehuse M Aftalesygehuse
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 péa aftale-
sygehuse, er udviklingen i aftaletaksterne veesentlig 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 ogsa indga aftale med Danske Regioner. Det fremgér 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 ophgr 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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Oktober 2009 Marts 2010
78.937 kr. 64.667 kr.

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 laegge aftaletaksten under den gaeldende DRG-takst,
mens Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker gnskede en stigning i aftaletak-
sten. Uenigheden betad, at afgerelsen blev sendt i Voldgiftsnaevnet for de udvidede frit-
valgsordninger, jf. boks 7. Indtil afgarelsen 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 betgd et fald i den gael-
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

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

Nordjylland blev patienter henvist til fedmekirurgi pa private samarbejdssygehuse efter 3 ma-
neders ventetid. | Region Midtjylland betad den differentierede ventetid, at fedmekirurgiske
patienter slet ikke blev henvist til private sygehuse i suspensionsperioden, da regionen vur-
derede, at patienternes tilstand ikke ville forvaerres 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. | undersggelsesperioden udfgr-
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 fglge af udvidet frit sygehusudvalg afheenger 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 la i 2008 frem til suspensionen i novem-
ber 2008 og igen fra suspensionens ophgr og frem til marts 2010 vaesentligt over DRG-tak-
sten for fedmeoperationer.

E. Regionernes kob 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 indga 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 kgber 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, gaelder 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

Region Syddanmark Region Syddanmark

Region Nordjylland Region Nordjylland
— P

| |—|

Region Hovedstaden
P

Region Sjeelland

2006

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.

Kilde: Regionerne.

T T
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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 pageeldende 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 fremhaever, 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 geeldende 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 ophgr,
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 fglge heraf blev kun fa 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 daveerende 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 sgge om samarbejde med offentlige sygehuse. 2 private sygehuse ansggte Region Midt-
jylland om samarbejde. Samarbejdet skulle indgas med det skonomisk mest fordelagtige
tilbud i efteraret 2009. | specialeplanen blev de private sygehuse imidlertid godkendt til at
udfere 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
lebende har vurderet markedet for fedmekirurgi, men at regionen har skannet, 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.
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regionen og sygehu-
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den region eller pa
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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 indgé 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 forlgb, 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-
greensede 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 skonomiske hensyn ved
forvaltningen af fedmeoperationer i perioden 2006-2010.

73. 1 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 undersgagt mulighederne for at udvide egen fedmekirurgiske kapacitet

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

e gennemfart markedsanalyser e.l. af muligheden for at gennemfgre 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 udfere fedmekirurgi pa egne sy-
gehuse og indgé 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 pa Regionshospitalet Horsens ville blive neermere udredt. Sund-

hedsstyrelsen godkendte ans@gningen 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 pd, 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 udfarer fedmekirurgi,

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

Region Nordjylland oplyser, at der ifalge 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 laeger
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 vaere meget kostbart at opbygge pa de @vrige 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 ogsa 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 begreenset af, at ingen regioner har haft tilstreekkelig kapacitet i offentligt regi til at
udfare 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 gennemfere 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 gennemfert beregninger af omkostninger ved fedmeopera-
tioner i forbindelse med overvejelser om at @ge 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 gennemfgrt udbud.

Sammenfatning

83. Regionerne fremhaever 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 selvsteendigt 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 efterfglgende 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 specialeplanleegningen 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 kgbe fedmekirurgiske behandlinger i andre regio-
ner, da ingen regioner har haft tilstraekkelig kapacitet.

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

Det er pa baggrund af undersg@gelsen 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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