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Kapitd 1. Indledning
11 Sygehuskommissionens nedsattelse

Det blev som led i aftden af 29. november 1995 mellem regeringen og Det Konser-
vative Folkeparti om finansloven for 1996 aftalt at nedsadte en sygehuskommission,
der ska undersege om det danske sygehusvassen kan tilrettelasgges pd en mere hen-

sigtsmaessig made.

Sundhedsministeren nedsatte pa den baggrund den 15. januar 1996 en Sygehuskom-
mission med fglgende sammensagning:

Jargen Grennegard Christensen, Professor, Aarhus Universitet.

Lone Christiansen, Afdelingschef, Amtsradsforeningen.

Helle Havgaard, Kontorchef, Arbejdsgiverforeningen for Handel, Transport og
Service.

Erik Juhl, Adm. direkter. Hovedstadens Sygehusfad|esskab.

Per Bay Jargensen, Adm. direkter, International Health Insurance danmark.

Jan Lindsten, Professor, Karolinska Sjukhuset Stockholm.

Jargen Lotz, Afdelingschef, Finansministeriet.

Lone Neerhgj, Specialkonsulent, @konomiministeriet.

Kjeld Maller Pedersen, Direktar, LEGO A/S.

Ib Valsborg (Formand), Departementschef, Sundhedsministeriet.

Kommissionen skal afgive betaankning senest den 31. december 1996.

Sekretariatsfunktionerne varetages af Sundhedsministeriet, Finansministeriet og
@konomiministeriet.

12 Hovedstadsanalyse

| marts bad regeringen Sygehuskommissionen om yderligere at gennemfare en saa-
skilt analyse af sygehuskapaciteten i hovedstadsomradet inden den 1. oktober 1996,
jf. Statsministeriets pressemeddelelse af 12. marts 1996 "Hovedstadsreformen - et

bredere beslutningsgrundliag”.
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Det fremgik af pressemeddelelsen, at regeringen pa baggrund af denne analyse og efter
forhandling med sygehusmyndighederne vil fremlaggge forslag til den bedst mulige
patientbehandling og ressourceudnyttelse i regionens samlede sygehusvaesen, herunder
sikre grundlaget for uddannelse og forskning.

Med denne delbetamnkning fremlaggger sygehuskommissionen sin analyse af syge-
huskapaeiteten i hovedstadsomradet.

Analysen omfatter sygehusene i Hovedstadens Sygehusfedlesskab samt Kgbenhavns,
Frederiksborg og Roskilde amter.

Kommissionen har herudover fundet det hensigtsmasssigt i et vist omfang at inddrage
sygehuskapaciteten i de evrige amter i Ostdanmark (Vestsiadland, Storstrem og Born-
holm), idet der bestdr en rakke vaesentlige samarbejdsflader mellem hovedstadsomré-
dets sygehusvaesener og disse amter.

| forbindelse med analysearbejdet nedsatte kommissionen en arbejdsgruppe, der fik til
opgave at udarbejde baggrundsmateriale og udkast til analysen af sygehuskapaciteten i
hovedstadsomréadet.

Arbejdsgruppen blev sammensat af repreesentanter fra Sundhedsministeriet, Sundheds-
styrelsen, Statsministeriet, Finansministeriet. @konomiministeriet, Amtsradsforenin-
gen. Hovedstadens Sygehusfadlesskab. Kgbenhavns Amt, Frederiksborg Amt, Roskilde
Amt og Vestgadlands Amt.

Kommissionen modtog primo september fra arbejdsgruppen et vaadifuldt materiale,
som har dannet grundlag for vaesentlige dele af analysen.

Det ska imidlertid understreges, at sygehuskommissionen alene er ansvarlig for den
foreliggende samlede analyse, konklusionerne og de udarbejdede forslag. For s3 vidt
angar de skitserede fordag, har det ikke ligget inden for kommissionens kommissorie at
pege pa et bestemt forslag.



Kapitel 2. Problemstillingerne

Regeringen har anmodet om en salig redegarelse om hovedstadsomrédets sygehuse ud
fra gnsket om en staak hovedstadsregion med den bedst mulige patientbehandling og
ressoureeudnyttel se.

Der er en rakke vilkar og problemer, som er saaegne for hovedstadsomradet.

Mest grundlasggende adskiller hovedstadsregionen sig fra det gvrige land ved sin langt
hgjere befolkningsteghed. | regionen (d.v.s. Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner
og Kagbenhavns, Frederiksborg og Roskilde amter) bor ca. 1,7 mio. mennesker eller 1/3
af hele landets befolkning pa ca. 1/15 af arealet. Heraf er endda ca. 1.2 mio. mennesker
koncentreret pa et lille omréde i det indre hovedstadsomrade (Kgbenhavns og
Frederiksberg kommuner og Kgbenhavns Amt).

Administrativt er omrédet karakteriseret ved, at hovedstadens sammenhamngende
byomréde er opdelt pa fem amtskommunale enheder og mange kommuner.
Hovedstadsomrédet adskiller sig herved fra det evrige land, hvor der med
kommunalreformen i 1970 blev gennemfart en mere vidtgdende samling i feare
administrative enheder. Pa sygehusomrédet har staten yderligere vaget driftsansvarlig
for Rigshospitalet indtil udgangen af 1994. Efter oprettelsen af H:S den 1. januar 1995
er der dog "kun" 4 sygehusmyndigheder mod tidligere 6 i regionen.

Der har ikke vazet et tilstrakkeligt - og et tilstrakkeligt forpligtende - samarbejde
mellem parterne til effektivt at réde bod pa denne opsplitning.

Befolkningsudviklingen i de fem enheder har vazret meget forskellig. Navnlig har
Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner indtil for f& & siden haft en kraftig
befolkningstilbagegang, som haanger sammen med boligmassens alder og standard.
Nettoafvandringen fra de to kommuner, som i gvrigt er ophert i de sidste par ar, har
tillige medfart en meget skaev aderssammensagning og en skaey socia sammensagning
- bade i forhold til andre dele af landet og i forhold til omegnskommunerne i

hovedstaden.

Sygehuskommissionen finder, at de saalige vilkdr i hovedstadsregionen pa
sygehusomrédet medfarer nogle problemstillinger, der kan sammenfattes sdledes:
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Den store befolkningsteghed i det indre hovedstadsomrade indebaarer, at der inden for
ganske korte afstande er befolkningsgrundlag for i dansk sammenhaang meget store
sygehuse. Seks af Danmarks starste sygehuse ligger siledes i dette omrade med fa
kilometers afstand.

Sygehusstarrelsen synes i sig selv at have konsekvenser for funktionen: Der er en klar
tendens til, at store sygehuse ogsd er hgjt specialiserede sygehuse.

| hovedstadsomrédet har de tre sygehusmyndigheder - staten, Kgbenhavns Kommune
og Kgbenhavns Amt - ale drevet hgjtspecialiserede lands- og landsdelsafdelinger med
tilknytning til laegeuddannelsen ved Kgbenhavns Universitet. Det kan vege en
medvirkende &rsag til, at en uforholdsmasssig stor del af sygehuskapaciteten i forhold
til befolkningens behov findes pa hgjt specialiserede afdelinger - ogsa selvom det tages
i betragtning, at hovedstadens sygehuse varetager de hgjtspecialiserede funktioner for
hele @stdanmark og i nogle tilfedde hele landet. Det kan f.eks. konstateres, at patienter
i de evrige sadlandske amter - st i forhold til forbruget i den evrige del af landet -
eftersparger en forholdsmaessig stor del lands- og landsdel sydel ser.

Der er sdledes behov for at reducere antallet af specialafdelinger. Det kreever imidlertid
en staakere koordination i det samlede omrade, end det hidtil er lykkedes at etablere.
Forst og fremmest er de specidiserede afdelinger centrale i den lagelige
videreuddannelse. Af hensyn til uddannelsens kapacitet, vil det vaare hensigtsmaessigt i
hgjere grad at inddrage centralsygehusniveauet i hele @stdanmark i disse opgaver.

K oordinationsbehovet pa basisniveau pa tvaars af amtsgramnserne er ligeledes betydeligt.
Den administrative inddeling sammenholdt med sygehusenes placering ger, at de
naturlige oplande for en raskke sygehuse gér pa tvaa's af amtsgramserne. Tre sygehuse
ligger endog i "fremmed" amt. De samarbejdsbehov, dette skaber, ber sages lgst bedre
end det hidtil har vemret tilfaddet.

Som naevnt er der meget stor forskel pé befolkningsudviklingen i hovedstadsregionens
enkelte dele. De relative forskydninger i sygehusbehovene, det giver anledning til,
peger klart pd, at der er behov for en koordineret kapacitetsplanlagning.

En anden virkning af befolkningsudviklingen e som nsant den skaeve
befolkningssammensagning i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner. De to
kommuner (nu H:S) har et meget stort sygehusforbrug og store sygehusudgifter, som
for en del, men ikke fuldt ud, kan forklares med den skaeve aldersfordeling og sociale
sammensagning.



Et af de dominerende problemer i dansk sygehusvessen er, at de seneste 20 &rs
andringer i arbejdsmiljeregler og arbedstidsaftaler har gjort opretholdelsen af
degndaskkende akutberedskaber meget personalekraevende. Sammen med bl.a
specialiseringen i sygehusvassenet har det medfert, at en uforholdsmaessig stor del af
sygehusvaesenets ressourcer gar hertil. Det gar bl.a. ud over de planlagte ikke-akutte
aktiviteter. Problemet kan kun lgses ved at reducere antallet af akutte beredskaber og
overfgre ressourcerne til arbejde i dagtiden. Hovedstadens saglige vilkdr - navnlig
befolkningstagtheden og dermed de korte afstande - er i denne sammenhaang en fordel,
idet geografien giver sygehusmyndighederne saaligt gode muligheder for at lgse dette
problem.

Det er kommissionens opfattelse, at disse muligheder imidlertid ikke har vaget udnyttet
i tilstrakkelig grad. Tvaatimod har regionen p.g.a specialiseringen mange
degndakkende beredskaber.

Der kan opstilles forskellige modeller, som formodes at kunne bidrage til at lase de
skitserede problemer. De modeller, Sygehuskommissionen finder at burde pege p3, er
preesenteret i kap. 10.
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Kapitel 3. Sygehusvassenets organisering og historiske udvikling i
hovedstadsomradet

Sygehusvaesenet varetages i dag i hovedstadsregionen af Kgbenhavns, Frederiksborg og
Roskilde amter samt Hovedstadens Sygehusfadlesskab (H:S).

Betegnelsen "amt" dackker i det folgende ogsd Hovedstadens Sygehusfadlesskab med
mindre andet er naevnt.

Der er i hovedstadsregionen i dt 17 sygehuse, hvoraf 7 er placeret i H:S, 4 i Kaben-
havns Amt. 3 i Frederiksborg Amt og 3 i Roskilde Amt. Med lukningen af Kommune-
hospitalet i lebet af 1998 vil der vage 16 sygehuse i omradet, heraf 6 i H:S. Inden for
H:S er Hvidovre Hospital geografisk placeret i Kgbenhavns Amt og Skt. Hans Hospital
i Roskilde Amt. Tilsvarende er Kgbenhavns Amts Hospital Skt. Elisabeth pa Amager
placeret inden for H:S-omrédet.

En rakke af sygehusene har afdelinger, der varetager lands- og landsdelsfunktioner, jf.
Sundhedsstyrelsens Vejledning vedrgrende lands- og landsdelsfunktioner i sygehusvee
senet fra 1996. Inden for H:S drejer det sig om Rigshospitalet, Hvidovre Hospital og
Bispebjerg Hospital. | Kgbenhavns Amt gedder det KAS Gentofte, KAS Herlev og
KAS Glostrup.

3.1 Historie

P& landsplan var kommunalreformen i 1970 et vendepunkt i sygehusvaesenets admini-
strative og politiske organisering.

Pa sygehusomradet betad udviklingen i retning af et mere specialiseret sygehusvaesen et
behov for at dimensionere de enkelte sygehuse til at betjene et starre befolknings-
grundlag end hidtil.

Et hovedsigte med de 14 nye amtskommuner var derfor - sammen med K gbenhavns og
Frederiksberg kommuner - at etablere tilstraskkeligt baaedygtige enheder i forhold til
den gnskede udvikling i sygehusstrukturen. Ansvaret for udarbejdelsen af sygehuspla-
ner blev henlagt til de nye sygehuskommuner, men underlagt en statslig godkendel ses-
befgjelse, der farst senere i 1985 blev ophaevet.
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| hovedstadsomrédet fik Hovedstadsradet ved oprettelsen i 1973 til opgave at udarbejde
en overordnet sygehusplan for det samlede hovedstadsomrdde med udgangspunkt i de
enkelte amtskommuners planer.

Udarbejdelsen af en samlet plan blev imidlertid forsinket gennem flere &. Arsagen var
bl.a. usikkerhed om det statslige Rigshospitals indplacering i den samlede sygehusbe-
tjening samt kommunale protester mod en statslig tilkendegivelse i 1977 om, at amts-
graanserne i forbindelse med visitations-ordningerne ikke skulle opfattes som sygehus-

gramser.

| sommeren 1979 godkendte Indenrigsministeriet en "Grovskitse til hovedstadsomra-
detsfremtidige sygehusbetjening”, men farst i mg 1983 blev Hovedstadsradets over-
ordnede sygehusplan godkendt.

Hovedstadsrédets kompetence i relation til sygehusplanlaegningen blev formelt opret-
holdt frem til radets nedlaeggelse med udgangen af 1989. Men ganske betegnende for
udviklingen var Hovedstadsradets sygehusplanlaagningsudvalg blevet nedlagt allerede i
1986.

Erfaringerne med Hovedstadsrddet som planlegningsmyndighed er behandlet i be-
taankning nr. 988, som kommissionen om Hovedstadsradet afgav i 1983. Det blev i
betamkningen konkluderet:

"at laegger man veggt pa de ideelle mal, der opstilledes i sygehusloven (fra 1973),
og som kom til udtryk i lovfordagets bemagrkninger, ma man sige, at disse efter
al sandsynlighed kun ville kunne have vaaet gennemfart i den forlgbne periode
under forudsadning &, at de amtskommuner var blevet lagt sammen til en sto-
ramtskommune”.

Der blev i betamnkningen videre peget pa to forhold af betydning for rédets muligheder
for at gribe ind og prasge planlagyningsforl gbet:

"For det farste den omstandighed, at rédet ikke har noget ansvar for driften af
sygehusvaesenet i regionen, og for det andet, at dets personelle ressourcer og fi-
nansielle handlemuligheder er sa begramnsede, som tilfaddet er".

| 1990 udarbejdede Kgbenhavns Amtskommune, Kgbenhavns Kommune og Rigsho-
spitalet et fadles "Forslag til special efor deling i det storkgbenhavnske omrade”. Bag-
grunden var en fadles erkendelse &, a der var blevet etableret for mange specialiserede
afdelinger i hovedstadsomrédet. Et revideret fordag til specialefordeling, hvori Frede-
riksherg Kommunes sygehusvaesen ogsa indgik, blev fremlagt i 1993.
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En rakke af forslagene blev gennemfart, men skent der var tale om et fadles fordag
kan det alligevel konstateres, at ikke ale fordag efterfglgende blev gennemfert.

3.2 Hovedstadens Sygehusfadlesskab

Hovedstadens Sygehusfadlesskab blev etableret den 1. januar 1995, hvor sygehusopga-
ven for borgerne i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner blev overfert til den nye
selvstandige forvatningsenhed - H:S. De to kommuners hospitaler samt det statslige
Rigshospital blev overfart til H:S. Tre sygehusmyndigheder blev herved samlet til én.

Sygehusfadlesskabet er en offentlig myndighed.

H:S ledes af en bestyrelse p 15 medlemmer, heraf 7 udpeget af Kgbenhavns Kommu-
ne, 2 udpeget af Frederiksberg Kommune og 6 udpeget af sundhedsministeren. De
kommunale medlemmer udpeges blandt kommunalbestyrelsernes-/magistratens med-
lemmer. Fra statslig side er udpeget embedsmaand og erhvervsledere.

Det blev i loven om H:S og de ledsagende bemaakninger angivet, at malet for den nye
sygehusmyndighed er at sikre en bedre udnyttelse af den samlede sygehuskapacitet i
hovedstadsomradet gennem fadles planlasgning og drift af sygehusfedlesskabets syge-
huse.

Videre blev der peget pa mulighederne for at samle specidiserede lands- og landsdels-
afdelinger, at etablere afdelinger/sygehuse, der kun udfgrer planlagte undersggel-
ser/operationer, at reducere antallet af afdelinger med dagnvagt, m.h.p. at skaffe flere
laegetimer i dagarbejdstiden, en styrkelse af forskning, undervisning samt en udvikling
af den sundhedsfremmende og forebyggende indsats.

Eindvidere fremgér det. at H:S som universitetssygehusvaesen i ted samarbejde med det
evrige danske sundhedsvaesen ska sikre, at det danske sundhedsvaesen pa et hgjt fagligt
niveau kan varetage undersggelse, behandling og pleje af patienter, forsknings- og ud-
viklingsarbejde samt uddannelse af sundhedspersonale. H:S er samtidigt palagt at sikre
Rigshospitalet som et sundhedsvidenskabeligt udviklingscenter med soalige opgaver
inden for patientbehandling, forskning og uddannel se.

H:S finansieres af Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner, der betaler svarende til
deres forbrug, samt &f staten. Endvidere f& H:S indtaggter fra amtskommunerne i for-
bindelse med behandling af patienter med bopad uden for H:S-omrédet.
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Det statslige tilskud, der i 1996 udger 720,6 mill, kr., svarer til den bevilling, som sta-
ten i henhold til Rigshospitalets 4-arige budgetaftale for perioden 1993-96 skulle have
ydet til Rigshospitalet i de pagaddende &r. Tilskuddet er til og med 1997 fastsat i loven
om H:S. Fra 1998 skal tilskuddet fastsadtes pa de &rlige finanslove.

Statens bidrag til H:S ska finansiere saglige opgaver inden for patientbehandling,
forskning og udvikling og uddannelse. Herudover finansierer bidraget en pulje, som
H:S arligt udbetaler til Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner, amtskommunerne
samt Grgnlands og Feagernes Hjemmestyre. Puljen svarer til den sdkaldte bonuspulje,
hvormed Rigshospitalets brugere blev delvist kompenseret for forhgielsen af Rigsho-
spitalets takster ved overgangen til bruttotakster den 1. januar 1994. Endvidere finan-
sierer statens bidrag en speciel bonuspulje, der udbetales til Bornholms Amt, som
kompensation for overgang til betaling for benyttelse af Rigshospitalet.

Staten yder endvidere et midlertidigt bidrag til driften af sygehusveesenet i hovedstads-
omrédet. | 1996 udger tilskuddet 1 mia. kr., der fordeles pa en sddan méde, at det &fla-
ster Kgbenhavns Kommunes sygehusudgifter med 840 mill. kr. og Frederiksberg
Kommunes sygehusudgifter med 160 mill. kr.

Tilskuddet nedtrappes med 100 mio. kr. arligt frem til og med & 2005, dog siledes at
farste reduktion sker i 1997.

H:S er ikke selvstandig forhandlingspart ved de &rlige forhandlinger om den kommu-
nale gkonomi, men udgifter til H:S indgdr sammen med andre kommunale udgifter i
forhandlingerne mellem staten og Ka@benhavns og Frederiksberg kommuner.
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Kapitel 4. Ambulant og stationaar undersegelses- og behandlings-
kapacitet i hovedstadsomradet

Indledningsvist kan der vaae grund til at understrege, at sygehuskapacitet bgr anskues
som et tierdimensionalt begreb. Og der kan ikke opstilles et enkelt mal, som pa dak-
kende vis ssmmenfatter, hvad behandlingskapaciteten er.

P& den baggrund har kommissionen valgt at beskrive sygehuskapaciteten med en raskke
forskellige nagletal. | de falgende afsnit beskrives i raskkefalge:

« de gkonomiske ressourcer, der er tildelt sygehusene,
* de personalemaessige ressourcer pa sygehusene og

e antal senge.

Det er ikke muligt at fastlaegge den produktion som en given fysisk, personalemasssig
og gkonomisk kapacitet muligger. Derfor inddrages en beskrivelse af udviklingen i
produktionen ogsd i analysen af kapaciteten. Produktionen pa sygehusene er beskrevet
ved:

e udskrivninger
¢ sengedage
¢ gennemsnitlige liggetider

* ambulante besgg
Endvidere beskrives udvekslingen af sygehuskapacitet pa tvaa's af amtsgramserne.

Kompleksiteten i kapacitetsbegrebet indebagrer, at der vil vaae problemer mht. at sam-
menligne kapaciteten de enkelte amter/sygehuse imellem uanset hvilket mal, der ved-
ges.

Kommissionen finder imidlertid, at det med en beskrivelse af kapaciteten pa flere vari-
able er muligt at tegne et rimeligt daskkende billede af den eksisterende kapacitet i ho-
vedstadsomradet og af den ydelsesproduktion, som finder sted inden for disse kapaci-
tetsmaessige rammer.



41 Sygehusudgifter!

Nedenstdende tabel 1 viser udviklingen i bruttodriftsudgifter i faste priser fordelt pa

amterne og H:S-omradet, 1984-1995.

Opgerelsen i bruttodriftsudgifter indebaaer, at der ikke foretages en modregning af
udgifter og indtaggter vedr. udenamtspatienter. Talene viser derfor ikke de pagad dende
amters nettoudgifter til sygehusveesenet. Ved omregningen til faste 1995-priser er an-
vendt en saxlig sygehus-detlator udarbejdet af Sundhedsministeriet svarende til den,
der blev anvendt i rapporten fra udvalget vedrgrende sygehusvaesenets gkonomi (SOK-

rapporten, 1994).

Tabd 1:

Udviklingen i bruttodriftsudgifter i @stdanmark, 1995-priser (1984=100)

Bruttodriftsudgifterne i 1995 og indeks beregnet pa faste 1995-priser.

H:S- Koben- | Frederiks- | Roskilde | Vestsjeel- | Storstrems | Bornholms | alt
omrédet hawns | porg Amt | Amt | lands Amt| A Amt
Amt

1984 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1985 95,4 103,8 99,3 102,7 99,8 102,1 103,0 98,8
1986 98,3 106,3 102,0 102,1 95,4 103,8 104,6 100,6
1987 88,6 104,2 98,5 108,7 93,8 99,1 97,9 94,8
1988 87,3 106,0 98,6 1153 98,0 94.9 94,7 94,9
1989 87,7 107,8 97,6 128,8 99,9 96,4 95,8 96,2
1990 87,4 108,8 96,6 133,9 99,5 94,3 96,1 96,2
1991 86,9 107,2 98,3 135,9 95,2 95,2 94,2 95,5
1992 88,6 107,6 99,0 139,3 95,3 96,3 96,2 96,7
1993 91,2 108,4 101,9 151,3 95,2 98,8 96,9 99,1
1994 91,8 108,8 103,7 157,1 98,0 100,1 99,9 100,3
1995 93,9 111,6 107,2 162,6 102,8 104,4 103,7 103,2
Bruttodriftsudgifter i @stdanmark mill. kr.| 1995

H:S- Kgben- | Frederiks- | Roskilde | Vestsjad- | Storstrgms | Bornholms | alt

omrédet |havns Amt borg Amt Amt lands Amt Amt Amt

1984 7.341 2.998 1.252 636 1.548 1.148 189 15.112
1995 6.892 3.345 1.342 1.034 1.592 1.199 196 15.600

Kilde: "Personale- og gkonomistatistik for sygehusvaesenet” diverse &rgange. Sundhedsstyrelsen
Det skal bemaarkes, at udgiftsniveauet i de enkelte amter har vaeret forskelligt fra udgangs-
punktet og at befolkningsudviklingen har varet forskellig i perioden. Endvidere henvises til

Note:

tabel 11.

Data stammer fra sygehusenes regnskaber, der indberettes til Danmarks Statistik, og tallene
stemmer dermed overens med Sundhedsstyrelsens udgivelser, Personale- og gkonomistatistik for
sygehusvassenet, diverse argange.
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Inden for hovedstadsregionen er bruttodriftsudgifterne i perioden samlet faldet i H:S-
omrédet, medens der i Kgben-havns Amt og Frederiksborg Amt har vegret en mindre
stigning. Roskilde Amt har som falge af oprettelsen af amtssygehuset Fjorden og en
@get aktivitet pd RASK Kgge - begge til erstatning for hidtil anvendt udenamts-
basisaktivitet - ikke overraskende den sterste stigning i udgifterne. Siden begyndelsen
af-90’erne har der dog overat vaaet tale om stigende udgifter.

4.2 Udviklingen i personaleressourcer
| tabel 2 er vist udviklingen i personaleressourcerne i perioden 1985 - 1994.

Tabel 22 Personaleforbruget 1985-1994 pa sygehusene i @stdanmark, faktiske tal.

Ar | Lesger Andre | Syge- Andet Andet Adm. @vrigt | at
aka.. plger- plee sund- Pers. pers.
er udd. hedsfagl.
pers. udd.
pers.
1985 | 4.420 99 9.907 9.308 6.456 1712 12.560 44.457
1986 | 4.468 81 10.012 9.261 6.419 1639 12171 44,051
1987 | 4.549 93 10.204 8.530 6.407 1716 11.647 43.146

1988 | 4.526 106 10.294 8.389 6.380 1682 11.440 42.817

1989| 4.616 104 10.669 8.347 6.647 1708 10.830 42.921
1990 | 4.687 43 10.955 8.185 6.481 1656 10.210 42.217
1991 | 4.788 45 11.381 7.906 6.676 1568 9.726 42.089
1992 | 4.753 43 11.785 7.603 6.747 1565 9.553 42.049
1993 | 4.738 51 12.064 7.310 6.927 1457 9.112 41.660
1994 | 4.808 46 12112 7.339 7.091 1685 8.939 42.020

Kilde: Personale og gkonom istatistik for sygehusvaesenet, div. argange. Sundhedsstyrelsen.

Det fremgér, at antallet af lasger er vokset markant.

Gruppen af sygeplejersker og andet sundhedsfagligt uddannet personale er ligeledes
vokset markant i perioden.

Inden for plejeomrédet er der sket en betydelig andring i personal esammensagningen
over til personale med en langere uddannelse. Stigningen i antallet af sygeplejersker
modsvares sdledes stort set af et fad i gruppen af andet plejepersonale, der isear omfat-
ter sygehjedperne.
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Sammenlignelige data for personaleforbruget fordelt p& personalekategorier foreligger
kun frem til og med 1994. Det kan dog naevnes, at den seneste laggetadling foretaget af
Sundhedsstyrelsen i april 1996 viser en fortsat beskeden stigning i antallet af hospi-
talsansatte lasger i hovedstadsomradet i perioden 1994 til 1996.

Det kan i avrigt bemaakes, at gruppen af administrativt personale er naesten usandret
gennem perioden. Gruppen omfatter bl.a. ledende administrativt personale, fuldmaegti-
ge, HK-personale m.v. Lagesekretazrer er dog ikke omfattet.

For det samlede personaleforbrug pa sygehusene i @stdanmark ses et mindre fdd i pe-
rioden 1985 - 1990, hvorefter personaleforbruget set under ét stort set har vage stabilt
til og med 1994. Udviklingen er bl.a. pavirket af rationaliseringer pa isaa serviceomrd-
det, nedlagggelse af sygehuse og i mindre omfang udlicitering.

4.3 Antal sengepladser pa sygehusene

Tabel 3 viser en oversigt over antal normerede senge i hovedstadsomradet og det gvrige
land i 1994.

Det fremgdr, at hovedstadsomradet i 1994 havde i alt 8.300 somatiske sengepladser,
hvoraf ca. halvdelen var placeret i det nuveaende H:S-omrade.

Endvidere havde hovedstadsomrédet i alt 1.862 psykiatriske sengepladser i 1994, hvor-
af de 1.012 var placeret i H:S-omrédet.
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Antallet af somatiske senge pr. 1.000 indbyggere er i hovedstadsomrédet 4,8, mens det
i landet som helhed er 4,2. H:S-omradet ligger med et gennemsnit pa 7,4 markant hgje-
re, mens de 3 amter i hovedstadsomradet alle ligger under landsgennemsnittet.

Hovedforklaringen er Rigshospitalets betjening af issa de gstdanske amter, saalige
sygehusbehov som falge af befolkningsstrukturen i Kgbenhavns og Frederiksberg
kommuner. | H:S-omrédet er der endvidere relativt mange sengepladser i den medicin-
ske og psykiatriske blok i forhold til den kirurgiske blok, hvilket muligvis indikerer et
strukturelt problem, hvor sygehusene lgser sociale funktioner inden for pleje og om-
sorg.

Det fremgér videre af tabel 3, at belasgningsprocenterne varierer mellem 79 og 92. Det
skal hertil bemaarkes, at sygehusvaesenet i sagens natur skal vaae dimensioneret til at
klare en vis variation over &ret i patienttilgangen. Meget hgje belasgningsprocenter kan
séledes afspejle perioder med overbelagning, d.v.s. senge pa gangene.

P& afdelingsniveau vil omfanget af den nedvendige "buffer-kapacitet" variere dels efter
hvilket speciae, der er tale om, dels af om afdelingen skal kunne modtage akutte ind-
laggelser eller alene varetager planlagte (elektive) funktioner.

Som et gennemsnit har en belaegningsprocent pa ca. 85 - 95% for de somatiske senge
gennem flere & varet anvendt som en “tommelfingerregel” inden for dansk sygehus-

planlagning.

4.4 Sammenligninger med Oslo og Stockholm

Betingelserne for at drive sygehuse vil naturligvis veae pavirket af de geografiske og
befolkningsmaessige forhold.

Hovedstadsomrédet er i den henseende karakteriseret ved, at 1/3 af landets befolkning
svarende til 1,7 mill. indb. bor pa et areal, der er mindre de fleste af landets gvrige am-
ter. Alene i H:S-omrédet og K gbenhavns Amt bor der 1,2 mill. indb.

Kommissionen har derfor fundet det relevant at supplere sasmmenligningerne mellem
hovedstadsomrédet med de evrige @stdanske amter og landet som helhed med nogle fa

sammenligninger med to andre storbyomréder - Oslo og Stockholm.

Sengetal for de to byer fremgér af tabel 3.



Indledningsvist skal det bemaarkes, at hvor der pa landsplan var 4,2 somatiske senge pr.
1.000 indbyggere i Danmark er det tilsvarende tal i Sverige 4,0 og i Norge 3,4. Nar
Norge ligger noget lavere, skyldes det et vassentligt feare antal senge pa det medicinske
omrade.

Oslo-omradet med en befolkning pa 928.587 har 14 sygehuse, der drives af staten samt
Oslo Kommune og Akershus Fylke. Sengekapaciteten var i 1994 pa 3.455 somatiske
senge, hvilket giver 3,7 senge pr. 1.000 indb. Det norske hovedstadsomrade har sdledes
pa samme made som det danske lidt flere senge pr. indb. end resten af landet.

Pa landsplan er der sammenlignet med Sverige kun en mindre forskel i antallet af senge
i forhold til befolkningens sterrelse, men for hovedstadsomréderne tegner der sig en
noget starre forskel.

Stockholms ldn omfatter ligesom det danske hovedstadsomrade ca. 17 mill indb. Linet
driver 11 sygehuse med 6.134 somatiske senge, hvilket giver 3.6 senge pr. 1.000 indb. |
falge Landstingsforbundet i Sverige haager de feare senge i Stockholm sammen med,
at omlaggningen til ambulant behandling der er laangere fremme end i det gvrige land.

4.5 Sygehusenes produktion

En traditionel indfaldsvinkel til beskrivelsen af produktionen pa sygehusene er opgarel-
ser af antal sengedage, ambulante besag, udskrivninger og gennemsnitlig liggetid.

Sengedage og udskrivninger reprassenterer meget forskellige "produkter” lige fra meget
omfattende og kostbare behandlinger til ganske simple indlamggelser. Tilsvarende kan
ambulante besgg ligeledes spamnde over simpel kontrol til mere omfattende behandling.

Det betyder, at som udtryk for en anvendt kapacitet kan der veare tale om endog meget
store variationer mellem den enkelte sengedag, udskrivning og det enkelte ambulante

besag.

Antallet af sengedage og de dertil knyttede normerede senge afspejler imidlertid uanset
ovenstaende bemagkninger en kapacitet pa sygehusene herunder ogsa det til sengeka-
paciteten knyttede personale.
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Tabel 4 viser en oversigt over antallet af udskrivninger, sengedage og gennemsnitlige
liggetider pa somatiske afdelinger i @stdanmark i 1994.

Tabel 40 Antal udskrivninger, sengedage, ambulante besgg, ambulante besgg pr.
udskrivning og gennemsnitlige liggetider, pd somatiske afdelinger i @st-

danmark. 1994.
1994 K gben- Frede- Vest- Stor- Bom- Dst-
H:S havns riksborg | Roskilde | gadlands | strams holms. | danmark

omrédet Amt Amt Amt Amt Amt Amt i at
Antal udskriv- 180.100 119.516 61.366 42.696 53.464 44.700 7.903 | 509.746
ninger pa soma-
tiske afd.
Antal sengedage | 1.410.314 | 702.873 | 358.261 | 230.659 | 319.010 | 297.456 51.859 |3.370.432
pa somatiske
afd. (Produktion)
(ins. liggetid pa 74 58 58 54 59 6.6 6,5 6.6
somatiske afd.
Antal ambulante | 913.333 | 554.342 | 219.119 159.616 | 181.729 | 166.774 21.237 |2.216.150
besag
Ambulante 5.07 4,64 357 3.74 3.36 3,73 2,69 4,35
besog pr. ud-
skrivning

Kilde: Virksomheden ved sygehuse 1994, Sundhedsstyrelsen.

Det fremgdr, at de sterste sygehusvaesener, som betjener de sterste befolkninger, H:S og
Kgbenhavns Amt naturligt nok har det sterste antal udskrivninger og sengedage. H:S-
omrédet har, som det fremgér de langste gennemsnitlige liggetider.

Bag tallene for 1994 ligger en udvikling, hvor antallet af udskrivninger og ambulante
besgg i @stdanmark er steget ganske betydeligt, som det fremgdr of fig. 1.

Produktionen af sengedage i @stdanmark faldt i samme periode. Faldet er fordelt pa
ale amter med undtagelse af Roskilde Amt, hvilket skal ses i sammenhaang med den
tidligere omtalte hjemtagning af basisopgaver til egne sygehuse.

Den beskrevne udvikling er sldet igennem pa de gennemsnitlige liggetider, der ogsa er
reduceret i perioden.
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Fig. 1:

Antal udskrivninger, sengedage og
ambulante besgg, 1980-1995
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Kilde: "Virksomheden ved sygehuse" diverse argange. Sundhedsstyrelsen.

Sammenfattende afspejler tallene den generelle udvikling i det danske sygehusvaesen,
hvor der & for & ydes stadig flere undersagelser og behandlinger.

Borgernes forbrug af sygehusydelser varierer bl.a. med alder og ken. | tabel 5 er der
udregnet et indeks, der viser forventet (kens- og aldersbetinget) antal sengedage pr.
indoygger. Det fremgdr sdledes, at indbyggerne i H:S-omradet p.g.a. befolkningssam-
mensatningen kunne forventes at have et forbrug pr. indbygger pA 15% over lands-
gennemsnittet i 1995. Der er ikke korrigeret for sociale forhold og sygelighed.

Det fremgdr endvidere, at borgerne i H:S-omrédet i 1995 havde et sengedagsforbrug,
som & 38% over det forventede efter befolkningssammensagningen, mens Storstrgms
og Bornholms Amt samt Vestsiadlands Amt havde faare sengedage end forventet.
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Tabel 5 Indeks for det faktiske sengedagsforbrug pr. indoygger og det forventede
forbrug, ndr der korrigeres for kens- og alderssammensagtning. 1994-1995.

Ar Indeks type H:S Kaben- | Frede- Roskilde | Vest- Stor- Born- Hele
havns riksborg | Amt sadlands | strems | holms landet
Amt Amt Amt amt amt
—- Hele landet = 100-—
1994 | Faktisk antal 142 9% 101 108 102 9% 102 1 00 ;
sengedage i
forhold til for-
ventet
Forventet antal 116 99 91 87 100 107 108 100
sengedage
1995 | Faktisk antal 138 96 101 102 98 99 106 100
sengedage i
forhold til for-
ventet
Forventet antal 115 99 91 87 100 107 108 100
sengedage

Kilde: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

4.6 Udveksling af behandlingskapacitet mellem amterne

Der foregar overalt i sygehusvessenet en udvekding af sygehuskapacitet pa tvea's af
amtsgramnserne. Det haanger dels sammen med, at de hgjtspecialiserede afdelinger ikke
alene betjener beliggenhedsamtets borgere, dels i de senere & ogsa borgernes brug af
det frie sygehusvalg.

Det betyder, som det fremgar af tabel 6, at de enkelte amters (egne borgeres) forbrug af
sygehusvassenet er forskellig fra egen produktions omfang.

Tabel 6:  Det enkelte amts produktion og forbrug af sengedage 1994.

1994 H:S Koben- | Frede- Roskilde |Vest- Stor- Bom- Ost-
omrédet | havns riksborg | Amt siadlands | strems | holms danmark
Amt Amt Amt amt amt iat

Antal sengedage 1.410.314| 702.873| 358.261| 230.659| 319.010| 297.456 51.859 | 3.370.432
somatiske afd.
(Produktion)

Antal sengedage, 1.151.645| 729.629| 406.062 | 250.800| 372.528| 333.888| 63.174|3.307.726
somatiske afd. efter
bopad samt
(Forbrug)

Forhold mellem 122 0,96 0.88 0,92 0.86 0.89 0,82 102
produktion og for-
brug

Kilde: Virksomheden ved sygehuse 1994, Sundhedsstyrelsen.
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Fordelt efter bopadsamt er forbruget af sengedage for patienter med boped i H:S-omrédet
lavere end den samlede produktion pa sygehusene i H:S-omradet.

Det er isax Rigshospitalet, der har mange udenamtspatienter. Forelgbige tal for 1995
viser dog, at H:S f& en mindre andel af udenamtspatienter i 1995. Borgerne i de gvrige
amter forbruger mere end hjemamtets sygehuse producerer.

Tabel 7 viser sengedagsudvekslingen mellem amterne i 1994.

Tabel 7:  Sengedagsudvekslinger mellem amterne for heldggnspatienter, 1994.

Sygehus amt
Patientens bopeel H:S- Koben- | Frede- Roskilde | Vestsjeel- | Stor- Born- SUM
omradet |havns riksborg | Amt lands strems holms
Amt Amt Amt Amt Amt

H:S . 56.719 2.764 2.165 2.530 1478 326 65.982
Kgbenhavns Amt 96.113 2.671 2.152 1.629 938 200 | 103.703
Frederiksborg Amt 47.399 7.250 - 1224 567 217 100 56.757
Roskilde Amt 25.820 7471 522 - 1.436 942 46 36.237
Vestsjeellands Amt 46.619 2.035 329 4.636 - 9.380 74 63.073
Storstrems Amt 40.815 2.138 354 5.243 2.256 - 46 50.852
Bornholms Amt 12.525 308 116 24 24 24 13.021
Sum 269.291 75.921 6.756 15.444 8.442 12.979 792

Kilde: Landspatientregisteret 1994.

Videre viser tabellerne 8 og 9 henholdsvis amternes udgifter til forbrug ved andre syge-
huse og andre amters forbrug ved det enkelte amts sygehuse

Né&r H:S og Bornholms Amt ikke indgér i tabellerne 8 og 9, skyldes det for sa vidt an-
g& H:S opgerelsesmaessige problemer jf. noterne til de to tabeller og for Bornholms
Amt, at dette amt indtil 1994 havde en fri indlaeggelsesret pa Rigshospitalet.
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Tabel 8 Forbrug (Kgb) ved andre amters sygehuse samt til andre serviceydelser.

Forbrug (kgb) ved andre amters sygehuse samt til andre serviceydelser inden for amternes
sundhedsveesen, faste 1995-priser (indeks 1991=100)

Kgbenhavns Frederiksborg Roskilde Vestsjeellands Storstrems
Amt Amt Amt Amt Amt
1991 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0
1992 104,6 106,5 98,8 115,1 121,1
1993 126,7 121,0 105,8 140,9 127,3
1994 131,5 126,9 100,9 139,0 141,7
1995 1735 1234 100,9 1411 142,9

Udgift i 1.000 kr.

1995 297.461 331.073 192.396 307.019 293.813

Kilde: Amtskommunale regnskaber diverse &rgange.

Note 1: H:S er ikke medtaget, fordi kontoen forbrug ved andre amters sygehuse inkluderer betalinger
mellem Frederiksberg kommune og Kgbenhavns kommune. Forbruget bliver derfor misvi-
sende.

Note 2: Talene ska tages med forbehold, idet der er tale om keb af samtlige serviceydelser og ikke
alene patientbehandling ved de somatiske sygehuse, en ogsa de psykiatriske sygehuse og an-
dre intitutioner i amterne er medtaget. Derudover er varekeb ogsd inkluderet.

Note 3: Frederiksborg Amt havde i 1995 e udenamtsforbrug for sdvidt angdr lands-og landsdelfunk-
tioner paca 316 mio. kr.

Note 4: Roskilde Amt udenamtsforbrug var i 1995 fordelt med ca 170. mio. kr. til lands- og landsdel,
16 mio. kr. til psykiatri og 7 mio. kr. til rest (Frit valg, 3-amts og serviceydel ser)

Tabel 90  Andre amters forbrug (salg til andre amter) ved amtets sygehuse samt til
andre serviceydelser.

Andre amters forbrug (salg til andre amter) ved amtets sygehuse samt til andre serviceydelser
inden for amtets sundhedsvaesen, faste 1995-priser (indeks 1991=100)

Kgbenhavns Frederiksborg Roskilde Vestsjeellands ~ Storstrgms
Amt Amt Amt Amt Amt
1991 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1992 100,2 68,7 297,0 99,9 134,2
1993 114,9 240,3 472,2 110,7 158,1
1994 128,2 273,6 652,4 106,1 174,1
1995 136,0 315,6 710,5 102,9 176,3

NOTE: For Bornholms Amt er 1992 = 100

Udgift i 1.000 kr.
! 1995 179.247 21.206 77.751 218.701 75.059

Kilde: Amtskommnale regnskaber diverse &gange.

Note |: Tallene skal tages med forbehold, idet der er tale om keb af samtlige serviceydelser og ikke
dene patientbehandling ved de somatiske sygehuse, men ogsa de psykiatriske sygehuse og
andre ingtitutioner i amterne er medtaget. Derudover er varekab ogsa inkluderet.

Note 2. H:S er ikke medtaget, fordi kontoen forbrug ved andre amters sygehuse inkluderer betalinger
mellen Frederiksberg kommune og Kgbenhavns kommune. Forbruget bliver derfor misvi-
sende.
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Som det fremgar, har issar Frederiksborg Amt relativt store udgifter til forbrug pa andre
amters sygehuse i forhold til indtesgter i form af andre amters forbrug pa egne sygehuse.

Frederiksborgs og Roskilde amters udenamtsforbrug vedr. helt overvejende lands- og
landsdel sfunktioner.

4.7 Produktionsomkostninger

Med de eksisterende informationssystemer er det ikke muligt at foretage en opgerelse
af enhedsomkostningerne inden for sygehusvaesenet - eksempelvis omkostningerne pr.
indlagggel se, ambulant besgg eller sengedag.

Traditionelt er det derfor forsagt at give et indtryk af variationen i enhedsomkostnin-
gerne over tid og mellem ingtitutioner ved at sammenholde forskellige produktionstal
med de samlede driftsudgifter. Det sker ogsd i det felgende, om end oplysningernes
vagdi som produktivitets-indikator er begramnset.

Med de DRG-analyser. der er under udvikling, vil der til dels blive r&det bod pa pro-
blemet, for A vidt angdr den stationaae behandling. Der mangler dog fortsat et produk-
tionsmal, som tillader sammenvejning af stationaae og ambulante ydelser for at kunne
foretage mere valide analyser af produktiviteten. Udviklingen af et sddant md er ngd-
vendigt for at kunne foretage mere ngjagtige vurderinger af de ressourcemasssige kon-
sekvenser af den forskydning af virksomheden fra stationag til ambulant behandling
som indebaarer en substitution af dyre behandlinger med mindre kostbare og ofte tillige
mere patientvenlige behandlingsformer.

Til a belyse omkostningerne ved produktionen er nettodriftsudgiften i 1994 pr. faktisk
sengedag samt pr. indlaggelse for de 14 amter samt Kgbenhavns og Frederiksberg
kommune vist i tabel 10.

Som det fremgdr af tabellen har Kgbenhavns kommune og Bornholms Amt de laveste
nettodriftsudgifter pr. faktisk sengedag mens Fyns, Nordjyllands og Arhus Amt har de
hgjeste.
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Tabel 10: Nettodriftsudgifter pr. faktisk sengedag/indlasggelse, 1994

Amtskommune Nettodriftsudgift pr. faktisk Pris pr. indleeggelse 25.614 =
sengedag Indeks 100 Gnst.= indeks 100
Kgbenhavns kommune 3.290 90 147
Frederiksberg kommune 3.302 92 110
Kgbenhavns Amt 3.518 96 98
Frederiksborg Amt 3.303 90 79
Roskilde Amt 3.749 100 90
Vestsjeellands Amt 3.400 93 107
Storstrams Amt 3.414 93 100
Bornholms Amt 3.281 90 91
Fyns Amt 4.205 115 109
Sgnderjyllands Amt 3.318 91 85
Ribe Amt 3.711 102 90
Vejle Amt 3.718 102 87
Arhus Amt 4.042 111 99
Ringkjgbing Amt 3.539 97 7
Viborg Amt 3.744 102 100
Nordjyllands Amt 4.121 113 93
Hele landet *) 3.653 100 100

*) Hele landet excl. Rigshospitalet

Kilde:  Indenrigsministeriets kommunale nggletal 1996.

Note I: Rigshospitalet, nggletal 1994.
Ukorrigerede driftsudgifter i 1994: 2.294.869.000 kr.
Nettodriftsudgifter pr. indlasggelse: 34,008,-kr.
Nettodriftsudgifter pr. sengedag: 4,962,-kr.
Bemaerkninger til nggletal.: Rigshospitalet har nettodriftsudgifter til forskningsudgifter m.v.
pa& omkring 600 mio. kr. Forskningsudgifterne alene udger 14 af de 600 mio. kr.

Note 2: Tallene vedrgrer amtskommunernes udgifter i 1994 til sygehuse korrigeret for mellemamtsli-
ge betalinger. Herved fas et udtryk for, hvad en sengedag i gennemsnit koster p& amtskom-
munens sygehuse.

Produktionsomkostningerne kan ogsa belyses ved at beregne prisen pr. indlagygelse
som ligeledes vist i tabel 11.

Gennemsnitsprisen pr. indlagggelse var godt 25.000 kr., og tallene varierer mellem godt
37.000 kr. i Kgbenhavns kommune og ned til knap 20.000 i det billigste amt Ringke-
bing.

Omkostningerne ved en indlagggelse kan vaae hgjere end gennemsnittet, hvis der pro-
duceres forholdsvis mange dyre behandlinger, hvor saaligt lands- og landsdel sspecialer
er dyrere end basisbehandlinger.
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Lange liggetider vil generelt medvirke til at trackke omkostningerne pr. indlasggel se op.
Ligeledes vil omlaggninger af mindre ressourcetunge undersggelser og behandlinger til
den ambulante virksomhed medvirke til at treskke omkostninger pr. indlaeggel se op.

| tabel 11 er for 1994 vist en beregning af amternes forventede udgifter, ndr der er taget
hensyn til alderssammensagning og kensfordeling for de enkelte aldersgrupper.

Som det fremgér, har Kgbenhavns kommune et forbrug, der er 1460 mio. kr. hgjere
end befolkningsammensagningen skulle tilsige. Lavest er Ringkabing amt. der bruger
260 mio. kr. mindre end forventet.

Tabel 11: Amternes faktiske nettodriftsudgifter og forventede udgifter ved korrektion
for alderssammensagning og kensfordeling (Mill, kr.) samt antal kontakter
til praktiserende lagger i forhold til det forventede, 1994 tal.

1994 Forventet Faktiske Faktiske udgifter i Faktiske antal
udgift udgifter forhold til forven- kontakter til
tede. Forventede = | praktiserende
100 leeger i forhold til
forventede.
Forventede = 100
Kabenhavns kom. 3.020 4.480 148 94
Frederiksberg kom. 620 740 119 108
H:S 3.640 5.220 143 96
Kgbenhavns amt 3.445 3.310 96 91
Frederiksborg amt 1.865 1.730 93 103
Roskilde amt 1.145 1.140 99 96
Vestsjeellands amt 1.660 1.685 101 104
Storstrams amt 1.565 1445 92 110
Bornholms amt 275 265 95 100
@st Danmark 13.595 14.795 109 98
Fyns amt 2.745 2.700 98 104
Sgnderjyllands amt 1435 1.295 90 96
Ribe amt 1.225 1.190 97 100
Vejle amt 1.915 1.755 92 101
Ringkjgbing amt 1.490 1.230 83 106
Arhus amt 3.390 3.045 90 97
Viborg amt 1.355 1315 97 110
Nordjyllands amt 2.830 2.745 97 106
Vest Danmark 16.385 15.275 93 93
Hele landet 30.070 30.070 100 100

Kilde: Indenrigsministeriets kommunae negletd 1996.
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De relativt hegje sygehusudgifter i H:S-omradet var bl.a. baggrunden for, at der i forbin-
delse med aftalerne mellem staten og Kabenhavns og Frederiksberg kommuner om den
kommunale gkonomi for 1992 til 1994 blev nedsat et udvalg, der skulle undersage for-
skellene i sygehusudgifterne mellem de to kommuner og det gvrige land.

Udvalget tog bl.a. udgangspunkt i en opgerelse af det somatiske sygehusforbrug i 1989
udtrykt ved antal sengedage, der viste, at dette i Kabenhavn 1a godt 60 pct. over lands-
gennemsnittet og pa Frederiksberg var mere end dobbelt sa hgjt.

P4 den baggrund undersggte udvalget i hvilken udstraskning, disse tal kunne forklares
ud fra forskelle i befolkningssammensagningen m.h.t. kan, ader og en ra&kke socio-
gkonomiske faktorer, sdsom bolig-, indkomst- og formuemaessige forhold samt sociale
og erhvervsmaessige forhold.

Saadvanlig korrektion for kens- og alderssammensadning bragte merforbruget i 1989
opgjort i sengedage ned pa 32 procent i Kgbenhavn og 20 procent pa Frederiksberg.
N&r der yderligere blev korrigeret for registrerbare socio-gkonomiske forhold blev mer-
forbruget malt i sengedage i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner reduceret til
henholdsvis 12 procent og 13 procent.

Det ska i tilknytning hertil bemagrkes, at tabel 5 viste, at det samlede H:S-omréde i
1995 gtadig havde et merforbrug af sengedage pr. indbygger nu pa 38%, nér der er kor-
rigeret for kens- og alderssammensagning.

Det bar i avrigt bemazkes, at Kgbenhavn har et mindre forbrug af sygesikringsudgifter.

4.8 Sammenfatning af beskrivelsen af sygehuskapaciteten i hovedstadsomradet

Gennemgangen af sygehuskapaciteten ved brug af forskellige nggletal har bl.a. vist at:

 bruttodriftsudgifterne i -90’erne generelt har vaaret moderat stigende i hovedstads-
omradet,

 ndr der tages hensyn til alderssammensagning og kensfordeling er sygehusudgifterne
i H:S-omrédet hgjere end de forventede udgifter, mens udgifterne omvendt generelt
er lavere i det gvrige @stdanmark i forhold til de forventede udgifter.



28

+ antalet of lasger og sygeplejersker har varet stigende, men pa plejesiden modsvares
vaksten i sygeplejersker stort set af et fad i andet plejepersonale,

 hovedstadsomradet som helhed har 4.8 senge pr. 1.000 indbyggere, hvor landsgen-
nemsnittet er 4,2,

» H:S-omradet ligger med et sengetal pd 7.4 markant over landsgennemsnittet, mens
det gvrige hovedstadsomréde ligger under landsgennemsnittet,

» Stockholm og Oslo har tilsvarende henholdsvis 3,6 og 3,7 senge pr. 1.000 indb.

 den registrerede belaggningsprocent beregnet af de normerede senge varierer fra 91 i
H:S-omrédet og 92 i Roskilde Amt til 83 i Frederiksborg Amt og 79 i Kgbenhavns
Amt.

o antalet af ydelser i form af udskrivninger og ambulant aktivitet er vokset,

« antallet af sengedage og dermed de gennemsnitlige liggetider har vaaret faldende,

¢ den ambulante aktivitet er generelt stigende,

¢ H:S har den hgjeste ambulante aktivitet pr. udskrivning samt at

e H:S producerer flere sengedage end eget forbrug, mens de evrige amters forbrug
overstiger egen produktion.

MAalt i produktion i form af udskrivninger og ambulant aktivitet har der siledes veaet
tale om en vakst i behandlingsaktivitet gennem flere &.

Sygehuskommissionen finder, at sammenligninger med sengekapaciteten i Stockholm
og Oslo samt opgerelserne af belasgningsprocenter i hovedstadsomradet kan indikere,
at der fortsat er muligheder for omstillinger i hovedstadsomradets samlede sygehusvee
sen, som kan formindske behovet for sygehussenge. Kommissionen skal i den forbin-
delse understrege, at en nedbringelse af sengekapaciteten forudssdter en tag koordine-
ring med primaakommunerne i hovedstadsomradet og primaersektoren.
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Kapitel 5. Udviklingen i demografi?, sygdomsmegnster og senge-
dagsbehov

| det felgende gennemgas primaat en rakke demografiske forhold, der har eller kan fa
betydning for udviklingen pa sygehusomrédet i @stdanmark. Desuden omtales den for-
ventede udvikling i sygdomsmensteret kort.

Befolkningstallet i @stdanmark var i -80'erne let faldende efterfulgt af en svagt stigen-
de tendens i de senere &. Danmarks Statistiks fremskrivning viser endvidere, at befolk-
ningstallet vil vaere moderat stigende frem til & 2020.

Udviklingen dakker over vassentlige forskelle mellem de forskellige dele af regionen.
Séledes udviser Roskilde, Frederiksborg og Vestsiadlands amter en konstant befolk-
ningstilvakst og tendensen fortsedter i fremskrivningsperioden.

Udviklingen i Kgbenhavns Amt og Storstrems Amt er stabil, medens Bornholms Amt
har et konstant fald.

Frederiksberg og Kgbenhavns kommuner har oplevet et fad i befolkningstallet i
1980'erne. Udviklingen er imidlertid i starten af 1990'erne vendt til en beskeden vakst i
befolkningstallet. Denne udvikling fortsaeter ind i fremskrivningsperioden.

Nar det gadder befolkningssammensagningen er den generelle tendens for @stdanmark
som helhed en vakst i aldersgrupperne over 40 & og et fald i grupperne under 40 &r.

Ogsa her er der imidlertid tale om forskelle mellem de forskellige omrader.

Mens der i starsteparten af @stdanmark - med variationer - kan konstateres en udvik-
ling, der svarer til gennemsnittet, oplever H:S-omrddet en udvikling, der afviger vee
sentligt herfra. Der er her et fad i aldersgrupperne over 60 & (for aldersgruppen over
80 & dog farst efter en stigning i 1980'erne). Samtidig kan der konstateres en vakst i
aldersgrupperne fra 20 til 60 & og i adersgruppen under 15 &r. Tendensen fortsater i

fremskrivningsperioden.

Den samlede befolkning i @stdanmark forventes at veae stor set uandret eller svagt
stigende i perioden frem til & 2020.

2Til beskrivelse & befalkningsudviklingen i regionen bruges data fra Danmarks Statistik. | &reme
19801995 e opgarelsen over befolkningen pr. 1 januar anvendt for de pégaddence &, medens
peioden 1996-2020 bygoer pa prognosetd.
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Udviklingen i befolkningssammensagningen viser to modsatrettede tendenser, som
ligger pa linje med den generelle tendens for hele landet. Aldersgrupperne over 60 &
vil vokse samtidig med, at aldersgrupperne under 30 &r bliver stadig mindre.

Dette vil fa konsekvenser for sygehusveesenet i form af et gget behov for addre-relateret
behandlingskapacitet. Alene H:S-omradet oplever som naevnt en modsatrettet tendens
og vil faen starre andel af unge.

AEndringer i alderssammensagningen i befolkningen vil indebaare forskydninger i det
sygdomsmgnster, som sygehusenes behandlingskapacitet skal tilpasses.

Kommissionen forventer at belyse udviklingen i befolkningens sygdomsmenster og
konsekvenserne heraf neermere i den endelige betamnkning. Det skal dog kort anferes, at
der ikke synes at vaae markante aandringer undervejs i sygdoms-mensteret i de nearme-
ste &. Dog tegner der sig for enkelte sygehustunge lidelser som kradt en betydelig stig-
ning.

5.1 Demografisk sengedagsfremskrivning

Der bliver i det falgende foretaget en fremskrivning af befolkningens sygehusforbrug
malt i antal sengedage med udgangspunkt i prognoserne over den demografiske udvik-
ling.

Sengedage er valgt som indikator for den befolkningsbetingede udvikling i sygehusbe-
hovet. Fremskrivningen kan navnlig belyse den relative udvikling i behovet, f.eks.
mellem unge og addre, mellem medicin og kirurgi og mellem de enkelte amter. Deri-
mod er fremskrivningen ikke et redistisk udtryk for det antal senge, der faktisk vil vaare
behov for, fordi der kun tages hensyn til befolkningsudviklingen.

@vrige faktorer, der pavirker sygehusforbruget sdsom den medicinsk-teknologiske ud-
vikling, andringer i sygdomsbilledet, gkonomiske ressourcer m.v.. er udeladt. | afsnit
5.2 er forspgt summarisk at korrigere herfor m.h.p. et mere realistisk udtryk for det ab-
solutte sengetal sniveau.

Figur 2 indeholder udover en fremskrivning til & 2020 ogsd en sammenligning med
den faktiske udvikling i &rerne 1983-1995.
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Fig.2:

Demografisk fremskrivning af
sengedagsforbruget
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Det fremgér, at den forventede demografiske udvikling kun i begraenset omfang vil age
behovet for sengepladser. Den stigning, der forudsiges skyldes, at der som foran be-
skrevet samlet bliver flere addre i @stdanmark.

Figur 3 viser tilsvarende en demografisk fremskrivning fordelt pa medicin, kirurgi og
andet samt den faktiske udvikling i &rerne 1983-1995.
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Inden for medicin ses en stigende tendens i behovet. Ved en opdeling pa aldersgrupper,
vil det fremgd, at det er de addste grupper, der har det sterste sengedagsforbrug.

Inden for kirurgi, der ogsa udviser en stigende tendens, er der en mere ensartet forde-
ling i sengedagsforbruget aldersgrupperne imellem.

En naamere analyse af tallene afdarer ganske store regionale forskelle. H:S kan sdledes
forvente et relativt fad i det demografisk betingede forbrug, Kgbenhavns Amt kan for-
vente en moderat relativ stigning mens issa Frederiksborg amt og Roskilde amt kan
forvente en kraftig vakst.

Ved alene at foretage en demografisk sengedagsfremskrivning fremgér det, at samlet
set vil det befolkningsbetingede behov for sygehusydelser vaare stigende.

Bag udviklingen ligger en forskydning i befolkningssammensagningen mod sterre
addregrupper og dermed et gget behov for sundhedsydelser herunder isaar pa det medi-
cinske omrade. Inden for kirurgi er det kun sidst i perioden, der ses en stigning.
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De generelle udviklingstendenser daskker imidlertid over betydelige regionale forskelle.
Pa grund af den demografiske sammensagning kan H:S-omradet forvente et aftagende
sygehusbehov inden for bade det medicinske og kirurgiske omrade, hvorimod Frede-
riksborg Amt og Roskilde Amt har en befolkningssammensagning, der kan skabe et
endog kraftigt @get behov for sygehusydelser. Kagbenhavns Amt kan forvente en mode-
rat stigning.

5.2 Fremskrivning af behovet for sengepladser med et fald i den gennemsnitlige
liggetid pa 2% arligt

Som tidligere understreget tegner en "rent" demografisk fremskrivning ikke det fulde
billede.

Der er som naavnt en rakke andre faktorer med betydning for sengedagsbehovet. som
0gsd bar inddrages i vurderingen af det fremtidige behov. Der er naevnt den medicinsk-
teknologiske udvikling, sandringer i sygdomsbilledet, gkonomiske ressourcer m.v.

Kommissionen forventer som tidligere naevnt at belyse disse forhold naamere i den
endelige betamkning. Det vil dog ikke veae muligt at kvantificere disse forhold i et
omfang som tillader en samlet detaljeret beregning af effekten pa sengepladsbehovet.

Men i et forsgg pd a inddrage effekten af disse faktorer er der i stedet foretaget en
yderligere fremskrivning af behovet for somatiske senge, hvor den gennemsnitlige lig-
getid baseret pa udviklingen gennem de senere & forudsadtes at falde med 2 % arligt.

Tabel 12 viser, at sengebehovet i de naeste 10 & vil fade i hele hovedstadsomradet ved
en fortsat reduktion i liggetiderne pa 2 % pr. &r.

Ved beregningen er der taget udgangspunkt i et beregnet sengepladsbehov pa grundlag
af en belasgningsprocent p& 87%. Det beregnede sengepladsbehov i 1994 afviger derfor
frade i tabel 3 anfaerte faktiske sengetal. Afvigelsen forgges jo mere den faktiske be-
laegningsprocent afviger fra de 87%.
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Tabel 12: Beregnet udvikling i det somatiske sengeforbrug.

Beregnet senge- Sengepladsbehovet i & | Sengepladsbehovet i &
pladsbehov i 1994 | 2000 ved nedskrivning | 2005 ved nedskrivning
af den gns. liggetid med | af den gns. liggetid med
2% 2%
H:S 4.443 3.533 3.031
Kgbenhavns Amt 2215 2012 1839
Frederiksborg Amt 1129 1043 995
Roskilde Amt 727 676 645
Hovedstadsregionen 8514 7.265 6.512
i at
Hele landet 20.933 18914 17.160

Note 1: | beregningen & sengepladsbehovet tages der ikke hgjde for. a nogle af de normerede senge-
pladser er 5-degnssenge. Tages der hojde for et vist antal 5-degnssenge, ville sengepladsbe-
hovet vage starre end det beregnede, hvilket iss vil fa betydning for Roskilde Amt, hvor der
er relativt fa senge.

Note 2. Sengepladsforbruget er fremkommet pa felgende méde: 1. 15* Sengedage/365

Samlet fremgér det, at der kan forventes et fad i behovet for somatiske sengepladser pa
sygehusene i ale amter samt H:S. Den starste nedgang vil finde sted i H:S.

Ud over en forventet fortsat udvikling hen mod mere skansomme behandlingsmetoder
forudsadter et fortsat fad i liggetiderne ogsd en yderligere styrkelse af samarbejdet
mellem sygehusene, primaarsektoren og kommunerne, sdledes at der fortsat kan ske en
udflytning af plejeopgaver og visse lettere dele af behandlingen til patienternes eget
hjem. | overvejelserne herom ma samtidigt indgd, hvorvidt den mest patientvenlige og
gkonomiske lgsning atid er en afkortning af indlagggel sestiden.

Kommissionen forventer at vende tilbage til dette mere generelle spergsmal senere i
den endelige betaankning.

Ovenstéende fremskrivning er som nae/nt baseret pa en antagelse om et ensartet fad i
liggetiderne pa 2% pr. &r. | lyset af de markant hgjere liggetider i H:S i dag forekommer
det naaliggende, at der inden for H:S vil kunne ske en endnu sterre reduktion i senge-
massen end i ovenstéende fremskrivning.

5.3 Sygehusplanerne og de demografiske forskydninger
| det falgende redegeres for. hvilke overvejelser sygehusplanerne i hovedstadsomradet

rummer vedr. den fremtidige kapacitet i lyset af den forventede udvikling i sengebeho-
vet.
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H:S har i sin sygehusplan H:S 2000 fra 1. januar 1996 fremlagt en omstrukturerings-
plan, hvor det baarende princip er at skabe et sygehusvaesen, som er bedre tilpasset bor-
gernes nuvaarende og fremtidige behov i H:S-omrédet, og som samtidigt vedkender sig
de salige forpligtigelser H:S har, som en integreret del af det samlede sygehusveesen i
Danmark.

Som grundlag for en vurdering af den fremtidige sygehusstruktur har H:S bl.a. taget
udgangspunkt i omrédets forventede demografiske og sygdomsmasssige udvikling.

Mens indbyggertallet i perioden frem til & 2000 forventes at veare stort set uaendret,
kan der forventes andringer i befolkningens alderssammensagning. Som naevnt vil H:S
faen starre andel af unge, mens antallet af borgere over 60 &r vil falde.

H:S havde i 1994 et beregnet somatisk sengepladsbehov pa 4.443 senge, jf. tabel 12.
Det faktiske tal var 4.163. Forskellen skal ses i sammenhaang med, at den gennemsnit-
lige belaagningsprocent i H:S 1 over de 87%, som ligger bag det beregnede sengetal.

Ved en nedskrivning af den gennemsnitlige liggetid med 2% pr. & vil det beregnede
sengepladsbehov i H:Si & 2000 vaae ca. 3.534 og i &r 2005 ca. 3.031.

H:S vurderer, at alene udviklingen i befolkningens alderssammensaening fra 1995 til &r
2000 medfarer et fad i behovet for sygehusbehandling, som svarer til nassten 200 sen-
ge. | perioden fra 1995 og frem til & 2008 er reduktionen mere end 400 senge. H:S ger
dog samtidig opmaerksom pa, at befolkningsudviklingen er den mindste af de faktorer,
der pévirker behovet for sengepladser. Det forudsadtes séledes i Sygehusplanen, at der
frem til & 2000 kan ske en reduktion i antallet af somatiske senge pa 650. Baggrunden
for denne vurdering udover de adersmasssige forskydninger er:

at der i lighed med seneste mange &r vil kunne opnas en effektivisering af be-
handlingsforlgb, som reducerer den gennemsnitlige liggetid med ca. 2 % om dret,
at der ikke mindst pa det kirurgiske omréde vil vaare behov for feare sengeplad-
ser, nar behandlingen i betydeligt omfang kan omlasgges til ambulant behandling
og sammedagskirurgi,

at samlingen af de afdelinger, der varetager hgjt specialiseret behandling, vil give
en bedre kapacitetsudnyttelse,

at der stilles ca. 120 senge pa Hvidovre Hospital til radighed til betjening af
Hvidovre Kommune i overensstemmelse med intentionerne i Kgbenhavns Amts
sygehusplan.
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Kobenhavns Amt fremlagde i 1995 sin seneste sygehusplan, der fastlasgger de overord-
nede rammer for sygehusvaesenet i Kobenhavns Amt de naameste &. Det forventes, at
gennemfarelsesfasen vil straskke sig over perioden 1996 -1998.

Sygehusplanen indeholder en fordeling af sygehusopgaverne pa 3 niveauer, henholds-
vis lokalfunktioner, funktioner, der retter ssg mod hele amtet samt hgjt specialiserede
funktioner.

| falge sygehusplanen vil dimensioneringen af de enkelte afdelinger og centre blive
fastlagt efterfaigende. Dimensioneringen vedrarer bl.a. den enkelte afdelings sengean-
tal, personaleressourcer og evrige ressourcer. Det forventes, at der vil veae et |gbende
behov for at vurdere dimensioneringen af de enkelte afdelinger, da bl.a. andringer af
behandlingsmuligheder og -former og af behandlingsbehovet kan medfere, at der ber
foretages justeringer.

Mens befolkningstallet forventes at forblive nogenlunde konstant i Kgbenhavns Amt,
forventes der aandringer i befolkningens sammensagning. Befolkningstallet for alders-
grupper over 40 & forventes at stige, mens det forventes at falde for aldersgrupperne
under 40 &.

Kgbenhavns Amt havde i 1994 et beregnet sengepladsbehov pd 2.215 senge, jf. tabel
12. Det faktiske tal var 2.343 somatiske senge. Forskellen afspejler, at den gennemsnit-
lige belaggningsprocent i Kgbenhavns Amt |& under de 87%.

Ved en nedskriving af den gennemsnitlige liggetid med 2 % arligt vil sengepladsbeho-
vet i Kgbenhavns Amt i & 2000 vegre ca. 2.012 og i & 2005 ca. 1.839 somatiske senge.

En egentlig plan for en sddan sengetalsreduktion indgér ikke sygehusplanen.

Det fremgédr dog. at der inden for nogle specialer foreslds en reduktion af antallet of
behandlingssteder. Dvs. en given aktivitet samles pa et faare antal sygehuse.

Det forventes dermed, at en koncentrering af behandlingsindsatsen, som falge af stor-
driftsfordele og f.eks. bedre udnyttelse af kostbart apparatur, kunne medfgre at der fri-
gares ressourcer, som kan anvendes andre steder indenfor sygehusvaesenet.
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Frederiksborg Amt vedtog i 1992 planen Frederikshorgs Amts sundhedsvassen i
90'erne. Formalet var primaat at sikre den ngdvendige sundhedspolitiske samordning af
amtets sygehusvassen og praksissektoren. Frederiksborg Amt er nu ved at udarbejde en
ny sundhedsplan "Sund 97".

Frederiksborg Amt havde i 1994 et beregnet sengepladsbehov pa 1.129 somatiske sen-
ge, jf. tabel 12. Det faktiske tal var 1.139 senge.

Ved en nedskriving af den gennemsnitlige liggetid med 2 % &rligt vil sengepladsbeho-
vet i Frederiksborg Amt i & 2000 vegre ca. 1.044 og i & 2005 ca. 995 somatiske senge.

Der vil i lighed med de gvrige amter ske en forskydning i befolkningens alderssam-
mensagning i retning af en vakst i de addste aldersgrupper.

Det fremgér af planen fra 1992, at Frederiksborg Amt vurderer, at befolkningsud-
viklingen i sig selv medfgrer en stigning i behovet for sundhedsydelser i 90'erne. Det
forventes, at en starre stigning i behovet for medicinske indlagggelser, der som falge af
en stigende addreandel, farer til en endnu sterre stigning i sengedage.

Frederiksborg Amt forventer, at der vil veare et samlet vaekst paca. 15 % i sygehusvee
senet som falge af dels demografiske betingede faktorer dels gvrige faktorer som f.eks.
den medicinsk teknologiske udvikling, der i sig selv forventes at medfgre et vakstbe-
hov.

Frederiksborg Amt forventer sdledes, at den fremtidige aldersfordeling af amtets be-
folkning medferer et generelt gget behov for sygehusbehandling. Som felge af den sti-
gende addreandel vil vaksten vaae starre inden for de medicinske sygdomme end in-
den for de kirurgiske. Dette betyder, at der i den fremtidige struktur skal vaere mulighed
for en Igbende tilpasning af behandlingskapaciteten mellem de medicinske og kirurgi-
ske specialer.

Det fremgar af sygehusplanen, at modellen for den fremtidige sygehusstruktur indebae
rer en tilpasning af sengekapaciteten mellem specialerne. Dette er et resultat af et gnske
om dels at styrke den ortopasdkirurgiske og den intern medicinske funktion, og dels at
etablere udspecialiserede kirurgiske afdelinger, som har en bagedygtig sterrelse.



38

Frederiksborg Amt vurderer dog. at der ogsd inden for den aendrede sygehusstruktur vil
vaae behov for en stadig omstilling og effektivisering af sygehusvaesenets indsats med
henblik pa at imgdekomme det stigende behov inden for en stort set uandret samlet
sengemasse. Det understreges i den forbindelse, at stigningerne i de arlige driftsudgifter
ikke ville kunne imgdekomme den demografisk betingede vakst i sengebehovet, som
fremgér af de mekaniske fremskrivninger af sengebehovet.

I "Sund 97"-udkastet peges der pa nogle hovedstrategier for en raskke tilpasninger og
andringer:

- Tadtere samordning af specialer og funktioner,

- Opdeling af akut og planlagt (elektiv) aktivitet,

- QDget satsning pa ambulant behandling.

- Tadtere samarbejde med H:S og andre amters sygehuse
- Mere intensivt samarbejde med kommunerne,

- Skadecentre,

- Observationsafsnit.

I en "budgetanalyse 96" fored&s en tilpasning af strukturen i sygehusvaesenet, som kan
gennemfares indenfor det idémaessige grundlag for sundhedsplanen fra 1992. hvor det
vassentligste forslag er adskillelse af akut og elektiv aktivitet.

Roskilde Amt er ved at udarbejde en sundhedsplan, der bl.a. vil fokusere pa kapaciteten
i det somatiske sygehusvaesen i amtet samt p& hvordan kapaciteten anvendes og plan-
laegges anvendt i de kommende &r.

Som led i den Igbende planlaagning af sygehusvassenet har man bl.a. i lyset af faktorer
som demografisk udvikling samt den medicinsk og teknologiske udvikling analyseret
grundkapaciteten pa egne sygehuse.

Roskilde Amt havde i 1994 et beregnet sengepladsbehov p& 727 somatiske senge, jf.
tabel 12. Det faktiske ta var 655 senge. Forskellen kan henfares til den hgje gennem-
snitlige belasgningsprocent i Roskilde Amt.

Ved en nedskriving af den gennemsnitlige liggetid med 2 % é&rligt vil sengepladsbeho-
vet i Roskilde Amt i & 2000 veae ca. 676 og i & 2005 ca. 645.
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| den forbindelse skal det erindres, at i beregningen af det fremtidige sengepladsbehov
er der ikke taget hgjde for, a nogle af de normerede sengepladser er 5-dagns senge.
Tages der hgjde for dette, ville sengepladshehovet vaae ca. 40 senge starre end det be-
regnede.

| Roskilde Amt vil der vaare en stigning i antallet af addre over 40 &, mens antallet
yngre under 40 &r vil stagnere eller falde.

Roskilde Amt fremlagde i 1994 en analyse af behovet for sygehusydelser set i lyset af
den demografiske, medicinske og teknologiske udvikling. Samlet blev beregnet et un-
derskud pa 54 senge.

Denne mangel pa kapacitet blev besluttet sagt afhjulpet ved eget brug af sammedags-
behandling, sdvel kirurgisk som medicinsk, i stedet for at gge antallet af sengepladser.

Amtsradet har beduttet at etablere specielle sammedagskirurgiske faciliteter dimensio-
neret til 3000 indgreb arligt (kirurgi, gynakologi og ortopaedkirurgi) pa Kegge sygehus,
som blev taget i brug i 1995 tillige med udvidede sammedagsmedicinske faciliteter i
Roskilde og Kgage.

1 forbindelse med den i 1996 igangsatte tilbygning til Amtssygehuset Roskilde skabes
der udvidede rammer for sammedagsbehandling i Roskilde.

Sygehusplanrunden medferte ogs, at det for hvert speciale i amtets sygehusvassen en-
tydigt blev fastlagt, hvem der var tillagt amtsfunktionen. | praksis indebaaer det, at de
specialiserede behandlinger, der udfgres pa basisniveauet, er samlet é sted i amtet.

5.4 Sammenfatning

Kommissionen finder det rimeligt at antage, at de gennemsnitlige liggetider fortsat vil
fade i lighed med den hidtidige udvikling. Prognoserne, hvor der ogsa er korrigeret for
den demografiske udvikling, peger sdledes pa et faldende sengebehov i det samlede
hovedstadsomrade.

Det skal i den forbindelse bemaarkes, at en reduktion i sengetallet alene indgar eksplicit
i sygehusplanen for H:S.
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Med udgangspunkt i de nuvaaende relativt hgje liggetider i H:S og den i sammenlig-
ning med de gvrige sygehusmyndigheder forholdsvis lave registrerede belaggningspro-
cent i Kgbenhavns Amt finder kommissionen, at der vil kunne vazre behov for redukti-
oner i sengemassen ud over det niveau, som fremskrivningen i tabel 12 andar. Sam-
menligningerne med Stockholm og Oslo peger i samme retning.

Udviklingen afspejler en omlaggning til enten kortere indlagggelser med en mere offen-
siv behandlingsstrategi eller til ambulant behandling herunder sammedagskirurgi.

Disse omlaggninger i behandlingsformerne kraever en udbygning af addreplejen i kom-
munerne.

P4 sygehusene vil der vaae behov for en udbygning af ambulatorier, laboratorier mm.
En del af de personaleressourcer og de fysiske arealer, der ma forventes at kunne frige-
res pa sengeafafdelingerne. vil medga hertil.

Det faldende sengetal ma fare til overvejelser om antallet af sygehusenheder og deres
rolle.

| overvejelserne ma indgd, at der vil vaare behov for at andre udnyttelsen og indretnin-
gen af sygehusene m.h.p. at gennemfare de beskrevne andringer i behandlingsformer-
ne. Endvidere kan der nogle steder veare behov for a forbedre de fysiske rammer for
patienterne ved bl.a. at reducere antallet af senge pa de enkelte stuer.
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Kapitel 6. Samarbejde og koordinering af opgavevaretagelsen i
hovedstadsregionen

Den regionale styring af sygehusvaesenet varetages i dag inden for rammerne af et fri-
villigt politisk og administrativt samarbejde mellem amterne og H:S, som ikke er fore-
skrevet eller kraevet i lovgivningen. Samarbejdet omfatter issa specialeplanlaggning og
laagers videreuddannelse samt almindelige sundhedspolitiske spergsmal.

Samarbejdet pa sygehusomradet i @stdanmark bestdr pa det overordnede politiske, ad-
ministrative og faglige niveau &f ét til tre arlige mader mellem sundheds- og sygehus-
udvalgsformamndene i amterne og bestyrelsesformanden i H:S. Forvaltningschefer,
amtssundhedsdirekterer og direktgrerne i H:S medes derudover en til tre gange arligt.
Der nedsates faste og midlertidige arbejdsgrupper til varetagelse af udvalgte omréder.
En fadles sekretariatsfunktion bestdende af planlasgningschefer sikrer samarbejdets
kontinuitet.

6.1 Samarbejdsaftaler

En "Samarbejdsaftale mellem Kgbenhavns Amt og Hovedstadens Sygehusfad|esskab"
omfatter sygehusbetjeningen af borgere med bopad i Kabenhavns Amt og i Kgbenhavn
og Frederiksberg kommuner (H:S-omrédet). Aftalen omhandler bl.a. betjeningen af
borgere, som bor i omréder gramsende op til hospitaler, som de ikke umiddelbart er
tilknyttet p.g.a amts- og kommunegramnserne. Ligeledes reguleres fadsel sbetjeningen
og afregning for ydelser parterne imellem.

Det er mellem H:S og Kgbenhavns Amt endvidere &ftalt at etablere et Amager Hospital
bestédende af Sundby Hospital og KAS Skt. Elisabeth pr. 1. november 1997. Amager-
borgernes sygehusforbrug er indtil da omfattet af den ferstneevnte aftale.

H:S har indledt neamere samarbejde med Arhus Universitetshospital m.h.p. s& vidt
muligt at undgd unadigt overlappende funktioner inden for forskning og udvikling. |
stedet spges forskellige delomrader udbygget i teet samarbejde, sa landets samlede res-
sourcer udnyttes bedst muligt. Et tilsvarende samarbejde er etableret med Odense Uni-
versitetshospital.

Siden 1. september 1991 har borgere fra Roskilde, Vestsjadlands og Storstrems amter
haft mulighed for frit at kunne vadge sig behandlet pa somatiske og psykiatriske syge-
huse i de tre amter (3-amtssamarbejdet).
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Der er ligeledes etableret et samarbejde mellem Roskilde. Frederiksborg og Kgben-
havns amter om specialiseret onkologisk behandling, ligesom der med baggrund i
gruppen af samarbejdende kredtafdelinger i @stdanmark, som omfatter alle gstdanske
kredftafdelinger er udarbejdet fadles behandlingsforskrifter for behandlingen af de mere
amindelige kradtsygdomme. Samarbegjdet mellem centrale og perifere onkologiske
afdelinger betyder, at det er muligt at behandle sveat syge patienter med en dérlig pro-
gnose i naxrheden af patienternes hjem.

Der findes tilsvarende aftaler inden for andre omréader.

6.2 Specialeplanlagning herunder varetagelsen af lands- og landsdelsfunktio-
ner i @stdanmark

Sundhedsstyrelsens Vejledning vedr. Specialeplanlesgning og lands- og landsdelsfunk-
tioner i sygehusvaesenet af juni 1996 opdeler sygehusfunktionerne i 2 niveauer:

1 basisniveau
2. lands- og landsdelsniveau

Tilsvarende opereres der med funktionerne basisfunktion og lands- og landsdelsfunkti-
on.

Sundhedsstyrelsens Vejledning, der revideres hvert andet ar, er i praksis bestemmende
for speciaefordelingen i det danske sygehusvassen. Vejledningen er et resultat af en
omfattende dialogproces med sdvel sygehusmyndighederne som de faglige selskaber.

I denne proces brydes kradter, der traskker i retning af sdvel en mere omfattende cen-
tralisering som en mere udbredt decentralisering.

Der kan i den forbindelse kort peges pd, at brugeramterne i forhold til de hgijt-
specialiserede afdelinger kan have et gnske om at hjemtage behandlinger til egne syge-
huse af dels servicemaessige og gkonomiske grunde, dels af hensyn til at kunne tilbyde
leeger attraktive stillinger. Sidstnaevnte peger indirekte pd, at der i forbindelse med an-
sattelse af fardigtuddannede velkvalificerede specidlister kan vage et pres for at tage
mere komplicerede men ogsa fagligt udfordrende opgaver op. | de faigende afsnit be-
skrives mere uddybende de hensyn, der begrunder en samling af visse undersggelser og
behandlinger.
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| @stdanmark er samtlige lands- og landsdels-funktioner placeret ved sygehuse i H:S og
pa sygehuse i Kgbenhavns Amts sygehusvaesen med undtagelse af Sikringsanstalten i
Nykegbing Sadland og Epilepsihospitalet i Dianalund, der har landsdelsfunktion for
svax epilepsi.

Sundhedsstyrelsen baserer opdelingen i lands- og landsdelsfunktioner p& 3 hovedkrite-

rer:

1 Sjaddenhed, hvorved hensynet til erfaringsopsamling ger det gnskeligt at kon-
centrere sygdommene eller behandlingerne fa steder.

2. Hvor diagnostik og/eller behandling er kompliceret og forudsadter tilstedeveae
relsen af mange tvaargéende funktioner og samarbejdspartnere, samt

3. Hvor diagnostik og/eller behandling medferer et stort ressourceforbrug f.eks. i
form af Speciaapparatur.

Lands- og landsdelsfunktionerne er sdledes i vidtgdende grad knyttet til sygdom-
mes/tilstandes/procedurers sjad denhed.

Hovedargumentet for at samle undersagelser og behandlinger pa et afgramset antal -
delinger er en antagelse om, at kvaliteten stiger med kvantiteten. Dette gedder savel for
de hgjtspecialiserede som basisfunktionerne. Der lagyges her til grund, at der af hensyn
til at oparbejde og vedligeholde en tilstrakkelig viden og erfaring skal vaze et tilstrask-
keligt patientunderlag for afdelingen og for den enkelte lagye®.

Niveauet for den ngdvendige kvantitet er imidlertid kun i begramset omfang videnska-

beligt tilfredsstillende dokumenteret, jf. senere.

Det ska ogsa understreges, at kvalitet ikke er et entydigt begreb. Kvaliteten kan opge-
res i harde data som succesrater, komplikationsfrekvenser, dedelighed etc., men invol-
verer i lige sd hg grad sdkaldte blede data som tillid, tilfredshed, fornemmelse af kon-
tinuitet etc. Heraf falger, at det kan veare vanskeligt at gere kvalitet entydigt malbart.

Ud over kvalitetshensyn kan yderligere mere driftsgkonomiske hensyn tale for at samle
varetagelsen af afgramsede funktioner pa et begramset antal enheder.

! Ain mere uddybende beskrivelse heref findes | "Rapport fra Udvalget vedrarende sygehusvaesnets
gkonomi*. Sundhedaministeriet 1994,
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Andre forhold kan imidlertid tale mod en for vidtgéende centralisering. | spargsmalet
om samling eller ikke samling af behandlingsfunktioner ber der efter kommissionens
opfattelse generelt sondres mellem basis- og de hgjt specialiserede funktioner.

6.21 Varetagelsen af basisfunktioner

Basisfunktionerne omfatter amindeligt forekommende sygehusydelser og udger
skegnsmasssigt 90% af sengedagsforbruget i sygehusvaesenet.

De ovenfor anfarte betragtninger vedr. sikring af kvaliteten gennem en samling af be-
handlingsfunktioner har pd mange omréder ogsa gyldighed for basisfunktionerne. Det
er siledes hensigtsmasssigt at samordne en raekke funktioner - f.eks. med en fordeling
af specialopgaver mellem parallelle afdelinger inden for et amt eller en region. Eksem-
pelvis kan naavnes: kunstige led i knaeog hofter.

En ve til en tadtere samordning pa basisniveau kan vage tvagrinstitutionelle specialerad
som med udstrakt anvendelse af kvalitetsudviklingsprogrammer, understettet af rele-
vante databaser, kunne fremlaggge hensigtsmaessige anbefalinger m.h.p. den kvalitets-
maessig bedste opgavel gsning overfor konkrete problemer.

Alternativt kan det overvejes at samle funktionerne i starre og faare enheder. Dette
involverer en reduktion af antallet af behandlende enheder, som derved opnér en sadan
starrelse og bredde, at de fuldt kvalificeret vil kunne varetage en stor del af basisfunkti-
onerne ét eller nogle fa steder i amtet/regionen.

Sygehuskommissionen har i @vrigt noteret de forsag Dansk Kirurgisk Selskab for kort
tid siden fremlagde om organisation, udvikling og kvalitet inden for kirurgien.

Selskabet har foresldet, at kirurgien samles i enheder med et befolkningsunderlag pa
ikke under 200.000 - 250.000 indbyggere for at sikre en effektiv drift, ressourceudnyt-
telse og opfyldelse af uddannelsesforpligtigelserne. Forslaget udelukker eksplicit ikke,
at laegestaben ved disse enheder vil kunne udfgre elektive opgaver pa andre, herunder
mindre sygehuse.
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For basisfunktionerne ber der imidlertid ogsa tages et saligt hensyn til, at der i et
samlet behandlingsforlgh ofte vil vaae behov for et teet samarbejde med nazre eksterne
samarbejdspartnere sadsom den primage laggetjeneste, de kommunale og amtslige so-
cide foranstaltninger, de paramedicinske behandlingsmuligheder, de sociale netvaak
etc. Et samarbejde, som bedre kan fungere, hvis opgaven |gses lokalt. Som eksempel
herpa kan naevnes en rakke barnepsykiatriske opgaver, en rakke psykiatriske opgaver
samt en rakke kroniske sygdomme med betydelige sociale og rehabiliteringsmaessige
konsekvenser.

Ved planlaggningen pa basisniveau ber hensynet til nahed derfor indgd med ganske
stor vagt.

| forhold til hovedstadsomrédet herer det imidlertid med til det samlede billede, at de
relativt korte afstande i omradet betyder, at mulighederne for at etablere arbejds-
delinger pa basisniveau efter kommissionens opfattelse er starre end det er tilfaddet i
andre dele af landet.

Afslutningsvis kan det naevnes, at der pd et hgjere specialiseringsniveau er funktioner
pa gramnsen til lands- og landsdelsfunktioner (f.eks. karkirurgi), som hensigtsmaessigt

kan etableres i samarbejde mellem flere amter.

6.2.2 Varetagelse af de hgjt specialiserede funktioner

De kvalitetsmaessige fordele udtrykt i “avelse gar mester-princippet” er det hensyn, der
primaat sages tilgodeset ved en samling af hgjtspecialiserede funktioner. Ganske som
det er tilfaddet ved en samling af basisfunktioner.

P& omrader med mangel pa kvalificeret arbejdskraft eller anvendelse af uprevet og dyr
teknologi med et endnu ikke klart afgremnset anvendelsesomrade vil det endvidere ud
fra en driftsgkonomisk betragtning ikke vaae hensigtsmasssigt med en spredning af
opgaverne.

Kommissionen skal videre fremhaeve, at spargsmalet om samling af hgjtspecialiserede
funktioner ikke bar anskues isoleret speciale for speciale.
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Sdledes er der ved opgaver, som har et saaligt hgjt ressourceforbrug og et specielt krav
om meget bredt samarbejde, svel mellem forskellige specialer og afdelinger som mel-
lem forskellige personalekategorier, ekstra incitamenter til at koncentrere indsatsen
inden for flere specialer pa samme sted. Det kan dreje sig om krav om hgjt specialiseret
medikoteknologisk udrustning eller en meget kompliceret procedure f.eks. lever- og
hjertetransplantation. Sdanne procedurer kan hensigtsmasssigt samles pa én eller gan-
ske f& afdelinger, selvom arsproduktionen kan nd en sterrelse, som ville gere det fagligt
set forsvarligt at fordele opgaven pa flere afdelinger.

Som tidligere naevnt er det ikke muligt med sikkerhed at definere den for kvaliteten
ngdvendige mindsteproduktion og en hensigtsmaessig maximumsproduktion pr. afde-
ling eller sygehusenhed.

Rekommandationerne med hensyn til samling/ikke-samling af siaddne og sjaddnere
sygdomme, sygdomstilstande og procedurer og anbefalingerne m.h.t. hvor mange syge-
huse (afdelinger), der skal varetage disse funktioner, ma derfor i lighed med megen
anden planlaggning hvile pa kvalificerede skan.

Usikkerheden gges bl.a. &, at de fleste sygdomme forekommer i savel lette ukomplice-
rede former, som fuldt forsvarligt kan behandles lokalt, og i langvarige komplicerede
former, som kraever en hgjere grad af specialviden.

Den omstaandighed er &rsagen til. at der i ovennaavnte Vejledning om specialeplan-
laging og lands- og landsdelsfunktioner. adskillige steder opereres med undergrupper
af sygdomme/tilstande/procedurer i form af "svaae tilfadde, saalige tilfadde, komplice-
rede tilfadde etc.".

Mindsteproduktionens  sterrelse  vil  afheange  steakt af den  funktion
(sygdom/diagnostisk procedure/operation), der er tale om. Hvis det drejer sig om vare-
tagelse af en bestemt sygdom, vil en arlig handtering af 25 tilfadde sandsynligvis kunne
danne basis for en kvalitetsmaessig tilfredsstillende behandling. Hvis det drejer sig om
en diagnostisk procedure eller en kompliceret operation, hvor opretholdelse af kvalitet
kraever en vis rutine, vil kravet til mindsteproduktion vaae vassentlig hgjere.
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Overvejelserne om en mindsteproduktion skal imidlertid ogsa tage hensyn til, at mere
end én person bar beherske den pégaddende teknik, dels under hensyntagen til uundgé-
elige vakancer (ferie, sygdom etc.) dels under hensyntagen til muligheden for gensidig
faglig udvikling og stimulation. Mindsteproduktionen skal derfor i visse tilfadde defi-
neres sdvel for den specialkyndige person (personer) som for produktionen pr. afdeling.
Nogle eksempler: rantgenundersggelse af galdevejs- og bugspytkirtel (endoskopisk
retrograd pancreaticografi (ERCP)) eller moderkagebiopsi, hvor den &rlige mindstepro-
duktion ber veae af starrelsesordenen 100 til 200 pr. afdeling. For visse diagnostiske
procedurer, f.eks. koronar-angiografi (KAG), begr mindsteproduktionen vaare endnu
hgjere (flere hundrede pr. afdeling).

Hensynet til uddannelseskapacitet og forskning ber ogsd indtage en veesentlig rolle i
specialeplanlasgningen. Men som det gadder for behandlingskvalitet, foreligger der
heller ikke klare ta for den ngdvendige minimumsproduktion eller maximumsproduk-
tion for at opretholde en hensigtsmasssigt fungerende afdeling i relation til at sikre va-
retagelsen af uddannelses og forskningsopgaverne.

Dette problem er relevant for sdvel basisfunktionerne som for lands- og landsdelsfunk-
tionerne. Problemet er bedst belyst for lands- og landsdelsfunktionerne, men selv for
disse hviler anbefalingen af antal behandlende afdelinger pa et skan.

6.3 Planlaegning baseret pa patientforlgb frem for diagnoser

Planlaegningen af béde basisfunktioner og lands- og landsdelsfunktioner hviler overve-
jende pa diagnoser, sygdomstilstande samt diagnostiske og terapeutiske procedurer.

Omvendt opfattes sygdom for patienter og pargrende ofte mere som et forlgb, hvor
sygdommens svaghedsgrad og sygdommens konsekvenser for det sociale og det fami-
liazre liv vekdler fra periode til periode.

En planlaggning ud fra denne synsvinkel vil indebaae, at der mere skal fokuseres pd,
hvilken institution eller hvilket system, der mest hensigtsmasssigt varetager patienten
og de pérgrende i de forskellige faser af sygdomsforlgbet. Formalet er, at de forskellige
aktarer i et integreret samarbejde varetager de delfunktioner, som de har saalig kom-
petence til. | det nuvaaende system er der en tendens til, at patienten helt og fuldt
handteres alene af den ene eilenden anden akter i den samlede problemlgsning.



48

En accept af dette synspunkt vil stille meget store krav til samarbejde og planlasgning
til alle de involverede parter - den primaze sundhedstjeneste, den sekundazre sundheds-
tjeneste, de amtslige og kommunale sociale systemer.

Det vil videre indebagre, at de i Sundhedsstyrelsens Vejledning om special eplanlasgning
og lands- og landsdelsfunktioner i sygehusveesenet anvendte begreber “svare tilfadde
a* og “visse tilfadde a* etc. skulle udbygges med en karakterisering af hvilke faser,
hvilke typer og hvilke grader af et sygdomsforlgb, der mest hensigtsmaessigt koncentre-
res pa feare sygehuse, afdelinger, behandlingssteder etc.

Sundhedsstyrelsens Vejledning vedr. specialeplanlaggning og lands- og landsdelsfunk-
tioner i sygehusvaesenet indeholder nogle betragtninger om et samarbejde i form af de
sdkaldte satellitaftaler, hvor lands- og landsdelsafdelingen varetager visse dele af det
samlede sygdoms-/behandlingsforlagb. medens det regionale sygehusvassen efter skrift-
lige aftaler varetager de mere "fredelige" perioder. Dette integrerede samarbejde kunne
utvivisomt udbygges gennem en mere fleksbe definition af anssdtelses
sted/arbejdssted og et udvidet informations- og uddannel sessamarbejde.

Som eksempel kan nsevnes at udredning og behandling af ufrivilligt barnlgse par gen-
nemfagres i et amt i en fertillitetsklinik. hvor det fysiske behandlingsapparat drives af
amtet, mens hele personalet er ansat ved Juliane Marie centeret pa Rigshopitalet.

En variant af denne samarbejdsform kan ses ved etablering af plastikkirurgisk aktivitet i
amtet, hvor behandlingsapparat og stab drives af amtet, mens speciallasgerne er ansat pa
landsdel safdelingen med fast tjeneste i amtet.

6.4 Fordelingen af lands- og landsdelsspecialer i hovedstadsomradet samt
planlagte sendringer

Tabel 13 viser fordelingen af lands- og landsdelsspecialer i hovedstadsomradet i hen-
hold til Sundhedsstyrelsens specialevejledning.
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Tabel 13: Lands- og landsdelsfunktionernes fordeling i hovedstadsomradet
Speciale Sygehuse i hovedstadsomr&det med lands- eller
landsdelsfunktion indenfor specialet
Anastesiologi RH, Herlev
Audiologi Gentofte
Dermato-venerologi Bispebjerg, Gentofte

Diagnostisk radiologi
Gynakologi og obgtetrik
Hepatologi

Haamatologi
Infektionsmedicin
Kardiologi

Medicinsk dlergologi
Medicinsk endokrinologi
Medicinsk gastroenterologi
Medicinske lungesygdomme
Nefrologi

Reumatol ogi

Karkirurgi

Kirurgisk gastroenterologi
Plastikkirurgi
Thoraxkirurgi

Urologi

Endokrinkirurgi
Barnekirurgi

Klinisk Genetik
Neurokirurgi

Neurologi

Klinisk neurofysologi
Oftamologi

Onkologi

Ortopaadisk kirurgi
Oto-rhino-laryngologi
Psykiatri

Barne- og ungdomspsykiatri
Pagdiatri

Hospital sodontol ogi

RH, Hvidovre, Herlev
RH, Herlev, Glostrup
RH

RH, Herlev

RH, Hvidovre

RH, Gentofte

RH, Gentofte

RH, Herlev

RH, Hvidovre, Herlev Glostrup
RH, Gentofte

RH, Herlev

RH

RH

RH, Hvidovre, Herlev, Glostrup
RH, Hvidovre, Herlev
RH, Gentofte

RH, Herlev

RH, Herlev

RH

RH

RH, Glostrup

RH, Bispebjerg, Gentofte, Glostrup
RH , Gentofte, Glostrup
RH, Herlev

RH, Herlev

RH, Gentofte, Herlev
RH, Gentofte

RH, Herlev

Bispebjerg, Glostrup
RH, Hvidovre, Glostrup
RH, Glostrup

Note 1: Tallenei parentens angiver antallet af udskrivninger for de afdelinger, hvor aktiviteten for de
pégaddende lands- og landsdelsfunktioner er registreret i "Virksomheden ved sygehuse
1994". Det bemagkes, at denne inddeling ger, at der ikke umiddelbart kan fortages ssmmen-
ligninger mellem alle specider.

Note 2. Plastikkirurgien flyttes fra Hvidovre til RH og opretholdes pa Herlev.

Hvis man sammenholder billedet fra ovenstéende tabel 13 med de planlagte aandringer i
fordelingen af lands- og landsdelsfunktioner, som fremgér af "Sygehusplan H:S 2000"
og "Sygehusplan 1995, Kgbenhavns Amts sygehusvaesen" kan der forventes enkelte
forskydninger i strukturen.
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Det bemaerkes, at specialerne anaestesiologi og diagnostisk radiologi pa Herlev ikke er
naevnt som lands- og landsdelsafdelinger i "Sygehusplan 1995", men som |okalfunktio-
ner p& alle sygehuse i amtet, ligesom kardiologi p& Gentofte ikke er omtalt som lands-
og landsdelsfunktion i planen.

For diagnostisk radiologi gadder i @vrigt, at det er planlagt at flytte forskningsdelen af
MR-videnscenteret fra Hvidovre til Rigshospitalet (RH).

For gynakologi og obstetrik er der i Kghenhavns Amt netop udarbejdet en plan for
fordelingen af fedder mellem amtets tre fadesteder, mens der ikke er planlagt aandrin-
ger for gynaologien.

"Sygehusplan H:S 2000" indeholder en principmélsagtning om samling af de hgjt spe-
cialiserede funktioner pa RH i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning
p& omrédet. For infektionsmedicin planlegges dog opretholdt to hgjt specialiserede
afdelinger pa RH og Hvidovre. Dette begrundes med HIV/AIDS problematikken.

Medicinsk gastroenterologi opretholdes som hgjtspecialiserede funktioner p& de fire
nuvaaende fire placeringer i regionen, dog med fuld differentiering mellem specialist
funktionerne pd RH og Hvidovre. Det samme gadder den kirurgiske del af gastroen-
terologien.

For karkirurgien gadder, at Kgbenhavns Amt planlaggger at hjemtage patienter til Gen-
tofte fra RH. Der vil dog ikke blive tale om en lands- og landsdelsfunktion p& Gentofte.
Kgbenhavns Amt forventer i den forbindelse driftsbesparelser p& 15 mio. kr., &rligt og
en anlaggsudgift pa 4 mill. kr.

Plastikkirurgien flyttes fra Hvidovre til RH og opretholdes pa Herlev.

Landelsfunktionerne inden for neurologi samles primaat p4 RH inden for H:S, dog
etableres et integreret "murstenslgst” center mellem Bispebjerg Hospital, neurologisk
afdeling, og Rigshospitalets Neurocenter. | Kghenhavns Amt foretages ikke aandringer i
landsdelsfunktionerne pa omradet. Det pdpeges dog. a det bgr overvejes, hvordan
funktionsopdelingen mellem de neurologiske afdelinger i Gentofte og Glostrup optime-
res. Ligeledes peges pd, at der ber optages forhandling med H:S med henblik pa at
fastlaggge en arbejdsdeling vedr. behandling af patienter med neurologiske sygdomme.
Den kliniske neurofysiologi overvejes af Kgbenhavns Amt samlet pa Glostrup.
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For paadiatrien er det planen at samle landsdelsfunktionen pd RH inden for H:S, mens
Kgbenhavns Amt beholder afdelingen i Glostrup.

Hvis ovennaavnte planer gennemfares vil der stadig inden for gynaskologi og obstetrik,
klinisk neurofysiologi og ortopaadisk kirurgi veae tre lands- og landsdelsafdelinger for
disse specialer i hovedstadsomradet heraf to i Kgbenhavns Amt.

For medicinsk og kirurgisk gastroenterologi vil der vaae fire lands- og landsdels afde-
linger i omrédet, dog med fuld differentiering af specialistopgaverne i H:S. Inden for
neurologien vil der vage tre til fire lands- og landsdelsafdelinger som beskrevet oven-

for.

Med undtagelse af seks specialer ud af 34 vil adle de i tabel 14 nsavnte specialer veae
reprassenteret med mindst en lands- og landsdels afdeling i bade H:S og Kabenhavns
Amt.

Kgbenhavns Amts sygehusplan peger da ogsa pa det enskelige i et tad samarbejde
mellem sygehusgjerne i det Storkgbenhavnske omrade, ligesom sygehusplan H:S 2000
papeger, a H:S's ydelser pa landsdelsniveau til isax de gstdanske amter forudsadter
koordination med Kgbenhavns Amt, der har en tilsvarende funktion.

6.5 Sammenfatning

Af hensyn til b&de behandlingens kvalitet og til udnyttelsen af ressourcerne finder
kommissionen, at behandlingen af en raskke gaddne sygdomme, avorlige, komplicere-
de faser af en raskke sygdomme, komplicerede og ressourcekraevende procedurer sivel
diagnostiske som terapeutiske herunder operationer bgr samles pa feare enheder.

Fordelene herved er vidensopsamling, opndelse af ngdvendig rutine, mulighed for
forskning, udvikling og evaluering, mulighed for undervisning, praggraduat og postgra-
duat.

En rakke af de gaddne og komplicerede sygdomme og de komplicerede procedurer
kreever ogsa et naat samarbejde mellem forskellige faggrupper og forskellige admini-
strative enheder (afdelinger, centre), og vil derfor med fordel kunne placeres pa de ster-
re sygehuse.



52

Y derligere ma det gkonomiske hensyn til en hensigtsmaessig udnyttelse af kostbart me-
dico-teknisk udstyr tages med i betragtningen ved diskussion om samling eller spred-
ning af de forskellige funktioner. Ligesom nye medico-teknologiske tilbud vil kraeve en
teknologivurdering, der kun vil kunne etableres pa starre enheder med det nedvendige
patientunderlag og de ngdvendige samarbejdspartnere.

Gennemgangen af de aktuelle sygehusplaner i hovedstadsomrédet rejser spgrgsmalet
om, hvorvidt der er behov for to eller flere lands- og landsdelsafdelinger inden for nee
sten alle speciaer.

Ligeledes kan det konstateres, at Kabenhavns Amt har fordelt landsdelsfunktionerne pa
tre sygehuse, saledes at specialer med et stort samarbejdsbehov er samlet, mens H:S vil
samle de hgjtspecialiserede funktioner p& Rigshospitalet.

Dette er udtryk for forskellige bevidste strategier i de to sygehusplaner. Men samtidigt
er det et forhold, som kan komplicere samarbejdet i regionen.

Flere brugeramter ser gerne en starre gennemskuelighed i forbindelse med indgéelsen
af benyttelsesaftaler og herunder en samling af de hgjt-specialiserede funktioner.

Konkrete fordag til sasmmenlaggninger vil forudsadte mere detaljerede analyser af akti-
viteten inden for de enkelte specialer og pa tvaa's af specialerne i relation til bagvedlig-
gende tvaergdende funktioner. Kommissionen finder imidlertid, at der kan opstilles en
rekke principper, som kan lagyges til grund i en videre planlaegningsproces. Der rede-
gares for disse principper i konklusionsafsnittet.
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Kapitel 7. Varetagelse af akutberedskabet

Det nuvasrende akutberedskab har i de senere & vaget kritiseret for at veare uhensigts-
masssigt tilrettelagt - bade i hovedstadsomradet og i det gvrige land. Dette er en del of
baggrunden for, at betjeningen af borgere med pludselig opstéet pleje- og behandlings-
behov indgdr som et tema for de kommunale sundhedsplaner. | temaoplasgget er for-
muleret felgende overordnede mélsagninger for akuttilbudene:

Det samlede akutsystem bgr vaare brugervenligt.

Der skal vaze let og uhindret adgang til akut hjadp.

Der ber vage tale om et differentieret tilbud med henblik p& at daskke behove-
nes forskellighed.

Det samlede akutsystem bgr vaae koordineret og fleksibelt i sin indsats.

Der ber tilstragbes optimal udnyttelse af ressourcerne.

Indsatsen bar |@ses pa det laveste, tilstrakkelige og fagligt kompetente niveau.

Det dggndakkende akutte beredskab er principielt organiseret pA samme méade i alle
pstdanske amter.

| dagtiden omfatter beredskabet: en telefonisk laggevisitation via egen lsagge, ngd-
kaldstelefon 112, konsultation hos egen lagge, skadestueenheder pa sygehusene, bered-
skabet pa de enkelte afdelinger og ambulancetjeneste med prashospital sbehandlings-
funktion.

Uden for dagtid og pa segnehelligdage omfatter beredskabet: en telefonisk |aegevagts-
visitation, ngdkaldstelefon 112, kegrende lsegevagter, laagevagtkonsultation pd sygehu-
sene, skadestueenheder pa sygehusene, beredskabet pa afdelingerne og ambulancetje-
neste med praehospitalsfunktion.

De vaesentligste forskelle mellem amterne bestdr i, at:

» adgangen til skadestuerne i nogle amter ikke er visiteret, mens andre amter har et
principielt krav om laevisitation far henvendelse,

» nogle amter har separate psykiatriske skadestueenheder og
* nogle amter har separat skadestuefunktion over for barn.

Der arbejdes i amterne med en kvalificering og udvidelse af prahospital sfunktionen.
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7.1 Beredskabet i dag pa skadestuer mv. i Kgbenhavns Amt og H:S

| H:S varetages den somatiske skadestuebehandling af fem skadestuer p& henholdsvis
Bispebjerg, Hvidovre, Sundby og Frederiksberg Hospital samt Rigshospitalet.

Vedrerende henvendelser til skadestuer i H:Somradet i 1994 (Bisbebjerg Hospital,
Hvidovre Hospital og Sundby Hospital i Kgbenhavns Kommune) er den typiske hen-
vendelse aldersmaessigt fra bern, 20-25 arige og over 80-drige. Indtil 65-ars alderen
kommer den typiske henvendelse fra en mand, efter 65-ars alderen fra en kvinde.

Der er typisk et begramset antal henvendelser fra midnat til ca. kl. 7. Derefter en vold-
som stigning i antallet af henvendelser omkring ca. kl. 9, som holder sig nogenlunde
konstant frem til kl. ca. 18-19. Derefter et jsevnt fad hen mod midnat.

| Kebenhavns Amt er der skadestuebetjening pa alle amtets sygehuse. Skadestuerne i
Herlev, Gentofte og Glostrup har degnadbent, mens skadestuen pa Skt. Elisabeth er luk-
ket fra kl. 22.00 til 7.00.

Amtet vurderer i "Sygehusplan 1995". at en reduktion af &bningstiderne blot vil kon-
centrere patienterne til den eller de skadestue/r med degnbetjening med deraf falgende
behov for udvidelser. Den gkonomiske gevinst ved kortere dbningstid vurderes pa den
baggrund som begramset.

7.1.1 Overvejelser om aendringer i skadestuebetjeningen m.v.

Som led i Sygehusplan 2000 ska skadestuefunktionen i H:S udbygges og andres til
akutklinikker og udskilles som selvstandig organisation pa tvea's af H:S.

Det vigtigste element i etableringen af et integreret akut sundhedsmaessigt beredskab er
en integration af lasgevagtsfunktionen og skadestuefunktionen.

Det overordnede princip er, at alle patienter med akut opstdet behov for diagnostik og
behandling kan henvende sig til en lage, som vejleder patienten (visiterer) til at vadge
det mest hensigtsmaessige diagnosticerings- og behandlingstilbud kombineret med et let
tilgaengeligt tilbud til behandling ved akut opstéede livstruende sygdomme.
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| H:S etableres akutklinikker, dvs. en udvidet skadestue, hvor vagtlaggeklinikkerne er
integreret pa alle fem akutte hospitaler, dvs. Amagerhospitalet, Bispebjerg, Frederiks-
berg, Hvidovre og Rigshospitalet. Akutklinikken betjenes primaat af speciallasger i
amen medicin.

Som led i Sundhedsplanen for Frederiksborg Amt, hvor et af sygehusenes dagndak-
kende kirurgiske beredskab nedlamyges, og aktiviteten omlagyges til udelukkende plan-
lagte indgreb, skal der etableres skadecentre efter den integrerede ordning pa ale 4 sy-
gehusenheder. Samtidig sgges alarmering via 112 integreret mere hensigtsmaessigt i det
samlede sundhedsmaessige beredskab.

Baggrunden for integrationen af skadestuer og vagtlaegeklinikker er, at 60% af patien-
terne pa skadestuerne vurderes at kunne behandles i lageklinikkerne og i almen praksis
i dagtiden.

Akutklinikkernes opgave er fortsat at tage sig of de borgere, som henvender sig pa ho-
spitalet med pludseligt opstéede skader eller sygdom. Antallet, som henvender sig di-
rekte, forventes imidlertid med den beskrevne sammenkaadning at blive mindre.

Akutklinikkerne er principielt dbne, men visiteret kontakt gennem sundhedsvagtens
telefon skal ifelge sygehusplanen fremmes som den mest rigtige og servicevenlige ad-
gang til akut hjadp (henvisning til mest relevante hjedp, tidsbestilling, kortere ventetid

mv.)

Det kan i relation hertil bemaakes, at Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Praktise-
rende Laggers Organisation p.t. har nedsat et udvalg til analyse af diverse spgrgsmal
vedrgrende akutbetjening. Den gaddende overenskomst mellem parterne &ner mulig-
hed for, at amtet’/kommunen kan organisere laggevagten i eget regi.

7.2 Akutberedskabet pa sygehusafdelingerne

I H:S sker akutindlaggelser amindeligvis gennem skadestuen, ved vagtlee
ge/praktiserende lage eller i forbindelse med en efterambulant kontrol.

P& hospitalet vil den akutte modtagelse almindeligvis - hvis sidan findes - ske pa s&
kaldte akutte modtageafdelinger, alternativt direkte pa relevant medicinsk eller kirur-
gisk afdeling.
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Som udgangspunkt har samtlige afdelinger et akutberedskab, sdledes at patienter med
et akut behandlingsbehov kan blive tilset af vagthavende og modtage den forngdne
behandling.

Det er en forudsagtning, at der foreligger visitation fra sygehusets skadestue eller akutte
modtageafdelinger.

Der findes dog ikke et akutberedskab pa afdelinger pA Kommunehospitalet og Set.
Hans Hospital, ale geriatriske afdelinger under H:S samt reumatologisk afdeling pa
Bispebjerg Hospital.

P& Sundby Hospital og Frederiksberg Hospital findes kun en akut modtageafdeling pa
det medicinske omrade, og ikke pa det kirurgiske. Pa Frederiksberg Hospital etableres i
Igbet af efterdret 1996 elektive funktioner.

Hospitalerne i H:S-omrédet, havde i 1994 181.000 somatiske udskrivninger. 118.000 af
disse eller 65% vedrerte patienter, der var blevet indlagt akut. Andelen af akutindlaag-
gelser pa landsplan (incl. Kgbenhavns Amt og H:S) er godt 60%.

Af de 118.000 akutte indlasggelser i H:S skete 16.000 (14%) i tidsrummet fra kl. 0.00
til 8.00, 65.000 (55%) fra kl. 8.00 til 16.00 og 37.000 indlagggelser (31%) fra kl. 16.00
til kl. 24.00.

| Kgbenhavns Amt har 53 afdelinger-/afdelings-funktioner akut degnbetjening, som
modtager akutte indlagygelser dagnet rundt.

Kgbenhavns Amt havde i 1994 119.516 somatiske udskrivninger af heldagnspatienter.
84.577 af disse eller 70,8 % vedrarte patienter, der var blevet indlagt akut.* Af 84.577
akutte indlegggelser i Kagbenhavns Amt i 1994 skete 11.151 (13,2%) i tidsrummet fra
0.00-8.00. 47.837 (56,8%) fra kl. 8.00-16.00 og 25.223 (30%) indlagygelser fra 16.00-
24.00.

* Datagrundiag for opgardsen i stvel Kgbenhavns At som HS er Landspatientregisteret, 1994,
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Det skal i relation hertil bemagrkes, at der pd omraderne neurokirurgi og gjensygdomme
er indgéet samarbejdsaftaler om akutbetjening mellem Kgbenhavns Amt og H:S. Afta
lerne indebaarer, at der inden for neurokirurgi |@bende opretholdes é dggnberedskab pa
afdelingerne pa enten KAS Glostrup eller Rigshospitalet, og at der pa gjenomrédet |o-
bende opretholdes é degnberedskab pa afdelinger pa enten Rigshospitalet, Herlev Sy-
gehus eller Frederiksberg Hospital.

Desuden har H:S og Kgbenhavns Amt godkendt en revideret skitse til fadles sygehus-
betjening pd Amager, herunder akutbetjening. Skitsen indebaarer bl.a, at der etableres
sygehusbetjening med en fadles ledelse og funktioner placeret pa Amtssygehuset Set.
Elisabeth og Sundby Hospital, som tilsammen bensa/nes Amager Hospital. Amager
Hospital kommer bl.a. til at rumme en dggnadben akutklinik/skadestue, en ortopaadki-
rurgisk afdeling med sdvel akut som elektiv funktion mv.

Som det fremgdr af tabel 14 er der i dag samlet i hovedstadsomradet akut deggnbetje-
ning p& 168 afdelinger og antallet af degndaskkende akutte vagthold af lasger er 336.

Tabel 14: Antallet af afdelinger med akutdegnbetjening og degndaskkende akutte
vagthold, 1996.

Antalet af afdelinger med akut | Antallet af degn-daskkende
dagnbetjening akutte vagthold af lasger
H:S 8L 163
Kabenhavns amt 53 112
Frederiksborg amt 22 37
Roskilde amt 12 24
| at 168 336

Kilde: Oplysninger indhentet hos de enkelte amters forvatninger. Frederiksborg Amt har supplerende
oplyst, a 4 degnberedskaber planlagges nedlagt.

Meromkostningerne ved et akutberedskab knytter sig ikke mindst til opretholdelsen af
vagthold, men afspejler sig ogsd i generelt hgjere plejenormeringer.

Som ovenfor beskrevet, finder over halvdelen af de akutte indlaeggelser imidlertid sted
inden for normal dagarbejdstid. Kun i starrelsesordenen 13 - 14% indlaggges i tiden fra
midnat til kl. 8 morgen.

P4 den baggrund og set i lyset af de relativt korte afstande mellem sygehusene i hoved-
stadsomrédet, synes der at vage store muligheder for at samordne/koordinere afdelin-
gernes akutberedskab. Dette gadder ikke mindst, hvis hele Hovedstadsregionen, dvs.
Frederiksborg Amt og Roskilde Amt, inddrages i denne planlasgning.



Konkrete beregningseksempler har illustreret et betydeligt potentiale for en nedbringel-
se af omkostningerne til akutberedskabet.

7.3 Sammenfatning

Meget tyder ud fra en samlet vurdering pd, at niveauet for akutberedskabet i hoved-
stadsomradet er hgjere end det reelle behov. Ikke mindst i lyset af de driftsmeessige
fordele, som en stor befolkningskoncentration pa et relativt lille geografisk omrade
giver.

Der er siledes meget, der taler for. at der kunne opnas vaesentlige rationaliseringsgevin-
ster ved en bedre koordinering af akutberedskabet m.h.p. at tilpasse kapaciteten i for-
hold til det aktuelle behov for akutte indlagygel ser.

Kommissionen skal i den forbindelse understrege, at der ikke kun indgér driftsgkono-
miske overvejelser i denne vurdering. En starre koncentration af aktiviteterne uden for
almindelig dagarbejdstid vil markant gge mulighederne for at vende den sikaldte vagt-
pyramide, d.v.s at patienten mgdes af en specialage i stedet for en yngre lagge under
uddannel se.

Herved opnas ogsa serviceforbedringer i forhold til borgerne, idet de herved i starre
udstraskning end i dag alerede ved farste kontakt vil made en speciallage.

Y derligere vil modtagelse ved en speciallaage kunne medfare at flere patienter vil kun-
ne undga indlasggelse, idet der umiddelbart vil kunne foretages en kvalificeret bedgm-
melse af behovet herfor.

Kommissionen skal endelig anbefale etableringen af et enstrenget system, hvor lamge-
vagts- og skadestue-funktionerne integreres, som beskrevet i H:S's og Frederiksborg
Amts sygehusplaner.
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Kapitel 8. Organisering af uddannel sesaktiviteterne i hovedstads-
omradet

De uddannelsesopgaver, der pahviler sygehusene, har en sddan sterrelsesorden, at de
ngdvendigvis ma medtaankes i sygehusafdelingernes arbejdsorganisering og arbejdstil-
rettelasggel se.

Elever og studerende indgdr i forskellig udstraskning i afdelingernes bemandingsplaner
samtidig med, at de forbruger det faardigtuddannede personales tid og ressourcer.

De enkelte sygehusafdelinger I@ser uddannel sesopgaverne pa forskellig made, idet for-
udsagningerne er forskellige.

8.1 Den praegraduate kliniske leegeuddannelse i hovedstadsomr adet

For de laggestuderende indgér obligatorisk praktikant-tjeneste p& sygehusene som en del
af den kliniske uddannelse. Det vil sige undervisningsperioder, hvor den studerende i
den fulde arbejdsuge udelukkende er beskedftiget med patientrelateret undervisning,
typisk tjeneste pa en sygehusafdeling og herunder vagttjeneste.

Praktikanttjenesterne gennemfares i hovedstadsomradet pa Rigshospitalet med anven-
delse af Frederiksberg Hospital til medicinske og kirurgiske praktikantophold, Hvidov-
re Hospital, Bispebjerg Hospital, Herlev Amtssygehus, Gentofte Amtssygehus og Glo-
strup Amtssygehus med tilknyttede psykiatriske afdelinger. | de seneste 2 & har der
herudover veget tilrettelagt praktikanttjeneste pa Frederiksberg Hospital i gynaskolo-
gi/obstetrik, Sundby Hospital i padiatri, Amtssygehuset i Roskilde i gynakologi
/obstetrik og padiatri samt Centralsygehuset i Hillered i paadiatri.

Pa grundlag af et stigende studentertal og et deraf felgende eget behov for praktikant-
pladser er der indgéet aftaler med sygehusene i Roskilde og Hillered om fremtidige
praktikantpladser.

Det skal generelt bemagzkes, at det ikke alene er en afdelings sterrelse i sengeantal eller
normering af lagger, som er afgerende for at kunne varetage en tilfredsstillende gennem-
farelse af praktikanttjenesten, men snarere det spektrum af sygdomme, som afdelingen
indeholder samt det engagement, som de ansatte undervisere udviser og den individu-
elle vejledning, der gennemfares pa de enkelte afdelinger.
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Behovet for praktikantpladser skegnnes at ville stige fra 300 til 385 pa arsbasis baseret
pa et optagelsestal pa 550 pa 1. semester, som det er gnsket fra Undervisningsministeri-
ets side. Studienaavnet ved Kagbenhavns Universitet overvejer derfor at inddrage ikke
tidligere benyttede afdelinger uden for Hovedstadsomréadet til praktikantophold.

Herudover har en aktuel Studieplansrevision som hovedmal en yderligere oprustning af
praktikanttjenesten m.h.p. en styrkelse af indlaaingen af kliniske feardigheder. Dette
kan medfere, at der vil vaae et yderligere behov for praktikantpladser/langere prakti-
kantophold. Eksempelvis har studienaevnet peget pa en oprustning af den praggraduate
praktikanttjeneste i medicin og kirurgi i form af et yderligere praktikantophold pa et
fremtidigt studiums 11. semester.

8.2 Den postgraduate kliniske leegeuddannelse i Hovedstadsomradet

Den lagelige videreuddannelse er farst og fremmest en praktisk klinisk uddannelse,
men ogsa i et vist omfang teoretisk.

Nyuddannede lasger gennemgér alle den sdkaldte turnusuddannelse af 1 Y ars varighed.
Den bestér af et Vi arsintern medicin, et Vi arskirurgi og et Vi & i almen praksis.

Herefter gennemgdr laegerne en specialleageuddannelse i é of de 25 grundspecialer
og/eller 17 grenspecialer, som principielt er opbygget med en

introduktionsfase af 1-2 &rs varighed

undervisningsstilling pa universitetshospitaler af 1-2/4 ars varighed
endelig ansadtelse som 1. reservelagge i 1,525 &.

i de fleste specialer en supplerende uddannelse af op til 2 &rs varighed

Specialerne amen medicin, arbgjdsmedicin og samfundsmedicin har en noget anderle-
des opbygning.

| disse & gennemfares en videreuddannelsesreform, hvor et af elementerne er indfarel-
sen af en enkeltstillingsklassifikation, der definerer hver enkelt uddannelsesstilling i
forhold til funktionen i den laggelige videreuddannelse, eksempelvis introduktionsstil-
ling eller supplerende stilling.
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Endvidere bygger reformen pa, at man sammenkobler de enkeltstillingsklassificerede
uddannel sesstillinger i sdkaldte blokke. Det betyder, at lasgen ansadtes i flere fortlgben-
de uddannelsesstillinger, som sikrer, at de formelle krav er opfyldt, ndr blokken er -
sluttet.

En forudssaning for gennemferelsen af videreuddannelsesreformen er den igangvaaren-
de faststillingsreform, hvor de tidsbegramsede stillinger, der ikke er behov for i uddan-
nelsesgjemed konverteres til faste tidsubegramsede stillinger.

Videreuddannelsesopgaven er forsggt fordelt ligeligt ud over landet. Det gedder béde
turnus- og speciallaggeuddannel serne.

Turnusuddannel se/introduktionsstillinger og 1. reservelasgestillinger er forsggt placeret
pa bredere afdelinger isaar pa centralsygehusene, mens undervisningsstillingerne hidtil
alene har vamret placeret pa universitetssygehusafdelingerne.

En samling af de hgjtspecialiserede funktioner pa feare afdelinger vil rejse det spergs-
mal, om uddannelsesopgaverne fortsat vil kunne leftes i det ngdvendige omfang.

Men da patienttallet, sygdomspanorama osv. uanset andringer i sygehusstrukturen ma
anses for at vaere nogenlunde uaandrede, bgr hovedstadsomrédet fortsat kunne varetage
sin del af den lamgelige videreuddannel se.

Der vil imidlertid vaae behov for at aandre placeringen af stillinger og organisationen i
evrigt. Det vil siledes veare ngdvendigt at inddrage sygehusene pa central sygehuseni-
veau i den postgraduate lasgeuddannelse i stgrre omfang end hidtil. | hovedstadsomra-
det, hvor der er en reskke forholdsvis store centralsygehuse, vil der vaae gode mulighe-
der herfor.

Omvendt kan en gget specialisering p& nogle afdelinger alt andet lige betyde, at de bli-
ver mindre egnede til den grundlaeggende laggelige videreuddannel se, men méaske mere
egnet til den endelige overlasgekvalificering.

Det vil i evrigt ofte vaae ngdvendigt at kombinere ansadtelse pa flere afdelinger inden-
for én type videreuddannelsesstilling for at sikre, at malbeskrivelse og uddannel sespro-
grammer kan gennemfares.
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8.3 Grunduddannelser inden for sygeplejen

| samtlige amter er der i dag skoler, der varetager dels de grundlasggende sundhedsud-
dannelser dels sygeplejerskeuddannelsen. Der er et naat samarbejde mellem skolerne
0g sygehusene i relation til elevernes/de studerendes praktiske/kliniske uddannelse.

Der var i 1995 i hovedstadsomrédet 5 skoler med i at 9 undervisningssteder for de
grundlagygende social- og sundhedsuddannelser, hvor i at 1.018 elever blev optaget til
social- og sundhedsassi stentuddannel sen.

Tilsvarende var der 6 sygeplejeskoler med i at 7 undervisningssteder, hvor der blev
optaget 947 elever.

H:S har planer om at samle sygeplejerskeuddannelsen i en fedles enhed ved en sam-
menlaggning af de 2 tidligere skoleafdelinger under Kgbenhavns Sundhedsvaesen med
Rigshospitalets sygeplejeskole. Det er endnu ikke afklaret, om Frederiksberg Sygeple-
jeskole ogsa skal indga en sddan sammenlaggning.

8.4 Andre uddannelser, der benytter sygehusene i uddannelsespraktik

Sygehusene ska i deres arbejdsorganisering ogsa inddrage forpligtigelserne overfor en
raekke andre grunduddannelser, der anvender sygehusafdelinger som praktiksted.

Rigshospitalets Jordemoderskole samarbejder sdledes med sygehuse og fedesteder i
regionen, og Radiografskolen i Kgbenhavns Amt benytter praktikpladser pa sygehusaf-
delinger i det storkgbenhavnske omréde. Derudover uddannes fysio- og ergoterapeuter,
laboranter, diagister, lage/hospitalssekretagrer, portar/servicemedarbejdere samt teknisk
og administrativt personale.

Antallet og omfanget af ovenstdende uddannelser er samlet langt mindre end inden for
plejeomrédet, men til gengadd er uddannelserne koncentreret pa faare afdelingskatego-
rier/funktionsomrader, som sdledes ogsa har en vaesentlig uddannel sesopgave.

I lighed med plejeomradet tilbydes ovennaa/nte grupper ogsa lebende efteruddannelse,
og for terapeutgruppen er der mulighed for videreuddannelse ved Videreuddannelsen
for fysioterapeuter og ergoterapeuter i Arhus.



85 Sammenfatning

Uddannel sesopgavernes omfang indebagrer, at varetagelsen heraf selvsagt ma inddrages
ted i de driftsmaessige overvejelser i forbindelse med aandringer i sygehusstrukturen -
herunder arbejdsdelingen mellem de enkelte sygehuse/sygehusafdelinger.

Kommissionen vurderer imidlertid, at uanset gennemfarelsen af sddanne andringer vil
der i hovedstadsomradet fortsat veae saaligt gode muligheder for at tilrettelasgge en
drift, hvor ogsd uddannelsesopgaverne bliver lgftet pd kvalificeret vis. Baggrunden
herfor er tilstedevaaelsen af en rakke forholdsvis store centralsygehuse samt de korte
afstande mellem disse indbyrdes og til universitetssygehusene.
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Kapitel 9. Forskning pa sygehuse i H:S og Kabenhavns Amt

9.1 Forskningsaktiviteten

Hovedstadsomradet er sardeles forskningstungt sammenlignet med den gvrige del af
landet. Séledes anvendes her mere end to tredjedele (68,4% i 1993) af de ressourcer,
der anvendes pa forskning i sygehusvaesenet.

Oplysningerne i det falgende om udgifter og forbrug af arsvaak bygger pa Forsk-
ningsministeriets seneste samlede opgarelse fra 1993. Der indgér ikke oplysninger
om aktiviteten pa Set. Elisabeth og Sundby Hospitaler i denne opgarelse.

Det skal endvidere pdpeges, at der i forbindelse med Sundhedsministeriets DRG-
analyse for 1993 i flere tilfedde er rejst tvivl om rigtigheden af de ovenfor anferte tal,
som 0gsd indgér i denne analyse. Der synes sdledes at vare behov for en forbedret
opgerelse af forskningsindsatsen i sygehusveesenet.

Som det fremgdr af tabellerne 15 og 16 er forskningen inden for hovedstadsomradet
koncentreret, idet Rigshospitalet forbruger, hvad der svarer til 56,3% (1993) af samt-
lige midler og 54,4% (1993) af samtlige arsvagk anvendt pa forskning pa sygehuse i
hovedstadsomrédet.

Tabel 15: Forskningsarsvaark pa sygehusene 1989 - 1995.

Forskningsdrsvaak fordelt pa

sygehuse 1989- 1995 1989 1991 1993 1995 1)
Amtssygehuset i Gentofte 445 59,8 46,5 49,3
Amtssygehuset i Glostrup 53,7 49,3 59,2 60,4
Amtssygehuset i Herlev 79,8 834 96,4 98,3
Bispebjerg Hospital 539 46,1 49,8 57,4
Frederiksberg Hospita 171 89 156 17,8
Hvidovre Hospital 78,7 86,8 130,3 140,2
Kgbenhavns Kommunehospital 245 31,8 56,5 63,2
Rigshospita et 402,1 4494 567,1 624,2
Set. Hans Hospitdl 30,6 259 20,3 20,3
Sum 7849 8144 1041,7 11311

Note 1: 1995 er estimeret.
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Tabel 16: Forskningsudgifterne pa sygehusene 1989-1993.

Forskningsudgifter fordelt pa sygehuse 1989-93

i lebende priser (mill, kr.) 1989 1991 1993
Amtssygehuset i Gentofte 232 37,9 29,5
Amtssygehuset i Glostrup 224 171 254
Amtssygehuset i Herlev 52,2 52,5 64,1
Bispebjerg Hospita 229 183 26,8
Frederiksberg Hospital 94 52 7,7
Hvidovre Hospita 34,3 38,7 57,5
Kabenhavns Kommunehospital 86 123 22,7
Rigshospitalet 1913 256,4 3128
Set. Hans Hospital 114 11 9,2
Sum 3757 449,5 555,7

For sa vidt angér de gvrige sygehuse skiller Hvidovre Hospital og Amtssygehuset i
Herlev sig ud med store forskningsandele, medens de @vrige sterre sygehuse ligger
nogenlunde p& samme niveau med sdvel udgifter som personaleforbrug.

Udviklingen fra 1989 til 1993 og 1995 viser en stort set ubrudt stigning i forsk-
ningsindsatsen p& langt de fleste sygehuse samtidig med, at det indoyrdes forhold
mellem de enkelte sygehuse ikke har eendret sig markant.

Der er sdledes for perioden 1989-93 tale om en vakst pa 23,8% i antallet af forsker-
arsvaak og en vakst i udgifterne, der ligger vaesentlig over PL-udviklingen. De esti-
merede 1995-tal for &rsveaksforbrug peger pé en fortsat vakst i samme starrelsesor-
den.

Der foreligger imidlertid ikke i de regelmaessigt gennemfarte opgerelser over omfan-
get af forskningen pad sygehusene oplysninger om forskningsproduktion/output. En
sadan (landsdakkende) opgarelse blev udarbejdet for 1991 i forbindelse NASTRA-
udvalgets betaankning, men en opgarelse opdelt pd amter foreligger ikke.

9.2 Samarbejde om og koordination af forskningen i hovedstadsomr &det

Bade det forhold, at en s& stor del af den samlede danske sygehusbaserede sundheds-
videnskabelige forskning er koncentreret i hovedstadsomradet, og at der konstant
tilferes @gede ressourcer, betyder, at der ma stilles store krav til sygehusejernes
planlaggning og koordination af den forskningsmaessige indsats i regionen, sdledes at
der sikres en optimal ressourceanvendelse og forskning af international kvalitet.
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Savel Kgbenhavns Amt som H:S har da ogsd som mélsaning, at der udarbejdes en
forskningspolitik, der sikrer en koordinering af den samlede sundhedsvidenskabelige
forskningsindsats i det storkgbenhavnske omrade.

Forskningen er begge steder domineret af klinisk lasgevidenskabelig forskning, der
gennemfgeres i et naat samarbejde med de teoretiske institutter ved Kgbenhavns Uni-
versitet og den biomedicinske industri. Der har ikke tidligere vaaet nogen nsavne-
vaadig styring og planlaggning af den forskningsmasssige indsats, hverken hvad angér
emnevalg, omfang eller placering p& enkelte afdelinger og sygehuse.

Der er med udarbejdelsen af Sygehusplan 1995 for Kgbenhavns Amts sygehusvaesen
og med Sygehusplan H:S 2000 taget skridt til at styrke planlasgning og koordination
af forskningen béde inden for og mellem sygehusvaesenerne.

Desuden er der med sivel det etablerede Kgbenhavns Universitetshospital som med
oprettelsen af et regionalt gstdansk forskningsforum etableret samarbejdsorganer, der
eventuelt vil kunne fremme en gget koordinering af den samlede sundhedsvidenska-
belige forskningsindsats i hovedstadsomradet.
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Kapitel 10. Sammenfatning og konklusioner

Med udgangspunkt i den foreliggende beskrivelse af sygehusbetjeningen i
hovedstadsomrédet - og i et vist omfang hele @stdanmark - kan kommissionen
konstatere, at der er en rakke karakteristiske trask i udviklingen, hvoraf nogle er
specifikke for hovedstadsomradet, mens andre gedder for sygehusveesenet som
helhed. Det drejer sig om:

at sygehusveesenet & for & behandler stadigt flere patienter, sdledes at antallet
af udskrivninger og ambulante besgg stiger,

at endrede behandlingsprincipper betyder, at de gennemsnitlige liggetider og
produktionen af sengedage falder,

at antallet af ambulante besgg har vaaet stigende i forhold til udskrivninger i de
fleste amter,

at udviklingen i sygehusenes bruttodriftsudgifter i faste priser afspejler en
stigning i udgiftsniveauet i 1990'erne,

at antallet af laeger, sygeplejersker og "andet sundhedsfagligt personale” er gget
kraftigt, mens det samlede personaleforbrug pa sygehusene i @stdanmark pga.
et fadd inden for andre grupper har veret svagt faldende i perioden 1985-1990
og derefter stabilt,

a H:S - issy som fage af Rigshospitalet - producerer flere sengedage end
borgerne i omrédet forbruger, mens borgerne i de gvrige amter forbruger flere
sengedage end hjemamtet producerer,

at den samlede befolkning i regionen forventes at vage stort set usndret eller
svagt stigende i perioden frem til & 2020.

at der samlet set vil ske en stigning af antallet af eddre, men at H:S-omrédet vil
fa en starre andel af unge, hvorimod amterne vil fa en sterre andel af addre,

at den forventede demografiske udvikling med et stigende antal addre isoleret
set, dvs. forudsat at behandlingsteknik og metoder m.v. ikke andres fra nu &,
vil @ge behandlingsbehovet moderat i hovedstadsomradet under é, men ikke i
H:S, hvor det befolkningsbetingede behov vil falde,

at sengepladsbehovet reelt vil fade i hele hovedstadsomrédet, under
forudsagning af at den gennemsnitlige liggetid fortsat reduceres i samme grad
som tidligere, dvs. med omkring 2 % om &ret.

at forholdsvis hgje liggetider i H:S og den i sammenligning med de @vrige
sygehusvaesener lave registrerede belaggningsprocent i Kgbenhavns Amt samt
sammenligningen med Stockholm og Oslo peger i retning &, at
sengepladsbehovet vil kiinne falde ud over de 2 % pr. &r.
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Samtidig m& kommissionen konstatere, at der eksisterer en raskke problemer, som er
saregne for hovedstadsomradet. De knytter sig dels til sygehusvaesenets struktur, dels
til dets dimensionering og organisation. Det drejer sig om:

a H:Somrédet har hgjere sygehusudgifter i forhold til resten af
hovedstadsomrédet og det gvrige land, og hgjere end hvad der kan forklares ud
fra kens- og alderssammensagning,

a der eksisterer to politikker vedrgrende fordeling af lands- og
landsdelsfunktioner i @stdanmark, idet Kgbenhavns Amt har funktionelt
sammenhamngende specialer fordelt pd 3 sygehuse, mens H:S - med to
undtagelser - samler de hgjt-specialiserede funktioner pa Rigshospitalet,

a hovedstadregionen har et ungdvendigt stort antal specialafdelinger og
akutberedskaber inden for korte afstande.

Det er kommissionens opfattelse, at den beskrevne - til dels generelle - udvikling
sammenholdt med den nuvagrende opbygning og dimensionering af sygehusvaesenet i
hovedstadsomradet skaber en raskke problemer, som ber lgses. Det skyldes hensynet
til sdvel kvaliteten i sygehusvassenets ydelser og service som til omkostninger og
effektivitet. De gennemferte analyser viser, at der for at sikre dette er behov for en
tegtere samordning mellem omradets sygehusvaesener.

For det farste bar der tages skridt til at tilvejebringe de forngdne forudsagninger i
socialsektoren og den primaae sundhedssektor for at reducere det pres pa
sygehusveesenet, der kan konstateres i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner i
forhold til det gvrige land. Den samlede behandlingskapacitet i hovedstadsomradet
ber i de kommende & lgbende tilpasses behovet ved, at kapaciteten til ambulant
behandling og dagbehandling styrkes samtidigt med at sengekapaciteten reduceres.

For det andet tyder meget pa, at der kan opnds vassentlige rationaliseringsgevinster
ved en koordineret reduktion i antallet af beredskaber pa akut-omrédet.

For det tredje er der behov for en samordning af funktionerne pa basisniveau, som pa
den ene side tager sigte pa at udnytte fordelene ved en samling af funktionerne, og pa
den anden side tager hensyn til mulighederne for et tagt samarbejde med den primaare
sundhedssektor og social sektoren
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Endelig er der behov for en samling af funktionerne pa lands- og landsdelsniveau,
hvor hovedstadsomradet er premget &, at tre sygehusmyndigheder - staten.
Kgbenhavns Amt og Kgbenhavns Kommune - i Igbet af -70'erne uden vaesentlig
koordination opbyggede tre hgjt specialiserede sygehuse, det nye Rigshospital.
Herlev Sygehus og Hvidovre Hospital.

For at nd disse mél ma en rakke beslutninger traffes. Sygehuskomrnissionen skal i
den sammenhaeng foresld, at felgende principper inddrages i de kommende
forhandlinger mellem hovedstadsomradets sygehusmyndigheder:

Samling af lands- og landsdelsfunktioner pa ét hospital, ndr der er tale om fa
patientgrupper, begramset patientunderlag eller stort ressourceforbrug i
forbindelse med undersggelse og behandling.

Hvor der er mere end én lands- og landsdelsafdeling i hovedstadsomrédet
vurderes behovet for at opretholde flere afdelinger.

Hvis to funktioner opretholdes vurderes fordelene ved en gget arbejdsdeling
mellem afdelingerne.

Opdeling af afdelinger i akutbetjening og elektive funktioner overvejes. Bl.a
med henblik pa at gge den operative kapacitet pa omrader, hvor det er relevant.
Gennemskuelige takster for behandlinger pa lands- og landsdelsafdelingerne.
Samtlige afdelinger med akutmodtagelse gennemgds med henblik pa at
reducere antallet, enten ved at sammenlagyge afdelinger eller ved at en rakke
afdelinger alene varetager elektive funktioner.

Med brugeramterne dreftes videre mulighederne for i hgjere grad at
tilretteleagge lands- og landsdelsfunktioner som  udefunktioner, hvor
speciallesger tilser og behandler patienter pd de lokale sygehuse i
brugeramterne, hvilket  samtidigt kan  medvirke til a  oge
uddannel seskapaciteten.

Det foreslds videre, at H:S og Kagbenhavns Amt forpligter sig til senest 1.
september 1997 i fadlesskab at melde takster for brugeramternes benyttelse af
lands- og landsdelsfunktioner i 1998.

Kgbenhavns Amt og H:S har for Amager &ftat en skitse for en fadles
sygehusbetjening med et samlet sygehus under én ledelse. Aftalen skal
konkretiseres.

P& lamgeuddannelsesomrédet ber flere uddannelsesfunktioner laggges ud fra
universitetssygehusene, herunder oprettelse af undervisningsstillinger pa de
store centralsygehuse inden for de store specialer. Samordningen af
uddannel sesfunktionerne i regionenen kan bl.a. ske gennem det nyoprettede
kontaktforum for den laggelige grund- og videreuddannel se.
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Det bemaxkes, at en del af de foresldede omlasggninger kan kreeve investeringer, som
farst pa lidt langere sigt modsvares af effektiviseringsgevinster.

10.1 Organisatoriske modeller for styrkelse af sygehussamarbejdet i @stdan-
mark

Sygehuskommissionen har overvejet forskellige organisatoriske tiltag, som vil kunne
bidrage til realisering af de principper og forslag, som er formuleret ovenfor.

Kommissionen er opmaaksom pd, at dette er kompliceret, idet der ikke er nogen klar
og entydig sammenhaang mellem organisationsform og politisk og administrativ
effektivitet.

Kommissionen er ogsa opmagksom pa, at en rakke forhold af politisk, administrativ,
demokratisk og gkonomisk art skal overvejes over for hinanden, nar der skal tradffes
et valg med hensyn til den fremtidige organisation af sygehusvaesenet i
hovedstadsomradet. Det er baggrunden for, at kommissionen har valgt at skitsere tre
forskellige modeller.

De to farste modeller, samarbejdsmodellen og sammenlaaggningsmodellen, bygger pa
forskellige forudsegninger m.h.t. sygehusveesenets ejerstruktur, d.v.s. hvilke
sygehusmyndigheder der ber vage i hovedstadsomradet.

Den tredje model, incitamentsmodeller, vedrarer styringen af de enkelte sygehuse og
kan kombineres med begge modeller for ejerstrukturen.

Navnlig om sammenlagnings- og incitamentsmodellerne, gadder, at de skal
specificeres og konsekvensvurderes naamere, inden de evt. realiseres, da de
indebarer mere omfattende forandringer. For alle tre modeller gadder, at der knytter
sig en rakke forudsegninger til deres effektive gennemfarelse.
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Kommissionen skal i denne forbindelse pege pd, at de befolkningsmaessige og
geografiske saatrak i hovedstadsomradet med et stort befolkningsunderlag inden for
korte afstande geor det muligt at tilbyde borgerne sdvel visse basisydelser som
specialiserede ydelser, uden at den geografiske lokalisering af funktionerne ber vaae
noget tungtvejende problem. Det giver efter kommissionens opfattelse veesentlig
sterre frihed i valget af strukturelle Igsninger end andre steder. | overvejelserne om
en samordning pa basisniveau skal der tages hensyn til mulighederne for et tegt
samarbejde med den primage sundhedssektor og socialsektoren - f.eks. for addre
patienter, der har hyppige og gentagne indlasgggelser.

Kommissionen skal yderligere pege pd, at det uanset valg af model ma anses for
hensigtsmasssigt at vadge organisations- og ledelsesformer, som giver en klarere
opdeling mellem de politiske spgrgsmal, som man skal tage stilling til pa politisk
niveau, og driftsspergsmal.

10.1.1 Samarbejdsmodellen

Samarbejdsmodellen indebager, at der etableres nye samarbejdsorganer og -
procedurer inden for den eksisterende gerstruktur med de nuvaaende amter og H:S.
Overvejelser om etablering af nye samarbejdsorganer og procedurer bgr tage
udgangspunkt i, at de fleste og tungeste koordinationsproblemer vedrgrer forholdet
mellem sygehusene i Kgbenhavns Amt og H:S. Det er derfor mellem disse to
myndigheder, at der er det sterste potentiale for kvalitets- og effektiviseringsmaessige
gevinster ved et gget samarbejde.

Samarbejdsmodellen forudsadter en stagk vilje pa politisk niveau til samarbejde.

Kommissionen finder i denne forbindelse, a erfaringerne fra tidligere
samarbejdsinitiativer understreger behovet for en tegt politisk opfglgning. Pa den
baggrund finder kommissionen, a en vasentlig forudssgning for et vellykket
samarbejde vil vaae formuleringen af en rakke forpligtende mal og en overordnet
tidsplan for realiseringen heraf.

Centrale elementer heri begr vege en successiv udarbejdelse af en koordineret
planlaggning for tilrettelasggelsen af de hgjtspecialiserede funktioner i Kgbenhavns
Amt og H:S, hvor funktionerne samles pa faare enheder i overensstemmelse med de
foran beskrevne principper. Endvidere en fadles plan for en andret akutbetjening,
hvor antallet af beredskaber nedbringes.
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Som e muligt samarbejdsforum kan oprettes et fagligt/administrativt
samarbejdsorgan mellem H:S og Kgbenhavns Amt sammensat af laggefaglige og
administrative reprassentanter fra de to myndigheder. Samarbejdsorganet skal have
adgang til sekretariatsmassig bistand fra de to sygehusmyndigheders
administrationer. Udvalget bor eksplicit forpligtes til a samarbejde med
brugeramterne.

Som led i den politiske opfaigning kan det overvejes, at sundhedsministeren f& en
skadt cal-in  befeielse m.h.p. overordnede spargsmd eller temaer i
sygehusplanlaggningen i hovedstadsomradet som f.eks. de neevnte fadles forslag vedr.
lands- og landsdels-funktionerne og akutberedskaberne.

Ud over samarbejdet mellem H:S og Kgbenhavns Amt er der ogsd behov for et
bredere samarbejde med de gvrige sjadlandske amter omkring benyttelse og gkonomi
pa lands- og landsdelsafdelingerne. 1 samarbejdet fastlasgges herudover pa grundlag
af gaddende vejledning om specialeplanlasgning, hvilke behandlinger, der skal finde
sted pd lands- og landsdelsafdelingerne. og hvilke der kan finde sted lokalt. |
samarbejdet inddrages planlaggning af amtsspecialer, der g& pad tveas af
amtsgraanserne.

Samarbejdet vil kunne tilrettelagges inden for rammerne af det allerede eksisterende
samarbejde. Det bar imidlertid ogsd her overvejes at opstille en raskke konkrete mal
for samarbejdet og tidsrammer for gennemfarelsen.

10.1.2 Sammenlasgningsmodellen

Sammenlaggningsmodellen indebazrer, at hidtil adskilte sygehusmyndigheder, som
har et indbyrdes koordinationsbehov, slas sammen til én myndighed. Som naavnt
vedrarer de fleste og de tungeste koordinationsproblemer i regionen forholdet mellem
Kghbenhavns Amts sygehusvaesen og H:S. Kommissionen har derfor alene overvejet
sammenlaggning af disse to enheder. Det betyder, at hvis en sddan sammenlasgning
vadges, vil der derudover vazre behov for samarbejdsinitiativer med de gvrige amter i
hovedstadsregionen og pa Sjadland som beskrevet ovenfor.

En sammenlaggning under én fadles ledelse af sygehusene i Kgbenhavns Amt og H:S
kan gennemfares pd to mader. Efter den ene model udskilles Kgbenhavns Amts
sygehuse fra amtet og indgér i en salig sygehusmyndighed sammen med sygehusene
i det nuvaaende H:S.
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Efter den anden model oprettes et lille hovedstadsamt bestdende af det nuvasrende
Kobenhavns Amt og Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner. Dette amt overtager
sygehusene fra H:S, som herefter kan nedlagges.

Begge modeller vil grundlesggende have samme formal, nemlig at bringe sygehusene
i omrddet under én og samme politiske og administrative ledelse, som vil have
ansvaret for at sikre den forngdne samordning. En sddan samling vil muliggere, at
der tredfes de fornedne beslutninger, f.eks. om samling af de specialiserede
funktioner, som der laange har vaaet behov for.

Modellen med en saalig sygehusmyndighed indebager, at den sealige konstruktion,
der er valgt for Hovedstadens Sygehusfadlesskab videreferes og f& et udvidet
omréde. Bestyrelsens sammensagning vil skulle tilpasses en sidan udvidelse, sdledes
at Kgbenhavns Amtsrdd, Kgbenhavns Kommune og Frederiksbery Kommune
udpeger en forholdsmasssig andel af bestyrelsesmedlemmerne. Det vil i den
forbindelse vage naturligt at lade statens reprassentation i den nuvegende H:S-
bestyrelse ophgre.

Et nyt sygehusfadlesskab kan enten finansieres efter forbrug pd samme made, som
Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner i dag finansierer H:S, eller efter
beskatningsgrundlag.

Sammenlignet med en amtsmodel er modellen karakteriseret ved det indirekte valg af
bestyrelsesmedlemmerne og den lovfaestede bestyrelses-direktionsmodel, der sedter
fokus pa en klarere opgavefordeling mellem de overordnede bestyrelsesopgaver og
driftsopgaverne, som er direktionens ansvar.

Det nuvagende H:S varetager alene sygehusopgaven og ikke andre amtskommunale
opgaver, navnlig sygesikringsopgaven. Der vil sdledes vege behov for en
koordination mellem et nyt sygehusfadlesskab og sygesikringsmyndighederne, d.v.s.
Kgbenhavns Amt og Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner. En anden mulighed
er, a en ny sygehusmyndighed tillige overtager sygesikringsopgaven.

Amtsmodellen indebagrer, at hovedstadsomrédet, hvad styringen af de
amtskommunale opgaver angdr, bringes mere pa linje med det gvrige land.

Modellen vil endvidere ligesom fadlesskabsmodellen bringe sygehusene i omrédet
under én ledelse med de muligheder, det giver, for at planlaggge sygehusveesenet ud
fra overordnede synspunkter.
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I evrigt bemagrkes om begge modeller, at de rejser politiske og styringsmasssige
spargsmal, der rakker ud over sygehusomrédet. Der henvises i den forbindelse til
betaankning nr. 1307 fra Hovedstadskommissionen, 1995.

10.1.3 Incitamentsmodeller

I en rakke lande har man i de seneste & gennemfert aendringer af sygehusvaesenets
opbygning, som forsgger at give de enkelte sygehuse en gkonomisk tilskyndelse til

tilpasning af sdvel den lgbende drift som af strukturen. Det gedder bl.a. i England og
i nogle svenske len. Der foreligger ikke entydige erfaringer fra disse reformer.

Incitamentsmodeller bygger pd styrken i de incitamenter, som knytter sig til et
system, hvor sygehusene modtager betaling for ydelser, der leveres af de enkelte
sygehuse. Et vigtigt spergsmdl, der skal analyseres naamere, er, hvordan en
incitamentsmodel kan udformes sdledes, at den kombinerer rammestyringens
udgiftspolitiske effekt med preestationsbetalingens gkonomiske tilskyndelser til
tilpasning afdriften.

Incitamentsmodeller kan udformes pa forskellig vis. | relation til hovedstadsomradets
problemer skal specielt peges pa incitamentsmodeller, som retter sig mod
basisbetjeningen i savel sygehus- som praksisregi, idet den hgjt specialiserede
behandling foreslds koncentreret som foresldet ovenfor.

Det bemagkes, at kommissionen péaregner at vurdere incitamentsmodellers
muligheder i det danske sygehusveesen neamere i kommissionens endelige
betaankning.



