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Kapitel 1. Indledning

1.1 Sygehuskommissionens nedsættelse

Det blev som led i aftalen af 29. november 1995 mellem regeringen og Det Konser-

vative Folkeparti om finansloven for 1996 aftalt at nedsætte en sygehuskommission,

der skal undersøge om det danske sygehusvæsen kan tilrettelægges på en mere hen-

sigtsmæssig måde.

Sundhedsministeren nedsatte på den baggrund den 15. januar 1996 en Sygehuskom-

mission med følgende sammensætning:

Jørgen Grønnegård Christensen, Professor, Aarhus Universitet.

Lone Christiansen, Afdelingschef, Amtsrådsforeningen.

Helle Havgaard, Kontorchef, Arbejdsgiverforeningen for Handel, Transport og

Service.

Erik Juhl, Adm. direktør. Hovedstadens Sygehusfællesskab.

Per Bay Jørgensen, Adm. direktør, International Health Insurance danmark.

Jan Lindsten, Professor, Karolinska Sjukhuset Stockholm.

Jørgen Lotz, Afdelingschef, Finansministeriet.

Lone Neerhøj, Specialkonsulent, Økonomiministeriet.

Kjeld Møller Pedersen, Direktør, LEGO A/S.

Ib Valsborg (Formand), Departementschef, Sundhedsministeriet.

Kommissionen skal afgive betænkning senest den 31. december 1996.

Sekretariatsfunktionerne varetages af Sundhedsministeriet, Finansministeriet og

Økonomiministeriet.

1.2 Hovedstadsanalyse

I marts bad regeringen Sygehuskommissionen om yderligere at gennemføre en sær-

skilt analyse af sygehuskapaciteten i hovedstadsområdet inden den 1. oktober 1996,

jf. Statsministeriets pressemeddelelse af 12. marts 1996 "Hovedstadsreformen - et

bredere beslutningsgrundlag".
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Det fremgik af pressemeddelelsen, at regeringen på baggrund af denne analyse og efter

forhandling med sygehusmyndighederne vil fremlægge forslag til den bedst mulige

patientbehandling og ressourceudnyttelse i regionens samlede sygehusvæsen, herunder

sikre grundlaget for uddannelse og forskning.

Med denne delbetænkning fremlægger sygehuskommissionen sin analyse af syge-

huskapaeiteten i hovedstadsområdet.

Analysen omfatter sygehusene i Hovedstadens Sygehusfællesskab samt Københavns,

Frederiksborg og Roskilde amter.

Kommissionen har herudover fundet det hensigtsmæssigt i et vist omfang at inddrage

sygehuskapaciteten i de øvrige amter i Ostdanmark (Vestsjælland, Storstrøm og Born-

holm), idet der består en række væsentlige samarbejdsflader mellem hovedstadsområ-

dets sygehusvæsener og disse amter.

I forbindelse med analysearbejdet nedsatte kommissionen en arbejdsgruppe, der fik til

opgave at udarbejde baggrundsmateriale og udkast til analysen af sygehuskapaciteten i

hovedstadsområdet.

Arbejdsgruppen blev sammensat af repræsentanter fra Sundhedsministeriet, Sundheds-

styrelsen, Statsministeriet, Finansministeriet. Økonomiministeriet, Amtsrådsforenin-

gen. Hovedstadens Sygehusfællesskab. Københavns Amt, Frederiksborg Amt, Roskilde

Amt og Vestsjællands Amt.

Kommissionen modtog primo september fra arbejdsgruppen et værdifuldt materiale,

som har dannet grundlag for væsentlige dele af analysen.

Det skal imidlertid understreges, at sygehuskommissionen alene er ansvarlig for den

foreliggende samlede analyse, konklusionerne og de udarbejdede forslag. For så vidt

angår de skitserede forslag, har det ikke ligget inden for kommissionens kommissorie at

pege på et bestemt forslag.
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Kapitel 2. Problemstillingerne

Regeringen har anmodet om en særlig redegørelse om hovedstadsområdets sygehuse ud

fra ønsket om en stærk hovedstadsregion med den bedst mulige patientbehandling og

ressoureeudnyttelse.

Der er en række vilkår og problemer, som er særegne for hovedstadsområdet.

Mest grundlæggende adskiller hovedstadsregionen sig fra det øvrige land ved sin langt

højere befolkningstæthed. I regionen (d.v.s. Københavns og Frederiksberg kommuner

og Københavns, Frederiksborg og Roskilde amter) bor ca. 1,7 mio. mennesker eller 1/3

af hele landets befolkning på ca. 1/15 af arealet. Heraf er endda ca. 1.2 mio. mennesker

koncentreret på et lille område i det indre hovedstadsområde (Københavns og

Frederiksberg kommuner og Københavns Amt).

Administrativt er området karakteriseret ved, at hovedstadens sammenhængende

byområde er opdelt på fem amtskommunale enheder og mange kommuner.

Hovedstadsområdet adskiller sig herved fra det øvrige land, hvor der med

kommunalreformen i 1970 blev gennemført en mere vidtgående samling i færre

administrative enheder. På sygehusområdet har staten yderligere været 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 været et tilstrækkeligt - og et tilstrækkeligt forpligtende - samarbejde

mellem parterne til effektivt at råde bod på denne opsplitning.

Befolkningsudviklingen i de fem enheder har været meget forskellig. Navnlig har

Københavns og Frederiksberg kommuner indtil for få år siden haft en kraftig

befolkningstilbagegang, som hænger sammen med boligmassens alder og standard.

Nettoafvandringen fra de to kommuner, som i øvrigt er ophørt i de sidste par år, har

tillige medført en meget skæv alderssammensætning og en skæv social sammensætning

- både i forhold til andre dele af landet og i forhold til omegnskommunerne i

hovedstaden.

Sygehuskommissionen finder, at de særlige vilkår i hovedstadsregionen på

sygehusområdet medfører nogle problemstillinger, der kan sammenfattes således:



6

Den store befolkningstæthed i det indre hovedstadsområde indebærer, at der inden for

ganske korte afstande er befolkningsgrundlag for i dansk sammenhæng meget store

sygehuse. Seks af Danmarks største sygehuse ligger således i dette område med få

kilometers afstand.

Sygehusstørrelsen synes i sig selv at have konsekvenser for funktionen: Der er en klar

tendens til, at store sygehuse også er højt specialiserede sygehuse.

I hovedstadsområdet har de tre sygehusmyndigheder - staten, Københavns Kommune

og Københavns Amt - alle drevet højtspecialiserede lands- og landsdelsafdelinger med

tilknytning til lægeuddannelsen ved Københavns Universitet. Det kan være en

medvirkende årsag til, at en uforholdsmæssig stor del af sygehuskapaciteten i forhold

til befolkningens behov findes på højt specialiserede afdelinger - også selvom det tages

i betragtning, at hovedstadens sygehuse varetager de højtspecialiserede funktioner for

hele Østdanmark og i nogle tilfælde hele landet. Det kan f.eks. konstateres, at patienter

i de øvrige sjællandske amter - set i forhold til forbruget i den øvrige del af landet -

efterspørger en forholdsmæssig stor del lands- og landsdelsydelser.

Der er således behov for at reducere antallet af specialafdelinger. Det kræver imidlertid

en stærkere koordination i det samlede område, end det hidtil er lykkedes at etablere.

Først og fremmest er de specialiserede afdelinger centrale i den lægelige

videreuddannelse. Af hensyn til uddannelsens kapacitet, vil det være hensigtsmæssigt i

højere grad at inddrage centralsygehusniveauet i hele Østdanmark i disse opgaver.

Koordinationsbehovet på basisniveau på tværs af amtsgrænserne er ligeledes betydeligt.

Den administrative inddeling sammenholdt med sygehusenes placering gør, at de

naturlige oplande for en række sygehuse går på tværs af amtsgrænserne. Tre sygehuse

ligger endog i "fremmed" amt. De samarbejdsbehov, dette skaber, bør søges løst bedre

end det hidtil har været tilfældet.

Som nævnt er der meget stor forskel på befolkningsudviklingen i hovedstadsregionens

enkelte dele. De relative forskydninger i sygehusbehovene, det giver anledning til,

peger klart på, at der er behov for en koordineret kapacitetsplanlægning.

En anden virkning af befolkningsudviklingen er som nævnt den skæve

befolkningssammensætning i Københavns 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 skæve aldersfordeling og sociale

sammensætning.
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Et af de dominerende problemer i dansk sygehusvæsen er, at de seneste 20 års

ændringer i arbejdsmiljøregler og arbejdstidsaftaler har gjort opretholdelsen af

døgndækkende akutberedskaber meget personalekrævende. Sammen med bl.a.

specialiseringen i sygehusvæsenet har det medført, at en uforholdsmæssig stor del af

sygehusvæsenets ressourcer går hertil. Det går bl.a. ud over de planlagte ikke-akutte

aktiviteter. Problemet kan kun løses ved at reducere antallet af akutte beredskaber og

overføre ressourcerne til arbejde i dagtiden. Hovedstadens særlige vilkår - navnlig

befolkningstætheden og dermed de korte afstande - er i denne sammenhæng en fordel,

idet geografien giver sygehusmyndighederne særligt gode muligheder for at løse dette

problem.

Det er kommissionens opfattelse, at disse muligheder imidlertid ikke har været udnyttet

i tilstrækkelig grad. Tværtimod har regionen p.g.a. specialiseringen mange

døgndækkende beredskaber.

Der kan opstilles forskellige modeller, som formodes at kunne bidrage til at løse de

skitserede problemer. De modeller, Sygehuskommissionen finder at burde pege på, er

præsenteret i kap. 10.
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Kapitel 3. Sygehusvæsenets organisering og historiske udvikling i

hovedstadsområdet

Sygehusvæsenet varetages i dag i hovedstadsregionen af Københavns, Frederiksborg og

Roskilde amter samt Hovedstadens Sygehusfællesskab (H:S).

Betegnelsen "amt" dækker i det folgende også Hovedstadens Sygehusfællesskab med

mindre andet er nævnt.

Der er i hovedstadsregionen i alt 17 sygehuse, hvoraf 7 er placeret i H:S, 4 i Køben-

havns Amt. 3 i Frederiksborg Amt og 3 i Roskilde Amt. Med lukningen af Kommune-

hospitalet i løbet af 1998 vil der være 16 sygehuse i området, heraf 6 i H:S. Inden for

H:S er Hvidovre Hospital geografisk placeret i Københavns Amt og Skt. Hans Hospital

i Roskilde Amt. Tilsvarende er Københavns Amts Hospital Skt. Elisabeth på Amager

placeret inden for H:S-området.

En række af sygehusene har afdelinger, der varetager lands- og landsdelsfunktioner, jf.

Sundhedsstyrelsens Vejledning vedrørende lands- og landsdelsfunktioner i sygehusvæ-

senet fra 1996. Inden for H:S drejer det sig om Rigshospitalet, Hvidovre Hospital og

Bispebjerg Hospital. I Københavns Amt gælder det KAS Gentofte, KAS Herlev og

KAS Glostrup.

3.1 Historie

På landsplan var kommunalreformen i 1970 et vendepunkt i sygehusvæsenets admini-

strative og politiske organisering.

På sygehusområdet betød udviklingen i retning af et mere specialiseret sygehusvæsen et

behov for at dimensionere de enkelte sygehuse til at betjene et større befolknings-

grundlag end hidtil.

Et hovedsigte med de 14 nye amtskommuner var derfor - sammen med Københavns og

Frederiksberg kommuner - at etablere tilstrækkeligt bæredygtige enheder i forhold til

den ønskede udvikling i sygehusstrukturen. Ansvaret for udarbejdelsen af sygehuspla-

ner blev henlagt til de nye sygehuskommuner, men underlagt en statslig godkendelses-

beføjelse, der først senere i 1985 blev ophævet.
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I hovedstadsområdet fik Hovedstadsrådet ved oprettelsen i 1973 til opgave at udarbejde

en overordnet sygehusplan for det samlede hovedstadsområde med udgangspunkt i de

enkelte amtskommuners planer.

Udarbejdelsen af en samlet plan blev imidlertid forsinket gennem flere år. Årsagen 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-

grænserne i forbindelse med visitations-ordningerne ikke skulle opfattes som sygehus-

grænser.

I sommeren 1979 godkendte Indenrigsministeriet en "Grovskitse til hovedstadsomra-

dets fremtidige sygehusbetjening", men først i maj 1983 blev Hovedstadsrådets over-

ordnede sygehusplan godkendt.

Hovedstadsrådets kompetence i relation til sygehusplanlægningen blev formelt opret-

holdt frem til rådets nedlæggelse med udgangen af 1989. Men ganske betegnende for

udviklingen var Hovedstadsrådets sygehusplanlægningsudvalg blevet nedlagt allerede i

1986.

Erfaringerne med Hovedstadsrådet som planlægningsmyndighed er behandlet i be-

tænkning nr. 988, som kommissionen om Hovedstadsrådet afgav i 1983. Det blev i

betænkningen konkluderet:

"at lægger man vægt på de ideelle mål, der opstilledes i sygehusloven (fra 1973),
og som kom til udtryk i lovforslagets bemærkninger, må man sige, at disse efter
al sandsynlighed kun ville kunne have været gennemført i den forløbne periode
under forudsætning af, at de amtskommuner var blevet lagt sammen til en sto-
ramtskommune".

Der blev i betænkningen videre peget på to forhold af betydning for rådets muligheder

for at gribe ind og præge planlægningsforløbet:

"For det første den omstændighed, at rådet ikke har noget ansvar for driften af
sygehusvæsenet i regionen, og for det andet, at dets personelle ressourcer og fi-
nansielle handlemuligheder er så begrænsede, som tilfældet er".

I 1990 udarbejdede Københavns Amtskommune, Københavns Kommune og Rigsho-

spitalet et fælles "Forslag til special efor deling i det storkøbenhavnske område". Bag-

grunden var en fælles erkendelse af, at der var blevet etableret for mange specialiserede

afdelinger i hovedstadsområdet. Et revideret forslag til specialefordeling, hvori Frede-

riksberg Kommunes sygehusvæsen også indgik, blev fremlagt i 1993.
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En række af forslagene blev gennemført, men skønt der var tale om et fælles forslag

kan det alligevel konstateres, at ikke alle forslag efterfølgende blev gennemført.

3.2 Hovedstadens Sygehusfællesskab

Hovedstadens Sygehusfællesskab blev etableret den 1. januar 1995, hvor sygehusopga-

ven for borgerne i Københavns og Frederiksberg kommuner blev overført til den nye

selvstændige forvaltningsenhed - H:S. De to kommuners hospitaler samt det statslige

Rigshospital blev overført til H:S. Tre sygehusmyndigheder blev herved samlet til én.

Sygehusfællesskabet er en offentlig myndighed.

H:S ledes af en bestyrelse på 15 medlemmer, heraf 7 udpeget af Københavns 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 embedsmænd og erhvervsledere.

Det blev i loven om H:S og de ledsagende bemærkninger angivet, at målet for den nye

sygehusmyndighed er at sikre en bedre udnyttelse af den samlede sygehuskapacitet i

hovedstadsområdet gennem fælles planlægning og drift af sygehusfællesskabets syge-

huse.

Videre blev der peget på mulighederne for at samle specialiserede lands- og landsdels-

afdelinger, at etablere afdelinger/sygehuse, der kun udfører planlagte undersøgel-

ser/operationer, at reducere antallet af afdelinger med døgnvagt, m.h.p. at skaffe flere

lægetimer i dagarbejdstiden, en styrkelse af forskning, undervisning samt en udvikling

af den sundhedsfremmende og forebyggende indsats.

Eindvidere fremgår det. at H:S som universitetssygehusvæsen i tæt samarbejde med det

øvrige danske sundhedsvæsen skal sikre, at det danske sundhedsvæsen på et højt fagligt

niveau kan varetage undersøgelse, behandling og pleje af patienter, forsknings- og ud-

viklingsarbejde samt uddannelse af sundhedspersonale. H:S er samtidigt pålagt at sikre

Rigshospitalet som et sundhedsvidenskabeligt udviklingscenter med særlige opgaver

inden for patientbehandling, forskning og uddannelse.

H:S finansieres af Københavns og Frederiksberg kommuner, der betaler svarende til

deres forbrug, samt af staten. Endvidere får H:S indtægter fra amtskommunerne i for-

bindelse med behandling af patienter med bopæl uden for H:S-området.
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Det statslige tilskud, der i 1996 udgør 720,6 mill, kr., svarer til den bevilling, som sta-

ten i henhold til Rigshospitalets 4-årige budgetaftale for perioden 1993-96 skulle have

ydet til Rigshospitalet i de pågældende år. Tilskuddet er til og med 1997 fastsat i loven

om H:S. Fra 1998 skal tilskuddet fastsættes på de årlige finanslove.

Statens bidrag til H:S skal finansiere særlige opgaver inden for patientbehandling,

forskning og udvikling og uddannelse. Herudover finansierer bidraget en pulje, som

H:S årligt udbetaler til Københavns og Frederiksberg kommuner, amtskommunerne

samt Grønlands og Færøernes Hjemmestyre. Puljen svarer til den såkaldte bonuspulje,

hvormed Rigshospitalets brugere blev delvist kompenseret for forhøjelsen 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 sygehusvæsenet i hovedstads-

området. I 1996 udgør tilskuddet 1 mia. kr., der fordeles på en sådan måde, at det afla-

ster Københavns Kommunes sygehusudgifter med 840 mill. kr. og Frederiksberg

Kommunes sygehusudgifter med 160 mill. kr.

Tilskuddet nedtrappes med 100 mio. kr. årligt frem til og med år 2005, dog således at

første reduktion sker i 1997.

H:S er ikke selvstændig forhandlingspart ved de årlige forhandlinger om den kommu-

nale økonomi, men udgifter til H:S indgår sammen med andre kommunale udgifter i

forhandlingerne mellem staten og Københavns og Frederiksberg kommuner.
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Kapitel 4. Ambulant og stationær undersøgelses- og behandlings-

kapacitet i hovedstadsområdet

Indledningsvist kan der være grund til at understrege, at sygehuskapacitet bør anskues

som et tierdimensionalt begreb. Og der kan ikke opstilles et enkelt mål, som på dæk-

kende vis sammenfatter, hvad behandlingskapaciteten er.

På den baggrund har kommissionen valgt at beskrive sygehuskapaciteten med en række

forskellige nøgletal. I de følgende afsnit beskrives i rækkefølge:

• de økonomiske ressourcer, der er tildelt sygehusene,

• de personalemæssige ressourcer på sygehusene og

• antal senge.

Det er ikke muligt at fastlægge den produktion som en given fysisk, personalemæssig

og økonomisk kapacitet muliggør. Derfor inddrages en beskrivelse af udviklingen i

produktionen også i analysen af kapaciteten. Produktionen på sygehusene er beskrevet

ved:

• udskrivninger

• sengedage

• gennemsnitlige liggetider

• ambulante besøg

Endvidere beskrives udvekslingen af sygehuskapacitet på tværs af amtsgrænserne.

Kompleksiteten i kapacitetsbegrebet indebærer, at der vil være problemer mht. at sam-

menligne kapaciteten de enkelte amter/sygehuse imellem uanset hvilket mål, der væl-

ges.

Kommissionen finder imidlertid, at det med en beskrivelse af kapaciteten på flere vari-

able er muligt at tegne et rimeligt dækkende billede af den eksisterende kapacitet i ho-

vedstadsområdet og af den ydelsesproduktion, som finder sted inden for disse kapaci-

tetsmæssige rammer.
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4.1 Sygehusudgifter1

Nedenstående tabel 1 viser udviklingen i bruttodriftsudgifter i faste priser fordelt på

amterne og H:S-området, 1984-1995.

Opgørelsen i bruttodriftsudgifter indebærer, at der ikke foretages en modregning af

udgifter og indtægter vedr. udenamtspatienter. Tallene viser derfor ikke de pågældende

amters nettoudgifter til sygehusvæsenet. Ved omregningen til faste 1995-priser er an-

vendt en særlig sygehus-detlator udarbejdet af Sundhedsministeriet svarende til den,

der blev anvendt i rapporten fra udvalget vedrørende sygehusvæsenets økonomi (SØK-

rapporten, 1994).

Tabel 1: Bruttodriftsudgifterne i 1995 og indeks beregnet på faste 1995-priser.

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

1984

1985

1986

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

H:S-

området

100,0

95,4

98,3

88,6

87,3

87,7

87,4

86,9

88,6

91,2

91,8

93,9

Køben-
havns

Amt

100,0

103,8

106,3

104,2

106,0

107,8

108,8

107,2

107,6

108,4

108,8

111,6

Frederiks-

borg Amt

100,0

99,3

102,0

98,5

98,6

97,6

96,6

98,3

99,0

101,9

103,7

107,2

Roskilde

Amt

100,0

102,7

102,1

108,7

115,3

128,8

133,9

135,9

139,3

151,3

157,1

162,6

Vestsjæl-
lands Amt

100,0

99,8

95,4

93,8

98,0

99,9

99,5

95,2

95,3

95,2

98,0

102,8

Storstrøms

Amt

100,0

102,1

103,8

99,1

94.9

96,4

94,3

95,2

96,3

98,8

100,1

104,4

Bornholms

Amt

100,0

103,0

104,6

97,9

94,7

95,8

96,1

94,2

96,2

96,9

99,9

103,7

I alt

100,0

98,8

100,6

94,8

94,9

96,2

96,2

95,5

96,7

99,1

100,3

103,2

Bruttodriftsudgifter i Østdanmark null, kr..

1984

1995

H:S-
området

7.341

6.892

Køben-
havns Amt

2.998

3.345

Frederiks-

borg Amt

1.252

1.342

1995

Roskilde
Amt

636

1.034

Vestsjæl-

lands Amt

1.548

1.592

Storstrøms
Amt

1.148

1.199

Bornholms
Amt

189

196

I alt

15.112

15.600

Kilde: "Personale- og økonomistatistik for sygehusvæsenet" diverse årgange. Sundhedsstyrelsen
Note: Det skal bemærkes, at udgiftsniveauet i de enkelte amter har været forskelligt fra udgangs-

punktet og at befolkningsudviklingen har været forskellig i perioden. Endvidere henvises til
tabel 11.

Data stammer fra sygehusenes regnskaber, der indberettes til Danmarks Statistik, og tallene
stemmer dermed overens med Sundhedsstyrelsens udgivelser, Personale- og økonomistatistik for
sygehusvæsenet, diverse årgange.
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Inden for hovedstadsregionen er bruttodriftsudgifterne i perioden samlet faldet i H:S-

området, medens der i Køben-havns Amt og Frederiksborg Amt har været en mindre

stigning. Roskilde Amt har som følge af oprettelsen af amtssygehuset Fjorden og en

øget aktivitet på RASK Køge - begge til erstatning for hidtil anvendt udenamts-

basisaktivitet - ikke overraskende den største stigning i udgifterne. Siden begyndelsen

af -90'erne har der dog overalt været tale om stigende udgifter.

4.2 Udviklingen i personaleressourcer

I tabel 2 er vist udviklingen i personaleressourcerne i perioden 1985 - 1994.

Tabel 2: Personaleforbruget 1985-1994 på sygehusene i Østdanmark, faktiske tal.

År

1985

1986

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

Læger

4.420

4.468

4.549

4.526

4.616

4.687

4.788

4.753

4.738

4.808

Andre
aka..

94

81

93

106

104

43

45

43

51

46

Syge-
plejer-
sker

9.907

10.012

10.204

10.294

10.669

10.955

11.381

11.785

12.064

12.112

Andet
pleje
udd.
pers.

9.308

9.261

8.530

8.389

8.347

8.185

7.906

7.603

7.310

7.339

Andet
sund-
hedsfagl.
udd.
pers.

6.456

6.419

6.407

6.380

6.647

6.481

6.676

6.747

6.927

7.091

Adm.
Pers.

1.712

1.639

1.716

1.682

1.708
1.656

1.568

1.565

1.457

1.685

Øvrigt
pers.

12.560

12.171

11.647

11.440

10.830

10.210

9.726

9.553

9.112

8.939

I alt

44.457

44.051

43.146

42.817

42.921

42.217

42.089

42.049

41.660

42.020

Kilde: Personale og økonom istatistik for sygehusvæsenet, div. årgange. Sundhedsstyrelsen.

Det fremgår, at antallet af læger er vokset markant.

Gruppen af sygeplejersker og andet sundhedsfagligt uddannet personale er ligeledes

vokset markant i perioden.

Inden for plejeområdet er der sket en betydelig ændring i personalesammensætningen

over til personale med en længere uddannelse. Stigningen i antallet af sygeplejersker

modsvares således stort set af et fald i gruppen af andet plejepersonale, der især omfat-

ter sygehjælperne.
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Sammenlignelige data for personaleforbruget fordelt på personalekategorier foreligger

kun frem til og med 1994. Det kan dog nævnes, at den seneste lægetælling foretaget af

Sundhedsstyrelsen i april 1996 viser en fortsat beskeden stigning i antallet af hospi-

talsansatte læger i hovedstadsområdet i perioden 1994 til 1996.

Det kan i øvrigt bemærkes, at gruppen af administrativt personale er næsten uændret

gennem perioden. Gruppen omfatter bl.a. ledende administrativt personale, fuldmægti-

ge, HK-personale m.v. Lægesekretærer er dog ikke omfattet.

For det samlede personaleforbrug på sygehusene i Østdanmark ses et mindre fald i pe-

rioden 1985 - 1990, hvorefter personaleforbruget set under ét stort set har være stabilt

til og med 1994. Udviklingen er bl.a. påvirket af rationaliseringer på især serviceområ-

det, nedlæggelse af sygehuse og i mindre omfang udlicitering.

4.3 Antal sengepladser på sygehusene

Tabel 3 viser en oversigt over antal normerede senge i hovedstadsområdet og det øvrige

land i 1994.

Det fremgår, at hovedstadsområdet i 1994 havde i alt 8.300 somatiske sengepladser,

hvoraf ca. halvdelen var placeret i det nuværende H:S-område.

Endvidere havde hovedstadsområdet i alt 1.862 psykiatriske sengepladser i 1994, hvor-

af de 1.012 var placeret i H:S-området.
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Antallet af somatiske senge pr. 1.000 indbyggere er i hovedstadsområdet 4,8, mens det

i landet som helhed er 4,2. H:S-området ligger med et gennemsnit på 7,4 markant høje-

re, mens de 3 amter i hovedstadsområdet alle ligger under landsgennemsnittet.

Hovedforklaringen er Rigshospitalets betjening af især de østdanske amter, særlige

sygehusbehov som følge af befolkningsstrukturen i Københavns og Frederiksberg

kommuner. I H:S-området 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 løser sociale funktioner inden for pleje og om-

sorg.

Det fremgår videre af tabel 3, at belægningsprocenterne varierer mellem 79 og 92. Det

skal hertil bemærkes, at sygehusvæsenet i sagens natur skal være dimensioneret til at

klare en vis variation over året i patienttilgangen. Meget høje belægningsprocenter kan

således afspejle perioder med overbelægning, d.v.s. senge på gangene.

På afdelingsniveau vil omfanget af den nødvendige "buffer-kapacitet" variere dels efter

hvilket speciale, der er tale om, dels af om afdelingen skal kunne modtage akutte ind-

læggelser eller alene varetager planlagte (elektive) funktioner.

Som et gennemsnit har en belægningsprocent på ca. 85 - 95% for de somatiske senge

gennem flere år været anvendt som en "tommelfingerregel" inden for dansk sygehus-

planlægning.

4.4 Sammenligninger med Oslo og Stockholm

Betingelserne for at drive sygehuse vil naturligvis være påvirket af de geografiske og

befolkningsmæssige forhold.

Hovedstadsområdet er i den henseende karakteriseret ved, at 1/3 af landets befolkning

svarende til 1,7 mill. indb. bor på et areal, der er mindre de fleste af landets øvrige am-

ter. Alene i H:S-området og Københavns Amt bor der 1,2 mill. indb.

Kommissionen har derfor fundet det relevant at supplere sammenligningerne mellem

hovedstadsområdet med de øvrige Østdanske amter og landet som helhed med nogle få

sammenligninger med to andre storbyområder - Oslo og Stockholm.

Sengetal for de to byer fremgår af tabel 3.
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Indledningsvist skal det bemærkes, at hvor der på 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. Når

Norge ligger noget lavere, skyldes det et væsentligt færre antal senge på det medicinske

område.

Oslo-området med en befolkning på 928.587 har 14 sygehuse, der drives af staten samt

Oslo Kommune og Akershus Fylke. Sengekapaciteten var i 1994 på 3.455 somatiske

senge, hvilket giver 3,7 senge pr. 1.000 indb. Det norske hovedstadsområde har således

på samme måde som det danske lidt flere senge pr. indb. end resten af landet.

På landsplan er der sammenlignet med Sverige kun en mindre forskel i antallet af senge

i forhold til befolkningens størrelse, men for hovedstadsområderne tegner der sig en

noget større forskel.

Stockholms län omfatter ligesom det danske hovedstadsområde ca. 1.7 mill indb. Länet

driver 11 sygehuse med 6.134 somatiske senge, hvilket giver 3.6 senge pr. 1.000 indb. I

følge Landstingsförbundet i Sverige hænger de færre senge i Stockholm sammen med,

at omlægningen til ambulant behandling der er længere fremme end i det øvrige land.

4.5 Sygehusenes produktion

En traditionel indfaldsvinkel til beskrivelsen af produktionen på sygehusene er opgørel-

ser af antal sengedage, ambulante besøg, udskrivninger og gennemsnitlig liggetid.

Sengedage og udskrivninger repræsenterer meget forskellige "produkter" lige fra meget

omfattende og kostbare behandlinger til ganske simple indlæggelser. Tilsvarende kan

ambulante besøg ligeledes spænde over simpel kontrol til mere omfattende behandling.

Det betyder, at som udtryk for en anvendt kapacitet kan der være tale om endog meget

store variationer mellem den enkelte sengedag, udskrivning og det enkelte ambulante

besøg.

Antallet af sengedage og de dertil knyttede normerede senge afspejler imidlertid uanset

ovenstående bemærkninger en kapacitet på sygehusene herunder også det til sengeka-

paciteten knyttede personale.
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Tabel 4 viser en oversigt over antallet af udskrivninger, sengedage og gennemsnitlige

liggetider på somatiske afdelinger i Østdanmark i 1994.

Tabel 4: Antal udskrivninger, sengedage, ambulante besøg, ambulante besøg pr.

udskrivning og gennemsnitlige liggetider, på somatiske afdelinger i Øst-

danmark. 1994.

1994

Antal udskriv-
ninger på soma-
tiske afd.

Antal sengedage
på somatiske
afd. (Produktion)

(jns. liggetid på
somatiske afd.

Antal ambulante
besøg

Ambulante
besog pr. ud-
skrivning

H:S-

området

180.100

1.410.314

7,4

913.333

5.07

Køben-

havns

Amt

119.516

702.873

5,8

554.342

4,64

Frede-

riksborg

Amt

61.366

358.261

5.8

219.119

3,57

Roskilde

Amt

42.696

230.659

5.4

159.616

3.74

Vest-

sjællands

Amt

53.464

319.010

5,9

181.729

3.36

Stor-

strøms

Amt

44.700

297.456

6.6

166.774

3,73

Bom-

holms.

Amt

7.903

51.859

6,5

21.237

2,69

Øst-

danmark

i alt

509.746

3.370.432

6.6

2.216.150

4,35

Kilde: Virksomheden ved sygehuse 1994, Sundhedsstyrelsen.

Det fremgår, at de største sygehusvæsener, som betjener de største befolkninger, H:S og

Københavns Amt naturligt nok har det største antal udskrivninger og sengedage. H:S-

området har, som det fremgår de længste gennemsnitlige liggetider.

Bag tallene for 1994 ligger en udvikling, hvor antallet af udskrivninger og ambulante

besøg i Østdanmark er steget ganske betydeligt, som det fremgår af fig. 1.

Produktionen af sengedage i Østdanmark faldt i samme periode. Faldet er fordelt på

alle amter med undtagelse af Roskilde Amt, hvilket skal ses i sammenhæng med den

tidligere omtalte hjemtagning af basisopgaver til egne sygehuse.

Den beskrevne udvikling er slået igennem på de gennemsnitlige liggetider, der også er

reduceret i perioden.
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Fig. 1:

Antal udskrivninger, sengedage og
ambulante besøg, 1980-1995

Kilde: "Virksomheden ved sygehuse" diverse årgange. Sundhedsstyrelsen.

Sammenfattende afspejler tallene den generelle udvikling i det danske sygehusvæsen,

hvor der år for år ydes stadig flere undersøgelser og behandlinger.

Borgernes forbrug af sygehusydelser varierer bl.a. med alder og køn. I tabel 5 er der

udregnet et indeks, der viser forventet (køns- og aldersbetinget) antal sengedage pr.

indbygger. Det fremgår således, at indbyggerne i H:S-området p.g.a. befolkningssam-

mensætningen kunne forventes at have et forbrug pr. indbygger på 15% over lands-

gennemsnittet i 1995. Der er ikke korrigeret for sociale forhold og sygelighed.

Det fremgår endvidere, at borgerne i H:S-området i 1995 havde et sengedagsforbrug,

som lå 38% over det forventede efter befolkningssammensætningen, mens Storstrøms

og Bornholms Amt samt Vestsjællands Amt havde færre sengedage end forventet.
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Tabel 5: Indeks for det faktiske sengedagsforbrug pr. indbygger og det forventede

forbrug, når der korrigeres for køns- og alderssammensætning. 1994-1995.

År Indeks type H:S Køben-
havns
Amt

Frede-
riksborg
Amt

Roskilde
Amt

Vest-
sjællands
Amt

Stor-
strøms
amt

Born-
holms
amt

Hele
landet

—- Hele landet = 100-—

1994

1995

Faktisk antal
sengedage i
forhold til for-
ventet

Forventet antal
sengedage

Faktisk antal
sengedage i
forhold til for-
ventet

Forventet antal
sengedage

142

116

138

115

96

99

96

99

101

91

101

91

103

87

102

87

102

100

98

100

96

107

99

107

102

108

106

108

i oo ;

100

100

100

Kilde: Landspatientregisteret og Danmarks Statistik.

4.6 Udveksling af behandlingskapacitet mellem amterne

Der foregår overalt i sygehusvæsenet en udveksling af sygehuskapacitet på tværs af

amtsgrænserne. Det hænger dels sammen med, at de højtspecialiserede afdelinger ikke

alene betjener beliggenhedsamtets borgere, dels i de senere år også borgernes brug af

det frie sygehusvalg.

Det betyder, som det fremgår af tabel 6, at de enkelte amters (egne borgeres) forbrug af

sygehusvæsenet er forskellig fra egen produktions omfang.

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

1994

Antal sengedage
somatiske afd.
(Produktion)

Antal sengedage,
somatiske afd. efter
bopælsamt
(Forbrug)

Forhold mellem
produktion og for-
brug

H:S-
området

1.410.314

1.151.645

1.22

Kuben-
havns
Amt

702.873

729.629

0,96

Frede-
riksborg
Amt

358.261

406.062

0.88

Roskilde
Amt

230.659

250.800

0,92

Vest-
sjællands
Amt

319.010

372.528

0.86

Stor-
strøms
amt

297.456

333.888

0.89

Bom-
holms
amt

51.859

63.174

0,82

Ost-
danmark
i alt

3.370.432

3.307.726

1,02

Kilde: Virksomheden ved sygehuse 1994, Sundhedsstyrelsen.
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Fordelt efter bopælsamt er forbruget af sengedage for patienter med bopæl i H:S-området

lavere end den samlede produktion på sygehusene i H:S-området.

Det er især Rigshospitalet, der har mange udenamtspatienter. Foreløbige tal for 1995

viser dog, at H:S får en mindre andel af udenamtspatienter i 1995. Borgerne i de øvrige

amter forbruger mere end hjemamtets sygehuse producerer.

Tabel 7 viser sengedagsudvekslingen mellem amterne i 1994.

Tabel 7: Sengedagsudvekslinger mellem amterne for heldøgnspatienter, 1994.

Sygehus amt

Patientens bopæl

H:S

Københavns Amt

Frederiksborg Amt

Roskilde Amt

Vestsjællands Amt

Storstrøms Amt

Bornholms Amt

Sum

H:S-
området

.

96.113

47.399

25.820

46.619

40.815

12.525

269.291

Koben-
havns
Amt

56.719

7.250

7.471

2.035

2.138

308

75.921

Frede-
riksborg
Amt

2.764

2.671

-

522

329

354

116

6.756

Roskilde
Amt

2.165

2.152

1.224

-

4.636

5.243

24

15.444

Vestsjæl-
lands
Amt

2.530

1.629

.567

1.436

-

2.256

24

8.442

Stor-
strøms
Amt

1.478

938

217

942

9.380

-

24

12.979

Born-
holms
Amt

326

200

100

46

74

46

792

SUM

65.982

103.703

56.757

36.237

63.073

50.852

13.021

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

Når H:S og Bornholms Amt ikke indgår i tabellerne 8 og 9, skyldes det for så vidt an-

går H:S opgørelsesmæssige problemer jf. noterne til de to tabeller og for Bornholms

Amt, at dette amt indtil 1994 havde en fri indlæggelsesret på Rigshospitalet.
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Tabel 8: Forbrug (Køb) ved andre amters sygehuse samt til andre serviceydelser.

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

1991

1992

1993

1994

1995

Københavns
Amt

100,0

104,6

126,7

131,5

173,5

Udgift i 1.000 kr.

1995 297.461

Frederiksborg
Amt

100,0

106,5

121,0

126,9

123,4

331.073

Roskilde

Amt

100,0

98,8

105,8

100,9

100,9

192.396

Vestsjællands
Amt

100.0

115,1

140,9

139,0

141,1

307.019

Storstrøms
Amt

100,0

121,1

127,3

141,7

142,9

293.813

Kilde: Amtskommunale regnskaber diverse årgange.
Note 1: H:S er ikke medtaget, fordi kontoen forbrug ved andre amters sygehuse inkluderer betalinger

mellem Frederiksberg kommune og Københavns kommune. Forbruget bliver derfor misvi-
sende.

Note 2: Tallene skal tages med forbehold, idet der er tale om køb af samtlige serviceydelser og ikke
alene patientbehandling ved de somatiske sygehuse, en også de psykiatriske sygehuse og an-
dre institutioner i amterne er medtaget. Derudover er varekøb også inkluderet.

Note 3: Frederiksborg Amt havde i 1995 et udenamtsforbrug for såvidt angår lands-og landsdelfunk-
tioner på ca. 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 serviceydelser)

Tabel 9: 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 sundhedsvæsen, faste 1995-priser (indeks 1991=100)

1991

1992

1993

! 1994

1995

Københavns
Amt

100,0

100,2

114,9

128,2

136,0

Frederiksborg
Amt

100,0

68,7

240,3

273,6

315,6

NOTE: For Bornholms Amt er 1992 = 100

Udgift i 1.000 kr.

! 1995 179.247 21.206

Roskilde
Amt

100,0

297,0

472,2

652,4

710,5

77.751

Vestsjællands
Amt

100,0

99,9

110,7

106,1

102,9

218.701

Storstrøms
Amt

100,0

134,2

158,1

174,1

176,3

75.059

Kilde: Amtskommnale regnskaber diverse årgange.
Note I: Tallene skal tages med forbehold, idet der er tale om køb af samtlige serviceydelser og ikke

alene patientbehandling ved de somatiske sygehuse, men også de psykiatriske sygehuse og
andre institutioner i amterne er medtaget. Derudover er varekøb også inkluderet.

Note 2: H:S er ikke medtaget, fordi kontoen forbrug ved andre amters sygehuse inkluderer betalinger
mellem Frederiksberg kommune og Københavns kommune. Forbruget bliver derfor misvi-
sende.
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Som det fremgår, har især Frederiksborg Amt relativt store udgifter til forbrug på andre

amters sygehuse i forhold til indtægter i form af andre amters forbrug på egne sygehuse.

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

landsdelsfunktioner.

4.7 Produktionsomkostninger

Med de eksisterende informationssystemer er det ikke muligt at foretage en opgørelse

af enhedsomkostningerne inden for sygehusvæsenet - eksempelvis omkostningerne pr.

indlæggelse, ambulant besøg eller sengedag.

Traditionelt er det derfor forsøgt at give et indtryk af variationen i enhedsomkostnin-

gerne over tid og mellem institutioner ved at sammenholde forskellige produktionstal

med de samlede driftsudgifter. Det sker også i det følgende, om end oplysningernes

værdi som produktivitets-indikator er begrænset.

Med de DRG-analyser. der er under udvikling, vil der til dels blive rådet bod på pro-

blemet, for så vidt angår den stationære behandling. Der mangler dog fortsat et produk-

tionsmål, som tillader sammenvejning af stationære og ambulante ydelser for at kunne

foretage mere valide analyser af produktiviteten. Udviklingen af et sådant mål er nød-

vendigt for at kunne foretage mere nøjagtige vurderinger af de ressourcemæssige kon-

sekvenser af den forskydning af virksomheden fra stationær til ambulant behandling

som indebærer en substitution af dyre behandlinger med mindre kostbare og ofte tillige

mere patientvenlige behandlingsformer.

Til at belyse omkostningerne ved produktionen er nettodriftsudgiften i 1994 pr. faktisk

sengedag samt pr. indlæggelse for de 14 amter samt Københavns og Frederiksberg

kommune vist i tabel 10.

Som det fremgår af tabellen har Københavns kommune og Bornholms Amt de laveste

nettodriftsudgifter pr. faktisk sengedag mens Fyns, Nordjyllands og Århus Amt har de

højeste.
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Tabel 10: Nettodriftsudgifter pr. faktisk sengedag/indlæggelse, 1994

Amtskommune

Københavns kommune

Frederiksberg kommune

Københavns Amt

Frederiksborg Amt

Roskilde Amt

Vestsjællands Amt

Storstrøms Amt

Bornholms Amt

Fyns Amt

Sønderjyllands Amt

Ribe Amt

Vejle Amt

Århus Amt

Ringkjøbing Amt

Viborg Amt

Nordjyllands Amt

Hele landet *)

Nettodriftsudgift pr. faktisk
sengedag

3.290

3.302

3.518

3.303

3.749

3.400

3.414

3.281

4.205

3.318

3.711

3.718

4.042

3.539

3.744

4.121

3.653

Indeks 100

90

92

96

90

100

93

93

90

115

91

102

102

111

97

102

113

100

Pris pr. indlæggelse 25.614 =
Gnst.= indeks 100

147

110

98

79

90

107

100

91

109

85

90

87

99

77

100

93

100

*) Hele landet excl. Rigshospitalet
Kilde: Indenrigsministeriets kommunale nøgletal 1996.
Note I: Rigshospitalet, nøgletal 1994.

Ukorrigerede driftsudgifter i 1994: 2.294.869.000 kr.
Nettodriftsudgifter pr. indlæggelse: 34,008,-kr.
Nettodriftsudgifter pr. sengedag: 4,962,-kr.
Bemærkninger til nøgletal.: Rigshospitalet har nettodriftsudgifter til forskningsudgifter m.v.
på omkring 600 mio. kr. Forskningsudgifterne alene udgør 1/4 af de 600 mio. kr.

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

Produktionsomkostningerne kan også belyses ved at beregne prisen pr. indlæggelse

som ligeledes vist i tabel 11.

Gennemsnitsprisen pr. indlæggelse var godt 25.000 kr., og tallene varierer mellem godt

37.000 kr. i Københavns kommune og ned til knap 20.000 i det billigste amt Ringkø-

bing.

Omkostningerne ved en indlæggelse kan være højere end gennemsnittet, hvis der pro-

duceres forholdsvis mange dyre behandlinger, hvor særligt lands- og landsdelsspecialer

er dyrere end basisbehandlinger.
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Lange liggetider vil generelt medvirke til at trække omkostningerne pr. indlæggelse op.

Ligeledes vil omlægninger af mindre ressourcetunge undersøgelser og behandlinger til

den ambulante virksomhed medvirke til at trække omkostninger pr. indlæggelse op.

I tabel 11 er for 1994 vist en beregning af amternes forventede udgifter, når der er taget

hensyn til alderssammensætning og kønsfordeling for de enkelte aldersgrupper.

Som det fremgår, har Københavns kommune et forbrug, der er 1.460 mio. kr. højere

end befolkningsammensætningen skulle tilsige. Lavest er Ringkøbing amt. der bruger

260 mio. kr. mindre end forventet.

Tabel 11: Amternes faktiske nettodriftsudgifter og forventede udgifter ved korrektion

for alderssammensætning og kønsfordeling (Mill, kr.) samt antal kontakter

til praktiserende læger i forhold til det forventede, 1994 tal.

1994

Københavns kom.

Frederiksberg kom.

H:S

Københavns amt

Frederiksborg amt

Roskilde amt

Vestsjællands amt

Storstrøms amt

Bornholms amt

Øst Danmark

Fyns amt

Sønderjyllands amt

Ribe amt

Vejle amt

Ringkjøbing amt

Århus amt

Viborg amt

Nordjyllands amt

Vest Danmark

Hele landet

Forventet
udgift

3.020

620

3.640

3.445

1.865

1.145

1.660

1.565

275

13.595

2.745

1.435

1.225

1.915

1.490

3.390

1.355

2.830

16.385

30.070

Faktiske
udgifter

4.480

740

5.220

3.310

1.730

1.140

1.685

1.445

265

14.795

2.700

1.295

1.190

1.755

1.230

3.045

1.315

2.745

15.275

30.070

Faktiske udgifter i
forhold til forven-
tede. Forventede =
100

148

119

143

96

93

99

101

92

95

109

98

90

97

92

83

90

97

97

93

100

Faktiske antal
kontakter til
praktiserende
læger i forhold til
forventede.

Forventede = 100

94

108

96

91

103

96

104

110

100

98

104

96

100

101

106

97

110

106

93

100

Kilde: Indenrigsministeriets kommunale nøgletal 1996.
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De relativt høje sygehusudgifter i H:S-området var bl.a. baggrunden for, at der i forbin-

delse med aftalerne mellem staten og Københavns og Frederiksberg kommuner om den

kommunale økonomi for 1992 til 1994 blev nedsat et udvalg, der skulle undersøge for-

skellene i sygehusudgifterne mellem de to kommuner og det øvrige land.

Udvalget tog bl.a. udgangspunkt i en opgørelse af det somatiske sygehusforbrug i 1989

udtrykt ved antal sengedage, der viste, at dette i København lå godt 60 pct. over lands-

gennemsnittet og på Frederiksberg var mere end dobbelt så højt.

På den baggrund undersøgte udvalget i hvilken udstrækning, disse tal kunne forklares

ud fra forskelle i befolkningssammensætningen m.h.t. køn, alder og en række socio-

økonomiske faktorer, såsom bolig-, indkomst- og formuemæssige forhold samt sociale

og erhvervsmæssige forhold.

Sædvanlig korrektion for køns- og alderssammensætning bragte merforbruget i 1989

opgjort i sengedage ned på 32 procent i København og 20 procent på Frederiksberg.

Når der yderligere blev korrigeret for registrerbare socio-økonomiske forhold blev mer-

forbruget målt i sengedage i Københavns og Frederiksberg kommuner reduceret til

henholdsvis 12 procent og 13 procent.

Det skal i tilknytning hertil bemærkes, at tabel 5 viste, at det samlede H:S-område i

1995 stadig havde et merforbrug af sengedage pr. indbygger nu på 38%, når der er kor-

rigeret for køns- og alderssammensætning.

Det bør i øvrigt bemærkes, at København har et mindre forbrug af sygesikringsudgifter.

4.8 Sammenfatning af beskrivelsen af sygehuskapaciteten i hovedstadsområdet

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

• bruttodriftsudgifterne i -90'erne generelt har været moderat stigende i hovedstads-

området,

• når der tages hensyn til alderssammensætning og kønsfordeling er sygehusudgifterne

i H:S-området højere end de forventede udgifter, mens udgifterne omvendt generelt

er lavere i det øvrige Østdanmark i forhold til de forventede udgifter.
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• antallet af læger og sygeplejersker har været stigende, men på plejesiden modsvares

væksten i sygeplejersker stort set af et fald i andet plejepersonale,

• hovedstadsområdet som helhed har 4.8 senge pr. 1.000 indbyggere, hvor landsgen-

nemsnittet er 4,2,

• H:S-området ligger med et sengetal på 7.4 markant over landsgennemsnittet, mens

det øvrige hovedstadsområde ligger under landsgennemsnittet,

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

• den registrerede belægningsprocent beregnet af de normerede senge varierer fra 91 i

H:S-området og 92 i Roskilde Amt til 83 i Frederiksborg Amt og 79 i Københavns

Amt.

• antallet af ydelser i form af udskrivninger og ambulant aktivitet er vokset,

• antallet af sengedage og dermed de gennemsnitlige liggetider har været faldende,

• den ambulante aktivitet er generelt stigende,

• H:S har den højeste ambulante aktivitet pr. udskrivning samt at

• H:S producerer flere sengedage end eget forbrug, mens de øvrige amters forbrug

overstiger egen produktion.

Målt i produktion i form af udskrivninger og ambulant aktivitet har der således været

tale om en vækst i behandlingsaktivitet gennem flere år.

Sygehuskommissionen finder, at sammenligninger med sengekapaciteten i Stockholm

og Oslo samt opgørelserne af belægningsprocenter i hovedstadsområdet kan indikere,

at der fortsat er muligheder for omstillinger i hovedstadsområdets samlede sygehusvæ-

sen, som kan formindske behovet for sygehussenge. Kommissionen skal i den forbin-

delse understrege, at en nedbringelse af sengekapaciteten forudsætter en tæt koordine-

ring med primærkommunerne i hovedstadsområdet og primærsektoren.
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Kapitel 5. Udviklingen i demografi2, sygdomsmønster og senge-

dagsbehov

I det følgende gennemgås primært en række demografiske forhold, der har eller kan få

betydning for udviklingen på sygehusområdet i Østdanmark. Desuden omtales den for-

ventede udvikling i sygdomsmønsteret kort.

Befolkningstallet i Østdanmark var i -80'erne let faldende efterfulgt af en svagt stigen-

de tendens i de senere år. Danmarks Statistiks fremskrivning viser endvidere, at befolk-

ningstallet vil være moderat stigende frem til år 2020.

Udviklingen dækker over væsentlige forskelle mellem de forskellige dele af regionen.

Således udviser Roskilde, Frederiksborg og Vestsjællands amter en konstant befolk-

ningstilvækst og tendensen fortsætter i fremskrivningsperioden.

Udviklingen i Københavns Amt og Storstrøms Amt er stabil, medens Bornholms Amt

har et konstant fald.

Frederiksberg og Københavns kommuner har oplevet et fald i befolkningstallet i

1980'erne. Udviklingen er imidlertid i starten af 1990'erne vendt til en beskeden vækst i

befolkningstallet. Denne udvikling fortsætter ind i fremskrivningsperioden.

Når det gælder befolkningssammensætningen er den generelle tendens for Østdanmark

som helhed en vækst i aldersgrupperne over 40 år og et fald i grupperne under 40 år.

Også her er der imidlertid tale om forskelle mellem de forskellige områder.

Mens der i størsteparten af Østdanmark - med variationer - kan konstateres en udvik-

ling, der svarer til gennemsnittet, oplever H:S-området en udvikling, der afviger væ-

sentligt herfra. Der er her et fald i aldersgrupperne over 60 år (for aldersgruppen over

80 år dog først efter en stigning i 1980'erne). Samtidig kan der konstateres en vækst i

aldersgrupperne fra 20 til 60 år og i aldersgruppen under 15 år. Tendensen fortsætter i

fremskrivningsperioden.

Den samlede befolkning i Østdanmark forventes at være stor set uændret eller svagt

stigende i perioden frem til år 2020.

2Til beskrivelse af befolkningsudviklingen i regionen bruges data fra Danmarks Statistik. I årerne
1980-1995 er opgørelsen over befolkningen pr. 1. januar anvendt for de pågældende år, medens
perioden 1996-2020 bygger på prognosetal.
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Udviklingen i befolkningssammensætningen viser to modsatrettede tendenser, som

ligger på linje med den generelle tendens for hele landet. Aldersgrupperne over 60 år

vil vokse samtidig med, at aldersgrupperne under 30 år bliver stadig mindre.

Dette vil få konsekvenser for sygehusvæsenet i form af et øget behov for ældre-relateret

behandlingskapacitet. Alene H:S-området oplever som nævnt en modsatrettet tendens

og vil få en større andel af unge.

Ændringer i alderssammensætningen i befolkningen vil indebære forskydninger i det

sygdomsmønster, som sygehusenes behandlingskapacitet skal tilpasses.

Kommissionen forventer at belyse udviklingen i befolkningens sygdomsmønster og

konsekvenserne heraf nærmere i den endelige betænkning. Det skal dog kort anføres, at

der ikke synes at være markante ændringer undervejs i sygdoms-mønsteret i de nærme-

ste år. Dog tegner der sig for enkelte sygehustunge lidelser som kræft en betydelig stig-

ning.

5.1 Demografisk sengedagsfremskrivning

Der bliver i det følgende foretaget en fremskrivning af befolkningens sygehusforbrug

målt 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 ældre, mellem medicin og kirurgi og mellem de enkelte amter. Deri-

mod er fremskrivningen ikke et realistisk udtryk for det antal senge, der faktisk vil være

behov for, fordi der kun tages hensyn til befolkningsudviklingen.

Øvrige faktorer, der påvirker sygehusforbruget såsom den medicinsk-teknologiske ud-

vikling, ændringer i sygdomsbilledet, økonomiske ressourcer m.v.. er udeladt. I afsnit

5.2 er forsøgt summarisk at korrigere herfor m.h.p. et mere realistisk udtryk for det ab-

solutte sengetalsniveau.

Figur 2 indeholder udover en fremskrivning til år 2020 også en sammenligning med

den faktiske udvikling i årerne 1983-1995.
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Fig.2:

Demografisk fremskrivning af
sengedagsforbruget

Det fremgår, at den forventede demografiske udvikling kun i begrænset omfang vil øge

behovet for sengepladser. Den stigning, der forudsiges skyldes, at der som foran be-

skrevet samlet bliver flere ældre i Østdanmark.

Figur 3 viser tilsvarende en demografisk fremskrivning fordelt på medicin, kirurgi og

andet samt den faktiske udvikling i årerne 1983-1995.
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Fig. 3:

Demografisk sengedagsfremskrivning fordelt på medicin

Inden for medicin ses en stigende tendens i behovet. Ved en opdeling på aldersgrupper,

vil det fremgå, at det er de ældste grupper, der har det største sengedagsforbrug.

Inden for kirurgi, der også udviser en stigende tendens, er der en mere ensartet forde-

ling i sengedagsforbruget aldersgrupperne imellem.

En nærmere analyse af tallene afslører ganske store regionale forskelle. H:S kan således

forvente et relativt fald i det demografisk betingede forbrug, Københavns Amt kan for-

vente en moderat relativ stigning mens især Frederiksborg amt og Roskilde amt kan

forvente en kraftig vækst.

Ved alene at foretage en demografisk sengedagsfremskrivning fremgår det, at samlet

set vil det befolkningsbetingede behov for sygehusydelser være stigende.

Bag udviklingen ligger en forskydning i befolkningssammensætningen mod større

ældregrupper og dermed et øget behov for sundhedsydelser herunder især på det medi-

cinske område. Inden for kirurgi er det kun sidst i perioden, der ses en stigning.


