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Arbejdsgruppens anbefalinger

Med budgetaftalen for 2018 er der indgaet aftale om, at der pa fertilitetsomradet i samar-
bejde med de faglige miljger pabegyndes et arbejde med den strategiske udvikling og or-
ganisering af fertilitetsomradet, med henblik pa at gge kapacitet og specialets styrkeposi-
tion samt rekruttering. Derfor har der vaeret nedsat en arbejdsgruppe med reprasentanter
fra de faglige miljger, som skal komme med anbefalinger til en fremtidig strategi for ferti-
litetsomradet. Naervaerende rapport afspejler arbejdsgruppens anbefalinger med efterfal-
gende tilpasninger efter den politiske behandling.

| forbindelse med arbejdet er der gennemfart fokusgruppe interview med 24 patienter,
som er en kvalitativ undersggelse af, hvad det er for behov og gnsker, patienterne har til
fertilitetsbehandling.

Arbejdsgruppen har drgftet de principper, der bar ligge til grund for behandlingen af barn-
lgshed i Region Hovedstaden og legger sarlig veegt pa lighed og individuel behandling.
Infertilitet er en sygdom, som bgr behandles pa lige fod med andre sygdomme, og fertili-
tetspatienter er som andre patienter forskellige, og bar behandles individuelt og ud fra den
enkeltes behov.

Rammerne for fertilitetsbehandlingen, der i stor udstreekning er fastlagt i lovgivningen,
varetages i offentligt regi pa regionens fire fertilitetsklinikker samt i gynakologisk speci-
alleegepraksis. Derudover varetages fertilitetsbehandling ogsa pa private klinikker. De
starste udfordringer pa fertilitetsomradet er, dels lange ventetider til fertilitetsbehandling,
dels et stigende antal kvinder som fglge af, at antallet af kvinder i den fgdedygtige alder er
stigende. Dermed gges presset pa behandling for barnlgshed.

Arbejdsgruppen finder herudover, at der er en reekke udfordringer som udspringer af lov-
givningen og kulturelle og samfundsmaessige forhold, som det vil veere relevant at rejse
politisk nationalt og regionalt.

De unge i dag gnsker bern for sent i livet, og det har den konsekvens, at frugtbarheden
falder, og at der med stigende alder falger sygdomme, som pavirker evnen til at fa barn.
Der er saledes et presserende behov for tiltag til forebyggelse af barnlgshed i Danmark, en
forebyggelse der bade menneskeligt og gkonomisk vil veere en gevinst.

Nar kvinden/parret kommer i fertilitetsbehandling, sker der forskelsbehandling i forhold
til andre patientgrupper, fordi der kun gives hjalp til ét barn. Det afviger fra eksisterende
praksis i sundhedsvaesenet, hvor en kvinde kan fgde flere gange eller fa behandlet et
braekket ben mere end gang. Dette er der dog ikke politisk enighed om i Region Hoved-
staden.

I henhold til geeldende praksis har kvinden/parret ret til tre forseg med reagensglasbe-

handling. Arbejdsgruppen foreslar at udvide behandlingsforsaget fra tre og op til seks for-
s@g. Med de eksisterende tre behandlingsforsgg er succesraten for at fade et barn 64 %,



med op til seks behandlingsforseg skannes succesraten at veere 83 %. Hermed vil kvin-
der/par i fertilitetsbehandling, i hgjere grad blive ligestillet med andre somatiske behand-
lingstilbud, hvor den laegefaglige vurdering er afgarende for omfanget af behandlingstil-
buddet.

Zndringer i lovgivningen om seeddonorer med mulighed for ikke-anonym donor samt
kompensation til kvinder, der donerer &g har medfart betydeligt stigende udgifter. Ar-
bejdsgruppen foreslar, at der tilfares ressourcer til fertilitetsklinikkerne alternativt, at prin-
cipperne for anvendelse af inseminationsbehandling med donorszd pa de offentlige ferti-
litetsklinikker harmoniseres med galdende praksis for inseminationsbehandling med do-
norsed i specialleegepraksis.

Problemstillingerne om flere end tre behandlingsforsgg er en arelang praksis, mens reg-
lerne om ikke-anonym saeddonor og honorering af &gdonorer samt retten til kun ét barn er
fastlagt i lovgivningen. Det er derfor udfordringer, der bar rejses politisk via Danske Re-
gioner.

For en fremtidig strategi for fertilitetsomradet i regionen anbefaler arbejdsgruppen, at den
nuvarende organisering opretholdes, og at der etableres et murstenslgst samarbejde mel-
lem de fire fertilitetsklinikker ved:

”Region Hovedstadens Reproduktionsmedicinske Center
Fertilitetsklinikkerne: Herlev, Nordsjalland, Hvidovre og Rigshospitalet”

Der er saledes gnske om, at der sker et fortsat, men ogsa udvidet samarbejde om behand-
ling, uddannelse, forskning og kvalitetsudvikling pa fertilitetsomradet, som kan bidrage til
synergi pa omradet. En styrkelse af disse elementer er ngdvendige, hvis visionen om pati-
entudredning og behandling i verdensklasse, skal indfries.

Det reproduktionsmedicinske center skal over tid udvikle samarbejdet om kapacitet fx ved
en mere struktureret visitation og gget kapacitet til egudtagning. Der skal arbejdes med
kvalitet for bedre monitorering og sterre patientsikkerhed herunder falles vejledninger, og
der skal udviklesen falles hjemmeside og feelles patientrettede teknologiske lgsninger via
MinSP. Rekruttering af personale skal styrkes, og feelles uddannelse og udveksling af per-
sonale skal gges.

Via det reproduktionsmedicinske center styrkes samarbejdet om forskning til gavn for pa-
tienterne. Fertilitetsklinikkerne har gennem flere ar sat forskning pa verdenskortet, og det
er en forskning, der har medvirket til, at der i dag tilbydes en mere mild og sikker behand-
ling. Region Hovedstaden er internationalt anerkendt og ligger forskningsmaessigt blandt
top 10 i Europa. Derfor er det ogsa afgarende, at forskningssamarbejdet, om det EU finan-
sierede projekt “ReproUnion” fortsaetter. Endelig skal det reproduktionsmedicinske center
samarbejde omkring den sundhedsmaessige forebyggelse, der er i relation til sygdom og
ufrivilligt barnlgse.



1. Indledning

Med budgetaftalen for 2018 er der indgaet aftale om, at der pa fertilitetsomradet i samar-
bejde med de faglige miljger pdbegyndes et arbejde med den strategiske udvikling og or-
ganisering af fertilitetsomradet, med henblik pa at gge kapacitet og specialets styrkeposi-
tion samt rekruttering.

Pa den baggrund er der nedsat en arbejdsgruppe, der skal komme med anbefalinger til en
fremtidig strategi for fertilitetsomradet. Arbejdet, der er afsluttet i september 2018, skal
ses i sammenhang med revision af Hospitalsplanen.

| arbejdsgruppen har deltaget ledelses- og faglige reprasentanter fra hospitalerne,
Sundhedsfagligt Rad for Gynakologi og Obstetrik, Enhed for Praksisoverenskomster
samt Enhed for Hospitalsplanleegning, jf. kommissoriet i bilag 1.

2. Hvad gnsker patienterne

| forbindelse med arbejdsgruppens arbejde er der ved fokusgruppe interview gennemfart
en kvalitativ undersggelse af patienters behov ved fertilitetsbehandling jf. bilag 2. Her
deltog 24 patienter fra regionens fire fertilitetsklinikker. Der deltog bade solomgadre og
par i fertilitetsbehandling, nuveerende og tidligere patienter samt kvinder og meend med
varierende alder.

Det, der er vigtigt for patienter i fertilitetsbehandling, varierer alt efter, hvem de er som
individer, og hvor langt de er i deres behandlingsforlgb. Der er imidlertid en reekke feelles
behov:

¢ Ventetiden skal afkortes vasentligt, og der skal helst ikke veere ventetid

e Grundig udredning allerede fra starten af behandlingsforlgbet

e Ingen afvisning nar kvinden/parret er klar til udtagning af ag eller oplaegning af
&g

e Manglende professionel statte til psykiske og falelsesmessige aspekter af be-
handlingen

o Etablering af netvaerksgrupper for patienter i fertilitetsbehandling

e Skreeddersyet og individuelt tilrettelagt behandlingsforlgb

o Personalet skal veere lydhgr overfor patienternes gnsker og tid til at tale om be-
handlingsplan

o Der efterlyses kontinuitet og kendt personale

o Nerhed er afgerende for nogle, andre vaegter kompetent og specialiseret perso-
nale

e Bedre tilgeengelighed til fertilitetsklinikkerne fx udvidet telefon- og dbningstid og
ingen sommerferielukning

e Der er gnske om flere end tre behandlingsforsgg og ret til mere end ét barn

e Behov for statte efter fertilitetsforlgbet

Nogle af behovene er allerede adresseret i denne rapport, andre af behovene er nye og vil
indga i arbejdet med den fremtidige strategi.



3. Principper for fertilitetsbehandling

WHO definerer infertilitet som en sygdom i det reproduktive system, der er defineret ved
manglende klinisk graviditet efter 12 maneder eller mere med regelmaessigt ubeskyttet
seksuelt samliv.

Nedsat frugtbarhed er jf. figuren en af de mest udbredte kroniske sygdomme blandt 25 til
44-3rige. Ufrivillig barnlgshed har alvorlige personlige konsekvenser for den enkelte, og
mellem 16 og 26 % af alle der gnsker at fa barn, vil opleve problemer med at fa dem. Sta-
digt flere bliver ramt af nedsat frugtbarhed, fordi de @nsker bgrn i en sen alder og pa
grund af livsstil og miljepavirkninger.

Infertilitet er den suveraent hyppigste kroniske sygdom i aldersgruppen 25-44 ar
sammenlignet med gvrige alvorlige kroniske sygdomme

Psykisk lidelse > 6 mdr _ 9%
Diabetes [ 1.50%
Kraeft . 0,60%

Blodprop i hjertet l 0,10%

0,00%

Arbejdsgruppen har drgftet de principper, der bar ligge til grund for behandlingen af barn-
lgshed i Region Hovedstaden og legger serlig veegt pa lighed og individuel behandling.

Der skal vaere lige adgang til fertilitetsbehandling, fordi;

o Infertilitet er en sygdom, som bar behandles pa lige fod med andre sygdomme

e Retten til at fa mere end ét barn ber vare ens uanset om kvinden gar i behandling
i specialleegepraksis eller pa hospital

e Der bar veere ens regler for egenbetaling af donorszd.

Fertilitetsbehandling skal veere individuel, fordi;
o Fertilitetspatienter er som andre patienter forskellige, og bar behandles individu-
elt og ud fra den enkeltes behov

o Nogle kvinder vil have gavn af flere end tre reagensglasbehandlinger, beslutning
herom bar bero pa en leegefaglig vurdering



4. Rammerne for fertilitetsbehandling

Rammerne for fertilitetsbehandling i regionerne er fastlagt i Lov om assisteret reproduk-
tion fra 1996. Det fremgar af loven, at den geelder i forbindelse med behandling, diagno-
stik og forskning m.v., der foretages af en sundhedsperson eller under en sundhedspersons
ansvar. Loven fastleegger, hvilke befolkningsgrupper der kan fa fertilitetsbehandling, og
hvilke behandlingsformer der skal tilbydes.

Aldersgraense for fertilitetsbehandling

Assisteret reproduktion ma ikke finde sted, hvis kvinden er &ldre end 45 ar. | Region Ho-
vedstaden og Region Sjzelland har aldersgraensen for fertilitetsbehandling pa hospitalerne
vaeret fastsat til 40 ar. Aldersgraensen er begrundet med, at behandlingen har bedst effekt i
forhold til yngre kvinder, og at man af ressourcemaessige hensyn ma prioritere yngre
kvinder frem for eldre kvinder.

| Region Nordjylland, Region Midtjylland og Region Syddanmark er aldersgraensen 41 ar.
Sundhedsministeren har i april 2018 udtrykt, at det er hensigtsmassigt med ensartethed i
regionerne, og derfor har bestyrelsen i Danske Regioner besluttet en ens aldersgraense pa
41 ari alle regioner.

Tre reagensglasbehandlinger

Det har veeret en mangearig praksis i det offentlige sygehusvaesen, at der tilbydes maksi-
malt tre behandlinger med oplagning af befrugtede &g (reagensglasbefrugtning). Hvis der
er overskydende &g kan de fryses ned, og kvinden kan inden for 5 ar fa oplagt de frosne
befrugtede ag. Yderligere fertilitetsbehandling kan kun ske pa privatklinik for egenbeta-
ling. Med en gennemsnitsalder hos fertilitetspatienter pa 33 ar og en dermed reduceret
graviditetschance per cyklus, er tre behandlinger hos mange par, ud fra en leegefaglig vur-
dering, ikke et tilstreekkeligt behandlingstilbud.

Tilbuddet om tre behandlinger samt ovennavnte aldersgranse afspejler de accepterede
vilkar for behandlingstilbuddet i det offentlige sygehusvaesen. Det fremgar af lovens be-
markninger, at efter folketingets opfattelse er denne mangedrige praksis (fra amterne) en
god rettesnor for indsatsen i det offentlige sygehusveesen.

Kun ret til ét barn

Det fremgar ogsa af loven, at der pa de offentlige fertilitetsklinikker kun ma ydes behand-
ling med assisteret reproduktion til enlige kvinder, der ikke har bgrn, og par, der ikke har
feelles bgrn. Sammenholdt med andre patientgrupper forskelsbehandles patienter med re-
produktionssygdomme. Reproduktionssyge patienter behandles pa baggrund af en medi-
cinsk indikation. Men hvis de far ét barn bliver de efterfglgende, trods fortsat eksisterende
sygdom, afvist til offentligt betalt fertilitetsbehandling til barn nummer to. Det afviger fra
den eksisterende praksis i det danske sundhedsvasen, hvor en kvinde kan fade flere
gange, fa flere provokerede aborter og kan fa behandlet et braeekket ben mere end en gang.



Frit valg

Der er frit valg pa fertilitetsomradet og kvinderne kan selv veelge klinik savel i egen re-
gion som i hele landet. Patienterne har imidlertid ikke ret til udredning og behandling in-
denfor 30 dage, og dermed er der heller ikke mulighed for at benytte udvidet frit sygehus-
valg, nar ventetiden overstiger 30 dage.

5. Fertilitetsbehandling i Region Hovedstaden

I Region Hovedstaden er der, jf. kortet, en fertilitetsklinik i hvert af de fire planleegnings-
omrader pa Nordsjallands Hospital, Herlev Hospital, Hvidovre Hospital og Rigshospita-
let. Patienter pa Bornholm hgrer under Rigshospitalet. | planlaegningsomrade Nord er der
samarbejde mellem Nordsjzllands Hospital og Rigshospitalet saledes, at udredning og
hormonstimulation af Nordsjallands patienter foregar pa fertilitetsklinikken pa Nordsjeel-
lands Hospital, mens patienterne far udtaget ag, oplagt befrugtede &g og frosset oversky-
dende &g pa Rigshospitalet.
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Fertilitetsomradet har gennem tiden andret sig fra et tiloud om fertilitetsbehandling til
par, hvor kvinden havde lukkede s&ggeledere og manden normal seedkvalitet til i dag, hvor
der er tale om et reproduktionsmedicinsk omrade, der inkluderer bade assisteret reproduk-
tion (hjeelp til at fa bern) samt behandling indenfor en lang reekke specialiserede omrader.
Endelig er hele omradet omkring saed- og a&gdonation blevet tiltagende komplekst og res-
sourcekreevende. Samlet fades omkring 9 % af alle bgrn i Danmark som et resultat af assi-
steret reproduktion.

Fertilitetsbehandling pa regionens hospitaler
Behandlingstyperne inden for barnlgshedsbehandling omfatter:

Behandling, hvor der tages &g ud af kvinden (ASP),

Behandling med befrugtede a&g, der har veeret frosset, og som er optget (FER),
Insemination med mandens s&d (IUI-H),

Insemination med donorsad (IUI-D).

Pa Rigshospitalet udfgres ogsa en reekke hgjt specialiserede behandlinger, der inkluderer
behandling af patienter fra andre regioner.

Antallet af fertilitetsbehandlinger pa regionens hospitaler fremgar af figur 1, der viser det
samlede antal behandlinger med agudtagninger (ASP), behandlinger med opleegning af
fryseeeg (FER) samt inseminationer (IUI). Der udferes desuden ca. 60 behandlinger arligt
med udtagning af saedceller fra testiklerne.

Figur 1. Total antal behandlinger
2015-2017
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Det samlede antal behandlinger i 2017 var 4.558, og er faldet fra 2015, hvor der var 4.942
behandlinger. Arsagen til det faldende antal behandlinger skyldes dels nedgang i aktivite-
ten ved sundhedsplatformens indferelse, dels at sammensztningen af behandlingerne er
&ndret, de er blevet mere komplicerede og kraever mere tid at udfare.

Figur 2. Behandlinger (ASP, FER, 1Ul) fordelt
pa klinikker
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Kilde: Hospitalernes egne oplysninger

Figur 2 viser det samlede antal behandlinger med stimulation og a&gudtagninger, fryseag
og inseminationer fordelt pa de fire fertilitetsklinikker. Der er lidt forskel pa de behandlin-
ger, der foretages pa klinikkerne. Alle klinikker foretager insemination og stimulationer til
udtagning af &g. Tre klinikker udtager a&g og opleegger befrugtede &g, mens egudtag-
ning, oplaegning af befrugtede &g og frysning af overskydende &g for patienter i Nord-
sjelland foretages pa Rigshospitalet, da Nordsjellands Hospital ikke har laboratorium til
handtering af &eg. Desuden er der to klinikker, der udfarer eegdonation, og endelig vareta-
ges hgjt specialiserede funktioner pa Rigshospitalet, som der ikke redegares nermere for i
denne rapport.

Rigshospitalet har i 2017 foretaget 1.809 behandlinger. Pa Hvidovre Hospital og Herlev
Hospital er der foretaget henholdsvis 1.244 og 1.176 behandlinger, og pa Nordsjellands
Hospital er der foretaget 400 behandlinger i 2017.



Figur 3. Behandlingsantal fordelt pa type
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| perioden 2015-2017 er kompleksiteten af behandlingerne pa hospitalerne steget, idet der
foretages feaerre inseminationsbehandlinger (1Ul) og flere behandlinger med oplagning af
fryseaeg (FER) efter reagensglasbehandling med udtagning af &g (ASP). Det fremgar af
figur 3, at inseminationer med savel partners seed som med donorsed er faldet fra 1.546
inseminationer i 2015 til 1.034 inseminationer i 2017. Antallet af behandlinger med op-
leegning af fryseaeg (FER) er steget fra 1.148 i 2015 til 1.399 i 2017, mens reagensglasbe-
handling med udtagning af &g (ASP) stort set er uendret i samme periode.

Pa Rigshospitalet og Herlev Hospital udfares eegdonation, der er stigende, og pa Rigs-
hospitalet foretages et stigende antal behandlinger med sortering af &g for genetiske syg-
domme, der er en mere kompleks og tidskraevende procedure end almindelig reagensglas-
behandling (ASP). For alle hospitalerne er kirurgiske indgreb en integreret del af fertili-
tetsbehandlingen.

| figur 4 og 5 vises de behandlinger, der foretages flest af fordelt pa hver af de fire fertili-
tetsklinikker. Formalet er at vise, hvor mange flere behandlinger der forventes udfart med
de 8 mio. kr. forligspartierne i regionen tilfarte fertilitetsomradet i 2017. Midlerne er ud-
mentet saledes, at de i 2017 er anvendt til ventelisteafvikling, i 2018 skal de anvendes til
ventelisteafvikling og opbygning af varig kapacitet, og i 2019 og frem skal midlerne an-
vendes til varig kapacitet.
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Kilde: Hospitalernes egne oplysninger. For ASP og FER foregar hormonstimulering pa Nordsjeelland, mens
udtagning og oplagning af &g foregéar pa Rigshospitalet.

| figur 4 og 5 vises antallet af behandlinger for ASP (reagensglasbehandling), FER (be-
handling med befrugtede frosne og optgede &g), IUI-H (insemination med mandens sad)
og IUI-D (insemination med donorsad) foretaget pa de fire fertilitetsklinikker i 2017 og i
perioden januar til juli 2018.

Under forudseetning af, at den aktivitet der har veeret for de fire typer af behandling i peri-
oden januar til juli 2018 fortseetter uaendret i resten af 2018, vil der generelt set veere en
pan stigning i aktiviteten, som ligger over aktiviteten i 2017. Undtaget herfra er behand-
ling med ASP pa Rigshospitalet og IUI-H pa Herlev Hospital, hvor der formentlig vil
vaere et mindre fald. Samlet set har de midler, der er givet til fertilitetsomradet medfart, at
der udfares flere fertilitetsbehandlinger, og at ventetiden er faldende.



Figur 5. Behandlinger fordelt pa type fra
januar til juli 2018
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Kilde: Hospitalernes egne oplysninger. For ASP bemarkes, at 18 ud af 329 behandlinger pa Herlev er sket
med donorag, og for Rigshospitalet at 21 og 79 behandlinger ud af 441 er sket med henholdsvis donoreeg og
med efterfglgende &gsortering

Ventetid

Ventetiden til fertilitetsbehandling i regionen varierer mellem hospitalerne jf. tabel 1.
Ventetiden fra henvisning til farste behandling ligger fra 4 til 8 maneder. Antallet af kvin-
der der star pa venteliste, udger knap 1000 kvinder i august 2018.

Tabel 1. Ventetid til fertilitetsbehandling

Ventetid i maneder 2018 Ventetid fra hen- | Hvor mange kvinder
visning til fgrste | star pa venteliste i
behandling august 2018

Nordsjelland 5 97

Herlev 5 280

Hvidovre 4-6 250

Rigshospitalet 8 370

Kilde: Hospitalernes egne oplysninger

En lavere ventetid pa de offentlige fertilitetsklinikker vil typisk fa de kvinder, der gar i de
private fertilitetsklinikker for egen betaling eller kvinder fra andre regioner til at sgge til
de offentlige klinikker, hvormed ventetiden stiger. Ligeledes vil kort ventetid pa en of-
fentlig fertilitetsklinik fa kvinderne til at sgge til klinikken med kort ventetid, hvorved
ventetiden igen stiger pa pageeldende klinik. Ventetid kan ikke ses isoleret, den er dyna-
misk, og ma holdes op mod aktiviteten, og ma ses i sammenhang med antallet af behand-
linger, der jf. figur 4 og 5 udfares pa klinikkerne.

De 8 mio. kr. der er tilfart fertilitetsomradet i 2017 er anvendt til at nedbringe ventelisten.
Der er ansat mere personale, og ventetiden er reduceret samlet for hospitalerne siden 2016



med op til 7 maneder. Det er en udvikling, der fortsattes i 2018 saledes, at ventelisten kan
nedbringes yderligere, og sa der kan opbygges varig kapacitet i 2019.

Den forventede stigning af kvinder, der har behov for fertilitetsbehandling og &ndring i
aldersgransen for fertilitetsbehandling, medfarer at ventetiden stiger. Der vil derfor veere
behov for ggede ressourcer fremover, hvis der skal foretages flere behandlinger, og hvis
ventetiden ikke skal stige yderligere.

Fertilitetsbehandling i gynaekologisk speciallaegepraksis

Fertilitetsbehandling varetages ogsa i gynakologisk speciallegepraksis. | Region Hoved-
staden er der 41 fuldtidspraktiserende speciallaeger og 8 deltidspraktiserende speciallaeger
i gynakologi- og obstetrik. Heraf varetager ca. 23 praktiserende gynakologer inseminati-
onsbehandling.

Praktiserende speciallzeger i gynaekologi har, som en del af deres aftale med det offentlige
sundhedsveesen under specialleegeoverenskomsten, mulighed for at udfare fertilitetsudred-
ning og behandling herunder ydelsen insemination (1UI). Reagensglasbehandling (ASP)
er ikke omfattet af aftalen med det offentlige sundhedsvaesen. Patienter i reagensglasbe-
handling (ASP) pa hospitalerne kan derfor ikke fa delydelser foretaget i specialleegeprak-
sis som fx konsultationer, ultralydsskanninger og blodprever.

Fertilitetsbehandling i specialleegepraksis ma ikke finde sted i de tilfeelde, hvor den
kvinde, der skal fade barnet, er aldre end 45 ar jf. § 6 i Lov om assisteret reproduktion.
Der er ingen begransning i antallet af barn, der kan ydes behandling til i specialleegeprak-
sis i modsatning til hospitalerne, hvor der kun ma ydes assisteret reproduktion til et barn
til enlige kvinder, der ikke har barn, og par der ikke har felles barn.

Regionens samlede udgifter til udredning og behandling af infertilitet i gynakologisk spe-
ciallegepraksis var ca. 29 mio. kr. i 2017. | udgiften indgar bl.a. konsultationsydelser, in-
seminationsydelser, passageundersggelser af eggeleder med ultralyd, ultralydsundersg-
gelser af testikler og seedpraeparation til insemination. Derudover afholder regionen udgif-
ter til eventuel hormonbehandling jf. reglerne om tilskud til medicin.

Ved behandling i specialleegepraksis afholdes udgiften til donorsaed af patienten selv i
modszatning til behandling pa hospitalerne, hvor regionen afholder udgiften.

Tabel 2. Inseminationsbehandling i gynakologisk speciallzegepraksis (ydelse 2107)

. Antal inseminationsbe- Unikke Patienter
Udgifter

handlinger
2015 3,0 mio. kr.  5.957 2.538
2016 2,3mio. kr.  4.577 2.033
2017 2,8 mio. kr.  5.494 2.459

Kilde: NOTUS regional, afrundet til nsermeste 1.000 kr.



Tabel 2 viser, at der i 2017 blev udfert 5.494 inseminationsbehandlinger i gynakologisk
specialleegepraksis, og at udgiften hertil var 2,8 mio. kr. Dette niveau har veeret stabilt de
senere ar bortset fra en nedgang i 2016, hvor Sundheds- og ZAldreministeriet vurderede, at
der i speciallegepraksis pa lige fod med hospitalerne ikke kunne ydes behandling til mere
end ét barn.

Ventetiden til en ikke-akut fagrste konsultation i gynakologisk specialleegepraksis er ca. 7
uger. Her er der ikke skelnet mellem udredning og behandling af infertilitet eller andre
gyneakologiske ydelser.

Fertilitetsbehandling pa privat klinik

Det er ogsa muligt at blive fertilitetsbehandlet pa private klinikker. Her kraeves i modsat-
ning til behandling i specialleegepraksis og pa hospital ikke henvisning fra egen leege. Pa
private fertilitetsklinikker tilbydes ofte de samme behandlinger som pa hospitalerne i form
af inseminationsbehandling (1UI) og reagensglasbehandling (ASP). Behandlingen er dog
altid omfattet af fuld egenbetaling, men patienterne er pa lige fod med de patienter som
modtager offentlig behandling omfattet af tilskudsreglerne for medicin.

6. Forskning og udvikling

Gennem de seneste 25 ar har Danmark og i serdeleshed fertilitetsklinikkerne i Region
Hovedstaden sat forskning og udvikling indenfor assisteret befrugtning pa verdenskortet.
Regionens forskning har medvirket til, at der i dag tilbydes mildere og sikrere behandlin-
ger til flere patienter.

Den forskning, der udfares pa regionens fertilitetsklinikker, ligger mellem verdens 10 fg-
rende lande, ligesom Region Hovedstaden er farende pa omradet i Danmark og Norden.
Det er et meget stort forskningsomrade, som rummer savel grundforskning som klinisk
forskning. Forskning pa omradet er vigtig af mange arsager. Helt overordnet er formalet,
at sikre patienterne den bedst mulige behandling — ogsa pa leengere sigt. Det er derfor vig-
tigt, at satse pa den kliniske og reproduktionsbiologiske forskning.

Der er fortsat et stort behov for forskning og udvikling i regionen. Det gaelder bade for be-
handling af nye patientgrupper som fx fertilitetsbevaring hos unge piger med cancer samt
behandling og diagnostik hos kvinder med gentagne ufrivillige aborter. Det gaelder ogsa
den fortsatte forskning indenfor almindelig barnlgshedsbehandling herunder, at klinik-
kerne sikres mulighed for at fglge med den internationale udvikling pa omradet. En vee-
sentlig faktor for at skabe tilstreekkelige forskningsmuligheder er saledes, at det enkelte
behandlingssted har en vis volumen af “’basispatienter” og gennemforer et tilstreekkeligt
antal behandlinger arligt.

7. Uddannelse og rekruttering

Regionen har en stor uddannelsesforpligtigelse. Hele reproduktionsomradet er centralt for
leeger under uddannelse savel i speciallegeuddannelsen i gynaekologi og obstetrik som i
almen medicin. Der er stigende behov for, at leeger der patenker at ga ud i gynakologisk
specialleegepraksis far uddannelse indenfor dette centrale faglige omrade. Der er desuden



behov for, at medicinstuderende, yngre leeger, sygeplejerskestuderende, bioanalytikerstu-
derende og jordemoderstuderende under uddannelsen har ophold pa en fertilitetsklinik.

Der vil i fremtiden blive behov for mere personale pa fertilitetsomradet, hvis der skal ud-
fares flere behandlinger og tages hgjde for det stigende antal kvinder i den fadedygtige al-
der. Der skal samtidig planleegges med, at fertilitetsbehandling er et specialiseret omrade,
og det tager derfor tid at uddanne nyt personale heri.

8. Udfordringer pa fertilitetsomradet

Der er lange ventetider til fertilitetsbehandling i regionen, og det er et problem, fordi
kvinden samtidig bliver aldre og eldre, nar hun feler sig klar til at blive gravid, og det
udfordrer en succesfuld fertilitetsbehandling. Desuden er lang ventetid ogsa stressende for
kvinden/parret, fordi “uret tikker” samtidig med, at det ikke er patientvenligt. Hertil kom-
mer, at antallet af kvinder i den fadedygtige alder er stigende, som beskrevet i Fgdeana-
lyse 11 fra marts 2018. Dermed gges presset pa behandling for barnlgshed ogsa, og seerligt
i de omrader, hvor der bor mange kvinder i den reproduktive alder. | figur 4 ses udviklin-
gen i antallet af kvinder, der er malgruppe for fertilitetsbehandling.

Figur 4. Befolkningsprognose for kvinder i alderen 25-40 ar

Fremskrevet udvikling i befolkningstal for kvinder
(25-40) pr. kvinde-barn optageomrade
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Kilde: Region Hovedstadens befolkningsfremskrivning 2018, der er baseret pd Danmarks Statistik og Kegben-
havns Kommunes egen befolkningsfremskrivning, opdelt pa optageomraderne for kvinde-barn specialerne

Et stigende antal kvinder

Som det ses, vil antallet af kvinder i den relevante alder stige igennem perioden i planom-
raderne Syd, Midt og Byen, mens der er en mindre stigning i Nord og stort set usgndret pa
Bornholm. Den starste stigning forventes pa Hvidovre Hospital, hvor antallet af kvinder i
perioden 2015 til 2025 stiger med knap 22 % svarende til 15.018 kvinder. Stigningen i
samme periode er knap 15 % svarende til 5.519 kvinder pa Rigshospitalet og godt 12 %
svarende til 7.575 kvinder pa Herlev Hospital, mens den pa Nordsjallands Hospital er



7 % svarende til 2.729 kvinder. Stigningen inden for de enkelte planomrader er ikke ngd-
vendigvis udtryk for, at planomradet far hele stigningen, da nogle kvinder henvises til fx
Rigshospitalet, som har hgijt specialiseret funktion. Desuden har kvinderne frit valg til fer-
tilitetsklinikkerne savel i regionen som i hele landet.

Samlet set forventes der en stigning i perioden fra 2015 til 2025 pa knap 15 % i alle plan-
omrader stigende til 17,5 % i 2030, som er mere usikker, da det er leengere ude i fremti-
den. Presset pa fadeomradet har med en forsinkelse pa to-tre ar ramt fertilitetsomradet fra
2016-2017. Dansk Fertilitetsselskab har opgjort antallet af fertilitetsbehandlinger i Dan-
mark, og det viser en stigning fra 2016 til 2017 pa 7 %, og fertilitetsomradet forventes
fortsat at stige de kommende 10-12 ar.

De unge gnsker bgrn for sent i livet

Kvinderne og deres partner far bgrn senere i livet end tidligere, men der er en graense for,
hvornar mennesket biologisk kan reproducere sig. Kvindens frugtbarhed er, som det frem-
gar af figur 6, sterst i 20-arsalderen og er halveret i 30-arsalderen. | Region Hovedstaden
kommer kvinderne typisk i fertilitetsbehandling, nar de er omkring 33 ar, men der er stor
aldersspredning, og mange er endnu aldre.

Figur 6. Graviditetschance pr. maned sammenholdt med kvindens alder
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Kilde: Aldersfordeling af fertilitetspatienterne (Rigshospitalets fertilitetsklinik) i relation til biologisk gravidi-
tetschance

40 % af de danske mend har et lavt eller meget lavt antal seedceller, som betyder, at det
tager laengere tid at gare kvinden gravid. Desuden fglger med stigende alder forskellige
sygdomme, hvor nogle pavirker fertiliteten negativt. Endelig har det stigende antal unge
med fedme ogsa indflydelse pa fertiliteten ligesom rygning, alkohol og usund livsstil.



Den danske befolkning har sveert ved at reproducere sig selv, og i dag bliver hver femte
mand aldrig far, hver tiende kvinde far ikke de bgrn, hun gerne ville have, og hvert 12.
barn bliver til via en fertilitetsklinik. Det er en konsekvens af en raekke faktorer som re-
produktive sygdomme, manglende forebyggelsesindsatser, ukendskab til menneskets re-
produktive biologi samt lovgivningsmeessige og kulturelle udfordringer.

9. Fremtidig strategi for fertilitetsomradet

Arbejdsgruppen har dreftet den fremtidige strategi for fertilitetsomradet. Som det fremgar
af det foregdende, er der en reekke udfordringer, som udspringer af lovgivningen og kultu-
relle og samfundsmaessige forhold. Arbejdsgruppen finder, at der er vaesentlige forhold, af
behandlingsmaessig og kulturel karakter, som det vil veere relevant at rejse politisk. Her-
udover kommer arbejdsgruppen med anbefalinger til, hvordan organiseringen pa fertili-
tetsomradet kan styrkes via et murstenslgst samarbejde mellem fertilitetsklinikkerne, samt
hvordan fertilitetsbehandlingen kan udvides.

9.1 Styrket organisering og behandling

Behandling, forskning, uddannelse og kvalitet er alle sammenhzngende elementer, der er
ngdvendige, hvis visionen om en patientudredning og behandling i verdensklasse, skal
indfries. Det er fertilitetsklinikkernes gnske, at der sker et fortsat, men ogsa udvidet sam-
arbejde om behandling, uddannelse, forskning og kvalitetsudvikling pa fertilitetsomradet,
som kan bidrage til synergi pa omradet. Derfor foreslas et murstenslgst samarbejde med et
internationalt oversetteligt navn for de fire klinikker i regionen, som kan signalere og un-
derstatte det ggede samarbejde imellem klinikkerne, og som kan bidrage til fortsat inter-
national anerkendelse. Navnet der foreslas er;

”Region Hovedstadens Reproduktionsmedicinske Center
Fertilitetsklinikkerne: Herlev, Nordsjeelland, Hvidovre og Rigshospitalet”

Til fremme af "Region Hovedstadens Reproduktionsmedicinske Center” nedsattes en sty-
regruppe med reprasentation fra de fire klinikker. Styregruppen skal udfardige et oplaeg
til det udbyggede samarbejde. Styregruppen kan afholde felles mader, der inddrager alle
fire hospitalers ledelse pa forskellige niveauer, og styregruppen skal Igbende rapportere til
afdelingsledelser og direktioner.

Under det Reproduktionsmedicinske Center skal det fortsatte og ggede samarbejde om-
fatte nedenstaende.

Kapacitet

Samarbejdet om kapacitet ma udvikles over tid, idet fertilitetspatienter adskiller sig fra
mange andre somatiske patienter. Fx kan en patient, der skal have en ny hofte flyttes til et
andet hospital ved stort pres pa et hospital. Det samme ger sig ikke galdende for fertili-
tetspatienter, fordi fertilitetsbehandling ikke kun er én behandling, men en raekke af be-
handlinger samtidig med, at der er levende vav (&g og s&ed), som ikke blot kan flyttes fra
en fertilitetsklinik til en anden. Med op til 8 maneders ventetid pa fertilitetsbehandling er
der heller ikke aktuelt overskydende kapacitet, der kan bringes i spil mellem Kklinikkerne.



Hertil kommer at kvinderne/parret selv er meget opsggende, og safremt det er muligt veel-
ger en anden klinik med kortere ventetid.

Det reproduktionsmedicinske center kan pa sigt samarbejde om kapaciteten pa fertilitets-
klinikkerne fx ved at ga ind i en mere struktureret falles visitation, og ved gget behand-
lingskapacitet, specielt i forhold til starre kapacitet til egudtagning/laboratoriebehandling
pa de tre eksisterende laboratorier (Herlev, Hvidovre og Rigshospitalet) af patienter sti-
muleret via Nordsjallands Hospital. Endelig har fertilitetsklinikkerne i regionen kapacitet
til at behandle flere kvinder og par, hvis der tilfares ressourcer, sa der kan ansattes det til-
streekkelige personale.

Antallet af kvinder i den fertile alder forventes samlet set at stige i regionen i alle planom-
rader i perioden fra 2015 til 2025 med knap 15 % svarende til en stigning pa knap 31.000
kvinder. Det er en stigning, der ogsa ses pa fadeomradet, og som har ramt fertilitetsomra-
det med to-tre ars forsinkelse. Det antages, at det vil veere ca. 3000 flere kvinder (bade kli-
nik og specialleegepraksis), der skal have fertilitetsbehandling. Der forventes ca. 1.500
flere kvinder pa fertilitetsklinikkerne, og det skennes, at udgiften vil udgere 9,8 mio. for
hele perioden 2015 til 2025.

Aldersgransen for fertilitetsbehandling har veeret droftet i bestyrelsen i Danske Regioner
0g ensrettes i regionerne saledes, at den andres fra 40 til 41 ar. For Region Hovedstaden
forventes det at medfare en udvidelse af aldersgruppen pa 5-7 %, og det forudszttes, at
ville koste mellem 1,3 og 3,3 mio. kr., hvis der gnskes ventetider pa behandling svarende
til i dag.

Visitation og kvalitet

Der er frit valg til fertilitetsbehandling og patienterne henvises til den klinik, hvor de gn-
sker at blive behandlet. Hvis patienterne gnsker omvisitering til en anden klinik med fx
kortere ventetid sker det uden problemer. Det samme geelder visse specielle behandlinger,
som kun foregar pa nogle af klinikkerne fx aegdonation.

Der har veeret et betydeligt samarbejde klinikkerne imellem for at fa feelles registrering og
feelles kvalitetsindikatorer. Dette er blevet styrket med implementeringen af Sundheds-
platformen (SP) og fertilitetsklinikkernes feelles kliniske dokumentationssystem og fertili-
tetsdatabase (DMDC), som er delvist samkart med Sundhedsplatformen. Der skal fortsat
arbejdes med lgbende integration af DMDC og SP med henblik pa stgrre patientsikkerhed
og bedre monitorering af behandlingskvaliteten, og der skal ske en udbygning af den fal-
les dokumentation af patientbehandling og laboratoriedata. Der skal udvikles felles kvali-
tetsmarkarer for behandling, og der skal veere feelles VIP (vejledninger, instrukser og poli-
tiker) til sikring af ensartethed i behandlingstilbuddet. Dette medfarer en gget kvalitet,
som vil komme patienterne til gavn i den konkrete fertilitetsbehandling.

Det reproduktionsmedicinske center skal desuden lave en falles hjemmeside og se neer-
mere pa falles patientrettede teknologiske lgsninger via MinSP herunder fzlles blanket-



ter, ligesom der skal udarbejdes falles arsrapporter med resultater for fertilitetsbehandlin-
ger i regionen. Der vil samtidig veere en opgave med at tydeliggere for patienterne, at re-
gionen giver et ensartet behandlingstilbud. Endelig vil patienternes gnsker til behandlin-
gen og optimering af behandlingsforlgb ske via fokusgruppe-interview.

Som det fremgar af det gennemfarte fokusgruppeinterview jf. bilag 2, har 24 patienter
rejst forskellige problemstillinger til fertilitetsbehandlingen. Nogle problemstillinger fx
grundig udredning fra starten handler om klar kommunikation fra klinikkernes side, idet
gentagne aborter eller genfejl farst erkendes senere i forlgbet, og farst nar de kendes, kan
de udredes. Andre problemstillinger fx netvaerksgrupper kan maske let arrangeres via en
feelles hjemmeside, mens fx egentlig patientstatte vil kraeve ressourcer. Det vil veere na-
turligt, at de problemstillinger patienterne har rejst, indgar i det videre samarbejde i det re-
produktionsmedicinske center, og i det omfang det er muligt, seges der lgsninger herpa.

Sammenhang til gynaekolog og obstetrik

Arbejdsgruppen har drgftet, om der vil veere strukturelle og skonomiske gevinster og an-
dre fordele ved at fusionere de fire fertilitetsklinikker i regionen. Fertilitetsomradet er pa
de gynakologiske/obstetriske afdelinger en integreret del af det gynakologiske/obstetri-
ske speciale, bortset fra Rigshospitalet, som har en selvstendig fertilitetsklinik. Da tre ud
af fire klinikker er integreret i specialet, vil der organisatorisk ikke veere et ledelsesmaes-
sigt besparelsespotentiale. Fagligt er udredning og behandling af infertilitet en integreret
del af det gynakologiske speciale savel behandlingsmassigt som undervisnings- og forsk-
ningsmassigt. En gynakologisk afdeling har behov for teet samspil med leeger med seerlig
erfaring indenfor subspecialet infertilitet/reproduktionsmedicin og omvendt. Det er et for-
hold der forstaerkes yderligere, da der er en betydelig undervisnings- og forskningsforplig-
telse indenfor begge omrader. Det giver umiddelbart ikke mening at samle de fire klinik-
ker i en tid, hvor der ses en stigende tilgang af kvinder som falge af befolkningsvaeksten i
regionen, og dermed et stigende antal kvinder pa de enkelte klinikker. Hertil kommer at
klinikkerne har harmoniseret og standardiseret inden for fertilitetsomradet, som fungerer
effektivt og stremlinet.

Neerhed

Nerhed, men serligt kontinuitet i behandlingen af ufrivillig barnlgshed er samtidig vee-
sentlig bade fagligt og for patienterne, fordi et behandlingsforlgh ofte omfatter mange be-
sgg pa fertilitetsklinikken. Et eksempel pa et almindeligt forlgb med tre inseminationsbe-
handlinger, tre reagensglasbehandlinger og tre behandlinger med befrugtede fryseaeg om-
fatter i alt 30-40 besgg. For mange patienter er neerhed og kontinuitet vigtig, fordi hoved-
parten har et arbejde, som de passer samtidig med, at de er i fertilitetsbehandling. Det er
derfor vigtigt, at patienterne har mulighed for at vaelge en klinik taet pa hjemmet eller ar-
bejdspladsen, og frit valg anvendes da ogsa i stor udstreekning. Ud fra et fagligt synspunkt
opsamles der i behandlingen hele tiden viden om kvinden/parrets &g og s&dceller, som
bruges i den videre behandling. Endelig leegger mange kvinder vaegt pa stette og omsorg,
og at veere tilknyttet en mindre fertilitetsklinik med kendt personale, fordi fertilitetsbe-
handling er meget stressende for kvinden/parret.



Nerhed har ogsa betydning for kvindens partner herunder den mandlige partner, fordi af-
levering af saedprgve skal ske indenfor en time. Der er dog mulighed for, at manden kan
lave seedpraven pa klinikken. Desuden vil partneren eller anden péargrende ofte deltage i
flere af de mange besgg pa fertilitetsklinikken.

Uddannelse

Fertilitetsklinikkerne hjelper allerede hinanden i dag med uddannelse af personale. Det
sker blandt andet ved, at klinikkerne udveksler medarbejdere fra forskellige faggrupper.
Fremover vil det reproduktionsmedicinske center arbejde for gget mulighed for udveks-
ling af personale pa studieophold mellem de forskellige klinikker samt styrket rekruttering
af nye medarbejdere i alle faggrupper. Et tilstreekkeligt uddannet og kompetent personale
skal sikre et deekkende og optimalt fertilitetstiloud. Pa nationalt niveau er der desuden
nedsat et leegefagligt udvalg, der skal udarbejde en strategi for gget rekruttering og uddan-
nelse af kommende speciallaeger i specialet.

Forskning

De tre fertilitetsklinikker pa Herlev, Hvidovre og Rigshospitalet har gennem de senere ar
haft et teet samarbejde om specielt forskning via EU-projektet ReproUnion. ReproUnion
er et offentligt-privat samarbejde med 13 kliniske forskningsenheder i Region Hovedsta-
den, Region Skane, Region Sjalland og Lund og Kgbenhavns Universiteter, som er finan-
sieret af EU under Interreg-programmet. Fertilitetsklinikkerne har i feellesskab lgftet klini-
ske forskningsprojekter og assisteret hinanden i inklusion af patienter. Det har fart til gen-
nemfarelsen af flere store kliniske undersggelser, hvor resultaterne hurtigt kan implemen-
teres i klinikken og dermed forbedre kvaliteten i behandlingen.

Med klinikkernes i alt ca. 4500 arlige behandlinger er regionen pa sterrelse med de sterste
europaiske klinikker, hvilket bidrager til at tiltreekke flere udenlandske eksperter og for-
skere. Region Hovedstaden er allerede internationalt anerkendt for sin fertilitetsforskning,
og vil ved et fortsat forskningssamarbejde ligge blandt top 10 i Europa. Dermed sikres
ogsa et behandlingstilbud til kvinderne/parret, som er i verdensklasse.

Via det nye center styrkes forskningssamarbejdet ved at samle ekspertise til fundraising,
protokolskrivning og indhentning af tilladelser. Forskningssamarbejdet fortsaetter uaen-
dret, i det Region Hovedstaden har tilfgrt 1,7 mio. kr. arligt, til ReproUnion projektet.

Forebyggelse
Fertilitetsklinikkerne forebygger i relation til sygdom og ufrivilligt barnlgse, og kan kun i
mindre omfang preege kultureendringer og samfundsmaessige endringer.

Pa Rigshospitalet og Herlev Hospital er der fertilitetsradgivning. Fertilitetsradgivningerne
radgiver unge mennesker om, hvor frugtbare de er, og om det kan anbefales at de gar i
gang med at fa barn. De to radgivninger, der har stor sagning, har en forebyggende pa-
virkning pa udfordringen med det stigende behov for fertilitetsbehandling. Region Hoved-
staden har tilfgrt 1 mio. kr. saledes, at de to fertilitetsradgivninger kan fortsette arbejdet.



Der er enkelte andre nye forebyggelsesinitiativer, som handler om fertilitetsradgivning,
der er igangsat af Rigshospitalets Fertilitetsklinik, og som via EU-projektet ReproUnion
er blevet implementeret pa enkelte fertilitetsklinikker i Danmark og Sverige. Udfordrin-
gerne er stort set enslydende i samtlige nordiske lande, og det er derfor relevant at samar-
bejde om at finde feelles nordiske lgsninger for at forebygge ufrivillig barnlgshed. Et sam-
arbejde mellem ReproUnion og Rigshospitalets Fertilitetsklinik har fart til en vision om
etablering af en falles nordisk taenketank "Nordic Center for Fertility Awareness”. Den
danske sundhedsminister har udtrykt stette til ideen og har kontaktet sundhedsministrene
fra de gvrige nordiske lande med henblik pa samarbejde og statte.

Specialleegepraksis

Der er et godt samarbejde mellem specialleegepraksis og fertilitetsklinikkerne pa fertili-
tetsomradet. | de situationer, hvor patienter henvises fra specialleegepraksis til hospita-
lerne er henvisningerne med oplysninger og gennemfgrte undersggelser gode. Det er ferti-
litetsklinikkernes opfattelse, at det nuvearende niveau for behandlinger i specialleegeprak-
sis er passende, idet der pa hospitalerne skal vaere en vis andel af det almindelige (insemi-
nationer), for at hospitalerne kan udfare det specielle (reagensglas m.v.). Arbejdsgruppen
foreslar derfor ikke a&ndringer i arbejdsdelingen mellem speciallaegepraksis og fertilitets-
klinikkerne, da kapaciteten i specialleegepraksis ikke i hgjere grad kan benyttes til at af-
korte ventetiden i fertilitetsklinikkerne.

9.2 Udvidelse af behandlingen

Der er et gnske om, at fertilitetsbehandlingen dels bliver mere individuel og behovsbe-
stemt, men ogsa at den leegefaglige vurdering far vaesentlig mere betydning for behand-
lingstilbuddet end i dag, hvor meget af behandlingen er fastlagt i lovgivningen og praksis.
Ligeledes er der ogsa et gnske om starre lighed for kvinder/par i fertilitetsbehandling her-
under at hgjne succesraten og malrette tilbuddet der, hvor det klinisk giver mening sale-
des, at antallet af bgrn ogsa gges.

Flere end tre behandlinger

Som navnt tidligere er der en gammel praksis om at tilbyde kvinden tre forsgg med rea-
gensglashehandling (ASP) i det offentlige, og med det far cirka to ud af tre patienter et
barn. Trods disse resultater er potentialet starre, idet hver tredje patient forlader fertilitets-
klinikkerne uden et barn. For mange af disse patienter ville det give bade biologisk og
medicinsk mening at fortsatte behandlingen. Samtidig har fertilitetsomradet gennem de
seneste ar reduceret risikofaktorer som overstimulation og tvillingegraviditeter, og det er
initiativer, der kan pavirke patienternes chance for graviditet, men med maximalt tre be-
handlinger er der ikke mulighed for at tilbyde kompenserende behandling.

En del patienter vil have gode graviditetschancer ved fire, fem eller seks forsgg med rea-
gensglasbehandling. Hvorvidt der bar gennemfares op til seks behandlingsforsag, skal ske
efter en konkret laegefaglig vurdering, og hvis det skannes medicinsk og biologisk me-
ningsfuldt. Med de eksisterende tre behandlingsforsgg er chancen for at fade et barn 64
%, med op til seks behandlingsforsgg er chancen for at fade et barn 83 %.



Det er arbejdsgruppens vurdering, at udgiften med op til yderligere tre flere forsag vil ko-
ste 13,5 mio. kr. arligt samlet for de fire fertilitetsklinikker. Med en sadan udvidelse er det
arbejdsgruppen opfattelse, at der med det nuveerende antal af patienter vil kunne gives et
medicinsk og biologisk passende behandlingstilbud.

Da tre behandlinger har veret en mangearig praksis tilbage fra amternes tid, og da
sundhedsministeren leegger veegt pa ensartede regler i alle regionerne, vil anbefaling om
op til seks behandlingsforsgg skulle rejses politisk i Danske Regioner.

Donorsaed og donoreaeg

Frem til 2012 var al seeddonation i Danmark anonym. Det indebar, at seeddonorer pa sad-
bankerne blev undersggt for arvelige og smitsomme sygdomme, men modtagerne af sz-
den kunne kun fa oplysninger om saeeddonors blodtype, hgjde, veegt og har- og gjenfarve.

Fra 2013 blev det @ndret saledes, at det nu er muligt for seeddonorer at registrere sig som
anonym donor eller som aben donor, hvor barnet efter at veere fyldt 18 ar kan fa donors
identitet oplyst af seedbanken. Ved valg af donor har modtagerne i varierende omfang ad-
gang til yderligere oplysninger om donorerne, blandt andet billeder af donor som barn og
stemmeprgve. Generelt geelder det, at prisen pa donorsed stiger, jo flere oplysninger mod-
tagerne gnsker, og jo bedre kvalitet seeden har.

Priserne pa donorsad hos European Sperm Bank er minimum 2.302 kr. per behandling for
seed fra en anonym donor og minimum 4.165 kr. for seed fra en aben donor. | speciallaege-
praksis og pa de private fertilitetsklinikker betaler modtagerne selv for donorsaed, men pa

hospitalernes fertilitetsklinikker betaler klinikkerne saeden.

/ndringerne i 2013 har medfert betydeligt stigende udgifter til donorsaed. Fx betalte ferti-
litetsklinikken pa Hvidovre Hospital 2.048 kr. pr. behandling i 2013, mens udgiften er
3.786 kr. i 2017 pr. behandling saledes, at hospitalet har betalt omkring 0,5 mio. kr. mere i
2017. Konsekvensen af de stigende udgifter betyder, at klinikkerne ma holde igen med
behandlinger med donorsad. Antallet af behandlinger med insemination af donorsaed pa
regionens fire klinikker er saledes faldet til 439 i 2017 mod 610 i 2015, og det er vurde-
ringen, at det vil falde yderligere i 2018.

Af hensyn til sikring af et fortsat tiloud om behandling med anvendelse af donorsad, vil
arbejdsgruppen foresla, at der enten tilfgres ressourcer til klinikkernes indkeb af donor-
sad, eller at principperne for anvendelse af inseminationsbehandling med donorsad pa de
offentlige fertilitetsklinikker harmoniseres med geldende praksis for inseminationsbe-
handling med donorsad i speciallegepraksis.

#gdonation kan tilbydes par og enlige, hvor barnlgsheden skyldes mangel pa funktions-
duelige &g. Graviditetschancen er serdeles hgj, fordi e2ggene stammer fra yngre donorer.

Behandling med agdonation sker altid som led i reagensglasbehandling. Det er en relativ
udbredt form for fertilitetsbehandling i Europa, og antallet af behandlinger er stigende. |



Danmark har antallet af donationsbehandlinger ligget stabilt omkring 200 i mange ar, men
efter en loveendring i 2016 om kompensation til &gdonorer, er antallet af behandlinger
steget markant til mere end 1.100 donationsbehandlinger i 2017.

Lige som ved seddonation kan aggdonorer registrere sig som anonym donor, eller som
aben donor, hvor barnet efter at veere fyldt 18 ar kan fa donors identitet oplyst, eller som
kendt donor.

/Egdonorer modtager en fast kompensation per donation pa 7.000 kr. Kompensationen er
uafhangig af behandlingsresultatet og eventuelle gener forbundet med behandlingen.
Desuden udleveres al medicin til behandlingen gratis fra fertilitetsklinikken, saledes at do-
nor ikke har medicinudgifter under behandlingen. Medicinudgifter til en behandling af-
hanger af dosis og antallet af dage med hormonstimulation, men belgber sig typisk til
mellem 8.000 til 10.000 kr.

I Region Hovedstaden varetages det offentlige tilbud om s&gdonation af fertilitetsklinik-
ken pa Herlev Hospital og Rigshospitalet.

Af hensyn til sikring af et fortsat tiloud om behandling med anvendelse af donorag, vil
arbejdsgruppen anbefale, at der tilfgres ressourcer til udgifter i forbindelse med donorud-
redning samt udgifter til medicin.

Problemstillingen om donorseged og donoreeg, der er fastlagt i lovgivningen vil ligeledes
skulle rejses politisk via Danske Regioner. Administrationen afventer i gjeblikket svar fra
Sundhedsministeriet pa fortolkning af regionens forpligtelse til at afholde udgifterne til
donorsad som en del af forpligtelsen til at stille vederlagsfri sygehusbehandling til radig-
hed jf. sundhedslovens § 79 og § 81. Desuden afventes svar pa, om regionen kan anlagge
et serviceniveau pa hospitalerne, s der kun tilbydes anonym donorszd.

9.3 Behov for kulturaendring

Mens levealderen generelt er stigende, har den relativt korte periode i vores liv, hvor vi
kan fa barn, ikke flyttet sig. Menneskets biologi er den samme, men kulturelt er der sket
en forleengelse af ungdomstilvaerelsen, hvor tanken om bgrn fales fjern. Konsekvensen er,
at et stort antal meend og kvinder risikerer at blive barnlgse eller ikke far sa mange barn,
som de havde gnsket. At blive ramt af reproduktive lidelser resulterer for mange i stor
sorg, og for nogle vil det preege dem resten af tilveerelsen.

Sundhedsfagligt har fokus de seneste mange ar veeret pa forskning og behandling af ufri-
villigt barnlgse. Hospitalerne kan dog ikke forebygge, at kvinder og meand gnsker at fa
barn i en senere alder. Det er en forebyggelse, der skal varetages fra centralt niveau, og
som handler om a&ndring af kultur og normer hos de unge, og om samfundsmaessige initi-
ativer, der giver mulighed for, at de unge veelger at fa bgrn i 20"erne i den periode, hvor
de er mest frugtbare. Der er behov for initiativer, der kan &ndre de faktorer, der i dag er
arsag til den stigende alder for start pa familiedannelse og dermed ogsa stigende risiko for
reproduktiv sygdom hos den enkelte.



Der er saledes et presserende behov for forebyggelse af barnlgshed i Danmark.

10. Politisk opfelgning pa fertilitetsomradet

Sundhedsudvalget har afholdt et dialogmgde den 15. august 2019 om ufrivillig barnlgshed
og fertilitet. Formalet var at tale med politikere, sundhedsprofessionelle og borgere om
udfordringer og dilemmaer pa fertilitetsomradet.

Dialogmgdet tog udgangspunkt i de mange dilemmaer i behandlingen af ufrivillig barn-
lgshed — bade etiske og prioriteringsmaessige. Fx kan kvinder og par kun fa hjlp til ét
barn pa de offentlige hospitaler. Hos praktiserende specialleeger og i det private er der in-
gen graense. Jo &ldre kvinden er, jo darligere er resultatet af kunstig befrugtning, og
spargsmalet er om aldersgraensen skal veere lavere end i dag, hvor den er 41 &r. Samtidig
er det en vaesentlig samfundsmaessig udfordring, at de unge gnsker bgrn sent i livet. Det
betyder, at mange mennesker har svart ved at blive foraldre.

Politisk er der i regionen et gnske om at lgfte falgende politisk:

e Der skal arbejdes hen imod at forebygge barnlgshed fx ved seksualundervisning i
gymnasiet. Det skal ske ved at rejse sagen overfor folketinget med en henven-
delse fra Region Hovedstaden til folketingets sundheds- og eldreudvalg med kopi
til Danske Regioner. Samtidig arbejdes der for, at forebyggelse af barnlgshed ind-
gar som fokusomrade i regionens forebyggelsesplan.

o Der skal arbejdes hen imod, at behandlingen med reagensglas udvides fra tre og
op til seks forsgg ud fra en laegefaglig vurdering. Chancen for at fade et barn sti-
ger hermed fra 64 % til 83 %, og de erfaringer der laegefagligt indhentes ved de
tre farste forsgg gar ikke til spilde, men vil indga som veardifuld viden i de reste-
rende op til seks forsgg. Udgiften med op til seks forsgg er anslaet til at udgere
13,5 mio. kr. i Region Hovedstaden og kan eventuelt spilles ind til budget
2021. Det er vurderingen, at det kraever enighed pa tvars af regionerne, sa regio-
nerne tilbyder samme behandling, og sagen skal derfor rejses i og draftes
med Danske Regioner.

e Der arbejdes hen imod, at fertilitetsklinikkerne kompenseres for endrede regler
om ikke ikke-anonym donor, samt kompensation til kvinder der donerer &g. For
reglerne om ikke-anonym donor har regionen faet en mindre kompensation fra
staten pa 160.000 kr. pr. ar. Til kvinder der donerer &g har regionen faet gkono-
misk kompensation fra staten svarende til antallet af egdonorer i 2015, som ud-
gjorde ca. 50. Antallet af eegdonorer er i 2017 steget til 64, hvilket var forvente-
ligt, da formalet med lovaendringen netop var at fa flere eegdonorer. @gede udgif-
ter til de to omrader vil skulle prioriteres politisk.



Bilag 1. Kommissorie

| farste gkonomirapport 2017 er det besluttet, at der som ny disposition afsettes 8 mio. kr.
til fertilitetsomradet. Midlerne er udmgntet saledes, at i 2017 anvendes de til ventelisteaf-
vikling, i 2018 anvendes de til ventelisteafvikling og opbygning af varig kapacitet, og i
2019 og frem skal midlerne anvendes til kapacitetsudvidelse.

Pa fertilitetsomradet har patienterne ikke ret til udredning og behandling indenfor 30
dage. | december 2016 ventede knap 1.300 borgere pa fertilitetsbehandling, og ventetiden
fra henvisning til farste undersggelse 1a mellem 3 uger og 15 méaneder pa regionens hospi-
taler.

Med budgetaftalen for 2018 har partierne indgaet aftale om, at der pa fertilitetsomradet i
samarbejde med de faglige miljger pabegyndes et arbejde med den strategiske udvikling
og organisering af fertilitetsomradet, med henblik pa at gge kapacitet og specialets styrke-
position samt rekruttering.

Der nedszttes derfor en arbejdsgruppe, der skal se pa den strategiske udvikling og organi-
sering af fertilitetsomradet, samt se pa hvordan kapaciteten kan gges, og hvordan fertili-
tetsomradet kan styrkes. Arbejdet skal ses i sammenhang med revision af Hospitalspla-
nen.

| arbejdsgruppen deltager ledelses- og faglige reprasentanter fra hospitalerne, SFR for gy-
nakologi og obstetrik samt Enhed for Hospitalsplanleegning med falgende:

Charlotte Hosbond enhedschef for Enhed for Hospitalsplanleegning, formand

Charlotte Wilken-Jensen, ledende overleege, Amager og Hvidovre Hospital og nastfor-
mand i sundhedsfagligt rad for gynakologi og obstetrik

Peter Hornnes, ledende overlaege, Nordsjallands Hospital og medlem i sundhedsfagligt
rad for gynakologi og obstetrik

Lars Franch Andersen, overlaege, Nordsjallands Hospital

Helle Ejdrup Bredkjeer, ledende overleege, Herlev og Gentofte Hospital

Ulrik Schigler Kesmodel, professor og overlaege, Herlev og Gentofte Hospital

Anne Zedeler, laboratorieleder, Amager og Hvidovre Hospital

Nina la Cour Freiesleben, afsnitsledende overlaege, Amager og Hvidovre Hospital
Saren Ziebe, klinikchef og professor, Rigshospitalet

Anja Pinborg, overlage og professor, Rigshospitalet

Anna Marie Rahbeck Schmidt, chefkonsulent, Praksisoverenskomster

Hanne Rasmussen, chefkonsulent i Enhed for Hospitalsplanlaegning, sekreteer for arbejds-

gruppen.

Udpegningen af repraesentanter skete i februar 2018, og arbejdsgruppen har holdt seks
mgder.



Bilag 2. Fokusgruppe interview om patienters behov ved fertilitetsbehandling

Input fra patienter

Kompetencecenter for Patientoplevelser har pa vegne af Enhed for Hospitalsplanlegning
gennemfgart en kvalitativ undersggelse af patienters behov i forbindelse med fertilitetsbe-
handling. Formalet med undersggelsen var at fa viden om, hvad der er vigtigt for patienter
far, under og efter deres fertilitetsbehandling.

Metode og analyse

Den kvalitative undersggelse bestod af to fokusgruppeinterview af 1% times varighed i
august 2018. Der deltog i alt 24 patienter fra alle fire fertilitetsklinikker i Region Hoved-
staden. Der deltog bade solomgadre og par i fertilitetsbehandling, nuvaerende og tidligere
patienter samt kvinder og maend med varierende alder. Interviewene blev gennemfart se-
mistruktureret ud fra en temaopdelt interviewguide og blev lydoptaget efter accept fra pa-
tienterne. Efterfalgende blev der skrevet referater af interviewene samt foretaget en tema-
tisk analyse af interviewene.

Resultater

Hvad der er vigtigt for patienter i fertilitetsbehandling, varierer alt efter, hvem de er som
individer, og hvor langt de er i deres behandlingsforlgb. Der er imidlertid en raekke feelles
behov, som bliver skitseret her:

Ventetid for og under behandlingsforlgb skal afkortes

Det er vigtigt for patienterne, at ventetiden, til de starter i fertilitetsbehandling, bliver af-
kortet vaesentligt eller helt elimineret. Mange af patienterne har ventet adskillige maneder
pa at starte i behandling. Det er hardt at vente af flere grunde. Mange har forsggt at blive
gravide laenge for behandlingsstart, og flere ved ikke, hvornar de kan starte i behandling
og ma ofte selv kontakte fertilitetsklinikken for at hgre, hvornar behandlingen starter.
Derudover er ventetiden hard, fordi patienterne er velvidende om, at jo &ldre de bliver, jo
sveerere bliver det at blive gravide. Flere patienter veelger derfor at starte behandling i pri-
vat regi. Ventetid under selve behandlingsforlgbet oplever flere ogsa som et problem.

Grundig udredning — allerede fra starten af

Patienterne pointerer, at det er vigtigt, at de far en grundigere udredning end den eksiste-
rende udredning — og gerne allerede i starten af behandlingsforlgbet, vel at marke inden
behandlingsforsggene starter. Flere oplever, at de farst bliver grundigt udredt efter leen-
gere tids behandling, hvilket er til stor undren og frustration for dem. De oplever det som
spild af tid og behandlingsforsag.

At blive afvist er uacceptabelt og hardt

Det er af stor vigtighed, at patienter ikke bliver afvist til fx egudtagning og s&goplagning,
nar deres cyklus tillader det. Arsagerne til afvisninger har blandt andet vaeret kapacitets-
problemer og implementering af sundhedsplatformen. At blive afvist er utroligt hardt for



patienterne, da de er helt klar til behandling bade psykisk og ift. den ofte ubehagelige hor-
monelle behandling. Efter afvisning har de oplevet at vente op til flere maneder fer, at be-
handlingen bliver genoptaget.

Mangler statte fra professionelle

Patienterne mangler stotte til de psykiske og falelsesmassige aspekter af behandlingen.
Det er vigtigt, at de far mere statte fra personalet end blot stgtte til behandlingen, fordi de-
res krop og psyke konstant er pa “rutschetur”, og fordi de mangler overskud til at orien-
tere sig i, hvordan og hvorfra de kan fa stgtte. Statten bar tiloydes i opstarten af behand-
lingen, og nar behandlingen ikke gar som forventet. Stgtten omhandler fx anbefaling til
psykolog med erfaring inden for fertilitetsomréadet, kostvejledere, parterapeuter, da det
kan teere pa parforholdet at veere i fertilitetsbehandling, akupunktarer samt oplysning om
relevante hjemmesider for patienter i fertilitetsbehandling.

Brug for statte via netvaerksgrupper med ligesindede

Ifalge patienterne har de brug for, at fertilitetsklinikkerne etablerer netvaerksgrupper for
patienterne med ligesindede, som der allerede eksisterer for solomgdre. Patienterne har
nemlig et stort behov for at mgdes med og tale med andre i samme situation, da de faler
sig meget alene og @nsker at udveksle erfaringer og bliver inspireret af andre til, hvordan
de kan leve sa almindeligt et liv som muligt pa trods af livet i fertilitetsbehandling.

Behov for mere helhedsorienteret fertilitetsbehandling med mennesket i centrum

Patienterne har behov for en mere helhedsorienteret fertilitetsbehandling med mennesket i
centrum. De har behov for, at deres behandlingsforleb bliver ’skreeddersyet” og individu-
elt tilrettelagt med udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for dem, s deres liv kan blive levet
s& “normalt” som muligt. Ydermere er det vigtigt, at personalet husker, at der er et men-
neske bag patienten og ikke omtaler og behandler patienten som en sag eller sygdom, men
som et menneske med en sygdom, som har et liv, der skal leves med en diagnose.

Lyt til patienternes behov og tydeligger behandlingsplan

At personalet lytter til og er lydhgre over for patienternes og partnernes gnsker og behov
er vigtigt. Patienterne gnsker, at personalet tager dem serigst og ikke negligerer den store
sorg, som patienterne oplever, at de star midt i pga. deres reproduktive udfordringer. Der-
udover har patienterne brug for, at personalet har nok tid til at tale med dem, sarligt til at
forklare om planen for, hvad der skal ske hvornar, og hvad der skal ske, hvis behandlin-
gen ikke gar som forventet, samt at de statter patienterne i at treeffe beslutninger om be-
handling. Samtidig er det centralt, at personalet er a&rlige om sandsynligheden for, at pati-
enterne bliver gravide, men pa en anerkendende facon, samt at de radgiver patienterne
konkret ift., hvad patienterne selv kan gare for at gge sandsynligheden for at blive gra-
vide.

Kontinuitet og kendt personale efterlyses

Det er vigtigt, at patienterne bliver behandlet af de samme laeger og sygeplejersker over
tid. De oplever det som usikkert og utrygt, nar de skal til behandling hos en ny laege.
Blandt andet fordi personalet ofte giver uens beskeder til patienterne, og fordi nogle laeger



kun ser patientens situation her og nu og ikke laeser tilbage i journalen. Nogle patienter
oplever, at de selv skal vaere ”projektledere” i deres eget forlab, fordi personalet ikke ved,
hvilke hormoner den forrige leege bad patienten om at tage.

Afstand til behandling

Der er variation i, hvor vigtig afstanden til fertilitetsklinikken er for patienterne. Nogle sy-
nes, at det er vigtigt med en kort afstand til klinikken, hvor andre finder det mindre vigtigt
og i hgjere grad foretraekker kompetent og specialiseret personale. Dog fremhaever patien-
terne pa Nordsjzllands Hospitals, at de bruger ungdig meget tid og energi pa at tage til og
finde parkeringsplads ved Rigshospitalet ved s&gudtagning og a&goplagning, hvilket ger
dem stressede. Samtidig oplever nogle, at det er problematisk, at personalet fra Rigshospi-
talet ikke har kendskab til deres forlgb.

@nske om bedre tilgeengelighed til fertilitetsklinikkerne

Patienterne gnsker en bedre tilgeengelighed til fertilitetsklinikkerne. Dels har de behov for,
at klinikkerne har abent i weekender og ferieperioder, sa deres behandling ikke bliver sat
pa pause. Dels har de behov for, at klinikkerne har leengere telefontid, da de har svart ved
at komme igennem til dem. Uden for almindelig telefontid foreslar patienterne en felles
vagttelefon pa tveers af de fire klinikker (i stedet for 1813), hvor de kan fa kvalificeret vej-
ledning ved akut opstaende situationer ift. deres fertilitetsbehandling. Derudover er det
vigtigt, at klinikkerne har abent i ydertidspunkter fx for kl. 8 og indtil kl. 18. Hermed vil
behandlingen bedre kunne blive forenet med patienternes arbejds- og privatliv, som er
vigtig for patienterne at kunne opretholde og veerne om.

Ikke kun tre forsgg og hjelp til ét barn

Patienterne har tre behandlingsforseg. Denne graense er med til at stresse patienterne ung-
digt. Flere patienter fortzeller, at de faler sig stressede allerede, nar de starter pa behand-
lingen, hvilket er det sidste, at de har brug for, for at blive gravide. Derudover undrer det
patienterne, hvorfor det kun er muligt at fa hjelp til ét barn. Patienterne faler sig forskels-
behandlet sammenlignet med andre patientgrupper bade ift. manglende pakkeforlgh med
mulighed for stette- og/eller netveerksgrupper, bedre rettigheder ift. ventetid-, udrednings-
og behandlingsgaranti. Samtidig ytrer flere patienter, at aldersgraensen for afsluttet be-
handling pa 40 ar er et problem.

Stotte efter fertilitetsforlgb

Patienter, der bliver gravide, har behov for stgtte ogsa efter, de har afsluttet fertilitetsfor-
Igbet. Patienterne er meget bange for at miste barnet. De oplever, at det er meget sent, at
de er til farste jordemoderkonsultation, og de har behov for at blive fulgt mere t&t og hyp-
pigere af personalet.



