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Medicinsk turisme stortrives, og det har  
konsekvenser for patienter og  
sygehusvæsener verden over
Kristine Sorgenfri Hansen

Medicinsk turisme er et gammelt fænomen, der define­
res som patientmobilitet, hvor patienten rejser over 
grænsen til et andet land for at få medicinsk behand­
ling [1]. De mest populære behandlinger er kosmeti­
ske, odontologiske, ortopædiske og bariatriske opera­
tioner samt hjerte-kar-operationer, in vitro-fertilitets- 
behandlinger og organ- og vævstransplantationer [1]. 
Behandlingerne er oftest ikkeakutte, selvvalgte indgreb 
såsom bariatriske og kosmetiske operationer [1]. 

På verdensplan er medicinsk turisme stigende [2]. 
For eksempel rejser ca. 121.000 amerikanere årligt 
udenlands for at få medicinsk behandling, og det har 
selvfølgelig positive og negative implikationer for både 
hjem- og destinationslandet [3]. Der kan være mange 
årsager til, at trenden er stigende, men som OECD [2] 
understreger, findes der ikke nok videnskabelig litte­
ratur, der beskriver fænomenet i dybden til, at vi kan 
komme med endelige konklusioner. Der findes dog  
viden om medicinsk turisme inden for kosmetiske be­
handlinger, fertilitetsbehandlinger og transplantatio­
ner, og man kan bruge den viden som udgangspunkt 
for en diskussion af, hvad der driver patienterne, hvilke 
implikationer turismen har for hjem- og destinations­
landet i forbindelse med risici, patientsikkerhed og  
omkostninger samt den voksende industri, der driver 
fremgangen [1]. I denne artikel vil vi komme ind på 
disse punkter og præsentere medicinsk turisme på et 

globalt plan ved at inddrage peer-reviewed litteratur,  
artikler og rapporter fra rundt omkring i verden.

INDUSTRIEN BAG MEDICINSK TURISME

Udbuddet af medicinske ydelser er stigende på ver­
densplan [2]. Den moderne teknologiske tidsalder har 
været med til at sætte skub i denne udvikling med  
lettere adgang til global transport og udbredelse af  
medicinsk teknologi verden over. I særdeleshed har  
internettet været nøglen til kommercialiseringen af 
sundhedsydelser for turister, da det er blevet nemt at  
få adgang til information og markedsføring [4]. Flere 
studier viser, at medicinske turister er mere opmærk­
somme på »blød« information såsom hjemmesider og 
anbefalinger fra bekendte, end på »hård« information 
såsom klinisk, videnskabelig viden [5-7]. Problemet 
med udbydernes hjemmesider har vist sig at være, at de 
underspiller potentielle risici ved behandlingerne og 
kun offentliggør meget lidt information om behandlin­
gen og rehabiliteringen [8].

Mellemøstens olierige lande, Grækenland, Frankrig, 
Indien, Sydafrika, Thailand, Singapore, Malaysia og 
Mexico har alle etableret sig som regionale knudepunk­
ter for medicinsk turisme, hvor regeringerne har facili­
teret den voksende industri ved at skabe fordelagtige 
forhold – både for nationale udbydere og for internatio­
nale turister, f.eks. nem adgang til visum [9, 10].  
Der har også været en stigning i udbuddet af concierge-
firmaer. Disse firmaer fungerer som rejsebureauer, 
hvor de varetager alle detaljer for patienten som tids­
bestilling, flybilletter, visum, transfer, oversættelse, 
osv. [5, 6, 8]. I Danmark er der også et stort udbud af 
denne type service, og man kan endda tage en diplom­
uddannelse som medicinsk turistguide.

GLOBAL VERSUS REGIONAL TURISME

Flere studier viser, at medicinsk turisme nu ikke kun 
foregår fra vest til vest, f.eks. fra Danmark til USA, men 
i stigende grad fra vest til øst og vice versa, f.eks. mel­
lem Danmark, Thailand, Tyrkiet og Polen [7]. Dette 
forklares i flere studier med, at patienterne ønsker en 
billigere behandling, som kan kombineres med en tro­
pisk ferie, hvor man kan komme sig i en hængekøje i 
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▶▶ Medicinsk turisme har eksisteret 

længe, men i de seneste årtier er der 

sket en stigning af patienter, som  

ønsker billigere og bedre behandlinger 

i udlandet. 

▶▶ Internettet og nem adgang til global 

transport er drivkræfterne bag stig­

ningen, og på verdensplan omsættes 

der for 60 mia. USD årligt.

▶▶ Mange lande har aktivt satset på  

indtjening fra medicinsk turisme.  

I Danmark tilbydes der også medi­

cinsk behandling mod betaling inden 

for den offentlige sundhedssektor, 

men regionerne vurderer hver sag for 

at sikre, at det ikke går ud over dan­

ske patienter på ventelister.

▶▶ OECD efterlyser mere viden om me­

dicinsk turisme, således at myndig­

heder og patienter kan foretage  

velovervejede beslutninger inden  

for feltet.
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solen [9]. Det forklares også med den omfattende mar­
kedsføringsstrategi, som disse landes regeringer og pri­
vate firmaer bruger, f.eks. Bumrungrad International 
Hospital i Thailand, der tilbyder en pakkerejse til turi­
ster med behandling og rehabilitering i luksuriøse om­
givelser til en mindre pris end prisen på et amerikansk 
hospital [7]. Medicinsk turisme finder også i stigende 
grad sted på interregionalt og interkontinentalt plan. 
Det er blevet populært at rejse til nabolande eller et 
land af sammenlignelig kultur og socioøkonomisk stan­
dard, hvor der findes et bedre udbud af behandlinger 
end hjemlandet [9]. Indien er således blevet et regio­
nalt knudepunkt for patienter af afghansk, pakistansk 
og nepalesisk oprindelse [9]. Mange patienter fra 
Afrika rejser også til enten Indien eller Sydafrika, fordi 
visse behandlinger ikke er tilgængelige i hjemlandet. 
Det drejer sig blandt andet om avancerede hjerte-kar-
operationer og neurokirurgiske operationer [1, 11]. 
For at gøre adgang og betaling nemmere indgår mange 
lande bilaterale aftaler. Det gælder f.eks. Sydafrika, der 
har aftaler med 18 afrikanske lande, og Frankrig, der 
netop har indgået aftale med de engelske myndigheder 
[12]. 

MOTIVATIONSFAKTORER FOR MEDICINSK TURISME

Medicinske turister motiveres af push- og pull-faktorer. 
Push-faktorer er individuelle for hver patient, men de 
hyppigst nævnte er de høje priser på sundhedsydelser, 
lange ventelister, faldende behandlingskvalitet, spar­
somme patient-læge-relationer, manglende adgang til 
og udbud af specifikke behandlinger samt juridiske re­
striktioner ved f.eks. fertilitetsbehandlinger [1]. Disse 
push-faktorer er blevet identificeret i mange højind­
komstlande såsom England [5], USA [3] og Canada 
[13], hvor de i kombination med pull-faktorer er årsa­
gen til den medicinske turisme. Pull-faktorer inkluderer 
let tilgængelighed, lavere priser på behandling, lægens 
ekspertise og kulturelle og familiære bånd [14, 15].  
F.eks. rejser den koreanske diaspora ofte tilbage til  
Korea for at få behandling, fordi de er mere trygge i et 
sundhedssystem, hvor alle taler deres modersmål og 
administrerer medicin, de har kendskab til [16]. Som 
før nævnt spiller ønsket om en tropisk ferie også en  
væsentlig rolle i beslutningen om at søge udenlandsk 
behandling. 

IMPLIKATIONER FOR SUNDHEDSVÆSENET

Mange patienter vælger selv at rejse ud og betaler der­
for ofte for deres egen behandling. Dette er hyppigt ved 
kosmetiske og bariatriske operationer samt fertilitets­
behandlinger [9]. Dog er gruppen af patienter, som får 
deres behandling betalt af hjemlandets regering eller et 
privat forsikringsselskab, stigende [5, 13, 10, 17, 18]. 

Danske patienter har også mulighed for at søge om 
at få helt eller delvist betalt sygehusbehandling i EU/

EØS-lande. Godkendelsen afhænger af, om der er be­
hov for behandlingen, om der foreligger en forhånds­
godkendelse fra regionen, eller om der er brug for højt 
specialiseret, forskningsmæssig eller eksperimentel be­
handling. Uden for disse lande skal en privat rejsefor­
sikring tegnes [19]. 

Der omsættes for ca. 60 mia. USD årligt på verdens­
plan inden for medicinsk turisme, og markedet stiger 
med op til 15% årligt [20]. Lande som Frankrig og 
Thailand oplever lige nu den direkte økonomiske ge­
vinst ved at åbne deres sygehuse for udenlandske pa­
tienter [21], men der er stigende bekymring fra patien­
torganisationer, hvad angår de negative effekter af 
turismen såsom overførsel af ressourcer (personale og 
udstyr) fra den statsstøttede del af hospitalerne til den 
opkrævende del. Aarhus Universitetshospital forkla­
rede for nylig, at de af samme grund ikke vil satse på 
turismen, da det kan gå ud over danske patienter, som 
står på ventelister [22]. Styrelsen for Patientsikkerhed 
oplyser, at de danske regioner selv kan vurdere, om de 
vil tilbyde sygehusbehandling til betalende patienter 
fra ikke-EU/EØS-lande, men at det ikke bør medføre,  
at danske patienter bliver tilsidesat. Behandlinger i den 
danske private sundhedssektor udbydes på lige vilkår 
til alle patienter [23]. 

Ofte ender behandlinger foretaget i udlandet med 
at skabe større omkostninger og problemer for hjem­
landet, end hvis behandlingen var foretaget i hjemlan­
det. Studier fra England [24-27] viste, at patienter, 
som fik foretaget nyretransplantationer i udlandet, 
havde større risiko for akut afstødning af nyren og in­
fektioner, og kosmetiske operationer af bryst- og mave­
regionen havde en høj komplikationsrate – begge ind­
greb førte til mange indlæggelser og efterbehandlings- 
forløb. Et studie fra Canada viste også, at det ville være 
billigere (16.000 CAD vs. 29.583 CAD) for det natio­
nale sundhedsvæsen at foretage bariatriske operationer 
i Canada frem for at skulle efterbehandle patienter med 
komplikationer, som var opstået ved udenlandske bari­
atriske operationer [13].

Ud over økonomiske konsekvenser er der stigende 
bekymring i forhold til udbrud af multiresistente 
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(MDR) bakterielle infektioner og bærertilstand med 
MDR, der bringes med hjem af medicinske turister. 
England, Pakistan, Indien og Singapore har oplevet 
små udbrud af New Delhi-metallo1-positive (carbape­
nemase) Escherichia coli- og Mycobacterium abscessus-
infektioner hos patienter, der var hjemvendt med  
komplikationer. Sådanne tilfælde er dyre at behandle, 
og risikoen for udbrud på nationalt plan er alvorlig  
[15, 28-30]. 

KONKLUSION

Medicinsk turisme er steget markant i løbet af de sene­
ste årtier, men den videnskabelige litteratur er ikke 
fulgt med udviklingen. Derfor står vi nu i en situation, 
hvor vi ikke kender de reelle konsekvenser af turismen  
i forhold til patientsikkerhed, risici ved behandlingerne 
og implikationer for sundhedssystemerne ift. omkost­
ninger og indtægter, potentielle prisstigninger, dalende 
kvalitet og voksende ulighed i adgang til sundheds­
ydelser.

Bilaterale aftaler kan måske hjælpe med at doku­
mentere, hvordan vi kan sikre kontinuerlig behandling 
og pleje efter operationerne, prioritering af nationale 
patienter, kvalitetssikring, data- og journaldeling samt 
opretholdelse af regulativer.

Patientoplysning kan afhjælpe nogle af de kompli­
kationer og omkostninger, der opstår i forbindelse  
med en planlagt rejse og operation i udlandet. I disse 
tilfælde er der mulighed for at oplyse patienten om de 
potentielle risici og om behandlingstilbud i hjemlandet 
eller hos en udbyder med bedre kliniske udfald end  
andre.

Medicinsk turisme er kommet for at blive, og derfor 
er det relevant, at de rette nationale instanser tager 
stilling til retningslinjer og procedurer vedrørende be­
taling for ydelserne og efterbehandling af patienterne, 
samt at de gransker det nationale system for at identifi­
cere, hvordan den medicinske turisme kan mindskes  
eller udnyttes bedre. 
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Summary
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hospital services throughout the world
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This article provides a snapshot of global medical tourism 

and its positive and negative implications for healthcare 

around the world presented through selected examples. 

Medical tourism is an old phenomenon which has seen a 

rapid increase due to global technological advances thus 

enabling people to receive treatment anywhere in the world, 

often combined with a tropical vacation. Treatments are of a 

non-acute, voluntary nature and are driven largely by high 

prices and long waiting lists at the home countries and low 

prices and high service quality at the destination country.
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