Redaktionelt forord

I den fgrste artikel treekker Kjeld Mgller Pe-
dersen i sin analyse tradene tilbage i tiden i
den danske sygehuspolitik. Mélet er bad at
vise stiathangigheden i dansk sygehuspolitik
og at give en idé om, hvornar sygehuspolitik-
ken har varet en succes og det modsatte. Han
redeggr pa den baggrund for de strategiske
overvejelser, som sygehuspolitikere og — ad-
ministratorer star overfor med de nye regi-
onsdannelser.

Karsten Vrangbeek og Dorte Sindbjerg Mart-
insen analyserer i den anden artikel udvik-
lingstendenserne i de institutionelle rammer
for sundhedspolitikken. Ogsé disse to forfat-
tere fastslar, at sti- eller sporathengigheden
spiller en vis rolle, selv om sporafth&ngighe-
den vedvarende genfortolkes og sagtens kan
indeholde en overgang fra decentralisering til
centralisering af de sundhedspolitiske beslut-
ninger. De viser ogsa, at savel EU som kom-
munerne spiller en gradvis stgrre rolle pa
sundhedsradet.

Mickael Bech analyserer i sin artikel takststy-
ringsinstrumentet i forhold til sygehusene.
Han argumenterer i forlengelse heraf for en

alternativ anvendelse af takststyringsinstru-
mentet, som i hgjere grad opfylder malset-
ningerne om hgj aktivitet og produktivitet. I
stedet for at afregne sygehusene i forhold til
deres faktiske omkostninger, bgr de afregnes
med takster per aktivitetsenhed svarende til
gennemsnitsomkostningerne.

I den sidste artikel analyserer Anders Ka-
strup og Olaf Barfoed stgrrelseseffekterne i
den danske sygehussektor. Det sker pa bag-
grund af en empirisk undersggelse. Konklu-
sionen heri er, at der er markante stordriftsu-
lemper forbundet med driften af somatiske
sygehuse i Danmark. Det ha@nger sammen
med, at de mindre sygehuse er langt bedre til
at skabe en virksomhedskultur, som fremmer
produktiviteten. Konsekvensen er, at syge-
husspecialerne bgr spredes ud pa mindre el-
ler mellemstore sygehuse frem for at blive
samlet pa de store sygehuse.

Lars Bille bidrager endvidere med en politisk
kronik for 2. halvar af 2004.

Peter Nedergaard
Redaktgr




Sygehusstruktur:
fortid, nutid og fremtid

Af Kjeld Mgller Pedersen, professor,

Institut for Sundhedstjenesteforskning Syddansk Universitet

1. Indledning

Ved sygehusstruktur forstds arbejdsdelingen
mellem sygehusene og dermed deres specia-
liseringsgrad, (lokalsygehus, hovedsygehus,
lands- og landsdelssygehus) og normalt ogsa
stgrrelse. Sygehusstruktur vedrgrer endvide-
re den geografiske placering af sygehusene,
normalt inden for rammerne af et amt eller en
region. Det er normalt det sidste, der giver
anledning til reaktioner fra lokalbefolknin-
gen, nar man nedlegger eller @ndrer de min-
dre lokalsygehuse. I den forstand er sygehus-
strukturen til evig debat, fordi man i de sidste
mange ar har nedlagt mindst ét sygehus om
aret. Den kommende strukturreform vil end-
nu en gang satte fokus pa sygehusstrukturen,
nu blot i de kommende fem regioner, der af-
Igser de 14 amter og H:S. Et af problemerne
er, at der kommer en strukturreform, men den
logiske parallelle reform, indholdsreformen,
er ikke en formaliseret reformproces, men
udformes ad hoc, bl.a. den kommende regio-
nale sygehusstruktur.

Det er tankevakkende, at hensynet til det re-
gionale sygehusvasen har varet afggrende
béade ved kommunalreformen i 1970 og 2006-
strukturreformen. Spgrgsmalet er hvorfor.

Sgren Kirkegaard citeres for, at livet forstas
baglens — men leves forlens. Her er det ikke
livet, der er tale om, men strukturer — men de
forstas ogsa baglens og formes forleens med
forstaelse for fortiden. P4 dette omrader som

ved sd mange andre samfundsomrader vil der
vaere tale om stiathengighed . Man kan ikke
bare mere eller mindre vilkarligt eendre en én
gang etableret struktur. Det betyder ikke, at
der er tale om determinisme, men variations-
mulighederne indskrankes af stiathengighe-
den. Fortiden — nar og lidt fjernere — og for-
tidens valg legger nogle naturlige begrens-
ninger pa, hvad man kan ggre af den simple
arsag, at man allerede har fx. en bygnings-
masse eller politisk-administrative strukturer,
der kan vare kostbare at @ndre eller kraever
stor forandringsvillighed at @ndre totalt.

I denne artikel diskuteres de forhold og den fi-
losofi, der har ligget bag den i dag kendte sy-
gehusstruktur. Med afset heri treekkes linjer til
strukturreformen og en rekke overvejelser af
principper, der kan lagges til grund for arbej-
det med sygehusstrukturen i de nye regioner.
Den fgrste del af artiklen baserer sig delvist pa
(Pedersen 2000, Pedersen 2005).

2. Sygehusstruktur-sygehusvaesen og
amtsstgrrelse

Sygehusstruktur skal anskues i relation til be-
grebet »et sygehusvasenc, fx et amtsligt' sy-
gehusvesen. Et amtsligt sygehusvaesen om-
fatter en flerhed af sygehuse med forskellig
specialiseringsgrad og udggr i drifts- og
planmassig henseende en helhed, fx kan et
sygehusvasen i et typisk amt klare omkring
90-95% af de i amtet foreckommende syg-
domstilfeelde. Resten behandles pa lands-og




landsdelssygehuse. Den driftsmassige di-
mension vedrgrer dels arbejdsdelingen mel-
lem sygehusene, dels en rekke fellesfunkti-
oner, fx IT, medikoteknik eller indkgb, lige-
som der pa en rakke kliniske omrader kan
vaere »delepersonale«, fx. en afdelings leger
betjener en afdeling pa et andet sygehus én
eller to dage om ugen.

Séavel tanken om en sygehusstruktur som et
sygehusvasen ggr, at man sjeldent kan an-
skue et sygehus isoleret. Det vil aldrig vaere
en @, men er en del af en stgrre helhed. Op-
bygningen af en sygehusstruktur og et syge-
husvasen er i sagens natur lettest, nar syge-
husene ejes og drives af samme myndighed.

Kombinationen af sygehusstruktur og syge-
husvasen spiller ssmmen med amtsstgrrelse,
dvs. befolkningsunderlaget for et amt. Hvor
stort et befolkningsunderlag kraves der i et
amt eller en region for at have et sygehus-
vaesen med en rimelig grad af specialisering,
og hvor effektivt kan det drives er to af de
centrale spgrgsmal. I gennemgangen neden-
for vises, hvorledes betydningen af befolk-
ningsunderlaget gradvist bliver vigtigere.

Forenklet kan man sige, at sygehusstrukturen
péavirkes af 3-4 forhold, der dels fungerer i
samspil, dels kan have forskellig vaegt i for-
skellige tidsperioder.

En vedvarende faktor har varet den legevi-
denskabelige udvikling udtrykt ved den sti-
gende specialisering og sub-specialisering’.
Det rejser to spgrgsmal, dels hvor specialise-
ret et givet sygehus kan eller bgr vare i lyset
af beliggenhed og/eller optageomrade, dels
driftsgkonomiske forhold. Som eksempel
kan betragtes den udelte kirurgiske afdeling.

Sidst i firserne sd& man, at kirurgien pa en
rekke mindre sygehuse — typisk med om-
kring 100 senge — blev nedlagt. Arsagen var,
at kirurgien efterhdnden var blevet delt i to
hovedgrene (og et utal af gren-omrader),

nemlig organ-og ortopadkirurgi. Den almene
kirurg, dvs. en kirurg som dekkede bade or-
gan-og ortopadkirurgi og som kunne lave et
kejsersnit, hvis der var fgdested pa lokalsy-
gehuset, var som gruppe ved at forsvinde,
fordi de ikke lengere blev uddannet, og man-
ge af de almene kirurger var ved at na pensi-
onsalderen. For de sma sygehuse rejste det
spgrgsmalet, om man i stedet for en udelt kir-
urgisk afdeling skulle lave to, henholdsvis for
organ-og ortopadkirurgi. Det gav imidlertid
anledning til en lang reekke overvejelser, dels
om afdelingerne set i lyset af befolkningsun-
derlaget i lokalomradet kunne fa kritisk mas-
se savel personalemassigt som malt ved an-
tal patienter, dels spgrgsmalet om driftsgko-
nomi. To afdelinger med 24-timers akutmod-
tagelse ville blive vasentlig dyrere end en
udelt afdeling. Resultatet af disse overvejel-
ser blev som regel, at man nedlagde kirurgi-
en, evt. gik over til planlagt kirurgi. I en vis
forstand kan man sige, at specialiseringen
nedlagde de udelte kirurgiske afdelinger, og
undertiden sygehuset. Pa den anden side kan
man sige, at havde der varet gkonomisk vil-
je, kunne det have veret undgéet, men der
ville fortsat have varet problemer, fordi dis-
se afdelinger ville have en beskeden lgebe-
manding, hvis den kunne skaffes, med tilsva-
rende beskedne muligheder for den lidt mere
specialiserede og fagligt mere udfordrende
kirurgi, som kunne foretages ved lidt stgrre
sygehuse. Hertil kommer, at kapacitetsudnyt-
telsen ville vare relativt lav.

De behandlings- og undersggelsesmassige
fremskridt kan imidlertid sjeldent omszttes i
klare organisationsmodeller men har allige-
vel konsekvenser for savel den interne orga-
nisation pa et sygehus, som arbejdsdelingen
mellem sygehustyper. Fremskridtene omsat-
tes ofte 1 speciale-strukturen, is@r grenspeci-
aler og sub-grenspecialer. I det omfang der er
sammenfald mellem grundspecialer/gren-
specialer og afdelingsstruktur, har man her
en direkte konsekvens af den legevidenska-
belige udvikling.




De gkonomiske muligheder (samfundsgko-
nomien) har stedse spillet en rolle for udbyg-
ningshastighed og karakteren af udbygnin-
gen. Her er det nok vigtigt at notere, at pa den
ene side kan gkonomien have dempet ud-
bygningstakten, men pa den anden side ikke
altid i markant grad. Den kraftige udbygning
i 30erne vidner klart om det sidste — og mo-
difikationerne af tankerne for sygehusstruk-
turen omkring 1970 og udviklingen i firserne
vidner om det fgrste. Samspillet mellem spe-
cialisering og gkonomi kan i et vist omfang
sammenlignes med, at specialiseringen ud-
gor en ngdvendig foruds@tning og gkonomi-
en udggr en vaesentlig del af de tilstreekkeli-
ge betingelser for ®ndringer i sygehusstruk-
turen.

En tredje faktor er nerhed og transportmulig-
heder. @nsket om narhed vedrgrer ikke ale-
ne, at et sygehus skal vere sé tet pa patien-
tens hjem som muligt, men er i betydelig
grad athengig af transportteknologi. Situati-
onen omkring arhundredeskiftet, 30erne, sid-
ste i 60erne og i ar 2000 er markant forskel-
lige, ikke blot i forhold til bilejerskab men
ogsa kollektiv trafik.

3. Samspillet med regionsstgrrelse?

Det kunne vere fristende — og det er en fri-
stelse som is@r leger falder for — at anskue
sygehusstruktur alene som et sundhedsfagligt
spgrgsmal. S& enkelt er det imidlertid ikke.
Nar man har et offentligt ejet og finansieret
sygehusvasen, vil hensynet til den politisk-
administrative struktur spille en rolle. Hvis
man — som det var tilfeldet ved kommunal-
reformen i 1970 — gnsker en decentraliseret
offentlig sektor, hvor man pa det decentrale
niveau har det politiske, driftsmassige og
gkonomiske ansvar for eksempelvis sygehus-
og sundhedsvasen stiller det nogle krav til
sygehusstrukturen, bl.a. spgrgsmélet om
amtsstgrrelse malt ved befolkningstal.

Dette samspil kan illustreres med spgrgsma-
let om den mindste amtsstgrrelse 1 forbindel-

se med kommunalreformen i 1970 og over-
vejelserne i Strukturkommissionen.

I tilknytning til kommunalreformen introdu-
cerede Sundhedsstyrelsen tanken om et ho-
vedsygehus. Der var to sammenfaldende
drivkrefter: den fortsatte legefaglige udvik-
ling og reduktionen i antal amter ved kom-
munalreformen i 1970 (fra 22 til 14). Hvad
der er hgne og @®g kan diskuteres, men speci-
aliseringen er i en vis forstand hgnen.

Et centralt spgrgsmal var det ngdvendige be-
folkningsunderlag for et nogenlunde selvbz-
rende sygehusvasen pa sakaldt udvidet basis-
eller normalsygehusniveau, hvor det forvente-
des at man lokalt i amtet kunne behandle 90-
95% af de forekommende sygdomstilfelde.

»Konsekvensen heraf [... den fortsatte specialisering]
er, at det i hgjere grad end man tidligere har veret op-
merksom pé er ngdvendigt at anvende befolkningsun-
derlaget som basis for planleegningen af den enkelte af-
deling for at sikre det tilstreekkelige antal patienter til
afdelinger af passende stgrrelse. Kravene til befolk-
ningsunderlagets stgrrelse vil stige ved den fortsatte
specialisering med oprettelse af nye specialafdelinger,
som kun dekker begrensede udsnit af sygdomsbe-
handlingen.«, (Kommunalreformkommissionens se-
kretariat og Landsplansudvalgets sekretariat), p. 83.

Sundhedsstyrelsen skelnede mellem to syge-
hustyper normalsygehuse (lokalsygehuse) og
udvidede normalsygehuse (hovedsygehuse).
Normalsygehusene skulle modtage patienter
med almindeligt forekommende kirurgiske
og medicinske lidelser. Befolkningsgrundla-
get herfor var omkring 75.000 og sygehuset
burde have mindst 3 kirurgiske afdelinger.
Hovedsygehusene skulle udover normalsyge-
husfunktioner ogsa have specialer, fx neuro-
logi, paediatri og oftalmologi, hvor det ngd-
vendige befolkningsunderlag blev skgnnet til
200-250.000 indbyggere.

Hvordan relaterer dette sig til amternes be-
folkningsmassig grundlag? I diplomatisk em-
bedsmandssprog hed det:




»Det vil vare af afggrende betydning for tilrette-
leggelsen af sygehusvasenets udbygning og rationa-
lisering efter de skitserede retningslinier, at de admi-
nistrative befgjelser for sygehusfunktionerne samles i
enheder, der svarer til den udvidede normalsygehus-
funktion (amtsspecialfunktionen). Det ideelle vil
vere, at denne funktion er samlet pa et sygehus i
hvert omrade, men det er nok mest realistisk at regne
med, at funktionen nogle steder ma fordeles pa 2 sy-
gehuse, der imidlertid i sa fald bgr have falles ledel-
se.«, (Kommunalreformkommissionens sekretariat
og Landsplansudvalgets sekretariat), p. 85.

Med andre ord, ud fra sygehusmassige be-
tragtninger skulle et amt helst ikke have min-
dre end 200-250.000 indbyggere, hvilket da
ogsi i realiteten blev resultatet’. Saledes blev
amternes befolkningsmassige underlag i rea-
liteten fastlagt ud fra hensynet til et sygehus-
vasen pa udvidet normal-eller basisniveau. I
dag er der sédledes fortsat 7 amter, som har
omkring 225.000-275.000 indbyggere (S¢n-
derjylland, Ribe, Viborg, Storstrgms, Vest-
sjellands og Roskilde Amter).

Forud for 1970-reformen var der omkring
100 sygehuskommuner — henholdsvis kgb-
stadskommunale og amtskommunale og
blandinger. De var gennemgéende sma. Des-
uden fandtes hyppigt en bestyrelse for hvert
sygehus. Dette tenderede mod at understrege
det enkelte sygehus som en autonom enhed.
Med 1970-reformen gik man saledes fra de
omkring100 sygehuskommuner til 14 amter
og Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner
og man mindskede sygehusene autonomi, fx.
ingen sygehusbestyrelser, og sygehusstruktu-
ren forudsette samarbejde.

Efter kommunalreformen i 1970 forfulgte
amterne strategien om hoved-og lokalsyge-
huse, dvs. man forsggte i et amt at udpege et
hovedsygehus, som var amtets mest speciali-
serede og som skulle rumme de afdelinger,
som der kun var grundlag for én af i amtet.
Det lykkedes dog ikke alle steder. Af lokal-
politiske arsager endte man undertiden med
to »hovedsygehuse« forstaet pa den méade, at

man sa havde nogle af de specialiserede af-
delinger pa ét sygehus, fx. gjenafdelingen, og
andre pa det andet, fx. bgrneafdelingen. Det-
te mgnster sa man fx. i Ringkgbing Amt med
henholdsvis Holstebro og Herning Sygehuse,
medens man i Vejle Amt gradvist sa, at Vejle
Sygehus blev hovedsygehuset.

Strukturkommissionens overvejelser om regi-
onsstgrrelse 1 2004 tog ligeledes afset i hen-
synet til sygehusvasenet. Uden at det blev for-
muleret som eksplicit premis var afsattet ik-
ke hensynet til det udvidede basis-eller nor-
malniveau, men i realiteten det meget specia-
liserede sygehusvasen (=sygehuse med lands-
og landsdelsfunktioner/universitetssygehuse).

Spandingsfeltet mellem hensynet til det me-
get specialiserede sygehusvasen og politisk-
adminstrative forhold" m.m. ses tydeligt i fgl-
gende citat:

»Selv om hensynet til planlegningen af den speciali-
serede sygehusbehandling taler for forholdsvis fa am-
ter, vurderes det hensigtsmassige antal regionale en-
heder ved u@ndret opgavefordeling som fglge af am-
ternes brede opgaveportefglje, skatteudskrivningsret
og direkte valgte ledelse at ligge i den gvre ende af in-
tervallet pa 3-8 regioner, f.eks. 7-8«, (Strukturkom-
missionen 2004), p. 621 (ved omtalen af den sdkald-
te brede amtsmodel).

Skulle hensynet til det specialiserede niveau
alene veare udslagsgivende argumenterede
kommissionen for 3-4 regioner. Argumentet
var bl.a. at hvis der var flere regioner, fx. 7-8,
ville de regioner, der ikke havde de hgjt spe-
cialiserede funktioner streebe efter at etablere
deres egne. Dette ville udtynde patientgrund-
laget for de (meget) specialiserede funktio-
ner, hvorved der kunne opsta risiko for at
kvaliteten ville falde, jfr. den sundhedsfagli-
ge argumentation, der skitseres i det fglgende
afsnit. Man kan kalde dette selvforsynings-
modellen, idet hver region — med universi-
tetssygehuset i centrum — ville kunne klare
omkring 99% af sygdomstilfaldene i regio-
nen og ikke kraever samarbejde mellem regi-




onerne, dvs. ogsa en slags selvtilstreekkelig-
hedsmodel, medens modellen fra kommunal-
reformen i 1970 tilsvarende kunne kaldes
modellen for selvba&renhed, dvs. man amtet
var stort nok til at have sygehusvasen, der
kunne klare 90-95% af alle tilfzlde. Denne
model krever omvendt samarbejde mellem
regionerne, fordi de meget specialiserede
funktioner kun findes i nogle af regionerne.

Det er tankevekkende, at udviklingen i syge-
husvasenet har veret en sterk — hvis ikke af-
ggrende drivkraft bag udviklingen i regionss-
tgrrelsen: fra 100 sygehuskommuner fgr 1970-
reformen til 16 efter (de 14 amter og de to ho-
vedstadskommuner) og sd de fem regioner,
som blev resultatet af strukturforliget mellem
regeringen og Dansk Folkeparti sommeren
2004. Der skal derfor ses naermere pa karakte-
ren af den sundhedsfaglige argumentation.

(faglig) kvalitet

4. Det sundhedsfaglige argument for syge-
husstruktur og centralisering af visse
funktioner

Der skal nu ses mere grundigt pa den sund-
hedsfaglige argumentation for sammenhang
mellem befolkningsunderlag og kvalitet, og
dermed per implikation ogsa for samling af
funktioner — i litteraturen ofte omtalt som en-
ten centralisering eller regionalisering af vis-
se funktioner.

Fra fgrst i tresserne og frem til i dag er
spgrgsmalet om befolkningsunderlag blevet
tydeligere og tydeligere, jfr. den senere sum-
mariske historiske redeggrelse. Det gelder
savel i forhold til graden af centralisering af
visse specialiserede funktioner som stgrrel-
sen af den region, som sygehusvasenet skal
indplaceres i, jfr. ovenfor. I de naste afsnit
redeggres i stiliseret form for de sundheds-
faglige reesonnementer.

At / - Traditionel produktionsfunktion
L - .
- Kirurgisk Selgkab
Min — \
acceptable Dansk Medicinsk Selgkab
kvalitets- L
niveau
» Antal patienter

Min. patienttal Max.

patienttal

Med kendskab til sygdoms-
pravalens, kan man ud fra
patienttallet 1 princippet
beregne det ideelle befolk-
ningsunderlag.

Figur 1. Resultat-patientvolumen-kurven




Udgangspunktet er »resultat — patientvolu-
men-kurven« eller »gvelse-ggr-mester-kur-
ven« (quality — volume eller outcome-volu-
me 1 den legevidenskabelige litteratur), sva-
rende til figur 1. Den kan opfattes som gzl-
dende for fx. en enkel kirurg, en afdeling el-
ler et sygehus.

I figuren ses en rakke mulige forlgb. Dansk
kirurgisk Selskab skitserede i en rapport fra
1996 et forlgb svarende til den midterste
kurve. Tankegangen er, at i takt med, at en
kirurg foretager flere og flere operationer af
en bestemt type bliver resultatet — malt fx.
sarinfektioner, reoperationer eller dgdelighed
— bedre og bedre, men flader gradvist ud.
Dansk Medicinsk Selskab antyder endog mu-
ligheden for et fald, »aftagende udbytte«, ef-
ter et vist niveau .

Med kendskab til sddanne forlgb — enten mi-
nimums-eller maksimumstal — kan man der-
nast med kendskab til forekomsten af den
pageldende sygdom, fx. hofteartroser, der
fgrer til udskiftning af hofteleddet, beregne
det ngdvendige befolkningstal, der vil »gene-
rere« det relevante antal patienter.

Pa en reekke omrader er der en vis viden om
denne sammenh@ng, dog sjeldent i den stili-
serede form i figur 1. Det interessante er at
kende maksimum og minimum og vurdere
hvor stor en forskel, der kan accepteres mel-
lem minimums-og maksimumsniveauet.

Spgrgsmalet er, hvor godt kendskabet er til
disse sammenhange, hvor sikkert det er, og
hvilke slutninger, der kan drages pa dette
grundlag.

Kendskabet er ufuldstendigt. Det er stgrst in-
den for kirurgien — og endda kun for visse
former for kirurgi, oftest den mest specialise-
rede form for kirurgi, fx. operation af hjertets
kranspulsére og visse operationer for kreft,
(Birkmeyer et al. 1999a; Birkmeyer et al.
1999b; Halm, Lee, & Chassin 2000; Ham-

ilton & Ho 1998; Shackley et al. 2000; Urba-
ch, Bell, & Austin 2003).

Den forskningsmassige kvalitet af analyser-
ne er langt fra god. Fx. er det forst for nyligt
blevet standard at bruge flerniveau regressi-
onsanalyse for at udskille effekt af henholds-
vis den enkelte kirurg og hospitalet. Det er
ogsa svert at finde gode mal for kvalitet. Of-
test anvendes mortalitet, som for mange for-
mal ma betragtes som et utilstraekkeligt mal.

Inden for intern medicin — som dakker om-
kring halvdelen af alle udskrivninger pa dan-
ske sygehuse’ — findes der kun fa relevante
undersggelser, oftest for blodprop i hjertet.

Der er ikke tvivl om, at forsgg pa at finde
frem til et hensigtsmassigt befolknings-
grundlag ikke alene kan afggres ud fra den
simple tankegang bag volumen-kvalitets-kur-
ven. Alene det forhold, at man kun under-
spgger en enkel diagnose ad gangen ggr, at der
ikke kan drages konklusioner vedrgrende
hvordan et hospital skal opbygges. Hospitalet
skal jo dekke de fleste sygdomme. Derfor
ma volumen-kvalitetskurven indplaceres i en
stgrre organisatorisk sammenha&ng. Fx. kan
en kirurgs antal operationer i sagens natur ik-
ke ses uath@ngigt af det team, som den
pageldende indgar i, eller af andre ngdvendi-
ge stgttefunktioner pa sygehuset, fx opvag-
ning og intensivfunktion. Med andre ord: vo-
lumen-outcome funktionen i fig. 1 kan ikke
forstas uathengigt af en organisatorisk sam-
menhang, og nar det sker, kan det resultere i
andre konklusioner end, hvad der fglger af en
simpel volumen-outcome analyse.

I figur 2 er der forsggt en sddan bredere ind-
placering. Det er @ndret udgave af figur 11 .
En langt mere kompliceret figur findes i rap-
porten fra Dansk Kirurgisk Selskab. Det cen-
trale er at identificere de centrale forhold —
ikke alt der i varierende grad pavirker resul-
tatet. I figur 2 er Occams ragekniv blevet an-
vendt.




/

Betydningen
af den
enkelte lzege

. . Betydningen af
Patient Alvorlighed/ Pleje- og anydre Iageger
selektion andre behandiings - og sundheds- [P RESULTAT
sygdomme forleb m.m. personale

Organisering
af sygehuset
og andre
specialiserede
afdelinger

Figur 2. Organisatorisk ramme for indplacering af kvalitet-patientvolumen-kurven

Den simple kurve i figur 1 kan i bedste fald
bruges til at argumentere for samling af visse
operations-og behandlingstyper pa fa syge-
huse, dvs. »centralisering eller regionalise-
ring«, men kan ikke bruges til at argumente-
re for, at det sa fx. skal ske pa de forvejen sto-

Befolkning i en region med selvbzrende sygehusvaesen

(= et sygehusvzesen, der kan klare 90 -95% af tilfzeldene)

’ ! i derlag’ (= begrundelse for 400  -700.000).
for

Et kfnesisk y baseret pa for
faglig kvalitet og udvidet normal-basisniveau

4. Meget afhanger af,
hvad der opfattes
som "udvidet

normal basisniveau’,
dvs. hvad kan/bgr
forega udenfor
landsdelssygehusene

1. Intern medicin
og psykiatri
200-300.000
indbyggere

Dele af kirurgien
300-400.000

~Ex karkirurgi, onkologi:
strilebehandling; ballonudvidelse ...
500-700.000 indbyggere

re sygehuse. Det er ofte en underforstéet
premis i debatten, men ma tages som udtryk
for at springe en reekke vasentlige mellem-
regninger over. Der findes sa godt som ingen
undersggelser der viser noget om betydnin-
gen af tilstedevarelsen af bestemte kliniske

Befolkning i en selvforsynenede region

1. Intern medicin
og psykiatri
200-300.000

indbyggere
2. Dele af kirurgien
-400.000
. x karkirurgi, onkologisk
tr: handling , ballonudvi
00-700: i ere

2-3 mio. indbyg.

Figur 3. Begrundelse for befolkning baseret pa to forskellige filosofier
for et regionalt sygehusvesen




serviceafdelinger, fx. specialiseret klinisk ke-
mi og radiografi, eller andre specialiserede
afdelinger. Det har kun varet muligt at iden-
tificere en enkel undersggelse, (Urbach &
Baxter 2004a). Man undersggte det dog kun
for fem operationstyper under ét.

Alt det foregaende betyder, at man ikke kan
slutte naer sa direkte fra kvalitets-patientvolu-
men-tenkning til befolkningsgrundlag i en
region som figur 1 antyder. Det mest realisti-
ske billede er vist i figur 3, hvor de to regi-
onsfilosofier for sygehusvasen — hhv. det
selvberende og selvforsynende sygehusves-
en — er illustreret.

I den venstre del af figur 3 vises, hvordan
man i Det rddgivende Udvalg for Sundheds-
vasenet i 2003 argumenterede for en halve-
ring af antallet af amter (ud fra hensynet til
sygehusvasenet, velvidende at der ogsa er
andre amtsfunktioner, men ingen af med sé
direkte en kobling til befolkningsunderlaget)
(Indenrigs-og sundhedsministerens Rédgi-
vende Udvalg 2003). Udvalgets grundmodel
genfindes som den brede amtsmodel i Struk-
turkommissionens betenkning. Med afset i
den generelle tenkning bag figur 1 og simpel
observation af de nuvarende amter konklu-
derede udvalget, at mindstestgrrelsen for et
amt med et selvbazrende sygehusvaesen i
fremtiden burde h®ves fra de nuvaerende om-
kring 250.000 indbyggere til mellem 400-
700.000. Det var bevidst, at der var tale om et
bredt interval, idet den pracise afgrensning
athenger af, hvilke behandlinger man helt
konkret mener bgr centraliseres pa et lands-
delssygehus. Pointen med eksemplerne ne-
derst i venstre del af figuren er netop, at det
er sddanne grazoner der er afggrende og hvor
man ogsa ma indrgmme, at der ikke findes
nagelfaste svar, om end legelige aktgrer pa
feltet ofte giver et andet indtryk. Det efterfgl-
gende nylige eksempel med ballonudvidelse
illustrerer problemstillingen.

Medicinaldirektgren sammenfatter argumen-
tationen for ikke at lade stgrre hovedsygehu-
se udfgre ballonudvidelser, fx. Vejle sygehus,
men fortsat alene lade det vaere landsdels-
funktioner pa fglgende méde":

» [det ..] fastholdes [.. i et notat, se ], at ballonudvi-
delser fortsat er landsdelsfunktion, der alene udfgres
pé landsdelshjertecentrene, og det slas fast, at kapaci-
teten pa de 5 hjertecentre samlet set er tilstreekkelig til
at handtere udviklingen inden for omradet inden for
den nzrmeste fremtid. .. Udgangspunktet for Sund-
hedsstyrelsens udmeldinger er, at patienterne skal til-
bydes stgrst mulig sikkerhed for hgj kvalitet og pati-
entsikkerhed. Sundhedsstyrelsens varetager saledes
patienternes tarv ved at sikre, at landsdelshjertecen-
trenes kapacitet udnyttes, fgr man diskuterer om be-
handlingen skal forega andre steder end pé landsdels-
hjertecentrene.« (Ggtrik).

Der er to lag i argumentationen. Dels spgrgs-
malet om faglig kvalitet, dels et argument om
kapacitetsudnyttelse, dvs. et implicit argu-
ment om stordriftsfordele eller i det mindste
hensynet til enten opbygget kapacitet eller
behov for kapacitetsopbygning pa de nu-
varende 5 hjertecentre. I selve notatet kon-
kluderes,

»at Sundhedsstyrelsen vurderer om en eventuel vide-
re udbygning efter 2004 kan ske ved yderligere ud-
bygning af centrene (model 1) eller ved etablering af
maksimalt yderligere 1-2 decentrale PCI-landsdel-
senheder i formaliseret samarbejde med et landsdels-
hjertecenter.«, p. 27 (Sundhedsstyrelsen 2003a) .

Formuleringen i citatet kan danne afsat for
en supplerende betragtning, hvorved pro-
blemstillingen gg@res mere generel. Valger
man i dette tilfeelde at fortsette udbygningen
pa landsdelssygehusene, sveekker man samti-
dig den faglige udvikling pa de store hoved-
sygehuse, hvorved de ogsa bliver mindre at-
traktive arbejdspladser for lzeger’. Da landet
sygehusmassigt skal vere dakket af mere
end landsdelssygehusene, skal man ogsa
medtenke denne dimension i forbindelse
med spgrgsmalet om centralisering/decentra-
lisering af en rakke funktioner. Herved ud-




strekkes problemstillingen ikke alene til et
spgrgsmal om »optimal befolkningsunderlag
eller optimal enhedsstgrrelse« men ogsa til
vardien af at skabe selvbarende og fagligt
attraktive sygehusvasener. Pointen er, at det
i en rekke tilfelde kan det ggres uden i do-
kumenterbar grad at ga pa kompromis med
den faglige kvalitet.

Indenfor disse mulige regiontyper skal der sa
vare en strategi for sygehusstruktur. I det ef-
terfglgende afsnit skitseres forlgbet fra om-
kring 1930 til tiden her fgr strukturreformen.

5. Fire udviklingsetaper for
sygehusstrukturer

5.1 Frem til ca. 1930: det udelte sygehus

11927 var der 165 somatiske sygehuse med i
gennemsnit 93 senge — sammenlignet med 60
ar senere, hvor der var 97 sygehuse med i
gennemsnit 285 senge. I 1997 var der 82 so-
matiske sygehus med i gennemsnit 272 sen-

ge®.

Sygehusene i forrige arhundredes fgrste fjer-
dedel var ikke praeget af stor specialisering af
den enkle grund, at de lagevidenskabelige
fremskridt ikke ngdvendiggjorde det. Mange
af de mindre sygehuse var udelte, dvs. der
skelnedes ikke mellem medicinske og kirurgi-
ske afdelinger, og ofte var der kun én over-
leege, som var kirurg. Men samtidig var der en
kraftig udvikling i gang i intern medicin, pa
rgntgenomradet og laboratoricomradet, og
man begyndte at se en gradvis @ndring af det
typiske sygehus i retning af et mere speciali-
seret sygehus — det sékaldte central-sygehuse.

5.2 Ca. 1930 — 1970:
centralsygehuse og specialisering

I en menneskealder, 1927-1961, hed medici-
naldirektgren Johannes Frandsen. Han for-
valtede opgaven med en eminent forstéelse af
balancen mellem inddragelse af legefaglige,
forvaltningsmaessige og politiske hensyn.
Han introducerede tanken om central-

sygehuse hurtigt efter sin tiltreden. Anled-
ningen var en forespgrgsel Sundhedssty-
relsen modtog i 1929 fra Hjgrring Amt i for-
bindelse med en udvidelse af Hjgrring Syge-
hus, der allerede i 1926 var blevet delt med
en selvstendig medicinsk og kirurgisk afde-
ling.

Baggrunden var bl.a., at den medicinske over-
leege pa Hjgrring Sygehus havde foresldet en
udvidelse og modernisering af rgntgenafdelin-
gen og ansattelse af en rgntgenspecialist.

Sundhedsstyrelsen introducerede i sin svar-
skrivelsen fra 1929 ideen om et centralsyge-
hus (med min understregning):

»1 almindelighed galder det efter sundhedsstyrelsens
formening om, at man ved planleggelse af den frem-
tidige ordning af sygehusudviklingen i et amt maa til-
strebe, at der saavidt muligt centralt beliggende i
amtsraadskredsen ... udvikles et sygehus, hvor der
kan ydes sygebehandling paa specialiserede omraa-
der af serligt uddannede leger. Grundstammen i et
saadant centralsygehus maa vere en afdeling for be-
handling af rene kirurgiske lidelser og dels en afde-
ling for behandling af medicinske sygdomme. I til-
slutning hertil kan man da, eftersom kravene melder
sig, og de gkonomiske forhold tillader det, skabe mu-
ligheder for serbehandling af andre grupper af syg-
domme, som falder udenfor de to nevnte«, (Frandsen
Johannes 1963), p. 34-35.

Med hensyn til det sidste pegedes der pa
ansettelse af en rgntgenspecialist, der samti-
dig kunne veere radgiver for amtets gvrige sy-
gehuse. I naste rekke henstillede man, at der
ligeledes blev knyttet specialleger i gjensyg-
domme og gre-nase-halssygdomme.

Med andre ord: Centralsygehuset skulle
varet amtets mest udspecialiserede sygehus.
Altid med de tre grundspecialer: medicin,
kirurgi og radiologi og dernast andre specia-
ler, is®r gjen- og gre-nesespecialer. Det var
forste gang, at man systematisk forsggte at
opbygge et sygehus og en sygehusstruktur ud
fra spgrgsmalet om de legevidenskabelige
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landvindinger’, men man bemarker ogsa re-
spekten for gkonomien og Sundhedsstyrel-
sens klare prioritering af specialeudbygnin-
gen.

I Igbet af 30erne skete der en kraftig vaekst i
antallet af centralsygehuse med ikke mindre
end 14, , og allerede i 1945 kunne medicinal-
direktgren konstatere, at »centralsygehusene
er gennemfort overalt«.

I 1963 skelnede Sundhedsstyrelsen mellem
centralsygehusenes barndom, jfr. foransta-
ende, ungdom, hvor anastesiologien som
serskilt speciale kom til, og i 1963 talte man
om manddomsperioden, hvor det is@r var de
tvergdende specialer, der blev udbygget. Fx
havde 18 af de 24 centralsygehuse faet eget
centrallaboratorium.

I Sundhedsstyrelsens 1963-redeggrelse for
udbygningen af den davarende sygehus-
struktur introduceres tanken om en sammen-
heng mellem befolkningsunderlag og opret-
holdelse af den forngdne kliniske ekspertise
eksplicit — det der er blevet til »volumen-kva-
litets-sammenhangen«, jfr. ovenfor. Igen er
det bedre og mere illustrativt at citere kilden
end sammenfatte:

»For at et centralsygehus skal kunne udfylde sin mis-
sion som et specialiseret sygehus, ma det opfylde to
fordringer. For det fgrste ma det have en sa tilpas
stgrrelse, at det sikrer erfaring og rutine for dets spe-
cialafdelinger. Det kan kun ske ved, at centralsygehu-
set har et passende stort opland, hvorfra det far alle
bade almene og komplicerede tilfelde, samt at det far
det overvejende antal komplicerede tilfelde fra et
stgrre omrade. Derved sikrer man sig et bade stort og
repraesentativ materiale med for erfaring og yderlige
udannelse ngdvendige bredde.«(ibid p. 89).

Det er tydeligt, at det er den stigende specia-
lisering, der driver tenkningen omkring det
ngdvendige befolkningsunderlag.
5.3 1968 — 2000: hovedsygehuse
Slutningen af tresserne var preget af debat-

ten om kommunalreformen. I sygehussam-
menhang var det bl.a. et spgrgsmél om en
hensigtsmassig amtsstgrrelse for, at befolk-
ningsunderlaget kunne understgtte et nogen-
lunde selvberende og specialiseret sygehus-
vaesen. Debatten herom kan ikke ses uafth@n-
gig af et udspil fra Sundhedsstyrelsen i 1968
om sygehusvasenets planlegning, (Sund-
hedsstyrelsen 1968).

Specialiseringen var om noget, accelereret
fra fgrst i tresserne, og Sundhedsstyrelsen be-
gyndte nu at se pa begrebet »specialafdelin-
gernes optimale stgrrelse«, (Sundhedsstyrel-
sen 1968). Indgangen til spgrgsmalet var, at
et specialomrade som minimum burde have 2
faste specialleger af hensyn til den ngdven-
dige kontinuerlige drift ligesom , at den

»funktionelt (skulle) veere si stor, at den kan fa til-
straekkeligt kvalitativt arbejde for mindst 2 special-
leeger og deres stab, dvs. s stort et materiale, at det
kan sikre dem ngdvendig erfaring med hensyn til spe-
cialets almindelig sygdommex, (ibid. p. 424).

Et serskilt afsnit drejer sig om »de fremtidi-
ge sygehustyper og befolkningsunderlaget
herfor«, dvs. befolkningsunderlag introduce-
res nu som rutineargument — og langt fgr der
begyndte at fremkomme videnskabelige un-
dersggelser a la, hvad er ligger bag figur 1'.

1 1970-1971 var der en heftig debat i de nye
amter om Sundhedsstyrelsens udspil. Slutre-
sultatet blev Indenrigsministeriets Vejleden-
de retningslinier, hvori :

befolkningsunderlag-tenkningen nedskri-
ves og bruges, inkl. argumentationen om-
kring det ngdvendige patienttal for at op-
retlkllolde og udvikle den legefaglige ruti-
ne

tanken om et tredelt sygehusvasen med
tre sygehustyper: normalsygehuset (lo-
kalsygehuset), det udvidede normalsyge-
hus, der kom til at hedde hovedsygehuset,
og landsdelssygehuse med det befolk-
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ningsunderlag, som blev skitseret af
Sundhedsstyrelsen allerede i 1968

der blev dog sat alvorligt spgrgsmalstegn
ved lokalsygehuset. Baseret pa bidrag fra
de legelige specialselskaber pegedes der
pa en yderligere centralisering, siledes at
der ikke i det fremtidige sygehusvasen
bgr opbygges selvstendige sygehusenhe-
der med mindre befolkningsmassigt
grundlag end ca. 200-300.000 — svarende
pracist til befolkningsgrundlaget i hoved-
parten af amterne.

Fra 1970 til 2000 blev sygehusstrukturen i
amterne baseret pa tenkningen bag hovedsy-
gehuse. Mere konkret kan man i Sundheds-
styrelsens klassifikation se hovedsygehuse af
type 1 (lands-og landsdelssygehuse) og type
2, svarende til hovedsygehuset i et typisk
amt, fx. Sgnderborg Sygehus. Endvidere
skelnes der mellem tre typer af lokalsygehu-
se: lokalsygehuse med mindst tre kliniske af-
delinger, fx. Horsens Sygehus, delte lokalsy-
gehuse (dvs. med en medicinsk og en kirur-
gisk afdeling, fx. Ringkgbing Sygehus) og
blandede lokalsygehuse, som der i realiteten
ikke lengere findes. Udviklingen fra 1970 til
i dag har is@r medfgrt, at det er de delte lo-
kalsygehuse, der er blevet lukket eller drives
sammen med et stgrre sygehus.

5.4 Den funktionsbeerende enhed — 2000-

I 1999/2000 blev den funktionsbarende en-
hed modellen for sygehusstrukturen i landets
amter. Nogle amter har gennemfgrt vasentli-
ge dele af ideen, fx. Vestsjellands Amt, hvor
man i medfgr af denne tenkning har dannet
Sygehus Vestsjelland, som én organisatorisk
enhed. Sygehuset som traditionelt matrikel-
bundet begreb udviskes og erstattes af funk-
tionsbaerende enheder, fx. den funktions-
barende enhed for ortopadkirurgi, som le-
delsesmassigt omfatter alle amtets ortoped-
kirurgiske afdelinger pa tvers af de nuvaren-
de matrikler. Flere funktionsbarende enhe-
der, fx. de kirurgiske, samles i centre, Kirur-

gisk Center. Sddanne modeller findes i dag
ogsa i Storstrgms Amt og Ringkgbing Amt.

Begrundelsen for filosofien bag den funkti-
onsbarende enhed skal direkte findes i tenk-
ningen bag figur 1 og kommer til udtryk i to
rapporter fra legevidenskabelige selskaber,
(Dansk Kirurgisk Selskab 1996; Dansk Me-
dicinsk Selskab 1998), som Sundhedsstyrel-
sen stort set overtog i sit udspil, (Sundheds-
styrelsen 1999). Selve titlen pa Sundhedssty-
relsens publikation er i sig selv sigende:
»Kvalitet i sygehusvasenet. Befolkningsun-
derlagets betydning for kvalitet i patientbe-
handling, uddannelse og forskning«.

Den funktionsbarende enhed defineres som
en faglig organisatorisk enhed, som med hgj
professionel standard kan varetage hovedpar-
ten af grundspecialets opgaver vedrgrende
diagnostik, behandling, pleje, legelig videre-
og efteruddannelse. Den funktionsbarende
enhed er ikke ngdvendigvis en fysisk enhed,
men alene en organisatorisk enhed, der dan-
ner rammen om et legeligt grundspeciales
samlede ydelser, fx. en funktionsbarende en-
hed defineret ved alle de ortopadkirurgiske
afdelinger i et amt. Det betones, at det forud-
sattes, at den funktionsbarende enhed i sin
planlegning og varetagelse af ambulante og
stationere akutte og elektive funktioner til-
rettelegger disse med udgangspunkt i det
pagaeldende amts eksisterende fysiske byg-
ningsmassige rammer for sygehusdrift,
(Dansk Medicinsk Selskab 1998), p. 34-35).

Arbejdsgruppen bag den funktionsbarende
enhed valgte et befolkningsunderlag pa om-
kring 250.000 indbyggere for en funktions-
barende enhed. Tallet er valgt pa baggrund af
de enkelte grund- og grenspecialers indmel-
dinger til Dansk Medicinsk Selskabs arbejds-
grupper — og det anfgres, at der ud over volu-
me-kvalitet ogsa indgik overvejelser om rati-
onal drift, herunder specialets grenspeciale-
dekning, akutfunktioners organisation og ik-
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ke mindst de tvargdende specialers dggn-
funktion.(ibid, p. 35) p. 35

Ved at centralisere de akutte funktioner i den
funktionsb@rende enhed vil man kunne sikre
en sufficient vagtdekning inden for de rele-
vante specialer og pa det billediagnostiske
omrade. De diagnostiske muligheder ma ud-
bygges, sa der dggnet rundt er mulighed for
at anvende undersggelsesmetoder som ultra-
lyd, CT og MR-skanning, angiografi, skinti-
grafi, ekkokardiografi og forskellige former
for endoskopi ... det ngdvendige befolk-
ningsunderlag for optimal varetagelse af de
akutte funktioner i sygehusvasenet udggr ca.
250.000 personer,ibid. p. 80, dvs. at man kan
i princippet ngjes én akut modtageenhed per
250.000 indbyggere. De fleste steder har man
dog i praksis valgt at sidde denne del af an-
befalingen bag den funktionsb@rende enhed
overhgrig.

6. Sygehusstrukturen efter
strukturreformen?

Som nzvnt i indledningen er strukturrefor-
men med de kommende 5 regioner med et
befolkningsunderlag fra 700.000 i Nordjyl-
land til 1,6 mio. i Hovedstadsregionen ikke
en reform, hvor der er taget stilling til ind-
holdet. Der savnes en indholdsreform. Fx.
findes der hverken i rapporten fra Det Radgi-
vende Udvalg for Sundhedsvasenet eller i
Strukturkommissionens betenkning sa me-
get som en antydning af, hvilken filosofi, der
kan lagges til grund for sygehusstrukturen i
de nye regioner, fx. svarende til tankerne bag
hovedsygehuse, der var ledende for amterne
efter kommunalreformen i 1970. Det kompli-
ceres yderligere af, at med fem regioner, har
man i forhold til det tidligere diskuterede te-
ma om selvbarende contra selvforsynende
regioner grundigt sat sig mellem to stole, idet
man ikke ubetinget kan forlade sig pa den
ene af disse to stiliserede tankemodeller. I tre
af regionerne har man universitetssygehuse, i
én (den nordjyske) er der tillgb til ét, og en-
delig har Sjellandsregionen ikke noget uni-

versitetssygehus. Denne konstruktion kan i
sig selv blive en kilde til ustabilitet.

Alene ved at sammenholde sygehusplacerin-
gerne i de nuverende amter med det nye Dan-
markskort med de fem regioner henleder man
umiddelbart opmarksomheden pa det indly-
sende, nemlig at hvert amt hidtil har optime-
ret sin egen sygehusstruktur, stort set uden
hensyntagen til naboamterne. Det er ikke en
bebrejdelse, blot en observation. Det ville
vere helt usandsynligt, at tre amters optime-
rede sygehusstruktur tilfeeldigvis ogsa ville
vare, hvad der er optimalt i en ny region. Al-
ene dette tilsiger, at der vil og ma ske @ndrin-
ger, men forhabentlig ud fra en sygehusfilo-
sofi, som er en videreudvikling af de fire fa-
ser, som er omtalt ovenfor, men nu tillige til-
passet filosofien bag regionsdannelsen.

Som eksempel pa problemkredsen kan man
betragte den midtjyske region, der bestér af 2
15 amter, idet Viborg amt blev delt. Arhus
Amt har opbygget en god vestbastion i Silke-
borg for at sikre den vestlige del af amtet en
god sygehusbetjening. Viborg Amt har satset
pa Viborg Sygehus, som hovedsygehuset,
men det omrade, man nu skal vere hovedsy-
gehus for, er blevet mere end halveret. I
Ringkgbing Amt har man hovedsygehuse i
henholdsvis Holstebro og Herning. De her
nevnte fire sygehuse ligger med omkring 40
km. afstand i det midtjyske. Det forekommer
abenbart, at der skal ske noget i den midter-
ste del af den nye region, men pracist hvad,
skal der ikke gisnes om her. Man ser det sam-
me i trekantomradet i den syddanske region,
hvor der inden for kort afstand ligger 5 syge-
huse — tidligere i tre amter: nemlig sygehus-
ene 1 Middelfart, Fredericia, Vejle, Kolding
og Haderslev samtidig med, at Sgnderjyl-
lands Amt har valgt at satse pa Aabenraa Sy-
gehus i den seneste sygehusplan. Det er lige-
ledes abenbart, at i Hovedstadsregionen vil
samtenkningen af H:S og Kgbenhavns Amt
ogsa give anledning til overvejelser om bety-
delige @ndringer.
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Ideelt set kunne man forestille sig en diskus-
sion af to forskellige strategier — som kun
med modifikation vil kunne gelde for Sjel-
landsregionen. Enten en strategi, hvor
universitetssygehuset star i centrum eller en
strategi, hvor man satser pa, at regionerne
skal udspandes af lidt stgrre hovedsygehuse
med en rimelig grad af specialisering. (ho-
vedsygehusstrategien). De to strategier kan
opstilles lidt sort-hvidt, vel vidende, at der er
mange nuancer.

I hovedsygehusstrategien (eller méske snare-
re »regions-sygehus-strategien«) kan man fo-
restille sig, at der satses pa at styrke en rak-
ke af de nuverende hovedsygehuse, fx. Ros-
kilde, Nestved, Vejle, Sgnderborg, Esbjerg,
Randers, Viborg osv. Ideen er dobbelt: dels at
der er tale om sygehuse med en rimelig til be-
tydelig grad af specialisering — ofte lidt over-
lappende med landsdelssygehusene, jfr. det
tidligere citat vedrgrende ballonudvidelse,
dels at man forsgger at ’udspande’ landet,
dvs. ogsa tenker pa en rimelig geografisk
daekning. Nar der samtidig er tale om relativt
specialiserede sygehuse, vil der ogsa kunne
skabes attraktive arbejdspladser, is@r for
leeger, som legger betydelig vegt pa at kun-
ne udnytte specialiseret viden, ligesom der
ogsa vil rimelig gode muligheder for forsk-
ning, isa@r klinisk forskning. Hertil kommer,
at disse sygehuse vil have en stgrrelse, der
ogsd er driftsgkonomisk hensigtsmassigt.
Det er neppe nogen tilfeldighed, at nogle af
de mest veldrevne sygehuse findes i denne
klasse (Roskilde, Vejle, Randers) — og ikke
blandt de noget stgrre sygehuse, fx. Rigsho-
spitalet, Gentofte Amtssygehus eller Odense
Univeritetshospital. Loven om economies of
scale geelder ogsa for sygehuse, omend kva-
liteten af de empiriske undersggelser lader en
del tilbage at gnske.

Som en (lidt fortegnet) mods@tning kan man
forestille sig en universitetssygehusstrategi,
hvor regionens sygehusstruktur forstas ud fra
hensynet til universitetssygehuset, dvs. re-

sten af regionens sygehusvasen i en vis for-
stand opfattes som residualt i forhold til be-
hovene pa universitetssygehuset. Ved en
sadan strategi kan man let basere sig pa mis-
forstaelser omkring volume-outcome og de
uklare organisatoriske implikationer heraf,
jfr. den tidligere diskussion, ligesom geogra-
fiske hensyn kan glide i baggrunden, vel at
merke ikke geografiske hensyn i betydnin-
gen »sogneradspolitik«, men i betydningen
at alle dele af landet med en vis befolknings-
koncentration ogsa skal vere afdakket.

Dette er i sagens natur ikke et fuldt gennem-
arbejdet forslag, men er et rids af en mulig
strategi — en strategi, som burde udarbejdes
pa landsplan, og som pad mange mader kan
ses 1 logisk forlengelse af de tidligere faser,
idet tankerne om de funktionsbarende enhe-
der enten kan betragtes som et mellemspil el-
ler kan integreres, is@r i »regionssygehus-
strategien«. Strategien skal ikke svinebinde
de nye regioner, men fungere som et pejle-
mearke for overvejelserne om sygehusstruk-
tur. Det er overvejelser, som vil vere pa de-
res hgjeste 1 2007-2008, efter at 2006 har
fungeret som overgangsar.

7. Afslutning: er det hele ikke bare
sogneradspolitik?

Nar der diskuteres sygehuslukninger, som jo
blot er et udtryk for en tilpasning af sygehus-
strukturen, taler mange lidt nedladende om
»sogneradspolitik«, iser laeger, som i virke-
ligheden ofte fgrer an i denne politik for at
fastholde egne positioner. Med udtrykket me-
nes normalt, at der tages urimelige og fagligt
ubegrundede beslutninger. I sagens natur er
det politiske beslutninger, men jo ofte baseret
pé legefaglige radgivninger. Hyppigheden af
»sognedrdspolitik« er en delvis misvisende
opfattelse, nar man studerer, hvad der i prak-
sis er sket. Enhver kan blot se pa fx. Arhus
Amt. P4 den anden side ma man ogsa medgi-
ve, at fx. hovedsygehustrategien fra 1970 ik-
ke er blevet gennemfgrt lige konsekvent i al-
le amter, fx. Ringkgbing, Storstrgms og Ve-
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stsjellands Amter, hvor man de facto har en
to-hovedsygehus-struktur. Det har nappe
veret fagligt uforsvarligt, men pa den anden
side nappe heller optimalt (gkonomisk og
fagligt).

Med omveje og svinkekarinder — ofte over
en raekke ar — kan man alligevel se, at syge-
husstrukturen i Danmark er baseret pa to ho-
vedkrefter: en konsekvens af specialiserin-
gen, jfr. fokus i den foregdende, og de gko-
nomiske muligheder og krav, hvor det sidste
ofte har vare udlgsende for @ndringer. Det er
de grundleggende drivkrafter, som man po-
litisk kan satte ud af kraft i en periode, men
som dukker op senere og er med til at s@tte
nye @ndringsprocesser i gang.

I lyset af den forestdende strukturreform er det
mere end bekymrende, at der ikke findes an-
satser til en national strategi pd omradet. Med
eller uden dette, vil debatten under alle oms-
tendigheder vinde ved en mere kritisk stil-
lingstagen til policy-implikationerne af volu-
me-kvalitet-teenkningen, fx. hvad man finder
hos pioneren Luft eller nogle af de seneste bi-
drag, (Luft 2003;Sheikh 2003;Urbach 2004;
Urbach & Baxter 2004b). Det er ogsa vigtigt
at forsta, at det samlede problemkompleks for-
drer en flerfaglig tilgang. Fordi en kirurg ved
meget om volumen-outcome, er det langt fra
sikkert, at den pageldende kan drage holdba-
re organisatoriske konklusioner.
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Noter

1. For praktiske formal kan »amtsligt« normalt er-
stattes med »regionalt«. Stilistisk vil udtrykkene
blive brugt som synonymer med mindre sammen-
hangen tilsiger andet. Efter strukturreformen for-
svinder amtsbegrebet dog.

2. Se Valgardas bidrag til det specialiserede syge-
husvzsens historie 1930-1987 . Se ogsa afsnittet
om sundhedsvasenets udvikling fra 1915 til me-
dio halvfjerserne i bet@nkningen fra sundheds-
prioriteringsudvalget .

3. I sammenfatningen hed det: »gennemgangen af
de stgrre lokale opgaver har ikke peget mod en
entydig befolkningsstgrrelse, men synes dog at
have vist, at en udbygning af sygehusvasenet ef-
ter de skitserede retningslinier og administratio-
nen af en rakke andre lokale opgaver inden for
sundhedsvasenet, undervisning, biblioteksvase-
net, en raekke sociale opgaver m.m. ville kunne
tilretteleegges og administreres rationelt af enhe-
der med et befolkningsgrundlag pa 200-250.000
indbyggere.«, , p. 19-20

4. Allerede i 1977 formulerede Prioriteringsudval-
get problemstillingen klart: »Begge disse forhold
[.. gget befolkningsunderlag pa grund af speciali-
sering og behovet for samarbejde mellem syge-
hustyper)] medfgrer, at der i Igbet af perioden op-
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star et spendingsforhold mellem sygehusvase-
nets rent funktionelle behov for udvidelse af be-
folkningsunderlaget og indbyrdes samarbejde og
den administrativt-politiske struktur, der danner
rammerne for sygehusvasenet«, p. 202.

Af de omkring 1,1 mio. udskrivninger, der var i
2001, var 434.000 fra medicinske afdelinger, sva-
rende til knap 40%, .

Serligt interesserede bgr lese grundnotatet, , der
indeholder en klassisk argumentation, som typisk
ligger bag figur 1.

Kombineret med, at denne kapacitetsudbygning
pa landsdelssygehusene samtidig kan blive et ar-
gument mod decentralisering (»samlet kapaci-
tetsudnyttelse«).

Det er i stigende grad vanskeligt at opggre antal
sygehuse, idet man er géet fra »matrikel-sygehu-
se«, fx. Svendbrog Sygehus, til sygehuse, der le-
delsesmessigt drives pa tvers af matrikler, fx.
Sygehus Fyn (Svendborg, Nyborg og Farborg sy-
gehuse). Spgrgsmalet er, om sddanne nye kon-
struktioner optrader i statistikken som ét eller
flere sygehuse. Derfor stoppes der her ved 1997.
Ifglge Sundhedsstyrelsens seneste tal er der nu 57
somatiske sygehuse med den n@vnte reservation
in mente.

10.

11.

Johannes Frandsen skriver om situationen i 20er-
ne: »krav om en nyorientering i vurdering af sy-
gehusets stilling og opgaver var ikke blevet frem-
fort saa lidt som konkrete forslag til nyordning
med legevidenskabens nye landvindinger for
gje«, , p. 31. Senere noterer han i forlengelse af
den heldige radgivning af Hjgrring Amtsrad, at
det var begyndelsen til et nert samarbejde ikke
alene med Hjgrrings Amtsrdd men med landets
gvrige sygehusmyndigheder.

Historisk kan noteres, at en sundhedsgkonom, HS
Luft var blandt de fgrste til at studere fenomenet
mere systematisk — en interesse, der har var ved i
nasten 20 ar

Det kan ikke sige tydeligere end i fglgende citat,
hvor tenkningen bag strukturen med normal- og
hovedsygehuse beskrives: »De anfgrte sygehus-
stgrrelser fremkom ved en vurdering af, hvor sto-
re de enkelte specialafdelinger burde vere, sa
leegerne kunne opretholde og videreudvikle deres
viden og kunnen, og befolkningsunderlagene var
beregnet pa grund af nogle indenlandske og
udenlandske erfaringer ...« , , p. 295
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Sporskifte 1 dansk
sundhedspolitik?

Af Karsten Vrangbak og Dorte Sindbjerg Martinsen
Kgbenhavns Universitet, Institut for Statskundskab

1. Indledning

Sundhedspolitikken i Danmark har siden
1970ernes kommunalreform varet praeget af
en formel decentralisering af ansvar til det
amtslige niveau kombineret med national
rammelovgivning. Hertil kommer det mere
eller mindre formaliserede samspil mellem
nationale og amtslige myndigheder via gko-
nomiaftaler, specialeplanlegning, uddannel-
se mv. Dette decentrale velfaerdsspor i sund-
hedspolitikken er i det seneste tidr blevet ud-
fordret af en stigende statslig aktivisme. Na-
tionale regeringer og folketinget har vist en
stigende interesse for sundhedspolitik, og vi
har set flere forsgg pa national styring end
tidligere. Denne udvikling er kulmineret med
aftalen om strukturereform, som blev indgaet
i sommeren 2004 mellem regeringen og
Dansk Folkeparti. Aftalen om strukturreform
indebarer en afvikling af amterne til fordel
for fem nye regionale myndigheder og en
overflytning af en rakke kompetencer til
henholdsvis kommunalt og statsligt niveau.

Den nationalstatslige autonomi pa sundheds-
omradet er dog heller ikke uanfegtet. En an-
den form for &ndring i de institutionelle ram-
mer for sundhedspolitikken finder vi i for-
hold til EU samarbejdet. Hidtil har kompe-
tence til at bestemme udformning af de nati-
onale sundhedssystemer suverent veret pla-
ceret hos nationalstaterne. Der har ikke veret
en egentlig sundhedspolitik i EU, og heller

ikke en institutionel arena til at héndtere
sundhedsspgrgsmal. Dette @ndrer sig i disse
ar som fglge af to typer forandringspres. For
det fgrste udviklingen af det indre marked,
og serligt udviklingen af domstolspraksis re-
lateret hertil, og for det andet udviklingen af
initiativer til imgdegaelse af tvernationale
sundhedsudfordringer sa som Creutzfeldt-Ja-
cob og SARS samt folkesundhedsproblemer
sa som fedme, rygning mv.

Spgrgsmalet er nu, hvordan vi skal vurdere
omfanget af disse forskellige institutionelle
@ndringer? Hvad bliver konsekvensen for den
sundhedspolitiske dynamik i tiden fremover?
Star vi i et sporskifte i forhold til den hidtidi-
ge politikdannelse, eller er der blot tale om en
gradvis justering, hvor stort set de samme are-
naer og aktgrer bliver bestemmende for den
sundhedspolitiske udvikling? Vil vi se nye ty-
per sundhedspolitiske spil i tiden fremover?

Vi vil vurdere udviklingen i forhold til en
tidsmessig dimension, som straekker sig fra
1970 til 2005. Indholdsmassigt vil vi se pa
udviklingen i formelle kompetencer og i
samspillet mellem forskellige governance ni-
veauer. Analysen struktureres om tre typer
forskydninger: fra regionalt (amtsligt) niveau
og til henholdsvis kommunalt og statsligt ni-
veau og fra nationalstater til EU niveau.

Vi tager udgangspunkt i historisk institutio-
nel teori (Immergut 1992, Steinmo, Thelen
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and Longstreth 1992, Thelen 1999, North
1990, Pierson 2000). Indenfor den historisk
institutionelle tradition ses udviklingsforlgb,
som resultat af Igbende politiske spil, hvor
spillebanen og spillereglerne i nogen grad
bestemmes af tidligere historiske valg, som
setter begraensninger for deltagelse og for
valg af policy alternativer. Institutioner er
formelle og uformelle regler som definerer
handlingsrum og kompetencer for individu-
elle og kollektive aktgrer. Interaktionsdyna-
mikker og forstéelsesmgnstre pavirker ak-
tgrernes opfattelse af strategiske muligheder
indenfor de regulative rammer.

Policyudvikling vil dermed vere preget af
en vis inerti indenfor givne regulative og for-
staelsesmaessige spor, men da der er tale om
gentagne spil kan @ndringer i styrkeforhold
mellem aktgrer, nye fordelinger af ressour-
cer, @ndrede politiske konstellationer eller
introduktion af nye ideér give anledning til
gradvise @ndringer. Fra tid til anden kan der
opsta pres for mere radikal forandring. Der
kan med andre ord blive tale om sporskifte,
hvor bade policy indhold, program og struk-
tur forandres.

Vi vil i denne artikel ngjes med at analysere
og karakterisere forandringstendenser. Der-
med afgrenser vi os fra yderligere diskussi-
on af teoretisk baserede forklaringer pa ud-
viklingstendenserne. Artiklen er dermed pri-
mert deskriptiv i sin intention om at analyse-
re udviklingstendenser i de institutionelle
rammer for sundhedspolitikken set i lyset af
de historisk institutionelle begreber. Der er
en selvstendig verdi heri, da der ikke tidli-
gere er lavet systematiske analyser, som be-
skriver udviklingen i sundhedspolitiske ram-
mer med inddragelse af bade nationale, regi-
onale, lokale og internationale dimensioner.
En sidan systematisk analyse af udviklins-
tendenser er en forudsatning for vurdering af
fremtidige udviklingsmuligheder.

Vi vil analysere kompetencefordelingen mel-
lem de forskellige styringsniveauer, EU, nati-

onalstat, amter/regioner og kommuner saddan
som den kommer til udtryk i formelle regler
og i den Igbende fortolkning og udvikling af
praksis. I forholdet mellem national-stat,
amt/region og kommune anvendes begrebet
autonomi til at definere udviklingstendenser.
Autonomi kan operationaliseres med delele-
menterne territorium, organisation, opgaver,
styringsformer og kontrol (jf. Lundquist
1972 og 1998).

Udviklingen i disse dimensioner afleses via
analyse af lovgivning (primart Sygehuslo-
ven), gkonomiaftaler og finanslovsaftaler.
Dermed gives et billede af den historiske ud-
vikling frem til aftalen om strukturreform fra
juni 2004 (Indenrigs- og sundhedsministeriet
2004). Konsekvenserne af aftalen om struk-
turreform vurderes s@rskilt og det diskuteres
om den indebarer et vasentligt brud med
hidtidig udvikling. Analysen af forskydning
mellem nationalstat og EU sker primart gen-
nem vurdering af retspraksis pd EU omradet.

2. Relationer mellem regionale
myndigheder og stat'

Det primare regelgrundlag for amternes
kompetence pa sundhedsomrédet er »Syge-
husloven« (LBK nr 766 af 28/08/2003). Den
sygehuslov, som tradte i kraft i 1970 havde til
formal at tilpasse sundhedslovgivningen til
kommunalreformen ved at samle ansvaret for
sygehusvasenet i de nye og stgrre amter. Den
efterfglgende udvikling i Sygehusloven kan
groft opdeles i to perioder baseret pa omfan-
get og indholdet af lovendringer.

Perioden 1970-1991 reprasenterer en konso-
lidering af det amtslige selvstyre pa syge-
husomradet. Der sker en omfattende udvidel-
se af amternes opgaveportefglje, som med-
fgrer, at amterne ved indgangen til 1980erne
star med det samlede ansvar for det somati-
ske og psykiatriske sundhedsvasen.

Finansieringssystemet udviklede sig fra refu-
sion af specifikke aktiviteter til generelle
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bloktilskud kombineret med amtslige skatter.
Hensigten var at skabe en staerk ansvarlighed
pa det amtslige niveau, som séledes fik an-
svar for bade drift og gkonomi i sygehusves-
enet.

Med Planloven fra 1969 fik amterne pligt til
at udarbejde en plan for lgsningen af amtets
sygehusopgaver. Denne plan skulle indtil
1985 godkendes af Indenrigsministeren. Fra
1985 aflgses godkendelse af en radgivnings-
funktion hvor ministeren kun i serlige tilfel-
de kunne forlange fornyet behandling af pla-
nen. En del af planlegningen vedrgrer hgjt
specialiserede funktioner. Her har amterne et
ansvar for at indga indbyrdes aftaler om be-
nyttelse. Ministeren kan gribe ind i tilfelde
af uenighed.

Generelt @ndres planlegningens fokus i peri-
oden fra detaljeret styring pa substans og til
koordination af gkonomiske rammer. De &rli-
ge gkonomiaftaler bliver det centrale omdrej-
ningspunkt i denne bestrabelse (jf. nedenfor).

Perioden fra 1992 til 2003 karakteriseres ved,
at det statslige hierarki begynder at kaste en
leengere skygge over amterne. Der kommer
flere og mere indgribende lovgivningstiltag,
og amternes styringsautonomi udfordres i sti-
gende grad. Fgrste eksempel er vedtagelsen
af »frit sygehusvalg« i 1992. Amterne for-
spgte at undgé lovgivning ved at indgé frivil-
lige aftaler, men et flertal i Folketinget valg-
te lovgivning. Dermed blev amternes plan-
leegningsmuligheder svaekket og koblingen
mellem amternes territoriale styring og dens
befolkning blev lgsnet. Fritvalgsordningen er
efterfglgende udbygget og styrket med be-
stemmelser om oplysningspligt og forskelli-
ge informationsmassige tiltag. Endvidere er
taksterne omlagt, sa fritvalgspatienter fra
2000 afregnes til DRG priser (Vrangbak og
Bech 2004). Man bryder dermed muligheden
for decentralt aftalte takster.

Andre lovgivningsmassige tiltag i perioden
vedrgrer ventetider til sygehusbehandling. I

1994 &ndres lovgivningen sd ministeren kan
iverksaette en forsggsordning med ventetids-
garanti pa hgjst tre maneder kombineret med
et aktivitetsbaseret betalingsprincip (penge
felger patienten). Dette fglges op af behand-
lingsgarantien for livstruende sygdomme
(1999) og den generelle to méaneders garanti
fra 2002 kombineret med et »udvidet frit sy-
gehusvalg«, som giver adgang til behand-
lingstilbud pé private og udenlandske syge-
huse, som har indgéet aftale med amterne.

Ventetidsgarantier og frit valg har som fel-
lestrek, at de svaekker amternes mulighed for
selv at prioritere mellem forskellige behand-
lingstyper. Dermed reprasenterer de opbrud i
den decentrale territoriale kontrol, og er i sig
selv udtryk for gget statslig styring.

Tilsvarende tendens ses i forhold til finansie-
ring, hvor ministeren i 2002 far lovhjemmel
til at fastsette regler om vilkar, fordeling og
udbetaling af statslige tilskud til sygehusbe-
handling. Denne hjemmel anvendes ved til-
deling af »Lgkkeposen« pa 1,5 mia. i 2002,
som knyttes til krav om dokumenteret mer-
aktivitet over en »baseline« baseret pa histo-
riske data. Amterne skulle endvidere pa bag-
grund af centralt udarbejdede retningslinier
indsende en model for hvorledes de ville ud-
mgnte en merproduktion. Modellen skulle
godkendes i Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet. Igen betyder dette en centralt styret drej-
ning af amternes initiativer hen imod de akti-
viteter, som omfattes af puljeordningen.

12003 @ndres bestemmelserne for visitering,
sdledes at praktiserende leger, specialleeger
og andre amters sygehuse kan henvise se&rli-
ge patientgrupper direkte til behandling pa
lands- og landsdelsafdelinger. Dermed fjer-
nes amternes direkte kontrol over henvisnin-
ger for disse grupper.

Planlegningsmassigt sker der en @ndring i
1992. En centralt udarbejdet redeggrelse for
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sundhedsomradet skal nu leegges til grund for
kommunernes og amternes planl&gningsud-
spil. Dette er i mods&tning til tidligere, hvor
processen i hgjere grad udgik fra amterne.
Ministeren har endvidere mulighed for at gri-
be ind i amternes planl@gning.

I 1998 oprettes evalueringscentret for syge-
huse, som en uafhangig instans, der skulle
kontrollere aktiviteten pad landets sygehuse.
Centret far en kort levetid som selvstendig
institution og legges i 2001 sammen med
MTYV instituttet i regi af Sundhedsstyrelsen.
Béde evalueringscentret og senere Center for
Evaluering og Medicinsk Teknologi Vurde-
ring (CEMTYV) kan ses som eksempler pa
sterkere centralt styret adgang til informati-
on om amternes varetagelsen af sygehusop-
gaven.

Okonomiaftalerne har udviklet sig til et vig-
tigt koordinationsredskab i dansk sund-
hedspolitik. De udggr en grazone mellem
formelle regler og uformelle henstillinger til
amterne. En narlesning af aftalerne viser
samme tendens til gget statslig styring som i
den formelle lovgivning. Aftalerne bliver
isar efter 1990 stadig mere omfattende og de
bliver i stigende grad brugt til at stille detal-
jerede krav til amternes virksomhed.

Fgr forhandlingsaret 1986 var budgetsamar-
bejdet udelukkende af udgiftspolitisk karak-
ter. Henstillinger og aftaler fra 1980 til 1986
koncentrerer sig om udgiftsdempende foran-
staltninger rettet mod den amtslige gkonomi.
I "feelleserkleringen” for 1987 og 1988 n®v-
nes ventetidsnedbringelse for fgrste gang
som et overordnet mél i gkonomiaftalerne.
Dette er en forlgber for den stigende ind-
holdsmassige styring via aftaler, som man
kan se op gennem 1990erne. Indholdsmas-
sigt omfatter disse aftaler emner som venteti-
der (fra 1987), psykiatri (fra 1992) patient-
forlgb (fra 1992), hjertekirurgi (fra 1994), in-
formation til patienter og pérgrende (fra
1995), IT og elektroniske patient journaler

(fra 1996), organisering og arbejdstilrette-
leggelse (fra 1999), kvalitet (fra 1999),
kreftbehandling (fra 1999) og palliativ be-
handling (fra 2001). Dermed afspejles, at en
rekke vigtige sundhedspolitiske temaer for-
midles gennem aftaleredskabet. Da aftalerne
lgbende fglger op pa de enkelte temaer, som
eksempelvis ventetider, bliver det samlede
antal temaer stadig stgrre over tid. Denne
kvantitative udvidelse kan suppleres af en
kvalitativ vurdering, som viser en tendens til,
at aftalerne bliver mere indgribende i amter-
nes rdderum op gennem 1990erne. 1 forhold
til arbejdstilretteleggelse ser vi initiativer
vedrgrende gget anvendelse af IT (EPJ, klini-
ske databaser og elektronisk booking), for-
bedret og systematisk aktivitetsregistrering
og sammenh@ngende patientforlgb og sam-
arbejde i sundhedsvasenet.

I forhold til organisationsstrukturen ser vi in-
troduktionen af »funktionsbarende enhe-
der«. Herudover krav om etablering af pati-
entvejlederfunktioner, sundhedsfaglige kon-
taktpersoner, palliative teams, patientkonto-
rer, centralisering af vagtberedskab, kraeftbe-
handling og alarmcentraler.

I forhold til gkonomistyring ser vi satsninger
pa nye incitamentssystemer, hvor pengene
skal fglge patienterne ved frit sygehusvalg og
ved forsgg med takststyring mere generelt.
Begge dele styrker potentielt sygehusleder-
nes position i forhold til amterne, som mister
noget af kontrollen med budgetterne pa de
enkelte behandlingssteder. Samtidigt inde-
barer det centralt udviklede DRG system et
potentielt staerkt redskab til statslig styring af
de decentrale myndigheders prioritering af
sundhedsindsatsen. DRG priser fastsattes pa
baggrund af opggrelser over gennemsnitlige
omkostninger pa flere og flere sygehuse, men
man kunne teoretisk forestille sig en centralt
bestemt justering af priserne pa de enkelte
behandlingsydelser.

Fra 1995 til 1998 stilles i aftalerne krav om at
amterne skal opstille servicemal for deres
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drift, eksempelvis om information til patien-
ter. Fra 1999 og fremefter sker der en lgben-
de centralisering og ensretning af indholds-
bestemmelsen af disse servicemal.

Kvalitet er et andet eksempel pa et indsats-
omrade, der starter som decentrale og lokale
initiativer, men lgftes til en central plads i
gkonomiaftalerne fra 1998 og iser i tredrsaf-
talen for 2000-2002. Kvalitetsforbedringer
bliver det samlende begreb for en rekke an-
befalinger om organisations@ndringer. Der
etableres et landsdekkende sekretariat for
»Den Danske Kvalitetsmodel« i regi af Sund-
hedsstyrelsen, om end udviklingen fortsat
sker i et samspil mellem centrale og decen-
trale aktgrer.

Formen af de styringsmassige redskaber i af-
talerne udvikler sig ogsa i perioden 1980-
2004. Der sker en bevegelse fra bred og
uprecis malstyring til stigende grad af pro-
gramstyring med precise resultatmil og
prastationskrav. Den finansielle styring @n-
dres fra generelle bestemmelser om indtaegts-
og udgiftsniveau til i stigende grad ogsa at
omfatte specifikke puljer knyttet til bestemte
indsatsomrader og betingelser. Fastleggelsen
af generelle rammer og etableringen af speci-
fikke puljeordninger binder amternes handle-
muligheder pa det gkonomiske omrade. Am-
bitionen om stigende andel aktivitetsbaseret
finansiering, sidan som den eksempelvis ud-
trykkes i aftalen for 2004, pavirker yderlige-
re amternes muligheder for selvstendig prio-
ritering.

I forhold til sanktionsmuligheder ser vi en
udvikling fra kollektivt orienteret kontrol og
sanktionering mod etablering af muligheder
for sanktioner mod individuelle amter i 2003
og 2004 aftalen. Individualiseringen inde-
barer et brud med den underliggende kollek-
tive logik (Blom-Hansen 2000).

Finanslovsaftalerne er det tredje vigtige ben
1 styringsrelationerne mellem amt og stat. Fi-

nansloven konfirmerer gkonomiaftalerne via
fastleggelse af generelle bloktilskud. Herud-
over er finanslovene i stigende grad blevet
anvendt til sektorpolitiske tiltag pa sundheds-
omradet via puljeordninger rettet mod be-
stemte typer aktiviteter. Bade antallet og
stgrrelsen af serlige bevillinger pa sundheds-
omradet er sdledes steget i perioden 1991-
2003. Puljeordninger er blevet brugt til at un-
derstgtte bestemte politiske prioriteringer, og
har blandt andet vedrgrt frit valg, omstilling
og organisations@ndring, IT, psykiatri, MTV
og evaluering, influenzavaccination, eksperi-
mentel behandling ved livstruende sygdom-
me, hospicer mv. Den stgrste enkeltstaende
pulje er de 1,5 mia som i 2003 blev givet til
dokumenterede aktivitetsstigninger med hen-
blik pé nedbringelse af ventetider (»lgkkepo-
sen«). Ordningen blev fulgt med 937 millio-
ner kr i 2003 og 1,1 mia i 2004. Samlet set
ma puljeordninger vurderes som forsgg pa
steerkere statslig styring af aktiviteten pa
sundhedsomradet og en reduktion i amternes
prioriteringsmuligheder.

Aftalen om strukturreform indeberer, at de
nuvarende amter samt H:S og Bornholms re-
gionskommune erstattes af 5 regioner, hvis
hovedopgave bliver at drive sundhedsvase-
net. Finansieringsmulighederne via beskat-
ning pa regionalt niveau afskaftes og der ind-
fores et system med gremarkede nationale
sundhedsskatter kombineret med bidrag fra
kommunerne. De statslige midler skal tilde-
les som en kombination af bloktilskud og ak-
tivitetsbaseret betaling (samlet ca. 80% af
amternes sundhedsudgifter). De kommunale
midler tildeles via grundtilskud per indbyg-
ger og aktivitetsbaseret betaling (samlet ca.
20% af regionernes sundhedsudgifter). Regi-
onerne skal ledes af folkevalgte rad. Det for-
udsattes at gkonomiaftalerne fortsatter, men
aftalen siger ikke noget nermere om form og
indhold. Kommunerne far stgrre ansvar for
forebyggelse og sundhedsfremme end i dag,
og skal i det hele taget have en mere aktiv
rolle. Samtidig skal Sundhedsstyrelsen styr-
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kes i forhold til specialeplanle@gning, kontrol
og overvagning.

Strukturreformen bevarer ganske vist den in-
stitutionelle struktur med tre myndighedsni-
veauer, men samtidigt kan man se klare for-
skydninger af kompetence fra det regionale
niveau og til kommuner og stat i forhold til
finansiering, tveergaende prioritering, koordi-
nation, kontrol og organisering af specialise-
rede aktiviteter.

Nedleggelsen af amterne og dannelsen af re-
gioner er i sig selv en radikal @ndring af den
territoriale dimension.

3. Forskydninger fra regionalt
til kommunalt niveau?

Lovgivningsmeessigt indfgrtes 1 lgbet af
1990erne en rekke bestemmelser i sygehus-
loven, som regulerer grensefladen mellem
de to myndighedsniveauer. Den fgrste be-
stemmelse fra 1992 gav amterne mulighed
for at opkraeve betaling fra kommunerne for
ferdigbehandlede patienter, som ikke kunne
hjemsendes pa grund af manglende tilbud i
kommunerne. Ideen var at fjerne kommuner-
nes incitament til at spekulere i at lade isar
@ldre patienter blive pa sygehus for amtets
regning. I 1997 blev der etableret lovhjem-
mel til at kommunerne pa linie med private
udbydere kunne sta for dele af produktionen
af sygehusydelser efter betaling fra amterne.
En yderligere lovandring i 2002 berettigede
kommunerne til i s@rlige tilfelde at kgbe sy-
gehusydelser til borgerne. Begge dele kan ses
som eksempler pa, at kommuner tilteenkes en
sterkere rolle pa sundhedsomradet.

Aftalen om strukturreform viderefgrer ten-
densen til styrkelse af kommunernes rolle pa
sundhedsomradet, serligt i forhold til fore-
byggelse, sundhedsfremme, pleje og genop-
trening. Kommunerne gives et medansvar
for finansiering af sundhedsydelser i form af
et grundbelgb per indbygger kombineret med
et aktivitetsathangigt bidrag koblet til antal

udskrivninger fra sygehuse. Ideen er at give
kommunerne incitament til at iverksatte fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmende initiati-
ver, séledes at de ikke behgver at sende bor-
gere til behandling pé regionernes sygehuse.

Kommunerne forpligtes endvidere til at sam-
arbejde med regionerne om sammenhang i
behandling, trening, forebyggelse og pleje.
Der skal etableres obligatoriske sundhedsaf-
taler om udskrivningsforlgb, forebyggelse og
genoptrening.

Samlet representerer aftalen en styrkelse af
kommunernes rolle, og et forsgg pa at etable-
re nye samarbejdsrelationer mellem kommu-
nerne og det behandlende sundhedsvasen.

4. Samlet vurdering af kompetence-
forskydninger mellem de nationale
myndighedsniveauer

Hvordan skal vi vurdere de ovenfor beskrev-

ne @ndringer? For det fgrste fastholdes struk-

turen med tre myndighedsniveauer, som alle
har folkevalgte ledere. De territoriale greenser

@ndres ganske vist, og der skabes stgrre en-

heder bade pa regionalt og kommunalt ni-

veau, men set i bredt perspektiv opretholdes
de decentraliserede elementer. Det decentra-
le spor har dog som beskrevet ovenfor varet
under pres i de seneste tidr. Amternes sty-
ringskapacitet og autonomi er svakket. Dels
af frit valg og behandlingsgaranti, og dels af
tendensen til stadig flere og stadig mere ind-
gribende statslige initiativer. Aftalen om
strukturreform ligger i forlengelse af denne
udviklingstendens, og der er ingen grund til
at forvente at tendensen vil aftage. Underlig-
gende drivkrafter i form af frit valg og takst-
styring ser ud til at forsterkes. Det samme
gelder den politiske dynamik, som giver
stgrre nationalt fokus p& sundhedspolitikken.

Aftaler og forhandling vil nok ogsa i tiden
fremover vere en del af sundhedspolitikken,
men det ser ud til at styrkeforholdet i for-
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handlingssituationen er skiftet til fordel for
de centrale myndigheder. Samlet peger dette
mod en langstrakt trend mod (re)centralise-
ring af sundhedspolitikken. Det nationale po-
litikforum bliver stadig mere vigtigt, og styr-
kepositionen hos de regionale myndigheder
er svekket. Det kan hande, at regionerne kun
bliver et overgangsfanomen.

5. Sundhedsydelser udover National-
staten? EU og Graenseoverskridende
Sundhedsrettigheder

Dansk sundhedspolitik har som grundprincip

varet territorialt afgrenset.” Traditionelt har

grenserne for sundhedspolitikkens rekkevid-

de séledes veret klare; personer med bopel i

Danmark har ret til sundhedsydelser, udbudt i

Danmark. I modsatning til socialpolitikken,

hvor indfgdsret traditionelt har veret grund-

kriteriet for sociale ydelser, har sundhedspoli-
tikken ikke baseret sig pa statsborgerskabet

som rettighedsudlgser. Enhver person med 6

ugers ophold i Danmark har ret til sundheds-

behandling - indenfor landets granser. Og det
er netop pa det andet afgrensningskriterium

»indenfor landets granser«, at sundhedspoli-

tikken de seneste ar er blevet udfordret. EU og

serligt EU domstolens aktivisme har her spil-
let en hovedrolle.

I forholdet til EU er sundhedspolitik formelt
set en national kompetence. EU har ikke no-
gen egentlig sundhedspolitik, og selv i en
globaliseret og europ®iseret tidsalder er der
fortsat ingen konsensus mellem medlemssta-
terne om egentlige overnationale tiltag pa
sundhedsomradet.

Imidlertid mener vi at kunne argumentere
for, at hvis man sammenstykker de enkelte
domstolsaktiverede handelsesforlgb, har vi
bevaeget os et afggrende stykke hen i mod
etableringen af et europ@isk sundhedsmar-
ked. Den nationalpolitiske konsekvens af
denne udvikling er, at den udfordrer med-
lemsstaternes sundhedspolitiske autonomi og
betyder et opbrud i den territoriale afgrens-

ning af nationale sundhedsydelser.

Den Europziske Unions traktatgrundlag un-
derbygger i sig selv, at feltet for EU’s sund-
hedspolitik er fragmenteret og mods&tnings-
fyldt (Mossialos et. al. 2001, p. 11). Pa den
ene side understreger traktaten, at sund-
hedspolitik er national kompetence. Pa den
anden side grundfaester samme traktat retten
til fri bevagelighed for personer, altsd ogsa
for patienter, leeger, sygeplejersker, samt ret-
ten til fri bevaegelighed for varer og tjeneste-
ydelser, hvilket som fglge af EU domstolens
fortolkning ogsd omfatter sundhedsvarer og
sundhedsydelser.

1 det flgende vil vi se pa, hvordan EU domsto-
lens fortolkninger har kompromitteret den na-
tionale sundhedspolitiske autonomi, og hvilke
konsekvenser de mere ekspansive fortolknin-
ger af EU-retten har haft for den territoriale af-
grensning af danske sundhedsydelser.

6. Domstols aktivisme frem mod eta-
bleringen af et EU Sundhedsmarked
Gennem mere end fire artier har det Euro-
peiske Fallesskab sikret, at arbejdstageren
kan modtage sundhedsbehandling i et andet
medlemsland. Serligt forordning 1408/71’s
regelkompleks har reguleret vandrende ar-
bejdstageres ret til social sikring pé tvers af
nationale grenser, fgrst i EF og siden i EU.
Personkredsen for forordningen har ligeledes
udviklet sig fra kun at omfatte arbejdstage-
ren, forstdet snevert som »markeds borge-
ren« altsd de med en egentlig arbejdskon-
trakt, til at omfatte EU-borgeren i generel be-
tydning’, de vere sig arbejdstagere, familie-
medlemmer, studerende, pensionister og ik-
ke-erhvervsaktive (Martinsen 2005a). Udvik-
lingen er saledes en precis sektorpolitisk af-
spejling af den generelle udvikling fra gko-
nomisk fellesskab til politisk union, med

borgerskabsbaserede rettigheder.

Forordning 1408/71 har udstyret sin person-
kreds med to s@t af rettigheder; 1) en ret til
akut sundhedshjelp i et andet medlemsland
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og 2) en mulighed for at ansgge den kompe-
tente nationale myndighed om sundhedsbe-
handling i en anden EU stat, og med en be-
villiget forhandsgodkendelse ved héanden
modtage behandling betalt af den nationale
sygesikring.

Selvom EU borgeren saledes er blevet udsty-
ret med visse overnationale rettigheder til at
vare patient udover den nationale granse,
star det klart, at EU-retten som udtrykt gen-
nem forordning 1408/71 er et kompromis
mellem pé den ene side en vis abning udadtil
og pa den anden side en bevaring af national
medicinsk og administrativ kontrol over,
hvornar den enkelte har ret til granseover-
skridende behandling.*

Dette kompromis, etableret et sted i grazonen
mellem ret og politik, bliver imidlertid funda-
mentalt udfordret med EU domstolens af-
gorelser i sagerne Kohll’ og Decker® fra 1998
og ikke mindst af den fglgende retspraksis.
Med startskuddet i 1998 pabegyndes inkre-
mentelle skridt frem mod et indre sundheds-
marked, og centralt for dommene bliver afkla-
ringen af, hvornar den nationale forhandsgod-
kendelse strider mod EU principperne om fri
bevagelighed for varer og tjenesteydelser.

Kohll og Decker dommene fremstér i s@rde-
leshed som nybrud for forholdet mellem det
indre marked og national sundhedspolitik.
Fgr Kohll og Decker var den dominerende
politiske og administrative antagelse i de en-
kelte medlemsstater’, at de frie bevaegelig-
hedsprincipper for varer og tjenesteydelser
ikke indvirker pa det sundhedspolitiske om-
rade. EU domstolen fastslar imidlertid, at det
modsatte ggr sig geldende. Savel sundheds-
varer og sundhedsydelser er omfattet af de
grundleggende principper om fri bevegelig-
hed (Kohll, 20-21; Decker, 24-25). Desuden
afviser Domstolen, at det nationale krav om
forhandsgodkendelse er et ngdvendigt mid-
del for at kunne opretholde den budgetmas-
sige balance og opretholde kvalitetssikringen

i de nationale sundhedssystemer (Kohll, 42
& 48; Decker, 40 & 43).

Kohll og Decker dommene omhandler hen-
holdsvis kgb af tandpleje og briller i en anden
medlemsstat i forhold til det Luxembourgske
sundhedssystem, der baserer sig pa et kontant-
ydelsesprincip. Med dommene fglger en rek-
ke uafklarede spgrgsmal af politisk, retlig og
administrativ betydning. Har dommene gene-
rel betydning eller gelder de genererede prin-
cipper kun for sundhedssystemer baseret pa et
kontaktydelsesprincip som i Luxembourg,
Belgien og Frankrig? Hvad med et system
som det danske, der grundleggende er organi-
seret ved naturalydelser? Er konklusionerne
alene mgntet pa sundhedsydelser udenfor ho-
spitalssektoren eller udstrakt til ogsa at gelde
behandling pa sygehuse?

Pé den baggrund indgiver ikke mindre end 10
medlemsstater, inklusiv Danmark, indleg i
den efterfglgende sag for Domstolen, Smits
og Peerbooms®. Medlemsstaterne argumente-
rer bl.a. for, at hospitalsydelser ikke falder
ind under Traktatens tjenesteydelsesbegreb
og derfor ikke er omfattet af princippet om fri
bevaegelighed. EU domstolen er imidlertid af
en anden holdning. Smits og Peerbooms sa-
gen omhandler sygehusbehandling udfgrt i
udlandet uden en udstedt forhandsgodken-
delse, hvor de hollandske kompetente myn-
digheder efterfglgende afviser at godtggre
omkostningerne for behandlingerne. Dom-
stolen fastslar imidlertid, at ogsa hospitalsy-
delser er tjenesteydelser i Traktatens forstand
og derfor ogsa er omfattet af princippet om
fri bevaegelighed. Men Domstolen erkender
ogsd, at i visse situationer er forhédndsgod-
kendelsen et ngdvendigt instrument for at op-
retholde balancen i de nationale sundhedssy-
stemer, deres gkonomiske ligevaegt og mulig-
heden for planlegning og styring. Hermed
indbefatter dommen et klart politisk hensyn,
men fastlegger videre, at for at et sadant
brud pa det grundlaeggende princip skal kun-
ne retferdigggres, ma afggrelser om, hvor-
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vidt en autorisation til behandling i udlandet
skal bevilliges eller ej, basere sig pa »inter-
national legevidenskab« og ikke alene pa
»national«. Desuden ma forhandsgodkendel-
sen bevilliges, hvis en tilsvarende behandling
ikke kan ydes ’rettidigt’ nationalt (Smits og
Peerbooms 108). Samlet set afklarer dom-
men ogsa, at selvom et system som her det
hollandske er organiseret ved naturalydelser
kan EU rettens princip om fri bevaegelighed
for tjenesteydelser ikke tilsidesattes. P4 den
made bliver medlemsstaternes sagsindlag ik-
ke tilgodeset af Domstolen.

Den efterfglgende sag Miiller-Fauré og Van
Riet” bliver ligeledes indbragt af en hol-
landsk domstol, som gnsker en yderligere af-
klaring af, hvornar og overfor hvilke ydelser
forhdndsgodkendelsen er berettiget. I Miiller-
Fauré og Van Riet dommen sondrer Domsto-
len eksplicit mellem hospitalsydelser og ikke
hospitalsydelser. Konklusionen er, at for ho-
spitalsydelser kan forhandsgodkendelsen
vare et berettiget instrument til at begraense
adgangen til behandling i udlandet. Imidler-
tid er et sddant brud pa princippet om fri be-
vaegelighed kun berettiget safremt en tilsva-
rende behandling kan ydes rettidigt pa et ho-
spital som den nationale sygesikring har ind-
géet overenskomst med. Vurderingen af om
en national behandling kan ydes rettidigt skal
endvidere tage hensyn til patientens legelige
situation i sin helhed.

Hvad angar behandling udenfor hospitalssek-
toren i et system baseret pa naturalydelser,
konkluderer Domstolen, at det nationale krav
om forhandsgodkendelsen strider mod EU’s
fundamentale princip om fri bevagelighed
for tjenesteydelser. Som om henvendelsen
adresserer politisk, indbefatter Domstolens
argumentation bag konklusionen kontekstu-
elle overvejelser om patient mobilitet:

»Det fremgér imidlertid ikke af sagen, som den fore-
ligger oplyst for Domstolen, at afskaffelsen af kravet
om forhandstilladelse for denne type behandlinger

ville resultere i, at patienter pa trods af sproglige bar-
rierer, den geografiske afstand, udgifter til ophold i
udlandet og manglen pé oplysninger om karakteren af
de behandlinger, der ydes dér, ville krydse grensen i
sa stort et antal, at det ville indebzre et alvorligt ind-
greb i den nederlandske sociale sikringsordnings gko-
nomiske ligevagt, og at det overordnede niveau for
beskyttelsen af folkesundheden dermed ville lide ska-
de [...]J« (Miiller-Fauré og Van Riet, 95).

Med sin senere retspraksis har Domstolen
bragt EU et afggrende stykke mod etablerin-
gen af et indre sundhedsmarked og samtidigt
gennem sin retlige aktivisme udviklet substan-
tielle sundhedsrettigheder for den enkelte EU
borger. Imidlertid er fravaeret af politisk re-
spons til den retsaktivistiske udvikling bemeer-
kelsesvardig. Politikerne har endnu ikke be-
svaret retspraksis, enten gennem en konsolide-
ring heraf eller ved at samles om en politisk
tilbagevisning'® af Domstolens fortolkninger. T
mellemtiden har enkelte medlemsstater for-
holdt sig til domspraksis. Herunder Danmark.

7. Territoriale opbrud i Dansk
Sundhedspolitik

Danmark star som foregangsland i sin re-
spons til Decker og Kohll dommene (Martin-
sen 2005b). Som opfglgning pa dommene
neds@tter den danske regering en tvaermini-
steriel embedsmandsgruppe, som skal vurde-
re konsekvenserne af dommene for dansk
sundhedslovgivning. Rapporten'', som bliver
skrevet pa den baggrund, vurderer forst og
fremmest, at Traktatens tjenesteydelsesbe-
greb omfatter visse danske ydelser, men kun
de som har et element af selvfinansiering.
Konklusionerne fra embedsmandsgruppen
betyder en @&ndring af loven om offentlig sy-
gesikring (lov nr. 467, 31 maj 2000). Loven-
dringen betyder, at man i dag kan fa tilskud
fra sygesikringen til visse behandlinger og
varer i udlandet, som f.eks. briller til bgrn un-
der 16 ar, tandeftersyn og tandbehandling,
samt fysioterapi og kiropraktisk behandling.
Desuden er gruppe 2 sikrede berettigede til
tilskud til lege og speciallegebehandling i
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en anden medlemsstat.

En anden effekt af EU domstolens retsprak-
sis for dansk sundhedspolitik kommer efter
Smits og Peerbooms dommen og h&nger
sammen med den ovenfor beskrevne udbyg-
ning af fritvalgsordningen til sygehusbe-
handling og den indfgrte behandlingsgaranti
pa to maneder. I den ministerielle behandling
af lovforslaget bliver det vurderet, at Smits
og Peerbooms domsafsigelsen betyder, at,
nar en patient er berettiget til behandling pa
et hospital udenfor overenskomststrukturen,
som fglge af, at behandling ikke kan opnas
rettidigt pa et offentligt hospital, ja, sa palig-
ger EU retten, at udenlandske hospitaler lige-
stilles med private indenlandske hospitaler
(se lovforslag L 64, foreslaet 29. januar 2002
og lov nr. 143, vedtaget 25. marts 2002). Det-
te udstrakte frit valg til sygehus i udlandet er
dog fortsat betinget af, at amtet har indgaet
en aftale med det pageldende sygehus.

De to ovenstdende @ndringer af dansk sund-
hedspolitik vidner om, at EU retten udfordrer
— og i visse tilfelde @ndrer — den traditionelle
territorialisering af sundhedsydelserne. EU
rettens dynamiske udvikling betyder endvide-
re, at den i stigende grad ma medtenkes i na-
tionale politiske reformer — ogsa hvad angér
sundhedspolitikken. Det sidste punktum er pa
ingen made sat i fgljetonen om EU-rettens
indvirkning pé nationale sundhedssystemer.
Sundhedsomrédet er inkluderet i det tjeneste-
ydelsesdirektiv som forhandles pt., og hvor en
konsolidering af Domstolens konklusioner i
Miiller-Fauré og Van Riet dommen er fore-
sldet som en del af et indre marked for tjene-
steydelser. '> EU borgeren er fra 1. juni 2004
blevet udstyret med et EU sygesikringskort.
Samtidigt kan de nationale regeringer forbere-
de sig pa en ny dom, der vil behandle det en-
gelske naturalydelsessystem'> — der som be-
kendt har en del felles trek med det danske.
8. Diskussion

Hvordan kan man vurdere de ovenfor be-
skrevne @ndringer ud fra institutionelle per-

spektiver? For det fgrste spiller begrebet
sporafhangighed en vis rolle. Vi kan se det i
forhold til den nationale sundhedspolitik,
hvor de valgte lgsninger ud fra en overordnet
betragtning og ud fra formelt strukturelle
vurderinger ligger i forl&ngelse af det decen-
trale velferdsspor, som blev institutionalise-
ret med kommunalreformen i 1970, men som
har aner lengere tilbage i tiden. (Vallgarda,
Krasnik, Vrangbzk 2001, Vrangbzk og
Christiansen: 2005). Dette decentrale spor
genfortolkes og udfordres dog til stadighed,
som fglge af Igbende politiske spil om sund-
hedspolitikken, og man kan tale om et kon-
kurrerende beslutningsspor, der is@r siden
1990 har peget mod stigende centralisering
af sundhedspolitiske beslutninger. Fglger vi
den historiske institutionalismes forestilling
om rationelle spil indenfor historiske spor
kan man forsta dette som en kade af beslut-
ningsanledninger, hvor tilnermet rationelle
aktgrer under indflydelse af tidligere beslut-
ninger sgger at fremme deres egne interesser.
Dette sker i folketingspolitikken og det sker
ved de institutionaliserede anledninger i form
af gkonomiforhandlinger og finanslovsafta-
ler. I forhold til disse spil er der tilsyneladen-
de en del centrale aktgrer, som trekker i ret-
ning af sterkere statslig kontrol. Det kan
vare folketingspolitikere, som med henblik
pa genvalg reagerer pa medie- og valgersig-
naler. Det kan ogsa vere bureaukrater, som
gnsker at skabe sig en sterkere position og
bedre karrieremuligheder, og som frustreres
over deres manglende kontrolmuligheder i
forhold til decentrale niveauer. Decentrale
aktgrers styrkeposition er til gengeld grad-
vist blevet svaekket. Bade reguleringsmassi-
ge og aftalemessige initiativer har gradvist
svaekket det politiske bevegelsesrum pa regi-
onalt niveau, og udviklingen er kulmineret
med aftalen om strukturreform. Dette pa
trods af, at den hidtidige institutionelle struk-
tur tilsyneladende har udgjort en fleksibel
ramme, som har givet mulighed for lgbende
at forholde sig til nye krav og udfordringer,
og at amterne pa de fleste mélbare parametre
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har gjort det ganske godt (Sggard 2004, In-
denrigs- og Sundhedsministerens Réadgiven-
de Udvalg 2003).

I forhold til EU kan man tale om en sporbun-
dethed knyttet til det indre marked. Udviklin-
gen af det indre marked har en egendynamik,
som slar igennem i domstolens retspraksis
ogsa pa sundhedsomradet. Mangelen pa in-
stitutionelle fora vanskeligggr et politisk
modsvar pa denne udvikling, seerligt da dette
efter udvidelsen vil kreve enstemmighed.
Udover sporbundethed knyttet til det indre
marked kan man fortolke udviklingen som
institutionelle aktgrers forfglgelse af egenin-
teresse. Savel domstol som kommission kan
have interesser i at udvide EUs kompetencer
pa sundhedsomradet, idet dette vil give disse
institutioner en sterkere rolle i forhold til
medlemsstaterne.

Samlet kan man dermed tale om bade verti-
kale og horisontale forskydninger i govern-
ance relationer pa sundhedsomradet (Van
Keersbergen og van Waarden 2004). Vertika-
le i relationen mellem amter/regioner, kom-
muner, stat og EU. Horisontale i relationen
mellem politik og domstol pa EU niveau.

Hvilke konsekvenser far @ndringer sa for de
sundhedspolitiske spil i fremtiden? Hvilke
aktgrer styrkes og hvilke svaekkes? ZAndres
de vigtige arenaer og @ndres spillenes ind-
hold? Et fgrste bud er som beskrevet ovenfor
at de statslige aktgrers styrkeposition gges.
Det geelder bade politikere og bureaukrater.
Udviklingen af centralt fastsatte standarder
og guidelines peger endvidere mod en hori-
sontal forskydning til mere teknokratisk sty-
ring indenfor politisk udstukne rammer. Of-
fentligggrelse af kvalitetsmalinger vil i kom-
bination med frit valg forsterke denne ten-
dens til svekkelse af direkte politisk styring.

Dernast styrkes ogsd kommunale aktgrers
rolle. Kommunerne fér stgrre indflydelse pa
finansieringen og de far flere opgaver relate-

ret til forebyggelse og rehabilitering.

Taberne er de regionale politikere, som far en
mere begrenset portefglje og dermed mere
begrensede prioriteringsmuligheder. Samti-
dig underlegges de sterkere bindinger ift
strukturelle og gkonomiske beslutninger og i
forhold til udarbejdelse af nationale standar-
der, retningslinier, informationssystemer mv.
Ambitionen om offentligggrelse af sammen-
lignelige kvalitetsdata sigter mod at styrke
konkurrenceelementerne. I samspil med frit
valg vil dette svaekke regionernes muligheder
for differentiering af udbud.

Vi forventer endvidere at EU’s rolle styrkes.
Det gelder EU domstolen, som allerede be-
gynder at s@tte bindinger pa nationalstaterne
og det gaelder Kommissionens rolle som po-
licy entreprengr i forhold til udvidelse af
rummet for sundhedspolitiske beslutninger i
EU. Vi forventer, at der opstar sterkere sund-
hedspolitiske fora pa europaisk niveau, og
dermed at bade politiske, administrative og
eksterne organisations- og erhvervsmassige
aktgrers rolle styrkes pa sundhedsomradet.
Endelig forventer vi at private forretningsak-
tgrers rolle vil styrkes. Dels i form af inter-
nationale virksomheder og dels i form af
danske privathospitaler, forsikringsselskaber
mv. Bade danske og udenlandske private ak-
tgrer kan med den nuvarende politiske kurs,
de stgrre regionale enheder og med opbak-
ning i EU retspraksis imgdese en lettere ad-
gang til nationale markeder for sundhedsy-
delser, forsikring mv. Dette kan abne et nyt
spor for den nationale sundhedspolitik. Et
spor der peger vak fra integrerede offentlige
sundhedssystemer, og hen imod et mere plu-
ralistisk og differentieret system.
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Noter

1. Dette afsnit bygger blandt andet pa speciale afle-
veret januar 2004 ved Institut for Statskundskab
med titlen »Spillet om sygehusene - (re)centrali-
sering af et decentralt velferdsomrade?« af Sara
Dam Jensen og Signe Kristina Hansen.

2. Se f.eks. Sygesikringslovens § 1 og Sygehuslo-
vens § 5.

3. Ministerradet vedtog pr. 29. april 2004 en simpli-
ficeret og moderniseret version af forordning
1408/71; forordning 883/2004. Denne gennem-
gribende reform af forordningen har varet under
forhandling siden december 1998.

4. EF Domstolen udfordrer tidligt medlemsstaternes

autonomi til territorialt at afgranse deres sund-

hedsydelser ved dommene 117/77 Pierik, 16.

marts 1978 og 182/78 Pierik, 31 maj 1979. Med-

lemsstaterne @ndrer efterfglgende forordning

1408/71 ved forordning 2793/81 af 17. september

1981 og udvider herved den kompetente myndig-

heds mulighed for at skgnne, hvornar en situation

kraever, at en forhandsgodkendelsen til behand-
ling i en anden medlemsstat bliver bevilliget.

Dom nr. C-158/96 Kohll, 28. april 1998.

Dom nr. C-120/95 Decker, 28. april 1998.

7. Som bl.a. udtrykt i de skriftlige og mundtlige ind-
leeg medlemsstaterne kommer med i forbindelse
med sagerne Kohll og Decker.
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8.

9.

10.

11.

Dom nr. C-157/99 Geraets-Smits og Peerbooms,
12. juli 2001.

Dom nr. C-385/99 Miiller-Fauré og Van Riet, 13.
maj 2003.

En sadan vil imidlertid efter alt at dgmme kraeve
en precisering i Traktaten af tjenesteydelsesbe-
grebets forhold til sundhedsomradet, og saledes
kreve enstemmighed samt efterfglgende ratifice-
ring. De institutionelle barrierer for en sddan po-
litisk korrektion af den retlige fortolkning er séle-
des meget hgje.

»Redeggrelse fra Embedsmandsgruppen til vur-
dering af konsekvenserne af EF-domstolens af-

ggrelser i Decker/Kohll-sagerne«. September
1999.
12. Se artikel 23 af COM (2004) 2, 5 marts 2004.
13. T den forestaende sag nr. C-372/04 Watts.
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Takststyring af sygehuse —
kan marginalomkostnings-
takster bruges og hvad er

alternativet?

Af Mickael Bech, adjunkt, Institut for Sundhedstjenesteforskning

Syddansk Universitet

1. Indledning

Rammebudgetter har i mange ar veret den
mest anvendte afregningsordning i det dan-
ske sygehusvasen, hvilket har sikret en stram
styring af sygehusudgifterne. Problemet med
rammebudgetter er, at de ikke giver sygehus-
ene gkonomiske incitamenter til at gge akti-
viteten og produktiviteten, hvilket eksempel-
vis kan begrense mulighederne for at ned-
bringe ventelisterne. I de seneste ar er aktivi-
tetsbestemt afregning blevet introduceret i
sygehusvasenet med anvendelsen af DRG
(Diagnose Relaterede Grupper) takster. Der
er dog ikke tale om helt at ga bort fra ram-
mebudgettering, men snarere om at anvende
en kombination af de to principper, hvor den
aktivitetsbestemte afregning er en overbyg-
ning pa rammebudgettet. Indfgrelsen af hgje-
re grad af aktivitetsbestemt afregning forven-
tes at motivere sygehusene til at gge deres
aktivitet og produktivitet. Implementeringen
af aktivitetsbestemt afregning af sygehusene
med DRG systemet blev for alvor trukket i
gang i 2002 med udlodningen af en pulje pa
1,5 mia. til belgnning af ekstraaktivitet pa
amternes sygehuse (den sakaldte »Lgkkepo-
se«). Amternes incitament til at gge aktivite-

ten blev i varierende grad delegeret videre til
sygehusene med implementering af delvis
aktivitetsbestemt afregning af sygehusene.

Afregningsordningen bestemmer hvordan
midler overfgres til sygehusene, hvad syge-
husene far betaling for, samt hvad der be-
stemmer belgbets stgrrelse. Afregningsord-
ningen for sygehusene er bestemmende for
sygehusenes gkonomiske incitamenter. Den
valgte afregningsordning skal sa vidt muligt
understgtte sygehusejernes malsatninger for
sygehusvasenet, men der findes ofte ikke én
afregningsordning, som giver sygehusene al-
le de gnskelige incitamenter samtidigt. Den
valgte afregningsordning vil derfor bero pa
en konkret afvejning af malsetningerne for
sygehusvasenet (Bech 2003). Malsatninger-
ne for sygehusene er, som de bl.a. er beskre-
vet i den seneste rapport om takststyring (In-
denrigs- og Sundhedsministeriet et al. 2003):

— Hgj aktivitet og imgdekommelse af ef-
terspgrgsel

— Hgj grad af udgiftskontrol

— Hgj produktivitet

— Hgj kvalitet
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— Hensigtsmassig legefaglig prioritering
pa sygehusene

Problemet er at indrette en afregningsordning
som bedst muligt tilgodeser disse indbyrdes
modstridende malsetninger. I den seneste
rapport om takststyring gives et bud pa, hvor-
dan rammebudget kombineres med aktivi-
tetsbestemt afregning, hvor taksterne i den
aktivitetsbestemte del skal dekke de margi-
nale omkostninger (Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet m.fl. 2003). Fordelen ved den fo-
reslaede afregningsordning skulle vere at sy-
gehusene fér incitament til at gge aktiviteten,
deres produktivitet samt til en vis grad tilgo-
deser hensynet til udgiftskontrol. Spgrgsma-
let for denne artikel er, om der er alternativer
til dette forslag, som i hgjere grad opfylder
de opstillede mals@tninger.

Nearvaerende artikel vil beskaftige sig med
den gkonomiske styring af sygehusene og
specielt anvendelsen af takststyring. Artiklen
argumenterer for en alternativ anvendelse af
takststyring, som i hgjere grad opfylder mal-
s@tningerne samt kreever mindre information
om omkostningsstrukturen pa sygehusene i
forhold til den foreslaede afregningsordning.
Den alternative afregningsordning kaldes her
relativ DRG afregning og gar kort fortalt ud
pd, at sygehusene afregnes for ekstraaktivitet
med en andel af en fast pulje for alle sygehu-
se svarende til deres andel af den samlede ek-
stra aktivitet. Taksten for ekstraaktivitet ken-
des dermed ikke med sikkerhed pa forhéand,
men er bestemt af den samlede ekstraaktivi-
tet for alle sygehusene.

Artiklens pointe er ikke at argumentere for
indfgrelsen af aktivitetsbestemt afregning.
Formalet er at diskutere den mest hensigts-
messige indfgrelse af aktivitetsbestemt af-
regning givet, at politikerne gnsker at indfgre
aktivitetsbestemt afregning. Der kan vare en
rekke generelle argumenter mod indfgrelsen
af aktivitetsbestemt afregning, sdsom ggede
administrative omkostninger, kvalitetsforrin-

gelser, ’cream skimming’ etc. (Bech 2003),
og enkelte af disse argumenter vil kun blive
bergrt overfladisk.

I afsnit 2 introduceres det teoretiske grundlag,
“yardstick competition’, som baggrund for di-
skussionen om takststyring i sygehusvasenet.
Indenrigs- og Sundhedsministeriets forslag
om afregning med takster svarende til margi-
nalomkostninger diskuteres i afsnit 3, mens en
alternativ afregningsordning foreslas og di-
skuteres i afsnit 4. Afsnit 5 giver nogle fa af-
rundende kommentarer om implementeringen
af aktivitetsbestemte afregningsordninger.

2. Yardstick competition

Regulering af offentlige producenter har l&n-
ge varet et debatteret emne 1 den gkonomi-
ske litteratur (Baron & Myerson 1982; Laf-
font & Tirole 1993; Shleifer 1985). Litteratu-
ren har indenfor de seneste artier hovedsage-
ligt taget udgangspunkt i principal-agent pa-
radigmet, hvor det antages, at den reguleren-
de og finansierende tredjepart' har mindre in-
formation om den sande omkostningsstruktur
end producenterne (sygehusene). Tredjepar-
ten vil i mange tilfelde have adgang til syge-
husenes regnskaber, som giver et vist indblik
i sygehusenes omkostningsstruktur pa et ag-
gregeret niveau. Regnskaberne giver dog kun
et begrenset indblik i de sande gennemsnits-
og marginalomkostninger ved de enkelte
ydelser. Alt andet lige, sa har kun producen-
terne bedre information om den sande om-
kostningsstruktur end tredjeparten, og dette
kan medfgre, at producenterne har en infor-
mationsfordel i forhandling om budgetter og
produktionens stgrrelse. Den asymmetriske
fordeling af information mellem parterne be-
tyder, at tredjeparten er ngdsaget til at finde
mekanismer, som giver producenterne incita-
ment til ikke at overdrive deres omkostninger
(og om muligt at give incitament til at om-
kostningsminimere) eller sekundert at afs-
lgre deres sande omkostningsstruktur.
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I den klassiske artikel ‘A theory of yardstick
competition’ argumenteres for, hvordan
takststyring kan give producenterne incita-
ment til at omkostningsminimere, uden at
tredjeparten har detaljeret information om
den enkelte producents omkostningsstruktur
(Shleifer 1985). I teorien antages tredjeparten
at have information om gennemsnitomkost-
ningerne pa tvers af sammenlignelige produ-
center. I stedet for at afregne producenterne i
forhold til deres faktiske omkostninger, sa fo-
reslar Shleifer, at producenterne udelukkende
afregnes med takster per aktivitetsenhed sva-
rende til gennemsnitsomkostningerne.

For sygehusene betyder denne afregnings-
ordning, at sygehusenes indtegt udelukken-
de athznger af deres aktivitet, eksempelvis
malt som antal udskrevne patienter. For hver
udskrevet patient gges sygehusets indtegt.
Ekstraindtegten i form af en takst per ud-
skrevet patient svarer til gennemsnitsomkost-
ningerne per udskrevet patient for alle syge-
huse. For at justere for forskelle i patient-
gruppernes ressourcetrek bruges et patient-
klassifikationssystem, som eksempelvis
DRG systemet. I DRG systemet inddeles ud-
skrivelserne i ca. 550 grupper, og hver grup-
pe far en vagt svarende til patientgruppens
relative gennemsnitlige omkostningstyngde,
se beskrivelse af DRG systemet i (Sundheds-
ministeriet 2001.

Sygehuse med lave omkostninger (under
gennemsnittet) far kun et svagt incitament til
at reducere deres omkostninger, da deres ind-
teegter fra taksterne overstiger deres omkost-
ninger, og de far sédledes et overskud. Syge-
huse med omkostninger over gennemsnittet
vil derimod vare tvunget til at reducere deres
omkostninger for at undgé et underskud. Pa
disse sygehuse vil gennemsnitsomkostnin-
gerne per patient overstige indtegten per ud-
skrevet patient, og sygehusene er tvunget til
at foretage produktivitetsforbedringer. Teori-
en antager, at sygehusene selv skal dekke et
underskud, og de har derfor sterke incita-

menter til at reducere deres omkostninger per
udskrivelse, sé de ligger pa eller under gen-
nemsnitsomkostningerne.

I beregningen af den gennemsnitlige omkost-
ning i den anden afregningsperiode, sa vil
nogle sygehuse have reduceret deres omkost-
ninger, hvilket betyder, at den nye gennem-
snitsomkostning for alle sygehusene er redu-
ceret. Med reduktionen i gennemsnitsom-
kostningen og dermed reduktion i taksten per
udskrivelse vil der ngdvendigvis igen vare
nogle sygehuse, hvis omkostninger ligger
over gennemsnittet. Disse sygehuse er tvun-
get til at gge deres produktivitet (dvs. mind-
ske deres omkostninger per udskrivelse) for
at undga et underskud. Neaste ar fortsatter
beregningen af taksten pa samme made med
fortsatte reduktioner i gennemsnitsomkost-
ningen per aktivitetsenhed. Mekanismen
fortsetter indtil alle sygehusenes omkostnin-
ger er reduceret ned til de mindst mulige gen-
nemsnitsomkostninger (som i princippet er
lig med de langsigtede marginalomkostnin-
ger), hvorefter det ikke er muligt at gge pro-
duktiviteten mere.

Teorien er opbygget omkring en ra&kke anta-
gelser, og det er ikke muligt at omtale alle og
langt fra ngdvendigt for at vere bekendt med
det grundleggende incitament til at gge pro-
duktiviteten, som er indbygget i takststyring.
Fire centrale antagelser skal dog fremhaves.
For det fgrste betinger mekanismen, at der er
tale om fuld aktivitetsbestemt afregning med
takster, dvs. at sygehusenes indtegt udeluk-
kende er bestemt af deres aktivitet. For det
andet kraver afregningsordningen, at gen-
nemsnitsomkostningen er beregnet pa grund-
lag af omkostningerne ved sammenlignelige
sygehuse, dvs. at sygehusene er sammenlig-
nelige mht. deres grundleeggende betingelser.
Hvis sygehusene ikke er sammenlignelige,
og der ikke findes nogen anerkendt made at
justere for deres forskellighed, sa vil nogle
sygehuse implicit blive favoriseret, og andre
vil uretmassigt blive diskrimineret. For det
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tredje kreever mekanismen for at virke efter
hensigten, at sygehusene selv dakker et
eventuelt underskud. Hvis sygehusene pa
forhand forventer, at deres underskud blev
dakket af en ekstrabevilling fra den finansie-
rende tredjepart, sd er incitamentet til at gge
produktiviteten mindsket eller helt fravaeren-
de (Kornai 1986). Mekanismen kraver, at
tredjeparten holder fast pa den generelle ud-
formning af afregningsordningen og ikke af-
viger for at afhjelpe finansielle problemer
for ngdstedte sygehuse. Endelig krever me-
kanismen implicit, at patienterne frit kan
vaelge hvilket sygehus de vil behandles p4,
hvilket vil sige, at sygehusene kan tiltrekke
patienter med eksempelvis lave ventetider.

Teorien ovenfor beskriver hvordan fuld akti-
vitetsbestemt afregning med takster per ud-
skrivelser far sygehusene til at gge deres pro-
duktivitet. Der er en raekke specifikke ulem-
per ved ovenstdende afregningsordning hvor-
af den vigtigste er, at tredjeparten ikke har
nogen kontrol med de samlede udgifter. Ud-
giftskontrol er centralt i et skattefinansieret
system, og derfor vil Shleifer’s foreslaede af-
regningsordning med udelukkende takststy-
ring have vesentlige ulemper. Afregnings-
ordningen beskrevet nedenfor vil i nogen
grad athjelpe dette problem.

3. Marginalomkostningstakster
Traditionen i Danmark med rammebudgette-
ring har sikret en stram styring af de samlede
udgifter, men denne afregningsordning er i
stigende grad blevet kritiseret for kun i be-
grenset grad at motivere sygehusene til at
gge aktiviteten og produktiviteten. I varste
fald kan der argumenteres for at sygehuse
med hgj aktivitet nermest er blevet straffet i
de tilfzelde, hvor den ggede aktivitet har med-
fort budgetoverskridelser.

Som lgsning pa det manglende incitament til
at gge aktiviteten har sygehusene i stigende
grad faet muligheden for at fa en ekstraind-

teegt ved aktivitet ud over en pa forhénd fast-
lagt baseline. Det enkelte sygehus’ baseline
fastlegger minimumsniveauet for aktiviteten
(baseret pa tidligere ars aktivitet), som syge-
huset skal producere inden den aktivitetsbe-
stemte afregning trader i kraft. Ekstraaktivi-
tet i form af flere udskrivelser afregnes med
DRG takster eller en andel af DRG taksterne.

Sygehusets ekstraaktivitet involverer ekstra-
omkostninger til personale, udstyr, medicin
og materialer, ogsa kaldet marginalomkost-
ningerne. Marginalomkostningerne til udstyr
vil vere begrensede eller lig med nul ved
marginale forggelser af aktiviteten. Omkost-
ningerne til medicin og materialer afh@nger
af den specifikke aktivitet, hvor nogle typer
af indleggelser vil vere meget omkostnings-
kravende (fx dyrt medicin og dyre implanta-
ter). Marginalomkostningerne til personale
athenger af den aktuelle kapacitetsudnyttel-
se. Hvis personalets tid er fuldt udnyttet, sa
kan aktiviteten kun forgges ved overarbejde
eller ved at gge personalet. De marginale per-
sonaleomkostninger kan vere betragtelige,
hvis det drejer sig om overtidsbetaling og
brug af vikarpersonale. De marginale om-
kostninger er summen af de variable omkost-
ninger pa marginalen, hvoraf nogle af om-
kostningskomponenterne athenger af den
aktuelle kapacitetsudnyttelse.

Afregning af sygehusenes ekstraaktivitet
med den fulde DRG takst betyder, at sygehu-
sene far et overskud, nar marginalomkostnin-
gerne er mindre end DRG taksten (som sva-
rer til gennemsnitsomkostningen i patient-
gruppen). En ulempe ved at sygehusene ge-
nererer et overskud af den marginale aktivitet
er, at sygehusene kun har begrenset tilskyn-
delse til at gge produktiviteten, samt at deres
tilskyndelse til at gge aktiviteten bliver ufor-
holdsmassig stor. Tilskyndelsen til at gge ak-
tiviteten falder dog med den stigende kapaci-
tetsudnyttelse af personalet, da dette vil fa
marginalomkostningerne til at stige, saledes
at marginalomkostningerne til sidst oversti-
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ger de gennemsnitlige omkostninger, og der-
med overstiger sygehusets ekstraindtaegt.

I rapporten om takststyring (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet m.fl. 2003) foreslas i ly-
set af ovenstdende ulemper ved de normale
DRG takster gennemsnitsomkostningstaks-
ter), at sygehusene afregnes for ekstraaktivi-
tet med marginalomkostningstakster. Dette
forslag felger ideerne i 'marginal cost pri-
cing’, (Rees 1984). Marginalomkostnings-
takster skal dekke variable omkostninger
sdsom implantat- og medicinomkostninger,
men skal kun i meget begrenset omfang
dzkke lgnomkostninger. Formalet med at be-
grense dekningen af Ignomkostninger er at
presse sygehusene effektivt at udnytte af de-
res kapacitet samt at begraense incitamentet
til kapacitetsudvidelser.

Der er to vasentlige problemer med at afreg-
ne sygehusenes aktivitet med marginalom-
kostningstakster. Det fgrste problem er, at
ordningen kraever detaljeret viden om de va-
riable omkostninger til implantater og medi-
cin. Det er omkostningskrevende at indsam-
le denne information, og informationen skal
indsamles kontinuerligt, da der Igbende sker
@ndringer i valg af materiale og medicin, pri-
ser pa materialerne samt @ndringer i behand-
lingsforlgb. Derudover kan en enkelt DRG
gruppe indeholde forskellige kliniske forlgb,
som har vidt forskellige omkostninger til ma-
terialer og medicin, hvilket ggr det sveart at
beregne de marginale omkostninger til mate-
riale og medicin indenfor bestemte diagnose-
grupper. Det andet problem er, at sygehuse-
nes incitament til at gge aktiviteten kan blive
meget begrenset. Ikke blot far de kun dekket
deres marginale omkostninger til materiale
og medicin, men sygehusene vil hurtigt lere,
at de implicit bliver straffet for deres forggel-
se i produktivitet, da det foregdende ars pro-
duktivitetsstigning bliver indregnet i naste
ars rammebudget og baseline (en sakaldt ’rat-
chet effect’, se (Freixas et al. 1985)).

Brugen af marginalomkostningstakster byder

pa bade fordele og ulemper. Fordelen er sy-
gehusene umiddelbart bliver afregnet for de
variable omkostninger til materialer og medi-
cin, som de uundgéeligt har ved en marginal
forggelse af deres aktivitet. Den begrensede
daekning af personaleomkostninger fgrer til
en bedre kapacitetsudnyttelse af personalet,
hvilket fgrer til produktivitetsgevinster. Sam-
tidigt har den finansierende tredjepart en ri-
melig god udgiftskontrol pga. sygehusenes
begransede incitament til store aktivitetsfor-
ggelser. Ulempen er, at informationen om
disse marginale omkostninger er krvende at
indsamle, samt at sygehusene vil indse at de-
res produktivitetsforggelse i en periode ind-
henter dem i de efterfglgende perioder i be-
regningen af rammebudget og baseline.

4. Relativ DRG afregning

Der findes alternativer til marginalomkost-
ningstakster, som giver de samme fordele som
ovenstdende afregningsordning og imgde-
kommer nogle af ulemperne. Nedenfor pre-
senteres et alternativ, som tager udgangspunkt
iideer fra Informationsgkonomi, se eksempel-
vis (Green & Stokey 1983;Lazear & Rosen
1981;Nalebuff & Stiglitz 1983;Stiglitz 2002).
Informationsgkonomi antager, at der er asym-
metrisk information mht. viden om omkost-
ningsstrukturen mellem den finansierende
tredjepart og producenterne, hvilket adskiller
sig fra teorien om ’marginal cost pricing’,
hvor det antages, at tredjeparten har fuld in-
formation om producenternes omkostnings-
struktur. Det foreslaede alternativ er folgende:

Lad hvert sygehuse fa et rammebudget, som
dekker de faste omkostninger og en andel af
de variable omkostninger bestemt ud fra en
rekke objektive kriterier for det enkelte syge-
hus som eksempelvis antal senge, specialise-
ring, geografiske placering, historiske aktivitet
osv. Rammebudgettet er suppleret med en ba-
seline for sygehusenes forventede minimum-
saktivitet. Udover rammebudgettet har syge-
husene mulighed for at fi indtegter ved at
producere aktivitet ud over deres baseline,
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dvs. gge deres aktivitet ud over et bestemt ni-
veau.

Puljen for ekstraaktivitet dekkende for alle
sygehuse (i regionen eller samlet pa national
plan) er et fast budget fastsat af den finansie-
rende tredjepart. Puljen uddeles til sygehuse-
ne sdledes, at sygehusenes ekstraindtegter
athenger af deres andel af den samlede ek-
straaktivitet (opgjort med DRG systemet) for
alle sygehuse. Jo stgrre andel af ekstraaktivi-
teten et sygehus producerer, jo stgrre andel af
ekstraindtegterne vil sygehuset fa. Da ek-
straindtegtspuljen er et fast budget, sa vil
prisen per DRG point ath@&nge af summen af
sygehusenes ekstraaktivitet. Nar summen af
ekstraaktivitet malt i DRG stiger, sa vil pri-
sen per DRG point falde. Puljen for ekstraak-
tivitet er fast pA makroniveau, mens de en-
kelte sygehuses indtegter ath@nger af deres
egen ekstraaktivitet samt af summen af ek-
straaktivitet ved alle sygehusene. Afreg-
ningsordningen kaldes her relativ DRG af-
regning.

Med relativ DRG afregning af ekstraaktivitet
vil sygehusene fortsette med at producere
ekstraaktivitet indtil deres marginale omkost-
ninger er lig med de forventede marginale
indtegter. De mindst produktive sygehuse vil
erkende, at deres marginale omkostninger
hurtigt kommer til at overstige deres margi-
nale indtegter. Disse sygehuse vil derfor
stoppe med at gge deres aktivitet og/eller vil
forsgge at gge deres produktivitet, sdledes at
deres marginalomkostninger falder. De mest
produktive sygehuse vil gge deres aktivitet
relativt mere, da deres marginale omkostnin-
ger forbliver mindre end deres forventede
indtegt for selv relativt store forggelser af
deres aktivitet. De mest produktive sygehuse
vil dog p& samme méde som de mindre pro-
duktive sygehuse komme til at punkt, hvor
deres marginale omkostninger er lig med el-
ler overstiger deres forventede marginale
indtagter.

Der er en rekke betingelser, som skal vare

opfyldt for at den relative afregningsordning
skal virke efter hensigten (de samme betin-
gelser geelder i gvrigt ogsa for marginalom-
kostningstakster). For det fgrste skal sygehu-
sene selv dekke et underskud, men de skal
tilsvarende ogsd have retten til overfgre et
eventuelt overskud til naste ars budget uden
at blive skaret tilsvarende i deres tildelte ram-
mebudget. For det andet skal sygehusene ha-
ve adgang til opdaterede opggrelser af deres
aktivitet for at kunne foretage den ngdvendi-
ge vurdering af aktivitetsniveauet. For det
tredje skal sygehusene selv kende til deres
egen omkostningsstruktur. Det sidste punkt
er maske nok sa vigtigt at understrege, da sy-
gehusenes beslutninger kun kan treffes gko-
nomisk rationelt, hvis de selv har palidelige
informationer om deres marginalomkostnin-
ger. Endelig skal patienterne have frit valg,
saledes at sygehusene har mulighed for at til-
trekke patienter.

Fordelen ved den relative DRG afregning er,
at selv de initialt mest produktive sygehuse
vil have incitament til at gge deres produkti-
vitet, da sygehusene implicit er i konkurren-
ce med hinanden om at fa del i ekstraaktivi-
tetspuljen. De mest produktive sygehuse far
den stgrste relative andel af ekstraaktivitet-
spuljen, og de sygehuse som ikke forsgger at
vere produktive far kun en lille andel af pul-
jen. Alle sygehuse vil forgge deres produkti-
vitet indtil de vurderer, at deres indsats i pro-
duktivitetsforbedringerne ikke lengere star
mal med den forventede ekstraindtegt.

Hvis et sygehus initialt er blandt de mest pro-
duktive, men det ikke fortsat forsgger at gge
deres produktivitet, sa vil det indebzrer, at de
for hvert ar der gar far en mindre og mindre
andel af ekstraaktivitetspuljen, da de gvrige
sygehuse vil tage en stgrre og stgrre andel af
puljen. Konkurrencen om at fa en andel af
ekstraaktivitetspuljen giver alle sygehusene
et incitament til at gge deres produktivitet, og
det bedste er at incitamentet er indbygget i
afregningsordningen pa en siddan made, at
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den finansierende tredjepart ikke behgver at
kende det enkelte sygehus’ omkostnings-
struktur pd marginalen. Sygehusene vil sé at
sige, i deres egen interesse, selv afslgre deres
marginale omkostninger og vil ud fra deres
egen interesse konkurrere prisen per DRG
point ned til de lavest mulige marginalom-
kostninger. Ideelt bliver prisen konkurreret
ned til det mest effektive sygehus’ marginal-
omkostninger.

Relativ DRG afregning resulterer i, at mid-
lerne bliver fordelt mellem sygehusene pa en
samfundsgkonomisk optimal made. Da alle
sygehusene star overfor den samme margina-
le indtaegt, sé bliver deres marginale omkost-
ninger ogsa ens, da de alle vil gge deres akti-
vitet indtil marginalomkostningerne oversti-
ger de forventede marginale indtegter. Nar
deres marginalomkostninger er ens, sd kan
aktiviteten mellem sygehusene ikke omfor-
deles uden at gge de samlede omkostninger.
Ekstraaktiviteten er blevet produceret pa bil-
ligste made, og den optimale fordeling af
midler er sket uden, at tredjeparten behgver
at kende noget til sygehusenes marginale om-
kostningsstruktur.

Fordelene ved den relative DRG afregning i
form af tredjepartens fulde kontrol med de
samlede udgifter til sygehusvasenet samt sy-
gehusenes incitament til at gge produktivite-
ten kommer dog ikke uden en rekke ulem-
per. Ingen afregningsordning er uden ulem-
per, og det geelder ogsa i dette tilfelde.

En betydelig ulempe ved den relative DRG
afregning er at et sygehus’ ekstraindtegt ikke
kun afh@nger af sygehusets egen ekstraakti-
vitet, men den athanger ogsa af de gvrige sy-
gehuses ekstraaktivitet, da den endelige pris
per DRG point athenger af den samlede ek-
straaktivitet. Da puljen for ekstraaktivitet er
fast, sa vil prisen per DRG point falde med
stigende ekstraaktivitet. I afregningsordnin-
gen med faste DRG takster, beskrevet i
ovenstdende afsnit, vil sygehusenes finansi-

elle usikkerhed alene knytte sig til deres egen
omkostningsstruktur. I en afregningsordning
med fast DRG takster risikerer et sygehus, at
den marginale forggelse af aktiviteten bliver
dyrere end forventet, og at de marginale ind-
tegter derfor ikke dekker de marginale om-
kostninger. I den relative DRG afregnings-
ordning vil sygehusene oveni bere den fi-
nansielle risiko af, at prisen per DRG point
varierer.

Denne finansielle risiko for sygehusene han-
ger uundvarligt sammen med sygehusenes
incitament til at gge produktiviteten. Jo stgrre
finansiel risiko, jo stgrre incitament vil syge-
husene have til at gge deres produktivitet.
Stgrrelsen af den finansielle risiko kan dog
reguleres ved forholdet mellem sygehusenes
rammebudget og stgrrelsen af ekstraaktivi-
tetspuljen. Hvis rammebudgetterne udggr
95% af de samlede udgifter til sygehusene, sa
vil sygehusenes finansielle risiko vaere beg-
renset, men tilsvarende vil deres incitament
til produktivitetsforbedringer ogsé vere min-
dre. Hvis rammebudgetterne derimod udggr
50% af de samlede udgifter, og de resterende
50% uddeles efter sygehusenes aktivitet, sa
vil sygehusenes finansielle risiko tilsvarende
vare stgrre. Sygehusets incitament til pro-
duktivitetsforbedringer er tilsvarende stgrre i
ordningen med 50% rammebudget i forhold
til ordningen med 95% rammebudget. Hen-
synet til sygehusenes finansielle risiko og de-
res incitament til at gge produktiviteten skal
afvejes, da disse er omvendt proportionale.

En anden made at begranse sygehusenes ri-
siko pa er at fastsette en minimumspris per
DRG point, hvilket sikrer et nedre loft for sy-
gehusenes indtegtsgrundlag. Dette strider
dog mod tredjepartens udgiftskontrol, da der
er risiko for at det samlede sygehusbudget
overskrides ved ekstraordinare store stignin-
ger i aktiviteten.

Et eksempel fra Australien viser, at oven-
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stdende afregningsordning med en kombina-
tion af rammebudget og relativ DRG afreg-
ning af ekstraaktivitet er indfgrt i Victoria,
Australien, se beskrivelsen i (Dockett 1995).
Afregningssystemet blev indfgrt sammen
med en rekke ®ndringer af budgetteringen
for sygehusene, og det er derfor vanskeligt at
adskille effekterne fra de enkelte @ndringer.
De forelgbige resultater tyder pa, at produk-
tiviteten er steget. En stor del af disse stig-
ninger skal dog formodentlig tilskrives til de
generelle budgetreduktioner, som der blev
foretaget i samme periode.

5. Afrunding

Ovenstdende diskussion af indretningen af
afregningssystemet for sygehuset har fokuse-
ret pa tre malsatninger; aktivitet, produktivi-
tet og budgetsikkerhed. Ud fra disse tre mal-
setninger argumenteres der for, at relativ
DRG afregning er et bedre instrument end
den foresldede ordning med marginalom-
kostningstakster, som er foresléet i takststy-
ringsrapporten (Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet m.fl. 2003). Den relative DRG afreg-
ning giver fuld kontrol over de samlede ud-
gifter til sygehusvasenet, samtidigt med at
denne afregningsordning ikke krever, at den
regulerende og finansierende tredjepart har
en meget detaljeret indsigt i sygehusenes om-
kostningsstruktur. Den relative DRG afreg-
ning giver en konkurrencesituation, hvor sy-
gehusene konkurrerer om at fa en andel af
ekstraaktivitetspuljen. Konkurrencen fgrer til
at sygehusene, i deres egen interesse, selv af-
slgrer deres omkostningsstruktur og far incit-
ament til at gge deres produktivitet. Den re-
lative afregningsordning giver samlet en bed-
re malopfyldelse end den foresldaede ordning
med marginalomkostningstakster.

Det er vard at knytte nogle fd& kommentarer
til malszetningen om "hgj kvalitet’. Litteratu-
ren understreger, at incitamentet til gge pro-
duktiviteten er i konflikt med mélsatningen
om hgj kvalitet, hvis produktiviteten gges
ved at senke kvaliteten, se review af littera-

turen i (Bech 2004, kapitel 3). Selv om det i
princippet er muligt, at sygehusene laver om-
kostningsbesparelser, som gar ud over kvali-
teten, sd er der en rekke forhold, der taler
mod, at dette rent faktisk sker. Den vigtigste
sikkerhed er formodentlig den staerkt institu-
tionaliserede faglige interesse og stolthed
blandt personalet for at opretholde en hgj
kvalitet. Den anden garanti er patienterne,
som har ret til frit at vaelge sygehus, og darlig
kvalitet kan fa patienterne til at fravaelge et
sygehus. Endelig kan tredjeparten forsgge at
sikre kvaliteten i kontrakter med sygehusene
indeholdende kvalitetsméalsatninger.

Ovenstdende diskussion af indretningen af
afregningsordningen for sygehuse kan fore-
komme teknisk og abstrakt, og diskussionen
kan med rette kritiseres for at vare Igsrevet
fra den praktiske virkelig pa sygehusene. I
praktisk har sygehuse ikke fuld kontrol over
stgrrelsen af deres produktion bl.a. pa grund
af en stor andel akutpatienter. Det er heller
ikke ngdvendigvis sddan, at sygehuse kan
op- og nedjusterer deres aktivitet pa kort sigt,
hvis kapaciteten er fuldt udnyttet. Endelig er
den finansielle risiko involveret i bade afreg-
ning med marginalomkostningstakster og re-
lativ DRG afregning formodentlig af stgrre
betydning end beskrevet ovenfor. Selv sma
udsving i sygehusenes indtegter kan formo-
dentlig have stor betydning for sygehusenes
daglige drift. Usikkerheden om indtagternes
stgrrelse i et givet ar kan give store vanske-
ligheder for planlegningen af aktiviteten og
for ansattelsesforhold pa sygehusene, hvil-
ket kan vere til daglig frustration. Pointen
med denne artikel er dog, at denne finansiel-
le usikkerhed bade vil vere indlejret i afreg-
ning med marginalomkostningstakster samt i
den relative DRG afregning, s hvorfor ikke
bruge relativ DRG afregning, som giver en
bedre mélopfyldelse end brugen af marginal-
omkostningstakster.
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Note

1. Begrebet tredjepart bruges som en generel beteg-
nelse for den offentlige myndighed, som er an-
svarlig for afregning og regulering af sygehusene
(pa nuvarende tidspunkt amterne og efter 1. ja-
nuar 2007 de fem regioner).
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Stgrrelseseffekter i den
danske sygehussektor — og
mulige forklaringer herpa
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1. Indledning

I forbindelse med nyere reformer af det dan-
ske sygehusvasen har specielt sammenhan-
gen mellem sygehusstgrrelse og produktivi-
tet pakaldt sig stor interesse blandt de politi-
ske beslutningstagere. Bag interessen har der
ofte ligget en forventning om, at man gen-
nem en koncentration af produktionen pa
feerre, stgrre og samtidig mere specialiserede
sygehuse kan opna gevinster med hensyn til
den gkonomiske efficiens (Ankjer-Jensen &
Christensen, 2003: 4). Interessen har allerede
udmgntet sig i, at antallet af iser de sma sy-
gehuse er faldet betragteligt over de seneste
20 ar.

I denne artikel stilles der imidlertid spgrgs-
mal ved antagelsen om stordriftsfordele i sy-
gehussektoren ud fra savel teoretiske som
empiriske betragtninger. Dermed stiller artik-
len sig kritisk over for rationalet om at kunne
opnd en mere effektiv ressourceudnyttelse
ved i hgj grad at fokusere pa at nedlegge og
sammenla&gge de mindre/mindste af landets
offentlige somatiske sygehuse.

Ud fra generel gkonomisk teori vedrgrende
stgrrelseseffekter er det ikke umiddelbart

indlysende, hvorfor den danske offentlige sy-
gehussektor skulle vaere praeget af skalafor-
dele. Mere specifikt kan stordriftsfordele for-
ventes at ggre sig geeldende pa markeder, der
er karakteriseret ved at krave store kapitalin-
vesteringer, og som giver mulighed for at
standardisere produktionsforlgbet (Picke-
ring, 1974: 47). Sygehussektoren er imidler-
tid karakteriseret ved ikke at vere sarlig ka-
pitalintensiv, idet ca. 70% af de samlede sy-
gehusudgifter udggres af Ignudgifter (Fi-
nansministeriet, 2002: 213), og dens kerne-
ydelse i form af patientbehandling er meget
kompleks. Organisationsteoretikeren Richard
Scott fremhaver desuden, at de traditionelle
markedsmekanismer ikke ggr sig geldende i
sundhedssektoren. Eksempelvis fungerer de
praktiserende leger ofte som »gate-keepers«
i forhold til forbrugernes adgang til sundhed-
sydelserne pa sygehusene, og efter-spgrgslen
efter sundhedsydelser er ikke priselastisk, da
det er tredjepart — i form af det offentlige —
der betaler. Nar det offentlige betaler har den
enkelte borger ingen selvstendig interesse i
at skele til prisen ved en behandling, og der-
med s@ttes en vasentlig markedsmekanisme
(efterspgrgsel som funktion af pris) ud af
kraft. I stedet for at betragte tendensen i ret-

40




ning af stgrre sygehuse i lyset af gkonomiske
stordriftsfordele og omkostningsminimering
kader Scott derfor store sygehuse sammen
med monopolaspekter og deraf fglgende in-
efficiens (Scott et. al., 2000: 125-127).

En razkke danske og internationale empiriske
produktivitetsundersggelser' tegner et gene-
relt billede, der ikke giver megen stgtte til tan-
ken om entydige stordriftsfordele i sygehus-
sektoren (Aletras, 1997; Jones, 2000; Juhl,
2000; Kjekshus & Hagen, 2003; Olesen
2004). I det omfang eksistensen af stordrifts-
fordele i det hele taget kan dokumenters, er
disse efter alt at dgmme realiseret ved relativt
sma sygehusstgrrelser (Gaynor & Vogt, 2000:
1451-1453).

2. Produktivitetsanalyse

Flere af de ovenfor refererede produktivi-
tetsundersggelser ggr brug af et sakaldt case-
mix-system. Systemet behandler i lighed
med traditionelle produktivitetsmal ogsa for-
holdet mellem omkostninger og producerede
ydelser. Ved vurdering af ydelsessiden (out-
put) er der dog sket en vasentlig nuancering
og forbedring, idet tidligere mal — eksempel-
vis antal indleggelser — er blevet erstattet af
omkring 600 forskellige output-grupper.
Herved tages der hgjde for patienternes for-
skellighed, hvad angér diagnose, behandling,
alder og udskrivningsmade. Det tilstraebes, at
patienterne inden for hver gruppe har nogen-
lunde samme ressourcetraek pa sygehusvase-
net, saledes at der kan foretages produktivi-
tetssammenligninger mellem sygehuse (Sy-
gehuskommissionen, 1997: 63-64; Olesen &
Petersen, 1999: 15-41).

Pa trods af at der allerede eksisterer en raek-
ke undersggelser, er det alligevel interessant
at foretage en selvstendig og ny produktivi-
tetsundersggelse af de danske offentlige so-
matiske sygehuse. Det skyldes, at resultater-
ne af de internationale undersggelser skal ta-
ges med det forbehold, at den danske syge-
hussektor pa flere omrader adskiller sig mar-

kant fra de lande, hvori analyserne er foreta-
get. Ses der nermere pa de refererede danske
undersggelser ggr der sig det forhold gel-
dende, at det anvendte datamateriale (case-
mix-system) efterfglgende er blevet markant
forbedret og tilpasset danske forhold. Der fo-
religger endnu ikke nogen offentliggjorte re-
sultater ved anvendelse af det forbedrede da-
tamateriale, hvorfor en ny produktivitetsana-
lyse ved anvendelse af det vasentligt forbed-
rede casemix-system vil kunne give et mere
validt billede af forholdene.

Som led i produktivitetsanalysen er der fore-
taget en inddeling af alle danske offentlige
somatiske sygehuse i 5 grupper, der afspejler
sygehusenes varierende stgrrelser’, giende
fra gruppe 1, der indbefatter de stgrste syge-
huse, til gruppe 5 vedrgrende landets mindste
sygehuse. Ved inddelingen, der fglger Sund-
hedsstyrelsens sygehusgruppering, er der
lagt vaegt pa aktivitets- og kapacitetsmal samt
en konkret vurdering af det enkelte sygehus
(Sundhedsstyrelsen, 2003: 189-193). Tabel 1
nedenfor viser, hvordan de i alt 54 sygehuse
fordeler sig pa de 5 sygehusgrupper.

Tabel 1. Antal sygehuse i ar 2002
fordelt pa sygehusgrupper

Tabel 2 nedenfor viser sammenhangen mel-

Sygehusgrup pe 1 2 3 4 5

Antal sygehuse 8 18 11 14 3

lem produktivitet og sygehusstgrrelse for al-
le landets offentlige somatiske sygehuse i
20023, udtrykt ved en linear regressionsana-
lyse.

Den specificerede model er sterkt signifikant
og har desuden en hgj forklaringskraft (juste-
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N=54

Tabel 2. Bivariat lineaer regressionsanalyse: produktivitet som afhzengig variabel.

Uafhaengig Konstant Ustandardiserede Standardiserede  R® Signifikans-
variabel beta-koefficient beta-koefficient justeret niveau
Sygehusstarrelse 1,025 -4,423*107 -0,539 0,277 0,000

ret Rz). Saledes kan 27,7 % af variationen i
sygehusenes produktivitet forudsiges alene
ud fra stgrrelse. Modellen viser, at der er en
negativ sammenh&ng mellem sygehusstgr-
relse og produktivitet. Mere konkret forudsi-
ger modellen, at der er omkring 5 % forskel i
produktiviteten mellem de enkelte sygehus-
grupper’. Dvs. de mindste sygehuse er 20 %
mere produktive end landets stgrste sygehu-
se. Med andre ord er der tale om betydelige
stordriftsulemper i det danske sygehusvasen.
Det er vaerd at bemarke, at siden ar 2002,
som produktivitetsundersggelsen omfatter, er
alle de mindste af de offentlige somatiske sy-
gehuse imidlertid blevet fusioneret med
stgrre sygehuse. Der eksisterer saledes ikke
leengere nogle selvstendige hospitaler i syge-
husgruppe 4 og 5.

3. Diskussion af casemix-systemet
Casemix-systemet tager ikke hgjde for de ek-
stra udgifter, der er forbundet med at have et
vagtberedskab, hvor en effektiv arbejdstilret-
teleeggelse ikke altid er mulig. Ved at foreta-
ge en spgrgeskemaundersggelse vedrgrende
vagtberedskabet blandt alle landets offentligt
somatiske sygehuse, kan det imidlertid kon-
stateres, at stort set alle sygehuse har et fuldt
beredskab i det ar produktivitetsanalysen
omhandler (2002) — forstaet som en skade-
stue, et medicinsk og kirurgisk akut bered-
skab, der alle har dggnabent alle ugens dage.
Produktivitetsforskellene mellem store og
sma sygehuse kan derfor ikke forklares med
baggrund i vagtberedskabet pa sygehusene.
Produktivitetsanalyser ser udelukkende pa

forholdet mellem input og output, og der bli-
ver derfor ikke taget hgjde for eventuelle for-
skelle i behandlingskvalitet. Hvis de sma sy-
gehuse blot pa grund af en lavere behand-
lingskvalitet kan udfgre behandlingerne billi-
gere end de store sygehuse, og det samtidig
antages, at hgjere kvalitet koster ekstra, vil de
sma sygehuse blive begunstiget i produktivi-
tetsanalysen. Hvis kvaliteten er hgjere pa de
store sygehuse, kan det saledes vare en for-
klaring pa, hvorfor de store sygehuse er min-
dre produktive. Sammenh@&ngen mellem
kvalitet og volumen kan dog ikke sikkert og
entydigt dokumenteres. Nar der ses bort fra
sjeldnere tilstande, hgjrisikoprocedurer og
serligt teknologikrevende forhold, kan der
ikke i litteraturen findes belag for, at centra-
lisering péa store enheder er kvalitetsfrem-
mende (Christensen, 2003: 178; Dansk Me-
dicinsk Selskab, 1998; Posnett, 1999). End-
videre i de fa tilfeelde, hvor man har fulgt et
ekspanderende sygehus over tid, har det ikke
veret muligt at pavise nogle forbedringer i
den kliniske kvalitet (Sowden et. al., 1997;
Ferguson et. al., 1997: 3-12).

Hyvis store sygehuse som navnt er kvalitets-
fremmende ved sjeldnere tilstande, hgjrisi-
koprocedurer og specielt teknologikrevende
forhold, kan udgifterne ved disse typer af be-
handlinger forstaeligt nok vere hgjere pa de
store sygehuse end pa de mindre. Imidlertid
behandler de danske mindre sygehuse slet ik-
ke en rekke af de tungeste patienter. Hvis de
mindre sygehuse ikke behandler de tungeste
patienter og dermed ikke tildeles produkti-
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onsveardi for denne type patienter, har de af
gode grunde ikke mulighed for ved en lavere
kvalitetsudfgrelse at blive begunstiget i case-
mix-systemet.

4. Virksomhedskultur

Til trods for de omfattende studier af stgrrel-
seseffekterne inden for sygehusvasenet er
der ikke i samme grad forsket i arsagerne til
disse produktivitetsforskelle (Juhl, 2000: 29-
30; Winter, 1998: 150-153; Edwards & Har-
rison, 1999; Pedersen, 2003: 99).

Sygehusvasenet er som n&vnt et meget per-
sonaletungt arbejdsomrade, og kerneydelsen
pa sygehusene i form af patientbehandling er
karakteriseret ved, at det samlede patientfor-
Igb (undersggelse, behandling og pleje)
krever et koordineret samarbejde blandt
mange faglige grupper. Medarbejdernes ar-
bejdsindsats generelt og sarligt deres evne til
at samarbejde kan derfor tenkes at have stor
indflydelse péa sygehusenes produktivitet.
Kombinationen af et personaletungt arbejds-
omrade samt konstateringen af, at der eksi-
sterer betydelige stordriftsulemper ved drif-
ten af de danske offentlige sygehuse, ggr det
nerliggende at undersgge, hvorvidt disse
produktivitetsforskelle kan forklares under
henvisning til variationer i sygehusenes orga-
nisationskultur. Tilstedeverelsen af en virk-
somhedskultur kan virke effektivitetsfrem-
mende, da der vil vare bred enighed i orga-
nisationen om, hvordan forskellige opgaver
skal lgses (Scharpf, 1997: 65).

Som analytisk redskab til forstaelse af flere
af pointerne i artiklens belysning af virksom-
hedskultur anvendes spilteori — serligt spillet
»fangernes dilemma«. Dette spil beskriver,
hvordan aktgrer kan have en dominerende
strategi for ikke at samarbejde, selvom gensi-
digt samarbejde ville vaere pareto-optimalt i
forhold til gensidig unddragelse (free-ri-
ding). Hvis en spiller valger at samarbejde,
vil den/de andre spillere vare fristet til at
unddrage sig samarbejde for derved at inkas-

sere spillets stgrste nytteverdi, mens den
samarbejdende spiller star tilbage med spil-
lets mindste nytteverdi. P4 grund af denne
fristelse tgr spillerne ikke stole pa hinanden,
og den manglende tillid bevirker sédledes, at
begge spillere ender med det suboptimale
valg i form af gensidig unddragelse. Aktgrer-
nes dominerende strategi i fangernes dilem-
ma udtrykker et socialt dilemma, idet de en-
kelte spilleres rationelle valg fgrer til et kol-
lektivt irrationelt resultat (Scharpf, 1997).

Aktiviteten i en organisation kan med spil-
teoretiske termer betragtes som gentagne
fangernes dilemma spil blandt medarbejder-
ne. Ved gentagne spil gges chancerne for et
produktivt samarbejde mellem de ansatte. I
aktgrernes overvejelser indgar nu tillige de
mulige fremtidige gevinster ved et gensidigt
samarbejde. Afggrende for etableringen af
samarbejde bliver forventningen om, at andre
aktgrer i organisationen ogsa er indstillet pa
at gengaelde samarbejde med samarbejde
(Axelrod, 1984: 14; Kreps 1990: 100-106).
Virksomhedskulturens betydning for organi-
sationens produktivitet far dermed stor be-
tydning. Bade forholdet mellem medarbej-
derne indbyrdes — den horisontale relation -
samt forholdet mellem medarbejdere og le-
delse — den vertikale relation - er i denne hen-
seende essentiel. Samarbejde baseres sdledes
ikke pa altruistiske hensigter, men pa en fal-
les forventning om og tillid til, at den enkel-
te aktgrs samarbejde vil blive gengaldt samt
en viden om, at hver enkelt aktgr i organisa-
tionen kan sanktionere aktgrer, der ikke sam-
arbejder, ved efterfglgende ikke at samarbej-
de med vedkommende (Miller, 1992: 207).

En produktiv virksomhedskultur som fglge
af medarbejdernes interne relationer kan
fremkomme, hvis deres indbyrdes forhold er
preget af gensidige forventninger om samar-
bejde, samt hvis de anvender gensidigheds-
normer, der belgnner og straffer. Med hensyn
til det sidste skal det bemarkes, at afstraffel-
sesbegrebet dekker over et bredt spektrum af
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sanktioner gaende fra den milde patale af og
dialog om en medarbejders arbejdsindsats til
en hard sanktionering. Social interaktion og
ansigt-til-ansigt kommunikation ggr det mu-
ligt at skabe og vise tillid til hinanden. Tilli-
den er afggrende for at samarbejdet kan lyk-
kes. Resultatet bliver, at det kan betale sig at
have et omdgmme for at vere tillidsfuld
(Miller, 1992; Ostrom, 1998; 2003).

Af is@r tre grunde er det dog lettere at skabe
et produktivt samarbejde mellem medarbej-
derne i en lille end i en stor organisation. For
det fgrste er det lettere at handhave regler og
sanktionere i mindre end i store grupper. Dels
kan det vere vanskeligere i store end i sméa
organisationer at udpege aktgrer, der nyder
fordelene af andres indsats, men som ikke
selv yder noget. Dels har afstraffelse karakter
af et offentligt gode. Da aktgren, der sanktio-
nerer, barer de fulde omkostninger derved,
men skal dele nytten ved at genoprette sam-
arbejdet med alle de andre i gruppen, vil den
marginale nytte for vedkommende ved at af-
straffe alt andet lige falde i takt med, at an-
tallet af personer i organisationen gges. For
det andet er tilstedevarelsen af en norm om
lighed og ligebehandling den oftest forekom-
mende sociale norm i sméd grupper, hvilket
kan betyde, at medarbejderne i mindre orga-
nisationer i hgjere grad fgler et ansvar for at
hjezlpe deres kolleger, som arbejder, men
som af forskellige arsager ikke nar deres fast-
satte arbejdsopgaver. Endelig er det lettere
for mennesker at kommunikere ansigt-til-an-
sigt med de fleste eller ligefrem med alle i en
lille end i en stor gruppe (Miller, 1992;
Ostrom, 1998; 2003).

I forhold til skabelsen af en felles forvent-
ning om gensidigt samarbejde i organisatio-
nens vertikale relation star ledelsen umiddel-
bart i en mere central rolle end ved den hori-
sontale relation. Samarbejdet i den vertikale
relation er som udgangspunkt hemmet af det
asymmetriske magtforhold, der eksisterer
mellem medarbejderne og ledelsen. En pro-

duktiv virksomhedskultur som fglge af gode
relationer mellem medarbejderne og ledelsen
kan dog opsta, hvis ledelsen skaber en for-
ventning om at ville handle i overensstem-
melse med nogle handlingsprincipper. An-
sigt-til-ansigt kommunikation mellem ledere
og medarbejdere kan vaere med til at under-
stgtte dette. Forventningen skal suppleres
med langsigtede trovardige forpligtelser om
samarbejde fra ledelsens side i form af nogle
konstitutionelle begra@nsninger. Herved for-
stds permanente restriktioner pa ledelsens
muligheder for at forfglge egeninteresser.
Medarbejderne vil kunne handle i tillid til, at
ledelsen reagerer i overensstemmelse med
organisationens kultur. Opretholdelse af et
efficient samarbejde ath@nger dog ogsa af le-
delsens villighed og evne til at gribe ind over
for free-riders i organisationen. Her er det
endvidere vigtigt, at afstraffelsen stér i et ri-
meligt forhold til unddragelsens karakter og
omfang (Kreps, 1990; Miller, 1992).

Af flere grunde er det lettere for ledelsen i
mindre end i stgrre organisationer at skabe en
produktiv virksomhedskultur. I enhver orga-
nisation er kulturens produktivitetsfremmen-
de effekt betinget af, at det bagvedliggende
handlingsprincip er simpelt og alment kendt i
organisationen, samt at det anvendes konsi-
stent. I takt med, at en organisation bliver
stgrre og skal varetage flere forskellige typer
af opgaver, vil det handlingsprincip, der lig-
ger til grund for organisationens kultur, i sti-
gende grad komme i anvendelse i situationer,
hvor princippet virker malplaceret og ineffi-
cient. Herudover vil ansigt-til-ansigt kommu-
nikation mellem ledere og medarbejdere
vare nemmere i mindre end i store organisa-
tioner. Desuden er det lettere for ledelsen i
mindre organisationer at identificere og der-
med foretage en individuel og situationsbe-
stemt sanktionering af unddragende medar-
bejdere. Herved kan ledelsen bevare sit om-
dgmme for at ville samarbejde, fastholde
samarbejdet pa et hgjt niveau og ggre det let-
tere at genskabe fuldt samarbejde. Endelig
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gaelder for de konstitutionelle begrensninger,
at de er nemmere for ledelsen at implemente-
re i mindre organisationer - eksempelvis mu-
ligheden for at komme i dialog med ledelsen
(Kreps, 1990; Miller, 1992).

Til trods for den teoretiske opdeling mellem
den horisontale og vertikale relation er det de
samme grundleggende relationer mellem or-
ganisationsstgrrelse, virksomhedskultur og
produktivitet, der ggr sig geldende. Begre-
berne tillid, gensidighed og omdgmme, der
alle indvirker pa hinanden, er siledes kerne-
begreber i forstielsen og beskrivelsen af
virksomhedskultur. Kulturen féar sin produk-
tivitetsfremmende rolle ved at influere pa
graden af samarbejde i organisationen. Ne-
denstaende figur 1, der er inspireret af Os-
trom (1998; 2003), sammenfatter den over-
ordnede relation mellem sygehusstgrrelse,
virksomhedskultur og produktivitet.

form resultaterne af spgrgeskemaundersggel-
sen. De navnte teoretiske betragtninger ved-
rgrende virksomhedskulturen og dens stgr-
relsesbetingede karakteristika bevirker, at det
bliver interessant at sammenholde de to grup-
per af sygehuse overfor hinanden. De rappor-
terede procentuelle forskelle refererer séle-
des til differencen i de gennemsnitlige verdi-
er for de to grupperinger af sygehuse overfor
hinanden

Vedrgrende den horisontale relation mellem
medarbejderne er tilstedevearelsen af en gen-
sidighedsnorm samt graden af social interak-
tion/ansigt-til-ansigt kommunikation de vig-
tigste dimensioner i en produktiv organisati-
onskultur. For alle disse dimensioner og til-
hgrende aspekter forventes det, at de sma ho-
spitaler vil klare sig bedre end de store ho-
spitaler. Analyseresultaterne bekrafter del-
vist denne forventning. For de to aspekter af

Figur 1. Sammenhaengen mellem sygehusstgrrelse, virksomhedskultur og produktivitet.
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5. Resultater

Til den empiriske belysning af virksomheds-
kulturen er der foretaget en komparativ spgr-
geskemaundersggelse blandt 600 sundheds-
faglige medarbejdere pa 4 udvalgte sygehuse
— 2 sma og 2 store. De to store sygehuse til-
hgrer sygehusgruppe 1, mens de to mindre
sygehuse tilhgrer sygehusgruppe 3 og 4. Ne-
denstdende tabel 3 og 4 viser i komprimeret

Gensidighed

-

Graden af

samarbejde ‘ ’

— ‘ Produktivit et ‘

-

gensidighedsnormen samt lighedsnormen er
der tale om en staerk signifikant forskel i den
forventede retning mellem de to grupper af
sygehuse. Forskellene varierer mellem 7,0 og
9,9 procentpoint. Vedrgrende den sociale in-
teraktion kan der ikke konstateres nogen sta-
tistisk signifikant forskel mellem de to syge-
husgrupperinger. Forskellene mellem de sma
og store sygehuse i den horisontale relation
er dog samlet set generelt robuste og af en ik-
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Tabel 3. Den horisontale relation

Dimension Sma vs. Store (procentpoint)
Lighedsnorm + 7,0 ***
Gensidighedsnormen

— hjeelpeaspekt +9,9 ***
Gensidighedsnormen

— afstraffelsesaspekt + 9,3 ***

Social interaktion + 3,3

***: Signifikant pa et 1 procents niveau

ke ubetydelig stgrrelse.

Det kan séledes konstateres, at gensidigheds-
normen generelt er mere udbredt pad de min-
dre sygehuse. Personalet pa de mindre hospi-
taler er 1 hgjere grad i stand til at hjelpe kol-
leger, der samarbejder, samt sanktionere ak-
tgrer, der unddrager sig samarbejde pé be-
kostning af organisationens overordnede pro-
duktivitet. Med hensyn til det sidste er det
n@rmere bestemt den milde form af afstraf-
felsesaspektet i form af konstruktiv dialog
om kollegers arbejdsindsats, der varierer
mellem sygehusene. De fundne forskelle i
udbredelsen af hjelpeaspektet kan ud fra teo-
rien forklares med, at det sundhedsfaglige
personale pa de sma hospitaler i hgjere grad
end pa de store fgler et ansvar for at hjzlpe
deres kolleger, som uforskyldt er havnet i en
arbejdssituation, der er forbundet med ekstra
arbejde. Analysen af aspektet viser, at det er
viljen til at hjelpe kolleger i arbejdsmassige
vanskeligheder frem for paskgnnelsen af an-
dres flid, der varierer mellem sygehusgrup-
peringerne.

Afstraffelsesaspektets paviste forskelle kan
pa baggrund af teorien forklares med, at der
til afstraffelse er knyttet et selvstendigt soci-
alt dilemma, hvis mulige hindtering blandt
andet afthanger af sygehusets stgrrelse. I
mindre organisationer vil det siledes vere

nemmere at identificere enkeltpersoner, der
unddrager sig arbejde, samt vaere forbundet
med stgrre marginal nytte for den, der pata-
ger sig sanktioneringen. Analysen viser, at
det er den milde form af afstraffelsesaspek-
tet, der varierer mellem sygehusgrupperin-
gerne frem for eksempelvis den mere aktive
og konfronterende reaktion i forhold til kol-
leger, der ikke udfgrer en god arbejdsindsats.
De fundne forskelle i lighedsnormen afspej-
ler den teoretiske forventning om, at en lig-
hedsnorm er den oftest forekommende socia-
le norm i sma grupper. Heri ligger en anta-
gelse om, at lighedsnormen er mere fremher-
skende blandt medarbejderne pa de sma sy-
gehuse. Fglelsen af ligevaerdighed bevirker,
at personalet fgler et ansvar for, at samarbej-
det fungerer, og at eventuelle free-riders i
sidste ende sanktioneres — ogsa selv om det-
te medfgrer kortsigtede omkostninger for den
enkelte aktgr.

En hgj grad af social interaktion / ansigt-til-
ansigt kommunikation mellem de ansatte kan
vere med til at skabe en fzlles forventning
blandt personalet i organisationen om, at de
andre aktgrer ogsa gnsker at samarbejde. Det-
te kan vaere en medvirkende faktor til at sikre
et udbredt samarbejde i organisationen som
helhed. I forhold til de kolleger, som respon-
denterne arbejder sammen med dagligt eller
jevnligt, kan der ikke konstateres nogen for-
skelle i udbredelsen af social interaktion / an-
sigt-til-ansigt kommunikation. Dette kan skyl-
des den forholdsvise konservative af-graens-
ning af begrebet kolleger. Nar der anlaegges en
mindre restriktiv afgraensning af begrebet kol-
leger, kan der imidlertid konstateres en signi-
fikant forskel pa 9,1 procentpoint i den for-
ventede retning mellem de to grupper af syge-
huse. Det sidste kan ud fra teorien forklares
med, at det alt andet lige er lettere for menne-
sker at kommunikere ansigt-til-ansigt med de
fleste eller ligefrem med alle i en mindre end i
en stgrre organisation.

I den vertikale relation mellem ledelsen og
medarbejderne er tilstedevarelsen af konsti-
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tutionelle begrensninger, ledelse efter et ens-
artet handlingsprincip samt ledelsens evne til
konflikthandtering nggledimensioner i relati-
on til en produktiv organisationskultur. For
alle dimensioner forventes det, at de mindre
hospitaler vil klare sig bedre end de stgrre
hospitaler. Analyseresultaterne bekrafter
denne forventning. For alle dimensioner er
der tale om en sterk signifikant forskel i den
forventede retning mellem de to grupper af
sygehuse. Forskellene varierer mellem 15,1
og 16,5 procentpoint. Forskellene mellem de
sma og store sygehuse i den vertikale relati-
on er siledes robuste og af en betydelig
stgrrelse.

Forskellene i udbredelsen af de konstitutio-
nelle begrensninger vedrgrer nermere be-
stemt, at medarbejderne pa de mindre syge-
huse oplever at have en stgrre indflydelse pa
beslutninger i organisationen. Denne opfat-
telse genfindes vedrgrende ledelsens hensyn-
tagen til den enkelte medarbejder i forbindel-
se med en konkret ledelses- og planlegnings-
opgave, nemlig fordelingen af vagter blandt
personalet. Desuden har personalet pa de
mindre sygehuse markant lettere ved at kom-
me i dialog med de forskellige ledelsesni-

Tabel 4. Den vertikale relation

Dimension Sma vs. Store (procentpoint)
Konstitutionelle

begreensninger + 15,1 =~
Handlingsprincipper +16,3 ***
Konflikthandtering + 16,5 ***

***: Signifikant pa et 1 procents niveau

veauer i organisationen. Medarbejderne pa
de sma hospitaler fgler sig tillige dels mindre
udsat for ungdig kontrol, dels at de i hgjere
grad bliver informeret om beslutninger, der
har betydning for deres arbejde. Endelig er
ledelsen pa de sma hospitaler bedre til at ta-
ge imod kritik fra medarbejderne.

Analysen viser, som forventet, at handlings-
principperne vurderes hgjere pa de sma end
pa de store sygehuse. Sygehusledelsens ud-
stukne vardier er sdledes mere kendte, klare
og meningsfyldte i relation til personalets
dagligdag pa de sma end pa de store hospita-
ler. Desuden handterer sygehusledelsen en-
keltsager pa en mere konsistent made pa de
sma hospitaler. Den stgrre udbredelse af
handlingsprincipper pa de sma sygehuse un-
derstreges af, at ledelsen her oftere taler med
personalet. Forskellene kan ud fra teorien
forklares med, at der eksisterer et trade-off
mellem en organisations opgavemassige
kompleksitet (det vil sige stgrrelse) og hand-
lingsprincippernes produktivitetsfremmende
egenskaber. De produktivitetsfremmende ef-
fekter er betinget af, at handlingsprincippet
er simpelt og alment kendt i organisationen,
samt at det anvendes konsistent. I takt med, at
en organisation bliver stgrre og skal varetage
flere forskellige typer af opgaver, vil det
handlingsprincip, der ligger til grund for or-
ganisationens kultur, i stigende grad komme
i anvendelse i situationer, hvor princippet vir-
ker malplaceret og inefficient.

Det kan konstateres, at ledelsen er bedre til
konflikthdndtering pa de sméa end pa de store
sygehuse. Ledelsen pa de mindre sygehuse er
bedre i stand til at gribe ind overfor unddra-
gelse blandt personalet og spiller generelt en
mere aktiv rolle i konflikthandtering end pa
de store hospitaler. Nar der reageres overfor
free-riding sker det samtidig pa en mere pas-
sende og afmalt facon pa de mindre hospita-
ler. De paviste forskelle kan pa baggrund af
teorien forklares med, at det alt andet lige vil
vere nemmere for ledelsen at identificere
unddragende medarbejdere i mindre organi-
sationer og dermed vere bedre i stand til at
handtere og sanktionere personale, der free-
rider.

6. Sygefravaer som udtryk
for virksomhedskultur
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Den komparative spgrgeskemaundersggelse
suppleres med en statistisk analyse af alle
landets offentlige somatiske sygehuse med
sygefraver som udtryk for virksomhedskul-
tur. Forventningen er, at mindre sygehuse har
et lavere sygefravaer end de stgrre sygehuse,
og at et lavt sygefravar er forbundet med en
hgj produktivitet. Der viser sig at vare en
signifikant sammenh@ng mellem sygehus-
stgrrelse og sygefravaer. Mindre sygehuse har
mindre fraveaer blandt deres personale end de
store sygehuse (r = —0,7). Sammenhangen
mellem sygefraver og produktivitet er ligele-
des signifikant og peger i den forventede ret-
ning. Lavt sygefravaer medfgrer hgj produkti-
vitet (r = —-0,4). Sygefraverets selvstendige
effekt pd sammenhangen mellem stgrrelse
og produktivitet kan dog ikke endeligt pavi-
ses’. Meget tyder dog p4, at sygehusstgrrelse
indvirker pa virksomhedskulturen operatio-
naliseret teoretisk som graden af samarbejde,
der athenger af begreberne tillid, gensidig-
hed og omdgmme, og at kulturen fér sin pro-
duktivitetsfremmende rolle ved at influere pa
graden af samarbejde i organisationen.

7. Okonomi & ledelse som alternative
forklaringsfaktorer

Det statistiske forskningsdesign danner ram-
merne for en videre analyse, hvor to alterna-
tive forklaringsfaktorer pa stordriftsulemper-
ne inddrages. Disse vedrgrer nogle af de ny-
ere styrings- og reformtiltag inden for syge-
hussektoren, nermere bestemt gkonomiske
frihedsgrader samt ledelses- og organisati-
onsstruktur.

Amterne har dels pa eget initiativ og dels pa
initiativ fra skiftende regeringer blandt andet
sggt at give sygehusene ggede gkonomiske
frihedsgrader (Kjellberg & Lassen, 2004: 6).
Hensigten har veret at sikre en mere smidig
anvendelse af ressourcerne og give mulighed
for 1 hgjere grad at disponere i overensstem-
melse med egne vurderinger af behovene,
hvilket gerne skulle gavne produktiviteten
(Christensen, 1990: 430-431). Gennem de

seneste artier er der ligeledes blevet argu-
menteret for nye ledelses- og organisations-
strukturer som et middel til realisering af ef-
fektiviseringsgevinster i sygehussektoren.
Opfordringerne har blandt andet gaet pa at
eksperimentere med nye organisationsformer
som eksempelvis centerstruktur samt nye le-
delsesmodeller med en mere »entydig« ledel-
se (Borum, 2003; Sygehuskommissionen,
1997). Pa baggrund af at have foretaget en
sporgeskemaundersggelse blandt alle landets
offentligt somatiske sygehuse viser en samlet
analyse med kontrolvariablene gkonomiske
frihedsgrader og ledelses- og organisations-
struktur samt sygehusstgrrelse som uathan-
gige variable og produktivitet som afthaengig
variabel, at kun sygehusstgrrelse indvirker
signifikant pd produktiviteten. Tendenserne
til stordriftsulemper kan saledes ikke blot til-
skrives de to undersggte kontrolvariable. Da
de to kontrolvariable kun er blevet undersggt
for ar 2002, kan disse analyseresultater dog
ikke bruges til at afklare, hvorvidt sygehuse
der har foretaget @ndringer med hensyn til
gkonomiske frihedsgrader og ledelses- og or-
ganisationsstruktur er blevet mere produkti-
ve. En panelanalyse, hvor udviklingen i de
offentlige sygehuses produktivitet over tid
kunne sammenholdes med brugen af disse
styringsredskaber, ville muligvis kunne bely-
se denne s@rskilte problemstilling.

8. Konklusion

Artiklen har vist, at der er tale om markante
stordriftsulemper ved driften af de danske of-
fentlige somatiske sygehuse, og at en stgrrel-
sesbetinget virksomhedskultur kan vare en
betydelig forklaringsfaktor i den henseende.
Med andre ord ser de mindre hospitaler ud til
at vaere bedre stillet med hensyn til at skabe
en produktiv virksomhedskultur. Disse resul-
tater star i skarp kontrast til de senere ars re-
formtiltag, der har resulteret i en sardeles
kraftig reduktion blandt landets mindre syge-
huse. Resultaterne bgr fordre nytenkning i
forbindelse med indretningen af fremtidens
sundhedsvesen. Det bgr eksempelvis over-
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vejes, om kravene til stadig mere specialise-
rede funktioner kan honoreres ved at sprede
specialerne ud pa de mindre og mellemstore
sygehuse frem for at samle alle aktiviteter pa
de store sygehuse.
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Noter

Produktivitet vedrgrer forholdet mellem produk-
tionsfaktorer (input) og prastationer (output)
(Winter, 1998: 127). Frem for at se pa allokering
og ressourceforbrug i sundhedssektoren som hel-
hed omhandler produktivitetsanalyser saledes ef-
fektivitet pd mikroniveau i form af de enkelte so-
matiske sygehuses produktivitet (Christensen,
2003: 153).

Serlige sygehuse (sygehusgruppe 111) for blandt
andet efterbehandling, gigt, ortopadkirurgi og
sukkersyge er udeladt af undersggelsen, idet der
er tale om sygehuse, som ikke lader sig entydigt
rubricere efter aktivitets- og kapacitetsmal.
DKDRG- og DAGS-data for 2002 hentet fra
Sundhedsstyrelsens database eSundhed (opdate-
ret den 25. marts 2004).

Den ustandardiserede beta-koefficient for syge-
husgruppe divideret med simpelt gennemsnit for
produktivitet: 0,04423/0,90.

Det er de aggregerede individholdninger, der til-
sammen udggr det enkelte sygehus’ virksom-
hedskultur, og der gennemfgres en T-test af for-
skellen mellem de gennemsnitlige verdier for de
to grupperinger af sygehuse:

xc+xd

2 2

Det tilhgrende konfi-
dens interval udregnes da
som

Der er anvendt 7-punkts Likert-skalerede spgrgs-
mal og de procentuelle forskelle udtrykker, hvor
meget differencen mellem de store (¢ og d) og
sma (a og b) sygehuse udggr af den underliggen-
de skalas spazndvidde (7-1 = 6). De gennemfgrte
hypotese-tests relaterer sig til populationen af
personale pa de 4 sygehuse.

Grundet en hgj grad af linezr korrelation mellem
de to uathangige variable opstar der multikolli-
nearitet, nar disse to variables samlede effekt pa
produktiviteten s@ges testet gennem en multipel
regression (Lomborg, 1997).
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Politisk kronik
2. halvar 2004

Lektor Lars Bille, Institut for Statskundskab, Kgbenhavns Universitet

Den politiske sommerfgljeton kom til at
handle om Danmarks overholdelse af de in-
ternationale konventioner vedrgrende men-
neskerettigheder. P4 baggrund af en rapport
om menneskerettighedssituationen i Dan-
mark udarbejdet af Europaradet fremfgrte
dette rads menneskerettighedskommisseaer
Alvaro Gil-Robles i et interview i Politiken
den 14. juli, at de stramme danske regler om
familiesammenfgring ubetinget overtradte
Den Europ®iske Menneskerettighedskon-
ventions bestemmelser om, at alle har ret til
et familieliv. Kritikken blev afvist af flygt-
ninge- og integrationsminister Bertel Haar-
der og Socialdemokratiets politiske ordfgrer
Frank Jensen fandt, at det var regeringens an-
svar at sgrge for at lovgivningen overholdt
konventionerne. Partiet havde stgttet lovgiv-
ningen for at sikre, at der ikke blev gennem-
fort tvangsagteskaber, og den holdning hav-
de partiet stadig.

Dette fik den radikale leder Marianne Jelved
til den 17. juli nok s bastant at erklare, at
hvis Socialdemokraterne ikke efter et valg
gik med til at @ndre reglerne om familiesam-
menfgring, sa de respekterede menneskeret-
tighederne, blev der intet regeringssamarbej-
de mellem de to partier. Dermed var sagen
om 24-ars reglen blevet lgftet op pa et andet
og ganske interessant politisk niveau. Det
blev ikke mindre interessant af, at hendes

svar pa spgrgsmalet, om de radikale ville pe-
ge pd Mogens Lykketoft som ny statsmini-
ster, bestod i en henvisning til, at det ville en
udvidet hovedbestyrelse i partiet tage stilling
til, nar den tid kom. Det var ikke en afvis-
ning, men det var heller ikke et tilsagn.

Sagen genoplivede i et vist omfang den inter-
ne debat i Socialdemokratiet. Nogle amtsfor-
mend og medlemmer af partiets hovedbesty-
relse gnskede enten helt at fjerne 24-arsreglen
eller i hvert fald at lempe reglerne for familie-
sammenfg@ring, medens flere socialdemokrati-
ske borgmestre fra kommuner med mange
indvandrere var kategoriske modstandere af
lempelser. De fandt stgtte hos Karen Jesper-
sen, mens de andre fandt stgtte hos blandt an-
det den tidligere partiformand Svend Auken.

Da partiformand Mogens Lykketoft vendte
hjem fra sommerferie — nu uden fipskeg —
fastslog han i TV-Avisen den 1. august, at
han ikke kunne se noget bedre bud end en
fastholdelse af 24-ars reglen. Partiet havde i
maj 2003 fastlagt dets udlendinge- og inte-
grationspolitik. Den var med varierende glz-
de accepteret af alle folketings- og hovedbe-
styrelsesmedlemmer. Partiet kunne ikke —
med den forhistorie preget af uklarhed og
uenighed i dette spgrgsmal som partiet havde
— leve med en fornyet uklarhed. Politikken 14
fast. Om konsekvenserne af dette standpunkt
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med hensyn til et regeringssamarbejde med
Det Radikale Venstre, var det hans opfattelse,
at hvis der var omrader, hvor de ikke kunne
blive enige om at @ndre noget, sa matte de la-
de vaere med at &ndre noget.

Den opfattelse delte Marianne Jelved langt
fra. Det var hjerteblod for Det Radikale Ven-
stre, at udvikle et internationalt retssamfund
med sterke internationale organisationer.
Derfor skulle en dansk regering rette sig ind
efter en kritik, der kom fra en sadan organi-
sation. Efter et hovedbestyrelsesmgde i Soci-
aldemokratiet den 13.-14. august sggte Mo-
gens Lykketoft at blgde en anelse op i forhol-
det til de radikale ved at sige, at socialdemo-
kraterne under ingen omstendigheder kunne
sta inde for en lovgivning, der stred mod
menneskerettighedskonventionerne. De men-
te blot ikke, at 24-ars reglen var i strid med
konventionerne. Og i gvrigt var det en sag for
domstolene at afggre. Der var pa mgdet kun
et par enkelte, der gnskede en ny debat om
udlendingepolitikken. Det var stadig et soci-
aldemokratisk gnske at danne regering med
de radikale, men en ren socialdemokratisk re-
gering blev dog ikke udelukket. Det sidste
blev et par dage senere kraftigt stgttet af den
tidligere indenrigsminister Karen Jespersen.
Hun var af den overbevisning, at hensynet til
en stram udlendingepolitik klart burde sat-
tes over hensynet til muligheden for et rege-
ringssamarbejde med de radikale. Socialde-
mokraternes garanti for, at konventionerne
skulle holdes, blev noteret med tilfredshed af
de radikale efter deres sommergruppemgde
18. august. Men partiet fastholdt, at det var et
ultimativt krav for regeringsdeltagelse.

Europaradets kritik af de danske regler havde
fort til, at regeringen havde bedt embeds-
mandene i Flygtninge-, Justits- og Udenrigs-
ministeriet om at gennemga reglerne. Den
22. september offentliggjorde regeringen no-
tatet, som afviste kritikken fra Europaradet.
Regeringen konkluderede, at de danske reg-
ler var i fuld overensstemmelse med menne-

skerettighederne. Det var ikke helt den sam-
me konklusion det danske Institut for Men-
neskerettigheder var néet frem til i den rap-
port, instituttet offentliggjorde den 4. okto-
ber. Det hed heri, at 24-ars reglen ikke i sig
selv var en overtredelse af de internationale
konventioner, men at den blev administreret i
strid med konventionerne i de tilfaelde, hvor
reglen ramte skaevt og gik ud over menne-
sker, som ikke var involveret i tvangsagte-
skaber, eller hvor danske statsborgere blev
tvunget til at flytte til udlandet med deres
udenlandske @gtefelle. Dermed var fokus
flyttet fra selve loven til administrationen af
den, og da 24-ars reglen isoleret set ifglge in-
stituttet ikke var i strid med internationale
konventioner, s var dens afskaffelse ikke
leengere et ultimativt krav fra de radikale.

Her sluttede fgljetonen med en fornyet til-
nzrmelse mellem de radikale og Socialde-
mokraterne. Men den havde demonstreret, at
der pé det udlendingepolitiske omréade var en
flanke i regeringsalternativet, som kunne
abnes igen, et forhold som regeringspartierne
ganske givet ville vide at udnytte maksimalt,
nar folketingsvalget skulle afholdes en gang i
Igbet af 2005.

Socialdemokratiet holder kongres hvert ar,
men hvert fjerde &r er kongressen af lengere
varighed, og der kan vedtages politiske pro-
grammer, partiets love kan behandles og til-
lidsfolk kan velges. Det var en sadan kon-
gres, der atholdtes i Alborg den 9.-12. sep-
tember. En af de vigtigste sager, der skulle
behandles, var vedtagelsen af et nyt princip-
program »Hénden pa hjertet«. Udkast til ind-
holdet havde i et par ar veret til debat blandt
medlemmerne i de lokale partiforeninger. I
det oprindelige udkast var ordet socialisme
ikke medtaget, men modstanden mod, at det
ikke indgik i teksten, var sa stor hos medlem-
merne, at det i den endelige version forblev i
programmet. Det hed séledes, at et af partiets
mal var »at udbrede demokrati, demokratisk
socialisme, global lighed, international soli-
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daritet og sikkerhed«. Den ggede betoning,
som allerede var blevet indarbejdet i pro-
grammet fra 1992, af at skabe stgrre rum for
individuelle lgsninger og for at indrette fzel-
lesskabet sd den enkelte i hgjere grad fik
medindflydelse og valgmuligheder, forster-
kedes yderligere i det nye program. Dog ikke
mere end at det stadig fastholdtes, at friheden
kun var @gte, hvis den var for alle, og at fri-
heden skulle sikres gennem fellesskabet.
Men 1977-programmets marxistisk inspire-
rede samfundsanalyse og vokabularium var
der ikke noget tilbage af.

Partiformand Mogens Lykketofts kongrestale
var selvfglgelig et langt skarpt angreb pa re-
geringen og en gentagelse af de syv punkter
om, hvad Socialdemokraterne ville ggre, nir
— og ikke hvis — de generobrede regerings-
magten. Talen, som ikke indeholdt nye politi-
ske meldinger, blev pant modtaget af de godt
700 kongresdeltagere, heraf 485 stemmebe-
rettigede. Trods flere indleeg under debatten
om partiets problemsager, som for eksempel
efterlgn og udlendingepolitik, lykkedes det
for ledelsen af fa afviklet kongressen, sa den
udadtil demonstrerede enighed og en vis por-
tion optimisme. Det kneb mere med begejst-
ringen. Den blev til gengald tildelt Poul Ny-
rup Rasmussen pa baggrund af resultatet til
europaparlamentsvalget i juni. Socialdemo-
kraternes veneration for formend, der ikke
lengere var formand, fornegtede sig ikke.

Pa kongressen advarede tidligere indenrigs-
minister Karen Jespersen sterkt imod, at EU
gav Tyrkiet en dato for, hvornér optagelses-
forhandlingerne skulle pabegyndes. Hun fo-
reslog, at der skulle afholdes en folkeafstem-
ning i Danmark om optagelsen. Det vandt ik-
ke genklang blandt de delegerede og slet ik-
ke i partiledelsen. Det var draben der fik
bageret til at flyde over. Afstanden mellem
hendes holdninger til udlendingepolitikken
og den linie ledelsen fulgte var blevet for
stor, en afstand der efter hendes vurdering ik-
ke ville blive mindre, nar Socialdemokrater-

ne strebte efter et regeringssamarbejde med
Det Radikale Venstre. Den stramme udlen-
dingepolitik ville sa ikke kunne opretholdes,
snarere tvaertimod, til skade for sammen-
hangskraften i det danske samfund. Den 9.
oktober drog hun derfor konsekvensen og
meddelte sin kredsformand, at hun tradte ud
af Folketinget. Det var ikke mange i den so-
cialdemokratiske inderkreds, der beklagede
hendes beslutning, men en meningsmaling
viste, at en meget stor del af de socialdemo-
kratiske valgere sympatiserede med hendes
synspunkter. De mente tillige, at partiet nu
havde mistet et populart aktiv. Trods be-
strebelserne for at forhindre det, forvoldte
udlendingepolitikken altsé stadig problemer.

Det voldte ogsa problemer for Socialdemo-
kraterne, at de skulle finde en ny kandidat til
overborgmesterposten i Kgbenhavn, efter
Jens Kramer Mikkelsen den 7. juni havde
meddelt, at han ikke sggte genvalg. Den 16.
august erklerede Ritt Bjerregaard, at hun
gerne ville lade sig opstille. Hun flyttede der-
for med det samme folkeregisteradresse.
Hendes melding delte omgaende de 16
kgbenhavnske opstillingskredse. En del men-
te, at hun ganske enkelt var for gammel og
uden de visioner, som byen behgvede, og
desuden vidste hun for lidt om Kgbenhavns
problemer. Andre fandt, at hun simpelthen
var det sterkeste kort, partiet kunne spille ud
med i den tette kamp, alle forventede, der
ville blive om overborgmesterposten, et em-
bede Socialdemokratiet havde haft uvafbrudt
siden 1903. De andre kandidater var partiets
politiske ordfgrer i Borgerreprasentationen
Karen Hazkkerup, folketingsmedlem Claus
Larsen-Jensen, miljgborgmester Winnie Ber-
ndtson, kredsformand Kim Christensen og
medlem af borgerrepresentationen Finn
Rudaizky.

For fgrste gang i partiets historie skulle de
3.141 stemmeberettigede partimedlemmer i
Kgbenhavn gennem en urafstemning afggre,
hvem der skulle vare spidskandidat. Da Jens
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Kramer Mikkelsen den 27. september overra-
skende meddelte, at han allerede nu tradte til-
bage som overborgmester for at blive admi-
nistrerende direktgr i Qrestadsselskabet, stod
socialdemokraterne med et nyt problem. Den
socialdemokratiske gruppe var dermed tvun-
get til at finde en midlertidig aflgser til po-
sten. Den ville vere en sterk platform for en
af kandidaterne, og da Ritt Bjerregaard ikke
var medlem af Borgerreprasentationen, var
hun pé forhdnd udelukket fra at fa den fordel.
Netop det forhold, at alle skulle stilles lige i
valgkampen, var afggrende for, at den social-
demokratiske gruppe pa Kgbenhavns Radhus
besluttede, at vikaren fgrst skulle udpeges ef-
ter urafstemningen den 18. oktober.

Resultatet blev, at Ritt Bjerregaard havde faet
50,4 procent af de afgivne gyldige stemmer,
lige akkurat nok til at der ikke skulle holdes
en ny afstemning mellem de to hgjest place-
rede. Karen Hekkerup fik 19,4 procent og
Claus Larsen-Jensen 13,8 procent. Som mid-
lertidig overborgmester valgtes efterfglgende
formanden for Hovedstadens Sygehusfalles-
skab Lars Engberg, en stilling som han derfor
matte forlade. I det hele taget efterlod Jens
Kramer Mikkelsens en lang reekke ledige po-
ster i bestyrelser, rad og n@vn, — heraf nogle
serdeles gkonomisk attraktive og politisk
indflydelsesrige. Derfor udspillede der sig en
magtkamp om fordelingen af dem, en forde-
ling som et konsultationsudvalg skulle tage
sig af. Det kaldtes ogsa Benudvalget. Bglger-
ne gik hgjt, og formanden for Socialdemo-
kratiet i Kgbenhavn smakkede kraftigt med
dgren, da han forlod sin post. I hans sted
valgtes den 21. november Jan Salling Kri-
stensen. Partiformand Mogens Lykketoft
mente det ngdvendigt offentligt at bede kom-
batanterne om at klappe i.

Mogens Lykketofts utvetydige opfordring
skal ogsa ses pa baggrund af, at partiet ifglge
meningsmalingerne igen var sterkt pa vej
ned ad, og da han regnede med, at statsmini-
steren ville udskrive valg i begyndelsen af

2005, fik folketingsgruppen den 7. december
en opsang om at vere mindre defaitistiske og
mere engagerede og arbejdsomme. Medierne
undlod ikke at pege pa — og givetvis ikke
uden grund, da de flittigt kunne gse af ano-
nyme kilder — at de politiske forskelle mel-
lem de velkendte flgje i partiet stadigvaek
blokerede for en udvikling af partiets politik.
Et nyt principprogram havde ikke rokket ved
den kendsgerning. Kan h@nde, at nogle hav-
de blikket mere rettet mod, hvad der skulle
ske, nar det naste valg blev tabt fremfor at
arbejde for, at det blev vundet.

Ogsa Socialistisk Folkeparti besluttede at
leegge et vasentligt spgrgsmal ud til parti-
medlemmernes afggrelse. P4 et hovedbesty-
relsesmgde den 5. september besluttedes det
med 34 stemmer for, 2 imod og tre der und-
lod at stemme at afholde en urafstemning
blandt medlemmerne, om partiet skulle anbe-
fale et ja eller et nej ved en kommende folke-
afstemning om EU’s nye forfatningstraktat.
De fleste hovedbestyrelsesmedlemmer ville
ikke allerede nu melde ud, hvorledes de stil-
lede sig. De ville afvente de forhandlinger,
der pagik under statsministerens ledelse med
de EU positive partier med henblik pé at un-
dersgge mulighederne for, om der kunne ind-
gas et nationalt kompromis.

Efter Venstres sommergruppemgde i begyn-
delsen af august havde statsminister Anders
Fogh Rasmussen nemlig tilkendegivet, at han
gnskede, at der blev indgaet en national afta-
le, der foruden Socialdemokratiet, Det Radi-
kale Venstre og regeringspartierne ogsa om-
fattede Socialistisk Folkeparti. Da Kristende-
mokraternes hovedbestyrelse med stemmer-
ne 24-23 havde besluttet at anbefale et nej til
forfatningstraktaten, deltog de ikke i for-
handlingerne. Sidste gang, der blev indgéet et
nationalt kompromis, var umiddelbart efter,
at danskerne i 1992 — blandt andet pa anbefa-
ling af Socialistisk Folkeparti — havde stemt
nej til Maastricht-traktaten. Vurderingen den-
gang var, at netop Socialistisk Folkepartis

54




medvirken i dette kompromis var en af de
vasentlige arsager til, at det ved den efterfgl-
gende folkeafstemning i 1993 om Edinburgh-
aftalen, som indeholdt de fire danske forbe-
hold, blev et ja. Ved afstemningen om Am-
sterdam-traktaten havde Socialistisk Folke-
parti anbefalet et nej — uden held — men ved
afstemningen om Danmarks tilslutning til
Euroen i 2000 anbefalede partiet et nej, og
det blev et nej. Vurderingen i 2004 var derfor,
at det kunne vere ganske afggrende for ud-
faldet af en kommende folkeafstemning,
hvorledes Socialistisk Folkeparti valgte at
stille sig.

Forfatningstraktaten abnede op for i den
sakaldte passerelleklausul, at det fremover
blev muligt for de europaiske stats- og rege-
ringschefer at gé fra at vedtage en beslutning
med enstemmighed til at treeffe den med kva-
lificeret flertal i Ministerradet. Forhandlin-
gerne koncentrerede sig derfor om at opstille
en positivliste over de omréader, hvor Dan-
mark uden s@rlige hjemlige procedurer og
eventuelle folkeafstemninger fremover kun-
ne ga med til flertalsafggrelser og en negativ-
liste dekkende de omrader, hvor dette ikke
kunne ske. Socialdemokraterne og Det Radi-
kale Venstre var enige i betydningen af at ha-
ve Socialistisk Folkeparti med i en aftale,
men de udtrykte ogsa bekymring for, at det
kunne fgre til, at der atter en gang blev lagt
for mange bindinger pd dansk EU-politik.
Sporene med de fire forbehold skremte, og
iser de radikale advarede mod at give de en-
kelte partier en vetoret.

Den 2. november indgik Venstre, De Konser-
vative, Socialdemokraterne, Det Radikale
Venstre og Socialistisk Folkeparti et forlig
om »Danmark i det udvidede EU«. Aftalen
skulle vaere geldende lige sa leenge, som den
nye forfatningstraktat gjaldt, og den kunne
kun @ndres, hvis forligspartierne var enige
om det. Det havde Socialistisk Folkeparti in-
sisteret pa, sa aftalen ikke kunne @ndres efter
et folketingsvalg. De omrader, hvor forligs-

partierne gerne sa, at EU blev i stand til at
treeffe beslutning med flertalsafggrelser, var
minimumssatser for miljg- og energiafgifter,
bekaempelse af forskellige former for diskri-
mination, minimumssatser for indirekte af-
gifter, beslutninger om EU’s flerarige finans-
planlegning, samarbejde om skatte- og af-
giftsunddragelse og afgiftsundgaelse samt
administrativt samarbejde herom.

Det havde veret et sterkt krav fra Sociali-
stisk Folkeparti, at der blev indarbejdet en
slags vetoret. Det var blevet accepteret. Parti-
erne bag aftalen skulle derfor vare enige, fgr
Danmark pa en rakke omrader kunne accep-
tere, at EU blev i stand til at treffe beslutnin-
ger med flertalsafggrelser. Det gjaldt: ar-
bejdstagernes sociale sikring og sociale be-
skyttelse, ophavelse af arbejdskontrakt, re-
presentation af kollektivt forsvar for arbejds-
tagerne og arbejdsgivernes interesser, be-
skeeftigelsesvilkar for tredjelandes statsbor-
gere, handelsaftaler om levering af sociale,
sundhedsmessige og uddannelsesmessige
ydelser, handelsaftaler pa de kulturelle og au-
diovisuelle omrade, direkte personskatter,
samt harmonisering af indirekte afgifter,
bortset fra minimumsharmonisering.

Desuden var partierne, ogsa efter pres fra So-
cialistisk Folkeparti, blevet enige om, at for-
fatningstraktaten skulle sendes til folkeaf-
stemning alene og fgrst derefter kunne de fi-
re danske forbehold eventuelt sendes til en
afstemning. At negativlisten var blevet noget
leengere end positivlisten skyldtes gnsket om
at veerne om den danske aftalemodel pa ar-
bejdsmarkedet. Ogsa pa det punkt havde So-
cialistisk Folkeparti varet aktiv i forhandlin-
gerne. Alt i alt havde de andre partier strakt
sig langt for at imgdekomme store og ve-
sentlige dele af folkesocialisternes gnsker.

Kritikken af kompromisset fra JuniBevaegel-
sen, Enhedslisten og Dansk Folkeparti var ik-
ke uventet skarp. Kun et rent nej til forfat-
ningstraktaten kunne efter deres vurdering
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forhindre tab af dansk suverznitet og mere
union. Pia Kjersgaard rettede is@r skytset
mod Socialistisk Folkeparti, som hun mente
nu havde blastemplet en EU-prasident, en
EU-udenrigsminister, falles EU-flag, natio-
nalmelodi og et farvel til en dansk kommis-
Ser.

Men en vigtig brik manglede endnu, nemlig
om Socialistisk Folkepartis hovedbestyrelse
ville anbefale et ja og efterfglgende, om par-
tiets medlemmer ville fglge hovedbestyrel-
sens anbefaling ved urafstemningen. Partiets
EF/EU-historie taget i betragtning var udfal-
det heraf, nationalt kompromis eller ej, nem-
lig langt fra givet pa forhand.

Efter en lang debat pa hovedbestyrelsesmg-
det den 6. november endte afstemningen om
et ja eller et nej til forfatningstraktaten med,
at 21 sagde ja og 17 sagde nej. Et tema i de-
batten — savel forud for mgdet som under
mgdet — var spekulationer om, hvorvidt parti-
formand Holger K. Nielsen ville trede tilba-
ge eller ej, safremt afstemningerne gik ham
imod. Selv var han totalt tavs om det spgrgs-
mal. Den EU-skeptiske flgj frygtede derfor,
at en usikkerhed herom kunne fé de usikre og
tvivlende medlemmer til at stemme ja for at
undga den situation, at partiet skulle igennem
et formandsopggr. Derfor fremsatte den flgj
et forslag til udtalelse, hvori det hed, at ho-
vedbestyrelsen klart afviste, at en nej ved ur-
afstemningen skulle betyde, at Holger K. Ni-
elsen matte g af som formand. Det forslag
mgdte sa sterk modstand, at det end ikke
kom til afstemning. Usikkerheden om for-
mandens forbliven eksisterede fortsat.

Udskrivningen af urafstemningen havde fgrt
til, at partiet fik mange nye medlemmer. Det
blev af flere iagttagere tolket som en fordel
for nej-flgjen. Det skulle vise sig at vere en
forkert vurdering. Den 21. december blev re-
sultatet offentliggjort. 3.130 havde stemt ja
til traktaten og 1.774 havde stemt imod. Et
overraskende stort flertal for ja-siden. Endnu

en etape pa den lange vej fra den totale afvis-
ning af et dansk medlemskab af EF i 1972
var tilbagelagt.

Nggternt vurderet kan forligsaftalen og resul-
tatet af afstemningerne i Socialistisk Folke-
parti godt berettige til betegnelsen historisk.
Rammerne for den danske EU-debat var ble-
vet flyttet fra primert at handle om et ja eller
et nej til i hgjere grad at handle om, hvad EU
kunne bruges til ud fra de forskellige ideolo-
giske og politiske positioner de enkelte parti-
er havde med hensyn til retningen i og ind-
holdet af den europziske udvikling og Dan-
marks hele placering heri.

Danmark skulle stille med en ny EU-kom-
miss@r i forbindelse med sammensatningen
af den nye EU-kommission. En ministerud-
skiftning var derfor ventet. Den fandt sted
den 2. august og blev stgrre end blot en en-
kelt udskiftning. Statsministeren benyttede
lejligheden til i god tid at s@tte det minister-
hold, som skulle sta i spidsen for regeringens
valgkamp i 2005. Mod manges forventning
blev det ikke Bertel Haarder, der blev rege-
ringens kandidat til at blive EU-kommisser.
Han kunne ikke undvares i regeringen. Det
blev i stedet fgdevareminister Mariann Fi-
scher Boel fra Venstre. Den nye formand for
EU-kommissionen José Manuel Barroso
havde nemlig ladet statsministeren vide, at
han gerne sa kvindelige kandidater. Da Ber-
tel Haarder, som han selv udtrykte det, neg-
tede at gennemgéd en kgnsskifteoperation,
fortsatte han derfor som integrationsminister,
men fik udvidet sin portefglje som minister
for udviklingsbistand og fik s@de i regerin-
gens magtfulde koordinationsudvalg.

Regeringsrokadens store overraskelse var, at
den tidligere konservative politiske ordfgrer
Connie Hedegaard efter 14 ar som journalist
vendte tilbage som aktiv politiker, idet hun
blev udnavnt til miljgminister. De konserva-
tive havde store forventninger til hendes co-
me back og i méanederne umiddelbart efter
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hendes udnavnelse var der da ogsé fremgang
i tilslutningen til partiet i meningsmalinger-
ne, en fremgang som blev ben@vnt Connie-
effekten. Den tidligere miljgminister Hans
Christian Schmidt fra Venstre blev ny fgde-
vareminister. Den konservative Henriette
Kjer flyttede fra Socialministeriet til det ny-
oprettede Ministerium for Familie- og For-
brugeranliggender. I hendes sted blev ven-
strekvinden Eva Kjer Hansen ny social- og li-
gestillingsminister. Skatteminister Svend
Erik Hovmand fra Venstre udtradte af rege-
ringen og erstattedes af partifeellen Kristian
Jensen. Balancen mellem regeringspartierne
var opretholdt, og det var selvfglgelig heller
ikke en tilfeldighed, at ministeriet var blevet
forynget og spindesiden styrket.

Den 12. august presenterede EU-kommissi-
onens formand José Manuel Barroso kom-
missionens sammens&tning og opgaveforde-
ling. Danmark havde sikret sig, at en af de
tungeste poster, landbrugskommisser, gik til
Mariann Fischer Boel, som dermed fik an-
svaret for cirka halvdelen af EU’s budget. In-
den udnzvnelsen kunne endelig effektueres,
skulle hun og de andre kommissarer gennem
en habilitetstest i EU og en hgring i Europa-
parlamentet fgr det endeligt godkendte kom-
missionen. I den forbindelse blev det et pro-
blem for Mariann Fischer Boel, at hun og
hendes mand ejede et gods og modtog land-
brugsstgtte fra EU, at de sammen med andre
havde investeret i en svinefarm i Rusland, og
at hun ejede aktier i Danisco, som ogsad mod-
tog landbrugsstgtte. Efter mange europapar-
lamentarikeres mening havde hun ogsa veret
for vag og svag under hgringen.

Inden den endelige godkendelse af hende
skete der imidlertid det helt us@dvanlige, at
modstanden i Europaparlamentet mod ud-
nevnelse af to andre kommisserer var sa
voldsom, at Barroso den 27. oktober valgte at
trekke opstillingen af de 24 nye kommis-
sarer tilbage. Parlamentet havde demonstre-
ret sin ggede magt og kommissionsforman-

den matte igennem en ny og besverlig for-
handlingsproces med de 25 medlemslande,
en proces som godt kunne bringe den danske
kommiss@rpost 1 spil igen. Det endelige re-
sultat af forhandlingerne ®ndrede dog ikke
ved, at Mariann Fischer Boel blev udnavnt.

Den 26. august fremlagde regeringen finans-
lovforslaget for 2005. Mod sadvane var det
omfangsrige verk ikke uddelt i forvejen til
finansudvalgets medlemmer, sd de kunne
sette sig ind i stoffet og forberede deres
kommentarer til forslaget ved dets fremsat-
telse. Det var en konsekvens af, at forslaget i
august 2004 var blevet lekket til pressen i
utide, og dermed havde tvunget finansmini-
steren til at fremsatte det tidligere, end han
egentlig havde planlagt. Kampen om hvem
der kunne kontrollere og/eller erobre dagsor-
denen i den politiske debat satte sine spor.

Det var i mangt og meget et pragmatisk og
ukontroversielt forslag til den sidste finans-
lov inden valget i 2005. Forslaget opererede
med indtegter pa 476,5 milliarder kroner og
udgifter pad 456,1 milliarder kroner. Over-
skuddet pa 20 milliarder kroner, hvilede pa
den forudsetning, at det ville lykkes at fa
20.000 flere 1 besk®ftigelse, hvilket oppositi-
onen til venstre for regeringen karakterisere-
de som ganske urealistisk og en gennem-
gaende svaghed ved regeringens hele gkono-
miske politik.

Regeringen lagde op til nye initiativer pa om-
kring 5 milliarder. Den stgrste satsning var pa
forskning og uddannelse, hvor regeringen
blandt andet ville indskyde tre milliarder kro-
ner i den nye Hgjteknologifond og tilfgre de
statslige forskningsbevillinger knap tre milli-
arder over de neste fire ar. Det var renterne
fra fondens formue, der skulle bruges til
forskning. Uddannelsesomradet, herunder
iser naturvidenskaberne, skulle over en fi-
redrig periode styrkes med 875 millioner kro-
ner og 400 millioner skulle bruges til efter-
uddannelse af de kortuddannede. Desuden
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afsattes der en rekke mere beskedne belgb til
blandt andet miljget, bgrnefamilier, fgdeva-
resikkerhed, bek&mpelse af fedme, integrati-
on og kultur.

Der var ikke indarbejdet nogen ekstraordi-
nere besparelser eller finanspolitiske stram-
ninger i forslaget. Indtagterne til de nye ini-
tiativer skulle primeert komme fra ministeri-
erne og de statslige institutioner, som skulle
spare omkring tre procent pa deres budgetter.
Eller udtrykt pa en anden made, sa skulle de
budgetforbedre gennem effektiviseringer.
Desuden forventedes skatter og afgifter at
stige som fglge af den gkonomiske vakst,
samt at udgifterne til dagpenge ville falde i
takt med den forventede ggede beskeftigel-
se. Regeringen forventede ogsa at spare 1,3
milliarder kroner, fordi det faldende antal
asylsggere ville betyde lavere udgifter til in-
tegrationen.

Alt i alt var det en serdeles tilfreds og opti-
mistisk finansminister, der fremlagde forsla-
get. Det var tydeligt, at det ikke i sig selv var
pa dette »viderefgrelsesforslag«, at regerin-
gen satsede pa at vinde det valg, der matte
komme en gang i 2005. Det var snarere pa de
allerede gennemfgrte skattelettelser, pa skat-
testoppet, pa den stramme udlendingepolitik
og pa at dansk gkonomi faktisk stod i en
sterk position sammenlignet med de gvrige
lande i EU. At netop skatteloftet var og ville
blive et centralt tema i opggret mellem rege-
ringen og oppositionen fremgik af, at Social-
demokraterne og Det Radikale Venstre i nog-
le méaneder havde forhandlet om et felles ud-
spil til et skatteloft. Den 1. september frem-
lagde de resultatet.

Hovedelementerne i deres skatteloft var, at
indkomstskatten og skatten pa den sidst tjen-
te krone skulle s®ttes ned, at den offentlige
gaeld skulle afdrages, at der ikke matte ske en
forhgjelse af skatte- og afgiftstrykket pa den
enkelte familie, at hvis en skat blev sat op,
skulle en anden skat settes tilsvarende ned,

sd skattereformen ikke g@gede de samlede
skatter og afgifter, at boligskatterne for den
enkelte boligejer ikke matte stige ud over de
almindelige lgnstigninger og endelig, at en
del af skattenedsttelsen skulle finansieres
ved at fjerne s@rordninger fra erhvervslivet,
skattehuller og sort arbejde samt en forbedret
skatteindkraevning fra internationale virk-
somheder. Hermed stod skattestop over for
skatteloft. Det skulle s& senere vise sig, hvil-
ken af de to modeller der var nemmest at for-
klare for vaelgerne.

Forud for finanslovsdebatten i Folketinget
fremsatte Socialdemokraterne og Det radika-
le Venstre den 6. september deres finanslovs-
forslag. Socialdemokraterne ville bruge 8,7
milliarder kroner ekstra, primart pa uddan-
nelse, forskning, bgrnefamilier ved at ned-
sette betaling for bgrnepasning til maksimalt
1.000 kroner, ulandsbistand, miljg og @ldre.
Pengene skulle skaffes ved blandt andet at
skaere 1 en rekke tilskud til erhvervslivet,
lukning af erhvervslivets skattehuller, og
stoppe for skattespekulation. De radikale vil-
le bruge ca. 12 milliarder kroner primert til
galdsafvikling, uddannelse og forskning,
ulandshjelp og malrettede forbedringer for
folkepensionister. De radikale ville finansie-
re dette ved blandt andet at afvikle stgtteord-
ninger for erhvervslivet, afskaffe ®ldre-
checken og tilskud til kommunerne til frit
valg af hjemmehjelp og s@rordninger til
pensionister, afskaffelse af atp-tilskud til ef-
terlgnnere samt salg af statslige aktiver. Des-
uden foreslog de radikale en afskaffelse af ef-
terlgnnen fra 2015.

Forskellen i de to oppositionspartiers udspil
14 forst og fremmest i stgrrelsen af den stats-
lige geeldsafvikling, i at de radikale ikke hav-
de afsat midler til den socialdemokratiske
markesag om max. 1.000 kroner i instituti-
onstakst og ikke mindst i de radikales gnske
om at begynde en afviklingen af efterlgnnen.
Efterlgnnen var ikke til diskussion i en kom-
mende valgperiode, hed det fra Mogens Lyk-
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ketoft. Her var endnu et par omrader, hvor re-
geringspartierne kunne sa tvivl om, hvorvidt
de to partier udgjorde et realistisk regerings-
alternativ.

Debatten den 7. september om finanslovsfor-
slagene savel som debatten om statsministe-
rens abningstale den 7. oktober rykkede ikke
ved de allerede kendte uenigheder og kon-
stellationer. Det stod fortsat klart, at regerin-
gen skulle gennemfgre finansloven med stgt-
te fra Dansk Folkeparti. Allerede pa sommer-
gruppemgdet den S5.august havde partiet
presenteret en afggrende betingelse for end-
nu en gang at stgtte regeringen, nemlig at den
skulle opfylde aftalen fra finansloven for
2004 om at prioritere hjemsendelsen af afvi-
ste asylsggere hgjt og samtidig sikre, at
hjemsendelserne faktisk skete. Det var efter
partiets mening nemlig ikke sket, og det
grensede til aftalebrud. Derudover var en
forhgjelse af @ldrechecken ogsa et krav.

Den 28. oktober fastholdt Dansk Folkeparti,
at det ikke ville indlede realititetsforhandlin-
ger med regeringen, fgr der var aftalt en
egentlig hjemsendelsesplan for de omkring
2.200 personer, der havde faet afslag pa asyl
eller humaniter opholdstilladelse. Hvor de-
taljeret en sddan plan skulle vere, sagde par-
tiet ikke noget om til offentligheden, sa det
kunne skrue op og ned for kravene under for-
handlingerne bag de lukkede dgre. Fgrst den
8. november blev parterne enige om en afta-
le. Den bestod hovedsagelig i en nedskrevet
tekst, som praciserede og uddybede den po-
litik regeringen allerede fgrte, nemlig at re-
geringen var parat til at slgjfe ulandsbistan-
den fra lande, som ikke ville modtage egne
afviste asylsggere. Der aftales ogsa en repa-
trieringsordning, som tilbgd afviste asylsgge-
re fra Irak 17.000 kroner, hvis de frivilligt
rejste hjem inden den 1. februar 2005. Efter
den dato ville belgbet falde. Aftalen inde-
holdt intet om, i hvilken hastighed hjemsen-
delserne skulle ske, men regeringen og
Dansk Folkeparti skulle mgdes fire gange

arligt for at drgfte udviklingen pa omradet.

Herefter gik det hurtigt med at fa den samle-
de finanslov forhandlet pa plads. Forliget
blev indgaet den 10. november. Dansk Folke-
parti fik lgftet belgbet til @ldrechecken be-
tragteligt. Fra at vere indfgrt forste gang i fi-
nansloven for 2003 som en engangsydelse,
blev den i den naste finanslov gjort perma-
nent, og nu var det samlede belgb kommet op
pa 1,2 milliarder kroner, der skulle fordels til
204.000 pensionister, der kunne fa op til
6.200 skattepligtige kroner. Der blev ogsa af-
sat flere penge til sundhedsomradet med spe-
cielt fokus pa kraftbehandling og medicin-
ske patienter, til fangselsvasenet, samt yder-
ligere en milliard kroner til grundforskning
indskudt i Hgjteknologifonden. Afgifterne pa
¢l og vin sattes ned, mens afgifterne pa to-
bak og alkoholsodavand sattes op, hvilket
straks fik oppositionen til at beskylde rege-
ringen for at bryde dens eget skattestop, hvad
den selvfglgelig afviste.

Kristendemokraterne deltog i et delforlig
(214 millioner kroner) om en familiepakke
som blandt andet afsatte 60 millioner kroner
til hospicepladser og 62 millioner kroner til
bgrn og bgrnefamilier, og Socialistisk Folke-
parti og Det Radikale Venstre indgik i et an-
det delforlig pa kulturomradet (156 millioner
kroner), et forlig som hverken Socialdemo-
kraterne eller Enhedslisten havde varet invi-
teret til forhandlinger om, men som de efter-
fglgende tilsluttede sig. Men delforligene var
sa afgjort i smapengeafdelingen. Alt vesent-
ligt var aftalt med Dansk Folkeparti, som nu
for tredje gang tog sig godt betalt for at stgt-
te regeringens finanslov, hvis hovedsigte var
ikke at provokere ret mange, men at skabe
stgrst mulig tryghed for de flest mulige forud
for et valgar. Finansloven blev uden proble-
mer vedtaget den 15. december.

Andet halvaret 2004 var — nér der ses bort fra
det nationale kompromis — uden stgrre lov-
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komplekser eller nye initiativer. Regeringen
fik den 24. november tilslutning fra Socialde-
mokraterne og Det Radikale Venstre til en
yderligere forlengelse pa seks maneder af
den danske indsats i Irak, men det skete ikke
uden en vis bet®nkelighed fra deres side.
Den 24. september aftalte regeringen med
Dansk Folkeparti, hvorledes de omkring
14.000 offentlige arbejdspladser som efter
amternes nedleggelse og regionernes opret-
telse skulle fordeles ud over landet. De ende-
lige regionsgrenser og den fremtidige opga-
veplacering inden for miljg og kultur blev
ogsa fastlagt.

Regeringen fremsatte den 1. december 48 lov-
forslag, der skulle indholdsudfylde det forlig,
den havde indgéet med Dansk Folkeparti om
Strukturreformen. Indenrigsminister Lars
Lgkke Rasmussen opfordrede atter Socialde-
mokratiet og Det Radikale Venstre til at ga ak-
tivt ind i forhandlinger, men de fandt ikke, at
der var endret afggrende pa de forhold, her-
under is@r de gkonomiske konsekvenser af re-
formen, der for et halvt ar siden havde bevir-
ket, at de havde besluttet sig for ikke at indga
forlig med regeringen. De gnskede en hgring
om konsekvenserne af reformen.

Kirkeminister Tove Fergo, som til fleres
overraskelse ikke blev inddraget i regerings-

rokaden, blev i realiteten sat under admini-
stration. En ny departementchef i Kirkemini-
steriet blev udnavnt. Ombudsmanden kon-
kluderede, at ministeriet var inhabilt i en sag
om lgnforhgjelse til Tove Fergo’s mand, og
Rigsrevisionen fastslog, at ministeriet ikke
havde bevillingsmessig hjemmel til at give
lgnforhgjelsen. Selv Dansk Folkeparti var
begyndt at miste tAllmodigheden med kirke-
ministeren.

Det partipolitiske samarbejdsmgnster var ik-
ke blevet @ndret i Igbet af efteraret. Den po-
litiske debat og partiernes meldinger var ty-
deligt praget af, at et folketingsvalg skulle
afholdes inden for et ars tid. Luften pa Chri-
stiansborg var saledes tyk af valgrygter forud
for Folketingets abning, og de blev gentaget i
forbindelse med finanslovsforhandlingerne
og blev gentaget endnu en gang op til ars-
skiftet. Forventningen var nu, at statsministe-
ren ville trykke pa knappen i forbindelse med
nytarstalen til nationen. Gentages den slags
profetier ofte nok, ma de jo ngdvendigvis bli-
ve sande pa et tidspunkt.

Manuskriptet afsluttet den 15. marts 2005.
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Anmeldelser

Peter Munk Christiansen,

Asbjgrn Sonne Ngrgaard & Niels Chr. Sidenius:
Hvem skriver lovene? Interesseorganisationer og
politiske beslutninger.

Arhus: Aarhus Universitetsforlag, 2004, 318 s.

Pa et tidspunkt var der en heftig debat om magtud-
redningen. Et af kritikpunkterne var, at der var alt for
fa case-studier, som i dybden analyserede, hvordan
det egentlig var. Det kan diskuteres, hvor vesentlig
en kritik, det er, men n@rvaerende bog imgdegér den.
Det gelder sd meget mere, som bogen akkompagne-
rer en anden af Magtudredningens mange udgivelser,
nemlig Munk Christiansens og Ngrgaards Faste for-
hold — flygtige forbindelser', der netop var en generel
analyse af udviklingen i interesseorganisationernes
placering i dansk politik og forvaltning.

I Hvem skriver lovene? indgar i alt ni case-studier.
De spander over tre ressortomrader og daekker perio-
den fra begyndelsen af 1970’erne til slutningen af
1990’erne. Der er saledes tre studier inden for det
gamle arbejdsministeriums omrade, tre inden for
Handels-, senere Industri- og Erhvervsministeriets
omrade og endelig tre fra Forurenings-, senere Mil-
jeministeriets omrade. Det er pa alle mader velvalgt.
For med dette udvalg af sager, er der taget afsat i den
velkendte teori om, at interessekonstellationen pa et
omrade sandsynligvis har konsekvenser for graden af
organisering og for den politiske proces, hvori ogsa
regering og forvaltning, partier og parlament indgar.
Det er en god og fornuftig analysestrategi, der her-
med er lagt.

Lad det veere sagt straks. Der er tale om et solidt og
omfattende arbejde. De tre forfattere har haft adgang
til de ministerielle arkiver, som ud over ministerier-
nes og regeringens dokumenter i betydeligt omfang
ogsa indeholder materiale fra interesseorganisationer-

ne. Selv om de skrevne kilder pa ingen made inde-
holder al relevant information, er der god grund til at
antage, at forfatterne med deres omfattende og efter
alt at dgmme omhyggelige arkivstudier, kommer rig-
tigt teet pa at kunne afdekke lige netop, hvordan det
egentlig var — i de ni cases.

De tre forfattere har valgt en metode, som fremstar
som narrativ. Umiddelbart har det meget for sig, for
ved at lade kilderne tale maksimerer de den informa-
tion, som de kan far ud af deres cases. De er imidler-
tid ikke historikere, men politologer, og det rejser to
rigtigt gode spgrgsmal. Det fgrste er ligetil og sim-
pelt: Hvad kan deres grundige gennemgang af fgrste-
héandskilderne fortelle om interesseorganisationernes
deltagelse i forberedelsen af ny lovgivning, og hvad
kan den specielt fgje til det billede, som ikke mindst
deres egen generelle analyse har tegnet? Det andet er
lidt mere tricky: I hvilket omfang og pa hvilken ma-
de, skal en case-studie, som er lagt narrativt op, for-
ankres teoretisk? Og hvad hvilket teoretisk bidrag gi-
ver den narrative analyse?

Svaret pa det fgrste spgrgsmal er umiddelbart enkelt
og falder i to led. P4 et meget generelt plan er der sa-
ledes ikke tvivl om, at Hvem skriver lovene? under-
stgtter den generelle viden, der er indsamlet ved
hjelp af spgrgeskema- og handbogsdata: Der er tet
samspil mellem organisationerne, regeringen og cen-
traladministrationen, og der er yderligere siden
1970’erne sket et vist skifte i den made, hvorpa sam-
spillet mellem forvaltning og organisationer finder
sted. P4 et lidt mere specifikt og méaske ogsa mere si-
gende plan tilfgjer case-studierne imidlertid informa-
tion, som korrigerer det etablerede billede. 1970 er-
nes folketing og ministre var ikke afskaret handlings-
og indflydelsesmuligheder. Og den fordums sa ster-
ke korporatisme var ikke afgiet ved dgden, da man
nédede ind i 1990’erne. En tredje iagttagelse er, at den

61




wilson’ske logik, som ligger bag udvelgelsen af ca-
ses, og som andre ogsa har brugt, er simpel og derfor
appellerer den umiddelbart. Alligevel er spgrgsmalet,
hvor frugtbar den i leengden er. To overvejelser illu-
strerer det. Kilderne synes saledes at antyde, at Man-
cur Olsons kollektive handlingslogik har langt mere
for sig: Organisationer med sn&vre og velafgreensede
sager har vasentligt nemmere ved at formulere sig
under lovforberedelsen end store og bredtfavnende
organisationer som Industrirddet/dansk Industri og
LO. Og miljg- og forureningsmyndighederne er ikke
sa meget ramt af interessekonstellationen pa omradet,
som af den omstendighed, at det tager tid at bygge en
organisation og en strategisk praksis op, selv om det
nye ministerium rider pa en ny og sterk politisk be-
vidsthed om, at der er gamle problemer, som kraever
politisk indgreb.

Det er ikke en kritik, snarere en konstatering af det
steerke potentiale, der ligger i serien af grundige og ef-
ter ét kriterium omhyggeligt udvalgte cases. Potentia-
let er imidlertid stgrre end som sa. Det kommer klart
frem, ndr man overvejer analysens teoretiske forank-
ring og mulighederne for med udgangspunkt i den me-
get narrative case-analyse at yde et teoretisk bidrag.
Det er i den sammenha&ng igjnefaldende, at forfatterne
i bogens kapitel 2 kun giver en meget kort teoretisk
presentation, og at denne prasentation er ganske rund
og aben. Fordelen er, at det er kort og let tilgaengeligt,
men der en pris at betale. Det er endnu mere igjnefal-
dende, at de ni empiriske kapitler kun er svagt styret af
teorien. Det geelder ogsa for den implicitte teorianven-
delse og -styring. Det er virkelig kilderne, der taler —
somme tider suffleret af forfatternes gisninger. Konse-
kvensen kan vere, at den leser, der undervejs matte
forsgge at styrke sit eget overblik ved at tegne kasser
og pile, risikerer at ende i en analytisk labyrint.

Det er lidt ®rgerligt. For der er virkelig tale om et ar-
bejde af ikke bare stor grundighed, men ogsé med et
betragteligt analytisk potentiale. Det bidrager betyde-
ligt til forstéelsen af politik og forvaltning. Det kunne
dog bringe den langt videre. Enkelte eksempler kan
illustrere, hvad jeg teenker pa: Det er i en del af teori-
en blevet almindeligt at tale om aktgrer og deres
preferencer, og en almindelig antagelse er, at de er
eksogene, dvs. givet pa forhand. Ofte er det en lidt
taget diskussion, men politologer kan afhaengigt af
egen observans bruge den til at sl andre i hovedet
med. Séddan som h@ndelsesforlgbet tegner sig i de ni
cases, er det imidlertid temmelig dbenbart, at politi-

ske interesser og mal, undskyld praferencer, ikke er
noget aktgrerne har, men derimod noget de far, efter-
héanden som en forhandlingsproces skrider fremad.
De finder deres form i et strategisk samspil med an-
dre aktgrer, som viser sig at have andre eller maske
sammenfaldende interesser, og som de mgder i net-
verk, der kan vere ganske faste, men som tit er ad
hoc strukturerede. Hvis jeg har ret i den l@sning, har
det konsekvenser, og forfatterne kunne med fordel
have studeret og draget nytte af Fritz Scharpfs teori
om de politiske spil, som rigtige aktgrer engagerer sig
i. Han forudsiger intet, men kan forklare en del for
ikke at sige meget.

Mit andet eksempel ligger i forlengelse heraf. Det er
i case efter case tankevaekkende, hvor stor vaegt ak-
tgrerne, specielt organisationerne, leegger pa organi-
satoriske og institutionelle spgrgsmal. De ser ind i
mellem ud til at veje lige sd tungt som substansen,
som det vel dog til syvende og sidst drejer sig om.
Forfatterne ngjes med at konstatere, at sddan er det.
Det gelder ogsd i det sammenfattende kapitel 12.
Men antag nu, at det forholder sig som just haevdet, at
aktgrerne ikke har klare langsigtede forestillinger om,
hvad de vil, og hvordan de vil blive pavirket af dette
eller hint lovtiltag. Sa bliver organisationen ikke bare
afggrende. Det bliver ogsa afggrende, at den er ind-
rettet pa en made, som sikrer medindflydelse, men
som ikke afskerer andre strategier, hvis f.eks. en or-
ganisation skulle blive klemt i en situation, som den
ikke i dag er til at forudse.

Der er som sagt tale om en velskrevet og grundig ana-
lyse af samspillet mellem organisationerne og andre
politiske aktgrer. Som den ligger, er mine anker f8,
for man bliver under laesningen meget klogere pa
dansk politik og forvaltning. Dens ekstrafortjeneste er
imidlertid, at den burde fa forfatternes politologiske
feeller til at opvurdere case-studiet. Der bliver rynket
pé na@sen af det, nar man sammenligner med kvanti-
tative analyser baseret pa store n eller pa helt formel-
le analyser efter gkonom-forbillede. Det er der ingen
grund til, for det har en plads ved siden af dem.

Mulighederne er samtidig vesentligt stgrre end Hvem
skriver lovene? tgr ggre geldende. Ovenfor har jeg
refereret til Fritz Scharpf og hans aktgrbaserede insti-
tutionalisme. Det er fristende at supplere med en hen-
visning til Robert Bates’ og andres Analytic Narrati-
ves’, som hviler pi et andet delvis andet grundlag,
men som har samme ambition. Det kan imidlertid nas
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endnu. For fordelen ved at lade kilderne tale i en ret
ren beretning (narrativ), som Christiansen, Ngrgaard
og Sidenius har gjort det, er, at materialet til en kort,
precis og aktgrfokuseret artikel ligger pa deres flade
hander.

Jorgen Grgnnegdrd Christensen
Institut for Statskundskab
Aarhus Universitet

John L. Campbell:

Institutionel forandring og globalisering
Kgbenhavn:

Akademisk Forlag, 2004, 293 sider, 349 kr.

En entreprengr er en aktgr, der »...er ansvarlig for
den innovative nykombinering af institutionelle ele-
menter« (Campbell 2004: 95-96). Det vil sige, at ak-
toren treekker pa eksisterende viden og erfaringer,
men samtidig formér at koble denne viden pa nye ma-
der, séiledes at der opstar nyskabelser. Denne form for
innovation er helt central for bogen »Institutionel for-
andring og globalisering« — fordi forfatteren netop
forsgger at samle eksisterende viden om den meget
brede gren »institutionel teori« inden for samfundsvi-
denskaberne og tilfgre den nye tanker ved at rekom-
binere eksisterende elementer. Formalet er at lgse de
problemer, som de eksisterende institutionelle teorier
keemper med. John Campbell er altsa en entreprengr,
hvis succes afhenger dels af hans viden om det eksi-
sterende og dels af hans evne til at teenke nyt. Succe-
sen med det eksisterende er indiskutabel og aldeles
overbevisende, mens succesen med det nye kan di-
skuteres. Det vender vi tilbage til.

»Institutionel forandring og globalisering« kan ses
som en forlengelse af John Campbells og Ove Kaj
Pedersens felles redigerede bog »The Rise of Neoli-
beralism and Institutional Analysis« fra 2001. Her
presenteres ideen om en »second movement in insti-
tutional theory«, som refererer til en felles platform
for de forskellige institutionelle teori-retninger. John
Campbell konkretiserer nu, hvad denne felles plat-
form er ved at udfolde bogen som en tretrinsraket. For
det fgrste identificerer han vigtige spgrgsmal pa tveers
af hovedretningerne inden for den institutionelle teo-
ri — rational choice institutionalisme, organisatorisk
institutionalisme og historisk institutionalisme. Disse
spgrgsmal er de problemer, som hovedretningerne har
til feelles og som ma lgses, hvis teoriretningen skal

udvikle sin analytiske styrke — s@rligt geldende for-
andring. For det andet giver John Campbell en rekke
begrebsmeassige, metodiske og teoretiske varktgjer
til 1gsning af de vigtige spgrgsmal, og for det tredje
anvender han varktgjerne pa fenomenet globalise-
ring for derigennem at vise, hvordan de identificere-
de lgsninger kan forbedre den institutionelle analyse
af empiriske fenomener.

Problemer i institutionel teori

John Campbell peger pa tre omrader, hvor den insti-
tutionelle teori savner forklaringskraft. Han fokuserer
pa spgrgsmalet om forstaelsen af og forklaringer pa
forandring, kritiserer den manglende evne til at spe-
cificere kausale mekanismer, og diskuterer den diffu-
se og svaevende brug af idéers betydning.

Diskussionen om forandring byder pa en gennem-
gang af de forskellige mgnstre for forandring, som of-
test finder vej til de institutionelle tekster — som f.eks.
om udviklingen i @steuropa efter kollapset af de
kommunistiske regimer var udtryk for revolutionaer
eller evolutionzar forandring. I forleengelse af dette di-
skuterer John Campbell institutionsbegrebet, altsd
den afh@ngige variabel i institutionelle undersggelser
og spgrgsmalet om, hvordan vi kan genkende foran-
dring, nar vi ser den. Diskussionen munder ud i en er-
kendelse af, at institutionsbegrebet fortrinsvis er eg-
net til at forklare szabilitet og ikke forandring og er
krydret med interessante og illuminerende henvisnin-
ger til konkrete analyser, som eksempelvis den nevn-
te om den gkonomiske udvikling i @steuropa.

Diskussionen om kausale mekanismer skerer ind til
benet af den institutionelle analyse. Institutionalister
haevder, at »institutions matter«, men hvordan ggr de
egentlig det? John Campbell kritiserer her to centrale
og meget brugte mekanismer. For det forste sporaf-
hengighed — som i parentes bemarket underligt nok
ikke er oversat til »stiath@ngighed«, hvilket ellers er
den gengse oversattelse i litteraturen. Bortset fra
denne detalje er oversattelsen dog god og flydende
og rammer fint stilen i den engelske version af bogen.
Sporath@ngighedsbegrebet kritiseres af John Cam-
pbell for at vere for deterministisk og for derigennem
at fastholde den institutionelle analyse i et fokus pa
stabilitet frem for forandring. For det andet isomor-
fisme, der kritiseres for at vere unuanceret og struk-
turalistisk i troen pa, at en given praksis kan overfgres
til andre sammenh@nge uden aktgrindblanding og
uden at tilpasse sig den nye kontekst.
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Sidst men ikke mindst diskuterer John Campbell ide-
ers betydning. Han peger pa, at vi ved for lidt om,
hvorndr ideer har indflydelse, hvordan de har indfly-
delse og hvilken metodologi, vi skal benytte til at stu-
dere ideers indflydelse. I diskussionen af ideer ggr Jo-
hn Campbell rede for den udvikling, der har fundet
sted inden for de forskellige institutionelle retninger
og viser eksempler pa, hvordan selv rational choice
institutionalisterne har mattet erkende ideers betyd-
ning og har sggt at inkorporere dem i deres analyse.
Som Douglas North eksempelvis ggr det i sin analy-
se af ejendomsret, hvor han viser, at normer og ideer
@ndrer sig langsomt, hvorfor forandring som oftest
vil vere evolutionar og ikke revolutioner.

Diskussionerne af de felles udfordringer for de tre in-
stitutionelle retninger formidler klart relevante pro-
blemstillinger for teorifeltet, eksemplificerer proble-
merne med et overflgdighedshorn af empiriske analy-
ser og giver dermed laseren appetit pd mere uden at
man mister overblikket. Entreprengrens succes med
det eksisterende er efter vores mening uomtvistelig.

Lgsninger

John Campbell ngjes ikke med at papege spgrgsmal
og udfordringer, men giver ogsa et bud pa mulige svar
og lgsninger. For at kunne analysere forandring er det
afggrende at specificere den ath@ngige variabel, og
det ggres ifglge John Campbell bedst, hvis man op-
deler institutionen i dimensioner (formelle, normative
og kognitive efter Richard Scotts forbillede). Kun pa
den made er det muligt at fastsla, hvilken form for
forandring, der har fundet sted. I sit svar pa denne ud-
fordring for institutionalismen peger Campbell altsa
pé en lgsning, der allerede er tilgengelig i litteratu-
ren.

I spgrgsmalet om at specificere kausale mekanismer
bringer John Campbell mere sine egne svar pa banen
ved at introducere to begreber til den institutionelle
teori: »bricolage« (hentet fra Lévi-Strauss) og »entre-
prengrer« (hentet fra Schumpeter). Bricolage er ud-
tryk for nykombinering af institutionelle elementer,
og entreprengrer er de aktgrer, der foretager disse ny-
kombineringer. Disse begreber tilfgrer den institutio-
nelle analyse (i hvert fald) to ting: For det farste, at
forandring ikke kun sker pa baggrund af udefrakom-
mende chok, men ogsa kan komme inde fra instituti-
onen, ved at forskellige normer og regler kan afsted-
komme sp@ndinger og nykombineres. For det andet,
at forandringen bliver aktgrdreven, hvilket imgde-

kommer den strukturelle og deterministiske kritik af
teoriretningen.

John Campbells bud pa en lgsning af problemet om-
kring den diffuse brug af ideer er at nuancere og
klarggre begrebet ideer ved at inddele dem efter to be-
grebsmassige distinktioner: forgrunds- og baggrunds-
ideer, og normative og kognitive ideer. Sddanne firfag-
stabeller gger oftest overskueligheden og hjelper til at
operationalisere begreber, men det er desverre ikke
tilfzldet her. Distinktionerne er uklare, da de er svare
at gennemskue teoretisk og mindst ligesa svare at ope-
rationalisere i praksis. Uklarheden gér endda igen i Jo-
hn Campbells egne forklaringer, hvor ét empirisk ek-
sempel, nemlig Frank Dobbins undersggelse af stats-
baner i Frankrig og USA, bruges til at forklare fgrst det
ene og dernast det andet fenomen.

Globalisering

I afsnittet om globalisering applicerer John Campbell
bogens institutionelle teoriapparat pa et konkret em-
pirisk feanomen. Hovedpointen er en kritik af globali-
seringsteoretikernes tese om »a race to the bottom« —
altsé at velfaerdstater udhules fordi de, i deres forsgg
pa at fastholde finansiel kapital, seenker skatten. John
Campbell forlenger den almindeligt brugte tidsram-
me og ggr analysen flerdimensionel, dern@st ser han
pé, hvordan globaliseringens neoliberale ideer pavir-
ker de nationale kontekster. Den empiriske analyse
konkluderer, at velferdsstaterne ikke konvergerer
mod laveste fellesn@vner og at globaliseringstesen
ikke holder. Den egentlige konklusion gar selvfglge-
lig pa teoriapparatets brugbarhed og gyldighed. I det-
te tilfeelde virker John Campbells analysemetode ba-
de relevant og hensigtsmassig, men en simplificering
af globaliseringstesen ggr det da ogsa nemmere at ar-
gumentere imod den.

Opsummering

John Campbells gnske om at vise, at de tre grene in-
den for institutionel teori har felles udfordringer, er
lykkedes. Forfatteren har et imponerende overblik
over det institutionelle felt og forstér at videreformid-
le det i et klart sprog, hvor det er tydeligt, at der ikke
er behov for at sminke pa formen for at fa indholdet
til at se bedre ud — det kan sta for sig selv! John Cam-
pbells evne til at treekke lige praecis den interessante
pointe ud af det ene veerk efter det andet ggr, at det er
en sand luksus at lese bogen og betyder samtidig, at
den er fortreffelig som »tekstbog« og indfgring i det
institutionelle univers.
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John Campbells egne lgsningsforslag kommer ikke
pa niveau med resten af bogen, dertil har han sim-
pelthen opridset for mange problemer og har for lidt
plads. Samtidig er evnen til »innovativ nykombine-
ring« ikke helt overbevisende, hvilket is@r afsnittet
om ideer barer preeg af. Det er en stor ambition at
Igse et helt teorifelts problemer i én omgang. Retfar-
digvis ma det siges, at forfatteren selv er klar over
dette og er tilfreds med, at bogen stiller flere spgrgs-
mal, end den giver svar. Bogens forsgg pa bricolage
er succesfuldt sd langt, at den identificerer en arena,
som institutionelle forskere pa tvers af hovedretnin-
gerne kan arbejde med at udfylde. Tiden vil vise, om
de institutionelle forskere tager udfordringen op.

Jeff Salter
Cand.scient.pol.
Management konsulent
Ementor Danmark

Maja Mgller Sousa,
Cand.scient.pol., ph.d.-stipendiat
Institut for Statskundskab
Kgbenhavns Universitet

Peter Gundelach (red.),
Danskernes Sarprag
Kgbenhavn: Hans Reitzels Forlag,
2004, 368 sider, kr. 275,-

Hvem skulle have troet at de velferdsstatsglade dan-
skere er den Europ@iske befolkning som er mindst til-
bgjelig til synes at samfundet bgr sgrge for at udjev-
ne store indkomstforskelle i befolkningen, eller at al-
le far deekket basale behov for mad og bolig? Eller at
det ikke sd meget er @gteskabets feellesskab der ggr
os lykkelige, som vores evne til at vaere lykkelige der
anbringer os i @gteskabets havn? Eller samfundsfor-
skere overhovedet beflitter sig med at fastsla at dan-
skere er mere lykkelige og tilfredse (eller siger at de
er det) end andre folk og i s@rdeleshed sgrgmodige
finner og traumatiserede tyskere? Disse og en lang
reekke andre mere og undertiden mindre slaende ka-
rakteristika ved danskernes verdier — i forhold til an-
dre lande — kan man fa rede pa ved at lzse den inter-
essante bog om Danskernes seerpreg. Bogen er ét af
resultaterne af en enestdende undersggelse af en rek-
ke europiske landes befolkningers verdier. Mens
tidligere udgivelser ved Peter Gundelach og Ole Riis
handlede om @ndringer over tid i Danmark (inter-

view-spgrgsmalene blev gentaget i 1981, 1990 og
1999), er formalet med denne bog komparativt. Selv
om Danmark er i centrum, bruges der ogsa plads pa
bredere europiske ligheder og forskelle.

Bogen demonstrerer en bestemt type kvantitativ kom-
parativ forsknings styrker, og i noget mindre grad
dens begrensninger. Den er frem for alt baret af et
massivt nyt datamateriale, der analyseres af bidragsy-
dere med s@rlig forskningskompetence indenfor be-
stemte »verdiomrader«. De bedste kapitler er hypo-
tesestyrede, kumulative kommentarer pa eksisterende
forskning, der bade er systematisk komparative og re-
flekterede omkring de uundgaelige validitetsoverve-
jelser, der rejser sig nar man ikke blot sammenligner
over tid, men mellem nationale kulturer. Gundelach
har i indledningskapitlet fornuftige ting at sige bade
om komparativ metode og om vanskelighederne ved
at landene i undersggelsen bade er variabler og for-
tolkningskontekst, og hans egne kapitler (om »lykke
og tilfredshed« (med Svend Kreiner) og om »det mo-
ralske klima«) eksemplificerer stort set den metodi-
ske papasselighed. Problemet er dog ikke kun at be-
stemte begreber kan betyde lidt forskellige ting, men
ogsé bredere at den (politiserede) kulturelle betyd-
ning af at tilslutte sig den ene eller anden verdi kan
variere betragteligt. Gundelach rejser selv spgrgsma-
let (s. 41) om danskerne har en kulturelt bestemt ten-
dens til at erklere sig mere lykkelige end andre
(maske er nogle lande mere »kgbenhavnske« og
frembrusende, andre mere »jyske« og tilbageholden-
de. Han prgver at méle dette spgrgsmal ved at se pa
nationale respondenters generelle tendens til at give
»ekstreme« svar, hvilket nok er en temmelig tynd og
indirekte indikator — baseret pa de forhandenverende
sgms (datas) princip.

De undersggelser som bogen eksemplificerer rejser i
sagens — og spgrgsmalsformuleringernes — natur nye
spgrgsmal, som skriger pa kvalitativ fortolkning. De
bedste kapitler leverer bud pa disse fortolkninger,
men der er for lidt og usystematisk vilje til, i kapitler
der i gvrigt ellers er velskrevne og informative, at ind-
drage for eksempel antropologisk, historisk og be-
grebshistorisk viden om dansk lighedskultur (Torben
Fidberg om » Velferdsstaten«), demokratitraditioner
(Palle Svensson om »Demokrati«) eller lutheransk re-
ligion i Danmark (Peter B. Andersen og Peter Liichau
om »Tro og religigst tilhgrsforhold i Europa«).
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Fidberg har givetvist ret i (s. 141-42) at danskernes
begrensede tilslutning til indkomstomfordeling md
have noget at ggre med at vi tager velfaerdsstaten for
givet, synes den er géet langt nok (eller for langt), og
at omfordelingen i Danmark rent faktisk er ret effek-
tiv. Men mere kunne siges — eller i hvert fald diskute-
res i lyset af den eksisterende litteratur — om hvorfor
fx svenskerne pa dette omrade som pa en raekke an-
dre er sa interessant forskellige fra os. Sgren Juul har
i kapitlet om »Solidaritet« nogle betragtninger over
det relaterede undersggelsesspgrgsmal, der specifikt
handler om vagtningen af frihed og lighed. Maske er
pointen ikke (kun) at danskerne synes ligheden er
géet for langt, men a) at vi som refleksivt moderne in-
divider (s. 154) interesserer os for en form for frihed-
som-selvbestemmelse, der ikke star i modseatning til,
men er muliggjort af, omfordeling, og b) at den dan-
ske lighedsideologi i virkeligheden mere handler om,
ja altid har handlet om, anerkendelse og statuslighed
end om gkonomisk omfordeling og tryghed (s. 158).
Det er nok for sterkt stillet op, og Juuls forslag er me-
re baseret pa teoretisk litteratur (Dean, Honneth) end
pé kvalitative studier af den serligt danske made at
diskutere lighed.

Palle Svenssons artikel om demokrati rejser eksplicit
et spgrgsmal (s. 49), som de anvendte data nzppe kan
besvare: »Har danskerne en anden opfattelse af de-
mokrati end andre europzere?« Undersggelsen ser pa
tilslutning til demokrati som styreform, grad af af-
standtagen til ikke-demokratiske styreformer og til
»en sterk leder« og opfattelser af om demokrati i
praksis medfgrer ulemper med hensyn til gkonomi,
beslutningsdygtighed eller lov og orden. Men spgrgs-
malene kan ikke afggre hvorvidt danskerne har en an-
den opfattelse af hvad demokrati betyder, end man
har i andre lande. Anmelderens (kvalitative) fornem-
melse er at danskerne nappe mener helt det samme
som graekerne, et folk der er interessante ved at udvi-
se endnu stgrre begejstring for demokratiske princip-
per end lande som Island og Danmark. Uden at be-
klikke grakerne endsige insinuere at dansk konsen-
susideologi er serligt demokratisk, kunne man ogsé
her savne mere kontekstuel indramning. Maske er de-
mokrati et endnu stgrre hurra-ord i Grakenland, hvor
to partier pa hver sin flgj rummer begrebet i deres
navn, og hvor overvindelsen af juntaen endnu er i
frisk erindring. Fenomener som »demokratisk kul-
tur« og »demokratiske holdninger« (s. 49-50) kan
nappe indfanges (eller en kvantitativ ligestilling af
Grazkenland og Danmark begrundes) med under-

sggelsens fa items. Holdninger til »demokrati« er ik-
ke det samme som demokratiske holdninger; og de-
mokratisk kultur er mere end bare holdninger. Svens-
sons artikel har i gvrigt en glimrende diskussion af
forskellige forklaringer pa at nogle lande scorer bed-
re pa demokratiseringsindikatorerne end andre. Selv
om gkonomisk udvikling er vigtig, er den hverken en
ngdvendig eller tilstrekkelig forudsatning (s. 83).
Den ma suppleres med faktorer som politisk sociali-
sering og mobilisering af det civile samfund

Peter B. Andersen og Peter Liichaus informative ka-
pitel om religigsitet (danskere er ikke ortodokst reli-
gigse; mener ikke kirken har betydning i forhold til
moralske, familiere eller sociale problemer, men nok
i forhold til »andelige behov«; men anser en folkekir-
ke for vigtig i forbindelse med ceremonier som fgd-
sel og bryllup) har ogsa nogle svagheder. Et tema om
dansk/nordisk civilreligion udmgntes i hypoteser (s.
252), hvis empiriske validering er sa alment kendt, at
en stor del af tabelgennemgangen bliver grkeslgs.
Leseren trettes med oplysninger om at personer der
ikke er medlem af et trossamfund ikke mener reli-
gigse ceremonier er vigtige (s. 263), mens hgjreori-
enterede mener det mere end venstreorienterede (s.
262), ligesom ikke-medlemmer af trossamfund er
mindre tilbgjelige til at mene kirken giver svar pa
andelige behov (s. 265). Den teoretiske diskussion af
civilreligion er mere styret af de eksisterende data (=
det velkendte faktum at danskerne er medlemmer af
folkekirken, men uden at praktisere religion i en dog-
matisk forstand), end af overvejelser om hvad en civil
religion egentlig er i Danmark i forhold til de ameri-
kanske og franske kontekster, hvor teorierne blev for-
muleret.

Ikke alle kapitler kan kommenteres i detaljer her.
Klaus Levinsen fastslar i kapitlet om ’Tillid” at dan-
skere i europzisk sammenligning er overordentligt
tillidsfulde; at Robert Putnams tese om sammenhan-
gen mellem foreningsmedlemskab og social tillid star
sterkt i Norden; og at sammenh@ngen mellem social
tillid og kvaliteten af statslige institutioner er vigtig.
Inger Koch-Nielsen og Jakob Dalsgaard Clausen di-
skuterer det faktiske omfang af det frivillige arbejde,
som er en del af Putnams begreb om social kapital,
herunder at sével det sociale som det politiske frivil-
lige arbejde i forhold til andre lande har et langt lave-
re niveau end det sportslige og kulturelle, hvor dan-
skerne scorer hgjt. Geert Laier Christensen og Patri-
zia Venturelli Christensens kapitel om »Kvinder og
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arbejde« undersgger holdninger til traditionelle kvin-
deroller og til vigtigheden af arbejde udenfor hjem-
met i lyset af typer af velferdsstatsregime. Mens dan-
ske kvinder bade er kritiske overfor traditionerne og
positive overfor udearbejde, er kvinder i Tyskland og
Italien karakteristisk splittede. P4 den ene side accep-
terer de kgnstraditionerne, men pa den anden side vil
de ogsa i stigende grad ud pé arbejdsmarkedet. Esther
Ngrregéard-Nielsen og Anette Dstergaards kapitel om
»Unge og arbejde« beskriver hvordan tilslutningen til
arbejdets ngdvendighed fortsat er hgj i Europa, om-
end lavere i Bsteuropa, og endda serlig hgj i Dan-
mark. Man korrumperes ikke af velfardsstaten, men
socialiseres maske snarere ind i en social kontrakt om
arbejde-for-medborgerskab, ligesom det gode arbejde
i Danmark vagtes hgjere end gkonomiske vinding.
Peter Gundelachs gode artikel om »Det moralske kli-
ma« diskuterer en interessant og robust dansk blan-
ding af hvad forfatteren kalder offentlig aftalemoral
(man ma ikke snyde med sociale ydelser og skat), og
privat, individualistisk frisindsmoral (om hash, utros-
kab, skilsmisse, homoseksualitet — hvor man ma leve
som man vil, ndr man blot ikke skader andre). Hans
Jgrgen Nielsen demonterer (i »De etniske minorite-
ter«) veloplagt og i forlengelse af eget og andres tid-
ligere arbejde de mest firkantede fremstillinger om
danskerne som serligt fremmedfjendske eller racisti-
ske, og papeger at alt afheenger af hvad man spgrger
om. Bade med hensyn til vilje til naboskab og hold-
ning til job-diskrimination er danskerne mindre frem-
medfjendske end andre — is@r gsteuropzere — og
mindre end de var tidligere. Men ligesom svenskerne
er vi mere til kulturel assimilation end multikulturel
pluralisme. Nielsen kunne nok have diskuteret denne
karakteristiske spending mellem principiel tolerance
og assimilationsivrighed — igen — i forhold til den

kvalitative forskning om dansk identitet og nations-
forstaelse, i stedet for noget unuanceret (p. 296) at
rette bager for smed ved at sla sidstnzvnte i hartkorn
med diverse vage »os«-»dem « diagnoser fra det dis-
kursteoretiske overdrev, hvis inflatoriske udsagn om
kulturel racisme han med rette kritiserer. Sara Binzer
Hobolt og Ole Borre runder bogen af med kompeten-
te bidrag om henholdsvis forholdet mellem lokal og
national dansk identitet og »Politiske verdier«.

Danskernes scerpreeg er velredigeret, velskrevet og
fyldt med viden, hvoraf en del er ny. Den kunne have
vearet endnu bedre, hvis flere kapitler havde vovet lidt
mere med hensyn til fortolkninger og referencer til
andre typer af undersggelser og data.

Per Mouritsen

lektor, PhD

Institut for Statskundskab
Aarhus Universitet.

Noter til forste anmeldelse

1. Peter Munk Christiansen & Asbjgrn Sonne Ngr-
gaard (2003). Faste forhold — flygtige forbindel-
ser, Arhus: Aarhus Universitetsforlag.

2. Fritz W. Scharpf (1997). Games Real Actors Play.
Actor-Centered Institutionalism in Policy Rese-
arch. Boulder: Westview Press.

3. Robert Bates et al. (1998). Analytic Narratives.
Princeton, N.J.: Princeton University Press.
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