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Ifalge en realpolitisk opfanelse vil reformforslag sjzldent blive gennemfort, da en rekke interesser,
knytret til den eksisterende orden, vil sege at blokere eller udvande reformforsegene, Gennem de
seneste t &r er der gennemfort andringer af ledelsesstrukturen og budgetsystemet pd danske syge-
huse. P4 en raekke sygehuse indgdr leger og sygeplejersker i fellesskab pd alle ledelsesniveauer. Den
formelle ret il ar treeffe beslutninger er decentraliseret fra politisk og hojere administrative niveau til
ledelsen pd de enkelte afdelinger. Det er muligt at gennemfore reformer. De moder ganske vist den
modstand, som teorien tilsiger. Men hvis reformerne tilgodeser veesentlige akterers interesser, og
hvis der er politisk vilje til at tlrettelegge reformprocessen pd en utraditionel mdde, er det mulige at
overvinde modstanden.

Amterne og hovedstadskommunerne driver de offentlige sygehuse 1 Danmark.
Staten har ingen szrlig kompetence i forhold til sygehusenes organisation. Sta-
tens indflydelse er i givet fald indirekte og ekonomisk. Staten indgir aftaler
med amterne om sterrelsen af bloktilskud, udgiftsniveau og skatteprocent i
amterne og er dermed med til at fastlegge de overordnede ekonomiske ram-
mer for sygehusene, som udger over halvdelen af amternes samlede udgifter.

Ikke desto mindre var det et statsligt initiativ, produktivitetsudvalgets
betenkning fra 1984, der satte gang i reformerne pd sygehusene. En reekke af
de danske sygehuse er sidenhen blevet administrativt reorganiseret med
udgangspunkt i udvalgets anbefalinger. Noegleordene for reformerne har varet
en decentralisering af det ekonomiske og ledelsesma®ssige ansvar og en
endring af ledelsesstrukturen.

Artiklen gennemgar indholdet af produktivitetsudvalgets betznkning, her-
under iszr ledelsesstrukturforslagene, der var den vasentligste kilde til uenig-
hed i udvalget. Med produktivitetsudvalgets betenkning var der skitseret en
rezkke forslag til reformer af sygehusenes ledelsesforhold. Det var herefter op
til de enkelte amter, hvorvidt betznkningens forslag skulle feres ud 1 livet.
Artiklen beskriver reformprocessen pd amtsplan med udgangspunkt i1 forhol-
dene i Arhus Amt, som er et af de amter, der har gennemfert udvalgets anbe-
falinger. Beskrivelsen bygger til dels pd observationer, forfatterne har gjort
som medarbejdere 1 Arhus Amt.

Indholdet af reformerne er ikke unikke for det danske sygehusvaesen. En
rzkke andre lande har gennemfert tilsvarende reformer af deres sundheds-
vasener og er pad mange omrider giet videre, end det er tilfzeldet i Danmark
(OECD, 1992). Indholdet af reformerne er ligeledes ikke specielle i en dansk
sammenhzng. De budgetreformer, der er gennemfort 1 den evrige offentlige
sektor i 1980’erne, har et tilsvarende indhold (Finansministeriet, 1984).
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Det er siledes ikke indholdet af reformerne i sygehusvasenet, der er denne
artikels anledning, men derimod at det langt henad vejen er lykkedes at gen-
nemfere reformerne. Dette resultat stdr umiddelbart i kontrast til de pessimi-
stiske prognoser for gennemforelsen af reformforslag, der er udbredt inden for
organisationslitteraturen. Ifelge den realpolitiske opfattelse vil reformforslag
sjzldent blive gennemfert, da de interesser, der er knyttet til den eksisterende
orden som hovedregel vil have adgang til at blokere eller udvande reformfor-
slaget (Winter, 1987; March og Olsen, 1983). Reformerne af det danske syge-
husvasen medte den massive modstand, der forudsiges af teorien. At det alli-
gevel lykkedes, skyldes at reformernes indhold tilgodesd vasentlige akterers
interesser og at reformprocessen blev tilrettelagt pd en utraditionel méde.

Endring af ledelsestrukturen: Produktivitetsudvalgets anbefalinger
Ud over sundhedsmyndighederne er de vasentligste akterer i udformningen af
sundhedspolitikken producenterne af ydelserne. Det gzlder iszr legerne og
sygeplejerskerne, der 1 betydeligt omfang har daglige ledelsesopgaver pé syge-
husene og via deres organisationer ogsi traditionelt deltager 1 udformningen af
den overordnede sundhedspolitik.

Indenrigsminister Britta Schall Holberg bred med denne wveletablerede
praksis, da hun nedsatte et produktivitetsudvalg i 1983. Medlemmerne blev
udpeget uden om organisationerne. De blev udpeget som enkeltpersoner, ikke
som reprasentanter for deres faglige organisationer. Selv om der ogsd var
leger 1 udvalget, var legeforeningen ikke begejstret for dette initiativ (Holst,
1983: 3281-82). De l=zgelige organisationer og Dansk Sygeplejerdd kunne
sdledes ikke gore deres indflydelse gzldende direkte i udvalget, men var hen-
vist til at sege at pavirke de leger og sygeplejersker, der havde valgt at deltage i
udvalgets arbejde, trods indenrigsministerens utraditionelle mide at udpege
medlemmerne pa.

Udvalgets betenkning fra 1984 indeholdt tre elementer: En beskrivelse af
sygehusveaesenets produktivitet 1 begyndelsen af 1980’erne, en redegorelse for
baggrunden for produktivitetsudviklingen og endelig en rakke forslag til, hvor-
dan sygehusene kunne opni en bedre tilpasningsevne og styring af ressource-
forbruget. Betenkningens forslag bred ikke med de grundlzggende trzk i det
danske sygehusvasen. Sygehusvasenet skulle fortsat bestd af offentligt ejede
sygehuse, der gratis stiller sine ydelser til ridighed for borgerne (Indenrigsmi-
nisteriet, 1984: 67). Inden for disse rammer indeholdt betenkningen en rzkke
forskellige forslag til effektivisering af sygehusenes kommunikations- og eko-
nomisystemer, til modernisering af ledelsesstrukturen, til udnyttelse af den
lzgelige specialisering og til en smidiggerelse af arbejdstilrettelggelsen pa
sygehusene.

Udvalget opnfede enighed om de fleste af beteenkningens forslag. De gav i
det mindste ikke anledning til mindretalsudtalelser. Det var blandt andet
tilfzeldet for forslaget om at gere afdelingerne til ekonomiske enheder med
selvstzndige budgetter, regnskaber og aktivitetsregistrering (Indenrigsministe-
riet, 1984: 73).
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Derimod var der uenighed om moderniseringen af ledelsesstrukturen pé
sygehusene. Betenkningen skitserede fire forskellige modeller, der i sterre eller
mindre grad bred med den eksisterende ledelsesstruktur (Indenrigsministeriet,
1984: 78-100).

Den forste model var en enhedsledelsesmodel med eneansvarlige administre-
rende overleger pd afdelingsniveau, der refererer til sygehusets direktor.
Direktoren ville 1 denne model fa faglig ridgivning fra en legechef og en for-
standerinde 1 stabsfunktioner, men i sidste instans vere eneansvarlig for syge-
husets drift. Ledelsesstrukturen pa sygehuse i andre lande, blandt andet Eng-
land og Sverige, ligger t®t pi enhedsledelsesmodellen.

Den anden model var en trojkaledelsesmodel, hvor sygehusledelsen skulle be-
std af et ledelseskollektiv med tre sideordnede chefer: sygehusets direktor, che-
flegen og forstanderinden. Sygehusledelsen har tilsammen linjefunktion i for-
hold til sygehusets forskellige personalegrupper. Pi afdelingsniveau bestir
ledelsen af en oversygeplejerske og en administrerende overlzge i fzllesskab,
dog med en uenighedsklausul, siledes at den administrerende overlege ved
uenighed har kompetence til at trffe en afgerelse.

Den tredje model med delt fedelse, var den model der kom nzrmest en fast-
lasning af de eksisterende fagopdelte strukturer pa de danske sygehuse. Under
direkteren ville der vare en tredeling af sygehuset, hvor cheflegen har ansvaret
for det lzgelige omride, forstanderinden ledelsen af alt plejepersonale og en
driftsleder for det teknisk/administrative omride. Fra afdelingsniveauet er der
en linjefunktion fra oversygeplejersken til forstanderinden.

Den fjerde model, hybridmodellen, kombinerede trojka-modellen pa sygehus-
niveau med enhedsledelsesmodellen pi afdelingsniveau.

Flertallet i udvalget pegede pd enhedsledelsesmodellen. Pa sygehusniveau
ville modellen bidrage til at integrere forskellige faglige hierarkier, ved at gere
sygehusets direkter til eneansvarlig for sygehusets drift, samt entydigt placere
ansvaret hos sygehusets direktor. P4 afdelingsniveau ville modellen respektere
afdelingernes status som de grundlzggende funktionelle enheder pi sygehuse-
ne.

Sygeplejerskerne kunne ikke acceptere flertallets anbefaling og afgav en
mindretalsudtalelse. De var utilfredse med flertallets vurdering af de enkelte
modellers fordele og ulemper. I mindretalsudtalelsen afviste de pid den ene
side enhedsledelsesmodellen (og dermed ogsd hybridmodellen) og pd den
anden side anbefalede de modellen med delt ledelse. Sygeplejerskernes opfat-
telse af trojka-modellen 14 midt imellem disse vurderinger. Det fremgér dog af
mindretalsudtalelsen, at sygeplejerskerne var utilfredse med trojkamodellens
afbrydelse af linjefunktionen, samt at uenighedsklausulen ville stille oversyge-
plejersken svagere end den administrerende overlage.

Reformernes gennemfarelse i amterne

Produktivitetsudvalgets betenkning afslerede en grundlzggende uenighed om
udformningen af ledelsesstrukturen pi sygehusene. Forventningerne til gen-
nemferelse af reformer 1 amterne maitte siledes veere beskedne. Der gik da
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ogsd nogle ir, inden der for alvor skete noget. Men da reformprocessen ende-
lig kom igang, var det med sldende lighedstraek i den aftalte struktur fra amt til
amt og fra sygehus til sygehus.

Det er trojka-modellen, der har vundet frem (Alban et al., 1990). Sygehus-
ledelserne pa langt de fleste af landets sygehuse bestar nu af en sygehusdirek-
ter, en cheflege og en chefsygeplejerske, der i faellesskab forestdr ledelsen af
sygehuset. Stillingen som chefsygeplejerske afloser stillingen som forstanderin-
de. Med sygeplejerskernes skepsis 1 produktvitetsudvalget in mente kunne det
tages som udtryk for, at sygeplejerskerne har tabt slaget om ledelsesstrukturen.
Imod den konklusion taler, at inddragelsen af de lzgefaglige og sygeplejefagli-
ge chefer i sygehusledelsen er sket med bdde Foreningen af Speciallzgers og
Dansk Sygeplejerads velsignelse.

Den formelle afbrydelse af linjefunktionen mellem sygeplejersker pa afde-
lingsniveau og chefsygeplejersken har ikke varet den anstedssten, som det
umiddelbart kunne forventes pa baggrund af produktivitetsudvalgels betenk-
ning. Dansk Sygeplejerdd har givetvis gjort sig helt pracise overvejelser om,
hvordan det bedst forvaltede sygeplejerskernes interesser. De ville langt hen ad
vejen kunne blokere for forslag, der ®ndrede status quo. Omvendt kunne der
veere fordele ved at acceptere visse @ndringer 1 ledelsesstrukturen, hvis syge-
plejerskerne kunne opné noget til gengzld.

Det vaerste alternativ, set fra sygeplejerskernes side, var enhedsledelsesmo-
dellen, hvor sygeplejerskerne pa afdelingsniveauet var underlagt en administre-
rende overlege, hvor chefsygeplejersken pd sygehusniveauet var reduceret til
en stabsfunktion under sygehusdirekteren, og hvor linjefunktionen mellem
chefsygeplejersken og de lavere niveauer i sygeplejehierarkiet var afbrudt.

Trojka-modellen havde én afgerende attraktion. Sygeplejerskerne ville fa
sede 1 de afgerende ledelsesniveauer pi sygehusene, sygehusledelsen og afde-
lingsledelsen. Sygeplejerskernes centrale position pé sygehusene ville blive
cementeret, og de ville fi en platform, hvorfra sygeplejens position kunne
udbygges pa omrader, som tidligere havde ligget udenfor sygeplejehierarkiet.
De ville distancere grupper med tilsvarende uddannelser og ledelsesfunktio-
ner. Og maske vigtigst; de ville opnd en position i sygehusvasenet svarende til
legernes. Sygeplejerskerne ville derved fi en position, der internationalt set
var helt unik.

Prisen for at opni trojka-modellens fordele var, at linjefunktionen formelt
skulle opbledes. Det ville indebare en risiko for, at leeger og administratorer
ville blande sig i plejefaglige forhold. I praksis har der vist sig andre mulighe-
der for at koordinere indsatsen uden det formelle sygeplejehierarki. P en rak-
ke sygehuse er der efter indferelsen af de nye sygehusledelser etablereret over-
sygeplejerske- og afdelingssygeplejerskerdd, der sikrer en jevnlig udveksling af
information mellem ledelsesniveauerne. P4 samme vis er det selvstandige
administrative apparat omkring chefsygeplejersken sjeldent blevet fuldt inte-
greret med den evrige administration pa sygehusene. Stillingen som vicefor-
standerinde er for eksempel blevet konverteret til en stilling som sygeplejekon-
sulent, der fortsat har tztte relationer til chefsygeplejersken.
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Nar det gzlder ledelsesstrukturen pd afdelingsniveau, er reformerne ikke
niet lige langt i1 alle amter. Flere amter har kun etableret sygehusledelser.
Godt halvdelen er giet videre og har etableret afdelingsledelser (Lykkesfeldt
og Christensen, 1994). Ogséd pd afdelingsniveau er der betydelige lighedstrak
pa tvaers af amtsgrenserne. Ledelsen pé en klinisk afdeling bestédr af en admi-
nistrerende overlzge og en oversygeplejerske, der 1 fxllesskab leder afdelingen.
Denne zndring er ikke kommet 1 stand uden svardslag med organisationerne.
Fyns amt, der forst etablerede afdelingsledelser med afdelingsbudgetansvar,
var 1 1% 8r fra januar 1989 til maj 1990 i konflikt med Foreningen af Special-
leger. Reformerne af ledelsesstrukturen 13 underdrejet i denne periode. Fore-
ningen af Specialleeger kunne ikke ga med til et forslag om en falles ledelse pa
afdelingsniveau. Foreningen ansa forslaget for at veere i strid med lzgelovens
bestemmelser, der placerer behandlingsansvaret hos legerne. Til sidst kom
der dog et forlig i stand, hvor Foreningen af Specialleger accepterede, at der
blev etableret en felles ledelse, men hvor det szrlige legefaglige ansvar blev
prxciseret.

Felles afdelingsledelse indebzrer, at den administrerende overlege deler
ansvaret og kompetencen med en oversygeplejerske. Afdelingsbudgettering
indebzrer tillige, at ansvaret og kompetencen omfatter de skonomiske konse-
kvenser af de faglige dispositioner pa afdelingerne. Set 1 det lys er den pracise-
ring af legernes behandlingsansvar, Foreningen af Speciall®gers insisterede pé,
ikke uvaesentlig. Den betyder, at det fortsat, uanset afdelingsledelse og -budget-
ter, suverznt er den enkelte lzege, der treffer en lang rzkke af de beslutninger,
der har konsekvenser for ressourceforbruget pa afdelingerne. Det kan sdledes
ikke uden videre konkluderes, at de fordele, sygeplejerskerne sikrede sig i stri-
den om ledelsesstrukturen, er opnaet pa bekostning af legernes position. Syge-
plejerskerne opniede en formel anerkendelse af deres position og en potentiel
mulighed derfra at ege deres indflydelse 1 sygehusvasenet. Hvorvidt gevinsten
faktisk vil kunne omsettes, vil athenge af samspillet mellem medlemmerne af
afdelingsledelserne. I den diskussion er den przcisering af behandlingsansva-
ret, Forenignen af Specialleger opniede, en afgerende praemis.

Decentralisering af budgetansvar til sygehusene
Produktivitetsudvalgets betznkning indeholdt en anbefaling af, at den tradi-
tionelt staerke centraliserede styring af bevillinger pa sygehusene skulle afleses
af afdelingsbudgetter, dvs. rammebudgetter pd afdelingsniveau.

Udvalgets anbefaling kan ses som slutstenen pa en udvikling, hvor der i de
enkelte amter gradvist er lagt sterre og sterre formel kompetence fra amtsrad,
stiende udvalg og forvaltninger ud til de enkelte sygehusledelser. I en rekke
tilfzlde har den formelle decentralisering alene varet en administrativ forenk-
ling af praksis, hvor en rzkke dispositioner tidligere blot fordrede formel god-
kendelse fra forvaltning eller politikere. Sygehusene fir hvert ar tildelt et bud-
get, som de skal overholde. Som hovedregel vil der indenfor sygehusets bud-
getramme vare vide grenser for, hvordan udgifterne sammensattes. Der kan
vaere varierende begransninger i retten til overforelse mellem len og andre
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udgifter, om merindteegter kan udlese tilsvarende merudgifter, i regler for
oprettelse og nedlzggelse af stillinger, 1 adgang til overforelse af sparede bud-
getmidler til efterfelgende regnskabsir samt i reekkevidde og omfang af amts-
lige forskrifter og retningslinjer i evrigt.

Decentralisering af budgetansvar til afdelingerne
Produktivitetsudvalgets forslag om at fore decentraliseringen helt ud til afde-
lingsniveauet var begrundet i et enske om at skabe overenstemmelse mellem
kompetencen til at iverksatte de aktiviteter (behandling, undersegelser og ple-
je), der udleste ressourceforbruget, og ansvaret for dette ressourceforbrug.
Afdelingsbudgetter ville give afdelingen et incitament til at inddrage ekono-
miske overvejelser 1 tilretteleggelsen af arbejdet, da gevinsten ved en eventuel
omlazgning af driften ville tilfalde afdelingen. Afdelingsbudgetter ville ligeledes
give et klarere billede af sammenhzngen mellem ydelser og forbrug pa den
enkelte afdeling, hvilket ville lette sygehusledelsens prioritering af ressourcer
mellem afdelingerne.

Indferelse af afdelingsbudgetter pi sygehusene er et anliggende for det
enkelte amt og for det enkelte sygehus. Det indebarer, at de akterer, der nor-
malt vil veere involveret i overvejelser om @ndringer af budgetreglerne er politi-
kere og embedsmznd i amterne og péd sygehusene. Karakteren af de faglige
organisationers inddragelse sendres ligeledes. De faglige organisationer har
ikke samme forventning om at blive inddraget, som det var tilfldet i spergs-
malet om &ndringerne af ledelsesstrukturen. Konkret indebzrer det, at de fag-
lige organisationers centrale organer ikke er representeret. Derimod orienteres
og indrages de lokale tillidsrepraesentanter.

For amtsforvaltmingen vil der vare sterke tilskyndelser til at sztte sig i cen-
trum for processen. Den vil normalt have det nedvendige administrative appa-
rat. Ogsd pd amtsplan er administrative funktioner tet pi politikerne mere
prestigefyldte end tilsvarende funktioner pd institutionsniveau. Man finder
ligeledes, at administratorernes selvtillid vokser med afstanden til og i mange
tilfelde stir i omvendt forhold til kendskabet til institutionerne. Amtsforvalt-
ningen vil derfor normalt anse det for naturligt, at den stir i centrum for refor-
mernes iverkszttelse.

En standard-reformmodel indeholder nedszttelsen af en amtslig projekt-
eller arbejdsgruppe, hvis arbejdsomride omfatter alle sygehusene i1 amtet.
Sygehusledelserne vil som regel blive bedt om at deltage og om at levere for-
skellige bidrag til beslutningsprocessen. Modellen indebzrer, at amtsforvalt-
ningen fir hovedansvaret og -&ren for udarbejdelsen af reformforslaget. Det er
institutionerne normalt ikke utilfredse med. [kke alle sygehuse er administra-
tivt og ledelsesmassig bestykket til at klare opgaven. Institutionerne vil ligele-
des kunne henvise til amtsforvaltningen, hvis det senere viser sig, at reformer-
ne ikke har de forventede effekter. Institutionerne har som regel pi forhind
garderet sig med en stribe forbehold, der behorigt er fort til referat.

Sigtet med afdelingsledelse og -budgetter er at placere ansvaret og kompe-
tencen i institutionernes led. Nar sygehusledelsen og afdelingerne pa de enkel-
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te sygehuse ikke er centralt placeret i beslutningsprocessen, vil der vare en
modstrid mellem reformsigtet og de midler, reformerne iverksettes med. [
praksis er det den enkelte sygehusledelse, der skal trzffe en raekke afgerende
beslutninger om det konkrete indhold af et afdelingsledelse- og budgetsystem.
Det er ogsd sygehusledelsen, der mi treeffe beslutningerne om, hvordan de
enkelte dele af beslutningsprocessen handteres 1 forhold til de forskellige inter-
esser pa sygehuset. Endelig er det ogsd sygehusledelsen, der efterfelgende skal
serge for at administrere de nye spilleregler.

I Arhus amt segte amtsrid og amtsforvaltning at placere ansvaret for ind-
forelsen af reformerne af ledelsesstrukturen og budgetsystemet pa det enkelte
sygehus. Til stotte for sygehusledelserne nedsatte amtsridet 1 efteriret 1988,
som en del af et budgetforlig, en projektgruppe, der skulle forestd en udred-
ning af mulighederne for etablering af afdelingsledelser og afdelingsbudgetter
pd amtets sygehuse. Initiativet kom fra amtsdirektoren og amtsborgmesteren.
Projektgruppen, der bestod af to frikebte akademikere fra amtets forvaltning,
to cand. scient. poler udefra og en sekreter, pabegyndte arbejdet pd Arhus
Kommunehospital, der er amtets sterste sygehus, i foriret 1989. Projektgrup-
pen havde ingen formel selvstzndig kompetence. Den var dog udefra udstyret
med dét mandat, som var indeholdt 1 amtsridets beslutning om nedsettelse af
gruppen, samt med en mulighed for at fi dreftet forskellige forhold i hen-
holdsvis en administrativ felgegruppe og et politisk forum bestiende af ekono-
miudvalg og sygehusudvalg i forening. Endelig havde projektgruppen eget
budget og frie haender til at tilrettelzegge arbejdet.

Bortset fra relationerne til den administrative folgegruppe var projektgrup-
pens arbejde rettet mod de forskellige parter pd sygehuset. Det var ferst og
fremmest sygehusledelsen, der skulle treffe de endelige beslutninger. Det var
sygehusets administration, der fungerede som sparringspartner 1 bestrabelser-
ne pé at f4 omlagt administrative forretningsgange og gearet det administrative
systemn til at kunne trzffe beslutninger decentralt. Det var ogsi forskellige
udvalg og rid pid sygehusniveau, herunder iszr sygehusets samarbejdsudvalg
og overlegerdd. Alle pa sygehuset blev lovet fuld dbenhed om projektgruppens
arbejde. I en lang periode var orientering om projektgruppens arbejde et fast
punkt pa dagsordenen i sygehusets samarbejdsudvalg.

Endelig blev de kommende brugere af budgetsystemet, afdelingsledelserne,
inddraget i det forberedende arbejde. Formelt var afdelingsledelserne ikke
udpeget pa det tidspunkt, men i de fleste tilfzelde var det en ren formalitet.
Der blev holdt en rekke meder med afdelingerne enkeltvis, hvor afdelingens
organisation og arbejdsopgaver blev gennemgdet. Afdelingsledelserne havde
ligeledes lejlighed til at kommentere udformningen af afdelingsbudgetsyste-
met. Det skulle vise sig, at inddragelsen af de kommende afdelingsledelser 1
det foreberende arbejde fik afgerende betydning for udformningen af dele af
regelsztret. Afdelingernes kommentarer indgik med stor vaegt i de dreftelser,
sygehusledelsen og -administrationen og projekt- og felgegruppe havde om
udformningen af reglerne i afdelingsbudgetsystemet. Det illustreres nedenfor
med fire konkrete problemstillinger, der blev rejst i forbindelse med indferel-
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sen af afdelingsledelse og -budgetter. Forinden gennemgis det afdelingsbud-
getsystem, sygehusledelsen pa Arhus Kommunehospital endte med at vedtage.

Afdelingsbudgetsystemet pa Arhus Kommunehospital
Afdelingsbudgetsystemet er beskrevet i en budgethindbog (Arhus Kommune-
hospital, 1990). Handbogen beskriver hvilke udgifter, der er omfattet af bud-
gettet og preciserer rekkevidden af afdelingernes dispositionsret og -ansvar.

Afdelingsbudgettet er et rammebudget, der som hovedregel indeholder de
udgifter og indtzgter, afdelingen selv kan pévirke. Den sterste udgiftspost er
lennen til afdelingens personale. Desuden har afdelingen budgetansvaret for
indkebet af varer, sdsom medicin og kliniske forbrugsvarer, for mindre anskaf-
felser af inventar mv., samt for serviceydelser, eksempelvis analyser ved Statens
Seruminstitut.

En lang rekke udgifter er ikke med i afdelingsbudgettet pa de kliniske afde-
linger. Det gzlder vand, varme, el, kommunikationsudgifter mv. Disse udgif-
ter er budgetteret pd en central konto under sygehusledelsen eller henfort til
en ikke-klinisk afdeling, for eksempel den tekniske afdeling. Ydelser, der leve-
res af interne leveranderer pA sygehuset, er som hovedregel ikke med i afde-
lingsbudgettet pd de Kkliniske afdelinger. Det gelder for eksempel for
rengerings-, rentgen-, patologi- og laboratorieydelser. I stedet har de leveren-
de afdelinger et afdelingsbudget. Kekkenet har siledes eget budget og leverer
mad til afdelingerne uden afregning med de kliniske afdelinger.

Mere end 90 pct. af sygehusets udgiftsbudget er lagt ud i de kliniske og
ikke-kliniske afdelingers budgetter. Sterre anskaffelser af apparatur og omstil-
lingsprojekter (for eksempel bygnings@ndringer) er ikke indeholdt i afdelings-
budgetterne, men atholdes af en central pulje for hele sygehuset. Det samme
er tilfeldet med den kompensation, afdelingerne ydes ved graviditetsfraver.
Udlodningen fra de centrale puljer sker efter to forskellige principper. Midler-
ne i anskaffelses- og omstillingspuljen fordeles af sygehusledelsen efter konkre-
te ansogninger fra de enkelte afdelinger. I mods®tning hertil udloddes midler-
ne fra graviditetspuljen efter faste kriterier, der pd forhind er kendte, typisk en
vis procentdel af den len, som medarbejderne oppebarer under orloven.

Indenfor afdelingsbudgettet har afdelingsledelsen relativt fri dispositionsret
over budgetmidlerne. Den er til gengaeld forpligtet til at overholde budgetram-
men. Det indebzrer, at der er fri bevaegelighed mellem de forskellige typer af
udgifter og indtegter budgettet indeholder. Afdelingerne kan ligeledes frit val-
ge leveranderer og produkter uden om sygehusets varedepot, ligesom inddra-
gelse af teknisk afdeling ved nyanskaffelser er en frivillig sag for afdelingen.
Begraensningerne pi afdelingsledelsernes dispositionsret findes iszr pa perso-
naleomridet. Der er siledes begrznsninger pa det antal faste stillinger, perso-
nalet md udvides med, ligesom afdelingsledelsen ikke pa egen hind kan opret-
te og nedlzgge leder- og tjenestemandsstillinger. Endelig er afdelingsledelsens
ret til at anvende budgettet ud over det budgetar, bevillingen vedrerer, be-
grenset, idet kun et mindre- eller merforbrug pé en pct. af afdelingsbudgettet
kan overferes til det nazstfelgende budgetir.
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Budgettet tildeles afdelingen under vejledende budgetteringsforudsatnin-
ger. Karakteren af budgetforudsetningerne varierer fra afdelingstype til afde-
lingstype. De kliniske sengeafdelingers budgetteringsforudsatninger omfatter
en rekke af de aktivitets- og kapacitetsmadl, der traditionelt har vaeret anvendt
indenfor sygehusvasenet, sisom antal indlzggelser, antal sengedage, antal
ambulante beseg og antal operationer.

Hvad skulle med i afdelingsbudgetterne pa

Arhus Kommunehospital?

Alle parter pa Arhus Kommunehospital kunne pa det abstrakte plan tilslutte
sig det generelle kriterium om, at de udgifter og indtaegter, afdelingerne pavir-
kede afgerende, skulle omfattes af afdelingsbudgetterne. Dette kriterium er
imidlertid for det ferste ikke sazrlig operationelt i forhold til de mange forskel-
lige typer af udgifter og indtzgter, der indgir i driften af et sygehus. For det
andet kan andre hensyn 1 den konkrete sammenh®ng veje tungere. Strids-
punkterne samlede sig iser om udenamtsindtzgterne, kursusmidlerne og
aflesning for sygeplejegruppen.

Udenamtsindteegter )

Udenamtsindtegter er en folge af, at Arhus Amt har en rekke landsdelsfunk-
tioner, der benyttes af patienter fra andre amter. Det amt, hvor patienten har
bopel, betaler for behandlingen pi sygehuset. P4 Arhus Kommunehospital
udger udenamtsindtegterne ca. 20 pct. af sygehusets samlede udgifter.
Spergsmilet var, om disse indtegter direkte skulle indgd i budgettet pd de
afdelinger, der forestdr behandlingen af udenamtspatienterne. En razkke afde-
linger argumenterede for, at udenamtsindtzgterne naturligt herte med i afde-
lingsbudgetterne med henvisning til, at behandlingskvaliteten, og dermed et
forhold afdelingerne selv havde betydelig indflydelse pa, var afgerende for til-
stromningen af udenamtspatienter. Andre afdelinger mente, at antallet af hen-
viste udenamtspatienter varierede tilfzldigt, for eksempel med specialeudbyg-
ningen i andre amter, og derfor ikke burde med i afdelingsbudgetterne.

I den forste gruppe fandt man overvejende de afdelinger, der havde stigen-
de tilgang af udenamtspatienter, mens den anden gruppe oplevede den mod-
satte udvikling. Spergsmilet delte is®r legerne pd de forskellige afdelinger,
hvorimod sygeplejerskerne i hejere grad havde det standpunkt, at man ikke
matte risikere at stille afdelingerne for forskelligt. Sygehusledelsen kunne have
folt sig fristet til at legge udenamtsindtegterne ud i afdelingsbudgetterne. For
sygehusledelsen 14 attraktionen ved en decentralisering af udenamtsindtagter-
ne i, at ansvaret for denne afgerende, men ustabile indtzgtskilde, si ville blive
overfort til afdelingsniveauet. Sygehusledelsen ville umiddelbart slippe for de
ubehagelige prioriteringer, der ville folge af en eventuel nedgang i udenamts-
indtaegterne. Men afdelinger med faldende udenamtsindtzgter ville fi alvorli-
ge budgetproblemer, der hejst sandsynligt alligevel ville involvere sygehusle-
delsen. Det endte da ogsd med, at udenamtsindtegterne ikke direkte blev
omfattet af afdelingsbudgetterne.
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Kurswsudgifter

Det andet stridspunkt var kursusudgifterne. Sygehusets kursusvurderingsud-
valg administrerede en pulje til kurser pa sygehusniveau. Kursusmidlerne blev
af dette udvalg fordelt meget skaevt, siledes at legegruppen fik mere end halv-
delen, selv om de kun udger ca. ti pct. af personalet. Kursusmidlerne skulle
utvivlsomt udlegges 1 afdelingsbudgetterne, hvis hovedprincippet om, at
udgifter, afdelingerne pavirker afgerende, skal indeholdes i afdelingsbudgettet,
blev lagt til grund. Det var ogsid sygeplejegruppens klare standpunkt. Ved at
udlegge kursusmidlerne 1 afdelingsbudgettet ville kursusmidlerne indgé 1 den
almindelige prioritering pa afdelingen. Sygeplejegruppen kunne derved hibe
p en storre andel af kursusmidlerne eller nzstbedst, at der ikke blev anvendt
store summer pé legernes kursusaktivitet pd en afdeling, hvor en lang rakke
andre formil ogsd kunne tilgodeses. Legegruppen mobiliserede al mulig mod-
stand mod forslaget om at udlzgge kursusmidlerne 1 afdelingsbudgetterne.
Lagerne frygtede netop en sidan udvikling. Sygehusledelsen, der oprindeligt
havde veret indstillet pd at decentralisere kursusmidlerne, besluttede under
indtryk af lzgernes indedte modstand, at det centrale kursusudvalg fortsat
skulle disponere over et budget til det kliniske personales kursusaktivitet.

Aflasning for plejegruppen

Ledelsen af plejegruppen, dvs. den davarende forstanderinde pa Arhus Kom-
munehospital, havde igennem mange ar fulgt en steerkt centraliseret praksis
med hensyn il tildeling af vikarer blandt plejepersonalet. Enhver anmodning
om ekstra bistand ud over den faste normering skulle behandles af forstander-
indens administrative stab, uanset om anmodningen vedrerte sygdom, barsels-
fravaer eller spidsbelastning pd den enkelte afdeling. Der var ikke indbygget
nogen form for automatik i tildelingen, der 1 stedet byggede pa en konkret vur-
dering i det enkelte tilfelde. Ud af en samlet normering for sygeplejepersona-
let pd 1628 stillinger i 1990 var det 15 pct., som forstanderinden sidledes
lobende kunne sxtte ind som aflesere forskellige steder pa hospitalet (Arhus
Kommunehospital, 1989). Det gav forstanderinden et meget stzrkt sanktions-
middel overfor oversygeplejerskerne pa afdelingerne. For oversygeplejerskerne
gjaldt det om at std sig godt med forstanderinden, ellers kunne aflesningen pa
afdelingen blive reduceret.

P4 projektgruppens moader med afdelingsledelserne udtrykte oversygeplejer-
skerne generelt steerk utilfredshed med vilkirligheden i administrationen af
sygeplejepuljen. I denne foreberedende fase, hvor det ikke var givet, at budget-
systemet ville blive zndret, ville oversygeplejerskerne af frygt for forstanderin-
dens sanktion ikke stotte en afvikling af sygeplejepuljen i forsamlinger, hvor
sygeplejeledelsen deltog.

Der blev derfor udarbejdet et beslutningsgrundlag, der beted, at den del af
sygeplejepuljen, der dekkede kortere fraveer (for eksempel ferie og kortere syg-
domsperioder), pad forhind skulle fordeles pd de enkelte afdelinger. Tilbage i1
den centrale sygeplejepulje var aflesning ved graviditet, der blev foresldet for-
delt automatisk, nir medarbejderen gik pd barsel. Forslaget om automatik i
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kompensationen var reelt en afvebning af sygeplejeledelsen. Forstanderinden
var imod denne beslutning, der imidlertid blev stettet af den administrative
felgegruppe og af den resterende del af sygehusledelsen. Serveret pid denne
maide kunne oversygeplejerskerne samtidig prise forstanderindens administra-
tion af sygeplejepuljen og stette forslaget.

Decentralisering af indkebsomradet

Proceduren ved indkeb af varer, sisom lzgelige og sygeplejemsssige artikler,
var en kilde til utilfredshed blandt afdelingsledelserne, der ligeledes kom frem
pd mederne med afdelingerne. Utilfredsheden gik ferst og fremmest pd en
centraliseret og rigid indkebsprocedure pad sygehuset, der indebar, at sorti-
mentet var begraenset af en reekke inkebsaftaler. Stort set alle afdelinger kunne
navne eksempler pa produkter, der kunne kebes billigere uden om indkebsaf-
talerne. Proceduren ved indkeb var tilmed besvarlig og tidkravende for afde-
lingerne.

Det var argumenter, som sygehusledelsen havde sveert ved at sidde over-
herig. P4 den anden side kviede sygehusledelsen sig ved at tage en konflikt pd
spergsmilet med sygehusdepotet og de tekniske afdelinger. Depotet og den
tekniske afdeling kunne, stzrkt stottet af amtets indkebskontor, opregne
adskillige argumenter for at fastholde de amtslige indkebsaftaler. Essensen af
argumenterne var en stzrk tillid til egne evner til at disponere fornuftigt og en
tilsvarende stzerk mistillid til afdelingernes forméen pé dette omride. P4 trods
af disse forbehold besluttede sygehusledelsen, at de amtslige indkebsaftaler
skulle betragtes som et tilbud for afdelingsledelserne, som afdelingsledelsen
frit kunne fravelge, hvis den skennede, at en anden leverander eller et andet
produkt var mere fordelagtigt.

Sammenhaeng mellem reformstrategi og reformindhold

Reformerne af sygehusenes ledelses- og kompetenceforhold skete i to trin.
Reformerne blev sat 1 gang af produktivitetsudvalgets betznkning fra 1984. En
raekke amter, herunder Arhus amt, reorganiserede sygehusene med udgangs-
punkt i udvalgets anbefalinger.

P4 det statslige niveau blev reformprocessen grebet an pi en méde, der
adskilte sig fra den gengse facon. Indenrigsminister Britta Schall Holberg
udpegede medlemmerne af produktivitetsudvalget uden om de organisationer,
der traditionelt deltager 1 udformningen af sundhedspolitikken. Britta Schall
Holbergs mide at udpege produktivitetsudvalget pa var en spektakuler poli-
tisk handling, der gav anledning til protester fra de forbigiede organisationer.
Pi mange omrider var konsekvensen af denne handling begrznset. Ikke orga-
nisationsreprasentanter, men dog reprasentanter for de traditionelle interesser
pd omridet deltog i udvalgets arbejde. Reformforslagenes sigte var ikke at &n-
dre det danske sygehusvasens basale karakteristika, de offentligt finansierede
og hierarkisk styrede sygehuse. Udvalget kunne ikke fremlegge en enstemmig
anbefaling. Udvalgets anbefaling af enhedsledelsesmodellen var en klar udfor-
dring af sygeplejerskernes fagpolitiske interesser, der affedte en mindretalsud-
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talelse fra udvalgets sygeplejerepresentanter. Flertallets anbefaling af enheds-
ledelsesmodellen blev heller ikke gennemfoert pd amtsplan, hvor organisatio-
nernes accept 1 praksis viste sig at vaere en forudsztning for at &ndre ledelses-
strukturen pd sygehusene.

P4 ét omride har produktivitetsudvalgets betznkning haft betydning. En
anden af de modeller, udvalget foreslog, trojka-modellen, vandt frem i amter-
ne og pi landets sygehuse. Man kan selvsagt kun gisne om, hvorvidt et tradi-
tionelt udpeget udvalg ogsa ville have sat et lignende forslag pd dagsordenen,
men det er nzppe sandsynligt. Trojka-modellen blev ferst accepteret af orga-
nisationerne efter lang tids forhandling. Det er pa den baggrund svert at fore-
stille sig, at organisationerne ville have foresliet modellen, hvis de havde haft
seede 1 produktivitetsudvalget.

P4 det amtskommunale niveau var Arhus amt et eksempel pd en anderledes
tilretteleggelse af den konkrete indferelse af udvalgets anbefalinger. Arsagen
til dette skal formentlig forst og fremmest tilskrives en amtsdirekter og en
amtsborgmester, der bade var interesserede 1 og villige til at bryde de vante
samarbejdsrutiner mellem amtsforvaltningen og sygehusene. De nedsatte en
projektgruppe, der ikke var en del af den amtslige forvaltning. P4 sygehusene
blev afdelingerne, mere end det er wvanligt, inddraget 1 det foreberedende
arbejde. Det mest synlige resultat af reformstrategien var afviklingen af syge-
plejepuljen og liberaliseringen af indkebsproceduren. Set udefra kan det synes
at veere logiske og selvindlysende konsekvenser af vedtagelsen af afdelingsledel-
se og -budgetter. Set udefra kan det ligeledes synes at vare beskedne 2ndrin-
ger. De var imidlertid pi ingen mide givne. P4 andre sygehuse, der har gen-
nemfert tilsvarende reformer, har man valgt at fastholde den centraliserede
indkebsprocedure (for eksempel pd Rigshospitalet, jf. Thomsen, 1993: 27).

Omvendt illustrerer reformprocessen pid Arhus Kommunehospital ogsi
nogle begrensninger i, hvor langt reformstrategien kunne strzzkke reformind-
holdet. Selv pd omrider, hvor institutionen har fiet en frihed til at &ndre hid-
til gzeldende regler og praksis, var der en tendens til ikke at foretage &ndringer.
Bag hver regel eller sedvane fandtes mere eller mindre velorganiserede interes-
ser. De mest indflydelsesrige akterer var ubetinget sygeplejerskerne og laeger-
ne. Hvis de holdt sammen indadtil, besad de hver for sig en veto-magt. Afvik-
lingen af sygeplejepuljen viser, at det ikke altid er ulfzldet og, at det er muligt
at @ndre de bestdende forhold, sifremt modsztningerne internt i gruppen
kommer frem. Sygehusledelsen traf ikke en beslutning, der ndrede bestiende
forhold, hvis forslaget blev imedegiet af en samlet legegruppe eller en samlet
sygeplejerskegruppe. Der blev ikke taget tilsvarende hensyn til andre faggrup-
per. Det kunne besluttes, at varekeb og anskaffelser skulle kunne foretages af
afdelingerne udenom sygehusdepotet og de tekniske afdelinger, selv om depo-
tet og de tekniske chefer var passionerede modstandere af forslaget. Derimod
blev kurususbevillingerne ikke flyttet til afdelingsniveauet, da den samlede
legegruppe var imod. Det kunne ligeledes heller ikke diskuteres, at der senere
blev oprettet en sygeplejekonsulentstilling pé alle sygehusene 1 stedet for en af
viceforstanderinderne i det gamle sygeplejehierarki.
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Afdelingsledelse og -budgetter i praksis

Den gzngse politologiske organisationslitteratur har som nzvnt indledningsvis
en pessimistisk prognose for gennemferelsen af reformforslag. Reformerne 1
det danske sygehusvasen er et eksempel pé, at det er muligt at overvinde mod-
standen mod at &ndre de bestdende forhold. Indholdet af reformerne af ledel-
sesstrukturen og kompetenceforholdene udfordrede ikke de wvasentligste
akterers - lzgernes og sygeplejerskernes - interesser og kan i den forstand hav-
des at vzre af begrenset razkkevidde. Forlebet af reformprocessen viser ikke
desto mindre, at tilrettelzggelsen af beslutningsprocessen havde betydning for
formuleringen og gennemforelsen af reformerne. Pistanden, der er argumen-
teret for, er i al sin enkelhed, at det gjorde en forskel.

Der kan imidlertid afslutningsvis vaere grund til at berere spergsmalet om,
hvorvidt endringerne af ledelses- og budgetforholdene ogsd gor en forskel 1
praksis. Om og i givet fald hvilke konskevenser, reformerne har haft for
adfzerden. Erfaringerne viser, at effekten af ndringer i budgetsystemer ofte er
begraenset (Christensen, 1981; 1990).

Reformerne af ledelses- og budgetforholdene pid Arhus Kommunehospital
blev indfert med virkning fra budgetiret 1991. I de felgende ir har en rekke
af de evrige sygehuse 1 amtet gennemfort tilsvarende reformer. P den bag-
grund er det sveert at drage sikre konklusioner om, hvordan systemet har virket
1 praksis. De forelebige erfaringer peger pa dog pé tre hovedtendenser (Palle-
sen og Pedersen, 1993): Vaksten i de samlede udgifter er dempet efter ind-
ferelsen af afdelingsbudgetsystemet, hvilket isoleret set er et bemarkelsesvaer-
digt resultat. Udviklingen har imidlertid ikke varet ensartet for alle typer af
udgifter. Udgifterne til l&ege- og sygeplejepersonale er vokset, mens udgifterne
til de evrige personalekategorier, varer og tjenester er stagneret eller for nogen
varegruppers vedkommende, for eksempel medicin, ligefrem faldet. Det viser,
at afdelingsledelserne har benyttet retten til at disponere indenfor budgetram-
men. De forelebige erfaringer tyder ligeledes pa, at de aktivitetsforudszetnin-
ger, der var knyttet til afdelingsbudgetterne, ikke bliver overholdt.

Er tendenserne udtryk for en blivende udvikling, bestir de problemer, der
var anledningen til nedsettelsen af produktivitetsudvalget. Udviklingen peger
ogsd pd, at leger og sygeplejersker, der havde afgerende indflydelse pi
udformningen af reformforslaget, ogsa tilgodeses i det daglige virke pé afdelin-
gerne.

Erfaringerne viser, at det var svert at gennemfoere reformerne af ledelses- og
kompetenceforholdene. De forelebige erfaringer viser, at det er mindst lige s
sveert at fi dem til at virke i praksis.

Der er imidlertid vaerd at holde fast i tre forhold. For det ferste, trods for-
udsigelig og massiv modstand kan det lade sig gore at gennemfore reformer.
For det andet kan dele af reformerne, rammebudgettering pé afdelingsniveau-
et bringes til at virke. For det tredje viser sammens®tningen og udviklingen af
afdelingernes udgifter, at afdelingerne reagerer pi de incitamenter, der er ind-
bygget i systemet. Der er derfor stof nok til endnu et produktvitetsudvalg.
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