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De danske og engelske sundhedsreformer:
En test af New Public Management-belgens

indhold og betydning

Med udgangspunkt i de danske og engelske sundhedsreformer, der er gennemfort i slutningen af
19807 eme og begyndelsen af 1990°eme, belvser artiklen tre aspekter af , New Public Manage-
ment“-balgen. Er der for det forste tale om nye forvaltningsmaessige principper? Er reformemne,
for det andet, rent faktisk blevet gennemfort? Og har reformemne, for det tredje, virket efter den
erklzrede hensigt med ,,New Public Management“-reformerne. [ artiklen argumenteres der for,
at ,,New Public Management“-reformeme kun i nogen grad lever op til sit navn og kun i et vist
omfang er blevet gennemfert. Endelig har reformerne ikke bidraget til at foroge effektiviteten af
sundhedsvzasenet i hverken Danmark eller England - snarere tvartimod.

“New Public Management™ er ikke et syn-
derligt veldefineret begreb. New Public Ma-
nagement - eller NPM, som det ofte indfor-
stiet forkortes til - omfatter tilsyneladende
en lang rekke meget forskellige offentlige
organisationsformer. [ en storre underse-
gelse afudviklingstendenseme i de finske
kommuner fremgar det eksempelvis, at New
Public Management- foranstaltninger om-
fatter: Resultatenheder, BU-modeller, keb
fra private, kab fra kommuner, kommunale
fellesforetagender, offentlige selskaber,
koncem- og kvalitetsledelse, brugerbetaling,
personaleinddragelse, valgfrihed mellem of-
fentlige institutioner, stette til brugerorga-
nisationer, brugerdemokrati, brugertil-
kobling, lokal- og sektoraftaler (Stahlberg,
1996). Disse eksempler pd New Public
Management-foranstaltninger er neppe en
udtemmende opremsning, hvilket i hvert
fald rejser sporgsmalet om, hvad der ikke
kan betegnes som New Public Manage-
ment-initiativer. Som det ligeledes fremgar
afeksemplemne er det ikke kun forkortelsen
af NPM, der fordrer en vis indforstielse -
det gzlder ligeledes flere af de organisa-
tionsformer, der er omfattet af begrebet.
Hvad der eksempelvis karakteriserer “‘re-
sultatenheder”, “kvalitetsledelse” eller “bru-

gertilkopling”, er ikke uden videre indlysen-
de. Pa den baggrund kan det méiske i endnu
hajere grad synes overraskende, at ikke min-
dre end 60 pet. af de godt to tusinde kom-
munalpolitikere og ledende kommunale
embedsmznd, der indgir i den finske un-
dersegelse, ansd netop “resultatenheder”,
“kvalitetsledelse™ og “brugertilkobling” for
at veere vigtige eller meget vigtige NPM-
foranstaltninger.

Pé et mere overordnet niveau har Hood
(1991) ligeledes sagt at indkredse, hvad der
karakteriserer New Public Management.
Hood identificerer syv elementer 1 New
Public Management - begrebet:

l. “Handson management” - hvorved der
forstds en mere aktiv ledelse, der har
starre frihed til at lede og et stgrre an-
svar for resultatet af deres ledelsesind-
sats.

2. “Explicit standards and measures of
performance” - dvs, at der etableres mal
og resultatkrav, der kan kvantificeres.

3. “Qutput control” - dvs. en sterkere sam-
menhzang mellem budget og aktivitet.

4. Disaggregering og decentralisering -
dvs. adskillelse af keber- og produ-
centrollen inden for den offentlige sek-
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tor og decentralisering af budgetan-
svaret, for eksempel. rammebudgettet pA
institutionsniveau med stor dispositi-
onsfrihed (“one-line-budgets™).

5. “Competetion” - bdde konkurrence in-
ternt i den offentlige sektor og med den
private sektor, for eksempel ved udlici-
teringer.

6. “Pnvate sector styles of management™ -
hvilket for eksempel indebarer storre
frihed til at rekuttere personale evt. uden
for organisationen; sterre brug af PR og
marketing.

7. “Discipline and parsimony™ - dvs. et
oget fokus pd omkostningskontrol eller
besparelser, herunder at modstd pres fra
personaleorganisationer og fagforenin-
ger.

Hoods definition af New Public Manage-
ment er heller ikke helt problemfri. Pa
samme méide som med Stahlbergs eksem-
pler pa New Public Management-foranstalt-
ninger er det ikke umiddelbart indlysende,
hvad der for eksempel forstds ved “hands
on”- “private style management”. | forlen-
gelse herafkan det ligeledes vere svart at
vurdere, om kategorierne er gensidigt ude-
lukkende, og hvorvidt de enkelte elementer
beskriver den samme eller forskellige di-
mensioner i New Public Management-be-
grebet, Det forekommer sdledes som om
Hoods syvende element - det egede fokus
pa omkostningskontrol og besparelser - skal
opnds netop ved at ivaerksatte de forste seks
foranstalminger.

Uanset de kitiske bemzrkninger om ind-
holdet og definitionen afbegrebet New Pub-
lic Managementer der formentlig ingen tvivl
om, at sivel Stihlberg som Hood beskefti-
ger sig med et emne, der er centralt i for-
hold til udviklingen af den offentlige sektor
1 en lang rekke vestlige lande: Der har i
hvert fald vaeret megen tale om, at den of-
fentlige sektor og de offentlige institutioner
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har veret genstand for en rekke reform-
bestrabelser, der kan henferes til den lose-
ligt definerede kategori New Public Ma-
nagement-foranstaltninger.

Det dbenlyse kritiske mod-spergsmal er,
hvor meget der egentlig er om snakken om
de omfattende New Public Management-
reformer. Dette sporgsmdl kan deles op 1
tre underspergsmal. For det ferste, hvorvidt
New Public Management-belgen indehol-
der nye forvaltningsmassige principper,
eller om der er tale om en reformulering af
klassiske leresetninger. For det andet rej-
ser det spergsmalet, hvorvidt der rent fak-
tisk er tale om en balge i den forstand, at de
offentlige forvaltminger er blevet reformeret,
og at reformeme er foretaget med udgangs-
punkt 1 New Public management-tanke-
godset - uanset de forskelle, derer mellem
de enkelte landes offentlige sektorer. Et
tredje og helt centralt spergsmal er, om re-
formemne, i det omfang de overhovedeter
gennemfert, rent faktisk har levet optil New
Public Management-malsztningen og har
haft en effekt pd den offentlige sektors
udgifts- og produktivitetsudvikling.

Denne artikel seger at give et svar pd
disse spergsmdl med udgangspunkt i de
reformer, der er gennemfort inden for sund-
hedsvasenet i England og Danmark i
1980’eme og 1990’eme. Det er siledes en
mini-test af indholdet og betydningen af
New Public Management-balgen, der er
artiklens sigte. Selv om undersogelsen er
begraenset til reformerne i én sektor 1 to
lande, giver det et fingerpeg om, hvorvidt
reforminitiativerne har et fllesindhold, og
om dette fellesindhold i givet fald har New
Public Management-karakter. Fordelen ved
at begreense undersegelsen til England og
Danmark er ydermere, at det ligeledes gi-
ver et fingerpeg om, hvorvidt de basale
strukturelle forskelle pd de to landes sund-
hedsvaesener har betydning for den effekti-
vitet, hvormed forslagene kan implemen-



teres. Den i denne sammenhzeng interessante
forskel pa det engelske og danske sundheds-
vasen er placeringen af den politiske kom-
petence: Det engelske sundhedsvaseneret
statsligt, centralt styret system, mens det
danske sundhedsvasen er et sterkt decen-
traliseret, amtskommunalt system. Bortset
herfra er det danske og engelske sundheds-
vasen pd mange mider organiseret efter de
saimune principper. Det gaelder finansienin-
gen, der begge steder overvejende er base-
ret pé skatter. Det gaelder ligeledes driften
afhospitalerne, der i begge lande er offent-
ligt drevne institutioner, der i sidste instans
er politisk ledede.

Reformerne af det engelske sundheds-
vasen i 1980’erne og 1990°erne

Den mest omfattende reform af det engel-
ske sundhedsvasen blev skitseret i rege-
ringsbetankningen “Working for Patients”
(Department of Health, 1989), der blev gen-
nemfort fra og med 1991. Men ogsi for
denne omfattende reform blev der gennem-
fart en rekke mindre @ndringer af det en-
gelske sundhedsvaesen, der i variende grad
kan indpasses i det lose New Public Ma-
nagement-begreb.

Det engelske sundhedsvazsen er etstats-
ligt system, hvilket 1 princippet vil sige, at
sundhedsministeren er den everste overord-
nede for de ansatte i det engelske sundheds-
vaesen, det sakaldte “National Health Ser-
vice” (NHS). Uanset at NHS er et statsligt
system, har det veeret organiseret efter geo-
grafiske kriterier: Landet er opdelt i en
rekke regioner, der befolkningsmassigt
omtrent svarer til sterrelsen af Danmarks
befolkning. Den enkelte region er yderligere
opdelt i distrikter, der stort set svarer il stor-
relsen af et dansk amt. Indtil 1982 var NHS
yderligere opdelt i endnu et overordnet, geo-
grafisk organisatorisk lag - de sakaldte
“Area Health Authorities”, der var skudt ind

imellem det regionale niveau og distrikts-
niveauet. Afskaffelsen af disse Area Health
Authorities kvalificerer neppe t1l betegnel-
sen et New Public Management-initiativ:
Indretning og @ndringer af organisationer
efter funktion, proces, klientel og geografi-
ske principper er klassiske kriterier for ud-
formningen af den offentlige forvaltning
(Gulick, 1937).

1982-reformen indeholdt imidlertid ogsd
tiltag, deri hojere grad falder ind under New
Public Management-begrebet, idet beslut-
ningskompetencen til en vis grad blev de-
centraliseret, siledes at de enkelte distrik-
ter fik storre dispositionsfrihed inden for
deres budgetramme. Der blev samtidig ind-
fort et system med sikaldte “annual re-
views” afregioneme og senere distrikteme,
hvor en rekke “performance-indicators”
indgik i vurderingen af regionemes og
distrikternes virksomhed. Performance-
indikatorerne omfattede tre hovedomrader:
Gennemsnitlige ydelsesomkostninger (for
eksempel for en sengedag, en behandling,
en kostdag, og rengeringsudgiften pr. kva-
dratmeter), personaleindsatsen (for eksem-
pel antallet af sygeplejersker i forhold til
antal indlzggelser, den relative fordeling af
uddannet og ikke-uddannet personale) samt
endelig en rekke indikatorer for den klini-
ske aktivitet (antal indleeggelser, sengedage
og ambulante; ventelister, gennemsnitlig
liggetid mv.) (NAHA, 1985). Det overord-
nede formél med indferelsen af den arlige
vurdering af regioneres og distrikternes
virksomhed - herunder udarbejdelsen af
nogletal for de enkelte regioner og distrik-
ter - var at forage omkostningseffektiviteten
1 det engelske sundhedsvasen. Andringeme
sgede muligheden for at kontrollere re-
gionemes og distrikternes virksomhed og
fastholde dem pa ansvaret for driften af
sundhedsvasenet inden for deres omréde.
Ideen var ogsa, at udarbejdelsen af neglet-
allene skulle oge deres tilskyndelse til at
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forbedre deres position i forhold til andre
sammenlignelige regioner og distrikter.
Dette aspekt ved udarbejdelsen af neglet-
allene blev understreget ved, at de enkelte
regioners og distrikters placering pa de en-
kelte indikatorer blev offentliggjort i de s3-
kaldte “League-tables™.
Ledelsesforholdene inden for det engel-
ske sundhedsviesen blev ligeledes sat pa
dagsordeneni [983. I en regeringsbetenk-
ning ( Department of Health, 1983a) - udar-
bejdet af folk med tilknytning til det private
erhvervsliv og med direktaren for super-
markedskaeden, Sainsbury, Roy Griffiths i
spidsen - blev ledelsesstrukturen i NHS kri-
tiseret skarpt for at medfore en uklar place-
ring af ansvaret og kompetencen for driften
af sundhedsvasenet. Betenkningen hzl-
dede til den opfattelse, at i den davarende
ledelsesstruktur var der reelt ikke nogen, der
havde ansvaret for noget som helst. Med
direkte reference til en af Englands sund-
hedsvasens ikoner udtrykkes vurderingen
i en preegnant passage om Florence Nightin-
gale: Hvis hun i dag gik rundt med sin lampe
1 NHSs korridorer, ville hun nzppe kunne
finde nogen med et ledelsesansvar.
Hovedansvaret for det uklare eller fra-
vaerende ledelsesansvar var efter betznk-
ningens opfattelse en konsekvens af det
daverende sikaldte konsensus-manage-
ment system. Konsensus-management sy-
stemet indebar, at ledelsen pd regions- og
distriktsniveau var en gruppe, der bestod af
administratorer, l&ger og sygeplejersker.
Ledelsesbeslutminger, der for eksempel kun
havde konsekvenser for sygeplejegruppen,
blev suverent truffet af sygeplejereprasen-
tanten i ledelsesgruppen. Andre beslutnin-
ger, der havde bredere konsekvenser, skulle
traffes 1 enighed. Konsensus-systemet in-
deholdt ligeledes en omfattende reekke pro-
cedurer for hering af de legelige organisa-
tioner og reprasenter for de lokale, kom-
munale myndigheder. Griffiths-betzenknin-
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gen anbefalede, at der 1 stedet blev indfort
en ledelsesstruktur med én leder, en “gene-
ral manager”, der havde det overordnede
ansvar pa hvert af niveauerne. Betenknin-
gen indeholdt to andre anbefalinger: For det
forste, at udskille det egentlige driftsansvar
for sundhedsvaesenet fra sundhedsmini-
steriet til en serlig driftsorganisation pa det
centrale statslige niveau. For det andet blev
det foreslaet, at budgetansvaret blev yderli-
gere decentraliseret fra distrikterne til ho-
spitals- og afdelingsniveauet, og at legemne
pd hospitalerne ud over det kliniske ansvar
ogsd fik et ansvar og en kompetence i for-
hold til de skonomiske konsekvenser af
deres kliniske dispositioner. Bortset fra det
sidste forslag om en integration af et fagligt
og ekonomisk ansvar kan det igen vare
svart at se det revolutionerende nye i for-
slagene: Klare og entydige ansvars- og
kompetenceregler, herunder en sd klar ad-
skillelse af politik og forvaltning som mu-
ligt, er klassiske leeresetninger inden for or-
ganisations- og bureaukratiteorien, der i
hvert fald kan fores tilbage til Weber.
Anderledes forholder det sig med bestrae-
belsen pd at inddrage private organisatio-
ner og leveranderer i lesningen af offent-
lige driftsopgaver. Dette er et af de mere
originale New Public Management-initia-
tiver. Ikke fordi, der er noget nyt i, at den
private sektor 1 storre eller mindre grad er
involveret i lesningen af sundhedsopgaver.
Det er ikke tilfeldet, heller ikke 1 England.
Lige siden etableringen af NHS 1 slutnin-
gen af 1940°emne har der varet en privat
eller uathaengig sundhedssektor, der i et vist
omfang har leveret sundhedsydelser pa kon-
trakt til det offentlige sundhedsvasen. Den
private sektor har ligeledes varet underle-
verandoer til det offentlige sundhedsvasen
pa afgrensede omrider. Det gzlder is@r
have-, bygnings- og apparaturvedligehol-
delse samt rengering, vask og kostforplej-
ning. Det nye er snarere, at en aget inddra-



gelse af den private sektor 1 den offentlige
opgavelasning anvendes bevidst som en
méde, hvorpa effektiviteten kan oges - en-
ten ved at private leveranderer kan levere
en given ydelse billigere end den tilsvarende
offentlige leverander eller ved, at den of-
fentlige sektor tvinges til at levere ydelsen
billigere. Sundhedssektoren blev prove-
stenen for en eget privat deltagelse 1 til-
vejebringeisen af de offentlige ydelser.
1983 blev regioneme og distrikterne palagt
at foretage tvungne licitationer inden for
rengarings-, kostforplejnings- og vaskern-
funktionerne (Department of Health,
1983b). De offentlige leveranderer kunne i
lighed med de private byde pd opgaven, men
hvis de private leveranderer kom med et
bedre tilbud, havde regioneme og distrik-
terne pligt til at veelge det private tilbud.
Den forelebige slutsten pa reformeme af
det engelske sundhedsvasen blev sat med
indferslen af de reformer, der blev skitseret
1regeringsbetznkningen *“Working for Pa-
tients” fra 1989. Kort skitseret indeholdet
reformen to hovedelementer. Det forste ele-
ment vedroerte forholdet mellem distrikterne
og sygehusene. Fra at vaere det sidste led i
den hierarkiske styringskade blev sygehu-
sene omdannet til uathengige offentlige in-
stitutioner, de sdkaldte “NHS-Trust”,
“Trust”-status indebzrer, at institutionen
fortsat er fuldtud offentligt ejet, men at ho-
spitalet har egen bestyrelse, der ikke for-
melt er underordnet distrikts-, regions- l-
ler andre sundhedsministerielle myndighe-
der, og som inden for de rammer, der szttes
af lovgivning og kollektive overenskomster,
har frihed til at indrette organisationen, som
den finder hensigtsmessig. Reformen in-
debar séledes, at distriktsmyndighederne
ikke lengere havde et ansvar for driften af
hospitalerne. I stedet blev det distrikternes
opgave at optraede som keber af sundheds-
ydelser pa vegne af distriktets befolkning.
Det ville fortsat 1 hej grad vare de samme

hospitaler, der skulle levere ydelserne. Men
det var ideen med reformen, at distrikterne
ienrolle frigjort for et egentlig driftsansvar,
kunne forhandle sig frem til flere ydelser
for de samme midler ved at shoppe rundt
blandt de konkurrerende hospitaleriog u-
den for distriktet samt i den egentlige pri-
vate hospitalssektor. Den private sektors
konkurrencemuligheder i forhold til de of-
fentlige hospitaler blev samfidig forbedret
ved, at vaerdien af de offentlige hospitaler
blev opgjort og indskudt i de nyetablerede
NHS-Trust. Dette offentlige indskud skulle
- om end relativt lempeligt - forrentes og
derfor indregnes i prisen pa de offentlige
hospitalers tilbud til distriktsmyndighe-
deme.

Det andet betydelige element i reformen
var en &ndring af de praktiserende legers
rolle 1 sundhedssystemet. De praktiserende
lzger fik mulighed for at fa en sdkaldt
“fundholding”-status, hvilket indebar, at den
praktiserende lege kunne f et budget til
keb af'en rekke hospitalsydelser pd deres
patienters vegne. Budgettet omfatter afen
rackke mindre operationer, ambulante ydel-
ser, diagnostiske undersegelser, laboratorie-
ydelser mv. De hospitalsydelser, patienterne
i evrigt vil fa brug for - ferst og fremmest
akut behandling - skulle fortsat vare om-
fattet af den kontrakt, distrikterne indgik
med hospitaler. Ideen med indferslen af
disse praksis-budgetter var at etablere en
kanal, deri lighed med distrikterne skulle
presse hospitalerne til at levere flere behand-
linger og en bedre service inden for en gi-
ven gkonomisk ramme. De praktiserende
leeger havde pd samme made som distrik-
terne mulighed for at henvise deres patien-
ter til forskellige hospitaler. De praktise-
rende lzeger havde ligeledes den mulighed
selv at foretage behandlingen i stedet for at
henvise patienten til et hospital. Hvis den
praktiserende l2ge derved ikke opbrugte
hele budgettet til hospitalsbehandling,

283



kunne belebet anvendes til investeringeri
leegens egen praksis, hvorimod belobet ikke
kunne tages ud som personlig indkomst.

Som det er fremgdet, er de ndringer af
det engelske sundhedsvasen, der blev
skitsereti “Working for Patients™-betenk-
ningen, betydeligt mere omfattende og ra-
dikale end de @ndringer, der blev gennem-
fort i forste del af 1980°erne. De reformer,
derblev gennemfort i forste del af 1980er-
ne, anfegtede ikke grundlegeende den da-
vaerende organisering af det engelske
sundhedsvasen. De sporgsmal, reformeme
behandlede var, hvor mange niveauer hie-
rarkict skulle indeholde; hvem der skulle be-
stemme pé hvert niveau; hvad man kunne
bestemme pa hvert niveau og hvordan man
skulle indrette den hierarkiske kontrol af de
enkelte niveauer i organisationen - kort sagt
forhold vedrerende ledelsesstruktur og bud-
get- og kompetenceregler, der alle sammen
er klassiske forvaltnings- og organisations-
teoretiske emner. Der er mere New Public
Management - forstiet som nye forvalt-
ningsmassige principper - over indforslen
af den tvungne licitation af en rekke ser-
viceydelser, hvor sdvel private som offent-
lige leveranderer kunne byde pd opgaveme.
Der ligger ligeledes nye, basale principper
til grund for reformeme skitseret i “Working
for Patients”-betzenkningen. Reformeme er
delvist et brud med forestillingen om, aten
hierarkisk opbygning er den mest hensigts-
massige made at organisere sundhedsva-
senet pd. Reformerne fjernede den hierarki-
ske relation mellem de offentlige myndig-
heder og serviceproducerende institutioner
og indforte i princippet en kontrakt-relation
mellem formelt set uathengige kebere og
salgere, der i princippet var etableret i en
situation, hvor flere hospitaler konkurrerede
om at levere ydelseme.

Ikke desto mindre er der ogsa en vis sam-
menhang i reformeme af det engelske sund-
hedsvaesen 1 1980°eme. Det geelder forst og
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fremmest sigtet med reformerne, derialle
tilfelde har varet at fa flere og bedre sund-
hedsydelser for de samme penge. Det gal-
der ligeledes i den forstand, at Working for
Patients-reformeme ikke berorer relationen
mellem ministeren, og lokale statslige sund-
hedsmyndigheder, og at de ®ndringer,
der blev gennemfort i forste del af 1980°er-
ne, fortsat er gzeldende: Regionerne og di-
strikterne er fortsat genstand for annual re-
views, baseret pd scoren pa prastations-in-
dikatorerne, og det overordnede ansvar pd
regions- og distriktsniveauer stadig henlagt
til €n general manager.

Reformerne af det danske sundheds-
vaseni1980°erne og 1990°erne

I lighed med hvad der var tilfeldet i Eng-
land, er forslagene til reformer af det dan-
ske sundhedsveesen i hoj grad fremkommet
iregeringsbetenkninger. Det galder i for-
ste rezkke indenrigsministeriets betznkning
“Sygehusenes organisation og skonomi”
(Indenrigsministeriet, 1984). P4 baggrund
afen analyse, der pipegede, at udviklingen
isygehusenes produktivitet havde veeret vi-
gende, blev der i betznkningen stillet for-
slag, der har klare paralleller til de samti-
dige engelske reformslag. Det gzlder det
overordnede sigte med forslagene, der ogsa
1 det danske tilfelde var at forbedre pro-
duktiviteten 1 sygehusvasenet. Det gelder
ogsd det konkrete forslag om at @ndre
ledelsesstrukturen, hvor betznkningens fler-
tal pegede pa en model med én ansvarlig
leder afhospitaleme og én administrerende
overlege pa hospitalsafdelingerne - sva-
rende til det engelske forslag om indferel-
sen af general managers. [ lighed med den
engelske GrifTiths-betenkning indeholdt
den danske betenkning et forslag om, at
det faglige og det okonomiske ansvar skulle
integreres, dvs. at ledelsen af en afdeling
ogsa skulle omfatte budgetansvar og kom-



petence til at disponere inden for et afde-
lingsbudget.

Betznkningen ““Praksissektorens organi-
sation” (Indenrigsministeriet, 1986) blev
ogsd udarbejdet af et udvalg under inden-
rigsministeriet. | beteenkningen dreftedes en
rackke forhold, der i mere snaver forstand
vedrorte praksissektoren, for eksempel
hvordan den sygdomsforebyggende og
sundhedspadagogiske indsats kunne sges
gennem @ndringer af overenskomsten mel-
lem de praktiserende lger og sygesikrin-
gen. En afbetankningens centrale problem-
stillinger var imidlertid, hvordan indsatsen
1almen praksis, sygehusvasenet og de til-
grensende opgaver i socialsektoren (for
eksempel plejehjemssektoren) kunne sam-
ordnes bedre. En forbedret samordning mel-
lem social- og sundhedsvaesenet og mellem
det primzzre og sckundzre sundhedsvasen
er selvsagt en vasentlig forudsetning for
en samlet forogelse af effektiviteteni so-
cial- og sundhedsvasenet. Det er imidler-
tid karakteristisk, at beteenkningen stort set
ikke indeholdt nogen former for New Pub-
lic Management-retorik. Betaenkningens ud-
gangspunkt var en klassisk, dansk diskus-
sion om opgavefordelingen mellem stat, amt
og kommuner, og de problemer denne op-
deling kunne medfore for en hensigtsmaes-
sig samlet offentlig indsats pa social- og
sundhedsomridet. Det geelder for eksempel
de negative konsekvenser af “’kassetenk-
ningen”, hvor det eksempelvis har vaeret
papeget, at kommunerne har manglet sko-
nomiske tilskyndelser til at udbygge de
prima@rkommunale sociale- og sundheds-
massige tlbud, der kunne mindske brugen
af det amtskommunale sygehusvaesen. Be-
tenkningen lancerede flere modeller, der
kunne lase samordningsproblemet. Det blev
foresldet, at finansieringen af sygehusve-
senet i storre eller mindre grad skulle over-
tages afprimarkommuneme, mens amterne
fortsat skulle drive sygehusvasenet. Det vil

i realiteten sige, at beteenkningen med ud-
gangspunkt i en dansk diskussion anbefa-
lede at foretage en principiel opsplitning af
keber- og producentrollen svarende til for-
slaget i den engelske “Working for Pa-
tients”-betenkning. Den danske betenk-
nings forslag kan imidlertid siges at vare
mere vidtgdende - eller om man vil, der er
mere hardcore New Public Management 1
det danske forslag - da keber- og produ-
centrollen adskilles pé forskellige admini-
strative enheder, og ikke som 1det engelske
tilfelde foretages inden for samme organi-
sation. Men New Public Management re-
torik og overvejelser var der ikke 1 betenk-
ningen.

Udlicitering har ogsé varet behandlet 1
regeringsbetenkninger i flere omgange.
Forste gang i begyndelsen af 1980°erne i
privatiseringsudvalgets betenkning (Admi-
nistrationsdepartementet, 1983), anden
gang 1 1991 (Finansministeriet, 1991). Fal-
les for de to betenkninger er, at udliciterin-
geranbefales overvejet i hele den offentlige
sektor (stat, amter og kommuner). Anbefa-
lingeme er séledes ikke specifikt rettet mod
sundhedsvasenet, men nogle af de eksem-
pler pid mulige opgaver, der kunne udlici-
teres, findes pa dette omride. Det gzlder
foreksempel rengering. Det er ligeledes et
fallestrack ved de to betznkninger, at bag-
grunden for at overveje udlicitering var en-
sket om at opnd en omkostningseffektivi-
sering.

Derer siledes ogsa pa dette omrade klare
paralleller til reformtiltagene 1 den engel-
ske offentlige sektor og det engelske
sundhedsvasen. Det gelder bade sigtet med
at foretage udlicitering og de opgaver, der
peges pd som mulige udliciteringsemner.

Er forslagene blevet til virkelighed?

I gennemgangen af de engelske og danske
reformforslag pd sundhedsomridet 1
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1980°eme og 1990’erne er der blevet peget

pa en rekke paralleller i sigtet med og ind-
holdet af forslagene. Det, der kan og er ble-
vet diskuteret, er, i hvilket omfang der er
tale om New Public Management- initiati-
ver i den forstand, at der reelter tale om nye
principper for organiseringen af den offent-
lige sektor. Det, der maske 1 endnu hajere
grad er vaerd at undersoge, er, hvorvidt for-
slagene i praksis er blevet gennemfort og
rent faktisk har virket efter den officielle
hensigt - at forage effektiviteten af den of-
fentlige sektor. Det skyldes ikke alene, at
sddanne spargsmal er centrale emner i stu-
diet af offentlig politik og offentlig forvalt-
ning - vanset om det sker under overskrif-
terne implementeringsstudier, policyana-
lyser, offentlig reformpolitik mv. For si vidt
angdr det danske og engelske sundheds-
veesen rejser det ligeledes det mere konkrete
spergsmal om, hvordan en rzkke forslag,
der har et mere eller mindre parallelt sigte
og indhold, behandles i to sundhedsvaesener,
der 1 nogle henseender erret ens og 1 andre
henseender er ret forskellige.

Det danske og det engelske sundheds-
vasen har en rekke fellestrek. Begge er
offentlige sundhedsvzasener, hvor almen
lzgehjzlp og hospitalsbehandling for alle
praktiske formal er fuldtud skattefinan-
sierede. Det er ligeledes i begge tilfzlde
sundhedsvasener, der i sidste instans er
politisk ledede. Derer imidlertid forskel pa,
hvor den politiske kompetence er placeret.
Til forskel fra det statslige, engelske sund-
hedsvzsen er hovedparten af beslutnings-
kompetencen i det danske sundhedsvasen
placeret pi decentralt niveau: Det er amter-
ne, der driver sygehusene og betaler de of-
fentlige sygesikringsudgifter til almen- og
speciallegepraksis, tandlege, medicin mv.
Der er sédledes ikke et over- underordnel-
sesforhold mellem sundhedsministeren og
amtsridene. Der er heller ikke etableret no-
get, der svarer hertil gennem lovgivning.
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Hospitalsloven er i den henseende instruk-
tiv. Det fastslds 1 loven, at det er amterne og
hovedstadens sygehusfellesskab, der fore-
star sygehusbehandlingen i Danmark, og at
de 1 den funktion stort kun er begrzenset ved,
at behandlingen er vederlagsfri for borgerne.

Det kan siledes synes at vare en ulo-
gisk konstellation, at reformforslagene 1
Danmark i hej grad er fremkommet i rege-
ringsbet@nkninger, nar hovedparten af be-
slutningskompetencen pa sundhedsomridet
ikke erstatslig, men amtskommunal, og der
ikke i betenkningerne leegges op til, at de
skal gennemfores ved lov. Modsat er der
mere logik i, at den engelske regering fore-
stir udredninger af et sundhedsvasen, re-
geringen rent faktisk har ansvaret for, Ud
over at den danske konstellation af udred-
ninger p centralt niveau og beslutnings-
kompetence pa decentralt niveau kan synes
ulogisk, kunne det ligeledes, ud fra en iso-
leret implemeteringsbetragtning, vere en
mindre hensigtsmassig konstruktion, da de
danske sundhedsministre ikke har umid-
delbart adgang til at instruere amterne om,
at dette eller hint forslag skal gennemferes.
Og uden s@rskilt lovgivning er det de en-
kelte amters suverzene beslutning, hvorvidt
forslagene overhovedet skal gennemfores og
i givet fald 1 hvilket omfang og pa hvilket
tidspunkt, det skal ske.

Formodningen om forskellen pd imple-
meteringseffektiviteten 1 Danmark og Eng-
land kan i nogen grad bekreftes. Det gzl-
der for det farste gennemforslen af ledelses-
reformemne, der foreslds i den engelske
Griffith-betzenkning fra 1983 (Department
of Health, 1983a) og af det danske pro-
duktivitetsudvalg i 1984. Griffith-beteenk-
ningens forslag blev accepteret af den en-
gelske regering, og umiddelbart efter blev
der udpeget general managers pi alle ni-
veauer i det engelske sundhedsvaesen. I
modsztning hertil blev ledelsesreformen i
Danmark indfert i et mere spredt og beher-



sket tempo i amterne. Ti ar efter forslagets
fremszettelse var der siledes fortsat enkelte
amter, hvor der ikke var indfert afdelings-
ledelser pa sygehusene (Lykkesfeldt og
Christensen, 1994). Hertil kommer, at de
@ndringer af ledelsesstrukturen, der blev
foretaget pd baggrund afudvalgets betenk-
ning, ikke fulgte udvalgets indstilling om
atudnzvne danske general managers pd sy-
gehusene og sygehusenes afdelinger. [ ste-
det var det den kollektive ledelsesmodel, der
blev prasenteret 1 betenkningen, der blev
gennemfort - dvs. en felles ledelse besta-
ende af'en lege, en sygeplejerske og en ad-
ministrator pi sygehusniveau samt en lige-
ledes kollektiv ledelse bestdende afen lege
og en sygeplejerske pd afdelingsniveau
(Pallesen og Pedersen, 1994) - hvilket 1 gv-
rigt stort set svarer til den ledelsesstruktur,
der var geeldende i det engelske sundheds-
veesen far Griffiths-betzenkningen blev gen-
nemfort.

Formodningen om en forskel i imple-
menteringseffektiviteten 1 England og Dan-
mark kan for det andet bekraftes i forhold
til adskillelsen af de to tidligere integrerede
roller som keber og producent af sundheds-
ydelser. I England bliver “Working for Pa-
tients™-betenkningen nedfaeldet i lovtekst
og vedtaget i parlamentet i 1990. Det var
pa forhdnd planlagt, at reformerne skulle
iverkszettes gradvist fra og med finansaret
april 1991. Reformerne blev imidlertid gen-
nemfort langt hurtigere end forudsat: Alle-
rede 1 1994/95 var 96 pct. af de engelske
hospitaler omdannet til NHS-Trusts
(Department of Health (a), 1995). [ mod-
setning hertil er det danske forslag fra 1986-
betznkningen, der ogsd opererede med en
adskillelse af keber- og producentrollen,
ikke blevet hverken helt eller delvist gen-
nemfert.

Udviklingen i omfanget af private le-
veranderers inddragelse 1 lasningen af sy-
gehusopgaveme i de to lande viser derimod

i mindre grad en klar tendens. Det palag,
de engelske regions- og distriktssundheds-
myndigheder fik om at udbyde en rackke
servicefunktioner 1 tvungen licitation, har
haft en vis effekt. De samlede udgifter til
serviceydelser leveret af private virksomhe-
der er vokset kraftigt siden 1984/85, hvor
disse omkostninger belab sig til 183 mio £,
mens den tilsvarende udgift i regnskabséaret
1993/94 var 555 mio. £. Opgjort som an-
del af de samlede driftsudgifter var stignin-
gen imidlertid beskeden: Udgiften til pri-
vate leverede serviceydelser udgjorde 2,0
pet. af de samlede driftsomkostninger i
1984/85. Det tilsvarende tal for 1993/94
var 2,7 pet. af de samlede driftsomkostnin-
ger (Department of Health(a), 1986-1995).
P4 grund af et delvist forskelligt kon-
teringsprincip 1 Danmark og England er det
ikke muligt at lave en fuldtud sammenlig-
nelig opgerelse for udviklingen i Danmark.
De udgifter, der i det danske sundhedsvasen
konteres under entreprenar- og hindvaerker-
ydelser samt evrige momsbelagte tjeneste-
ydelser, svarer imidlertid nogenlunde til en-
gelske opgorelse af privat leverede service-
ydelser, om end den danske opgerelse in-
deholder udgifter, der ikke er medtaget i den
engelske statistik. Opgjort pd denne made
har der ligeledes 1 Danmark varet en vis
vaekst i driftsudgifterne af serviceydelserne
leveret af private, I 1987 var udgiften 727
mio. kr. svarende til 3,4 pct. af de samlede
driftsudgifter. I 1994 var udgifterne vokset
til 1.119 mio. kr., svarende til 4,1 pet. af de
samlede driftsudgifter (Amtsridsforeningen,
1989-1996). Med det forbehold at det ab-
solutte niveau ikke er fuldtud sammenlig-
neligt i de to lande, kan det konstateres, at
omfanget af privat leverede serviceydelser
er beskedent 1 begge lande, om end der har
varet en vis vakst i de seneste ar.
Implementeringen af de stort set ensly-
dende forslag i den engelske Griffiths-be-
teznkning og den danske 1984-betzenkning
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(Indenngsministeriet, 1984) om, at det fag-
lige og det okonomiske ansvar pa sygehu-
sene pa en gang skulle integreres og
decentraliseres, kan ligeledes ikke tages til
indtzegt for, at der er en markant forskel pa
implementeringseffektiviteten 1 de to
sundhedssystemer. Det er ikke muligt at give
et helt precist billede af) i hvilket omfang
forslaget er blevet gennemfert i de to lande.
Det henger sammen med, at det ikke er
muligt at opstille et praecist kriterium for,
hvad der forstds ved et egentligt decentralt
budgetansvar. Det gzelder bade hvad angar
typer afudgifter, der skal vare omfattet af
budgettet og den grad af dispositionsfrihed,
derertil at zendre fordelingen afudgifteme.
Omvendt tager man formentlig ikke meget
fejl ved atantage, at forslaget er blevet gen-
nemfeort senere og i mere begraenset omfang
end forslagene til @ndringer af ledelses-
strukturen, der ligeledes var indeholdt i de
to betznkninger. Det galder i sdvel Dan-
mark somi England. Selv om den engelske
regering bifaldt indholdet af Griffith-be-
teenkningen, gik der tre dr for NHS tog no-
get, der minder om et initiativ til at gen-
nemfare forslaget. I 1986 blev der gennem-
fort forsog pa et mindre antal sygehuse, der
skulle belyse muhghederne og problememe
ved at decentralisere budgetansvaret inden
for sygehusene (Packwood, Keen og
Buxton, 1991). Forslaget ndede ikke at blive
gennemfort inden Working for Patients-re-
formememedfarte, at forslaget i én forstand
ikke leengere var relevant. Omdannelsen af
hospitaleme til de formelt set uath@ngige
NHS-Trust beted, at kompetenceforholdene
og ressourcestyringen pa hospitalerne ikke
l&ngere var en sag for NHS’s centrale le-
delse. Omvendt beted de interne markeds-
reformer, at behovet for at tilrettelegge en
hensigtsmassig intern ressourcestyring pa
hospitaleme blev aktualiseret for de nye
Trust-ledelser. Efter indferslen af Working
for Patients-reformemne i 1991 blev det blot-
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lagt, at de eksisterende informations-
systemer kun 1 meget begraenset omfang
kunne levere disse oplysninger, hvilket var
en medvirkende arsag til, at de kontrakter,
der blev indgaet mellem distriktsmyndig-
hederne og hospitalerne 1 det interne mar-
keds forste ar, var meget generelle og 1 be-
skedent omfang opdelt pd specialetype
(Appleby et al., 1993). Det kan ligeledes
heraf sluttes, at der ikke har vieret gennem-
fort decentral budgetansvar inden for ho-
spitalerne 1 nevnevardigt omfang forud for
1991. En nedvendig - men ikke tilstraekke-
lig betingelse - for et decentralt budget-
ansvar med et reelt indhold er, at det er
muligt at rapportere indtzgter, udgifter og
aktiviteter pa det afdelings- eller speciale-
niveau, der eromfattet af budgetansvaret,
Sammenfattende kan det shledes konklu-
deres, at den forskellige opbygning af det
engelske og danske sundhedsvasen i et vist
omfang har betydning for den effektivitet,
hvormed reformforslagene er blevet imple-
menteret. | to af de fire foresliede endrin-
ger vedrerende ledelsesstrukturen og den
formelle adskillelse afkaber- og producent-
rollerne - er reformerne blevet mere effek-
tivt implementeret i det centralt styrede en-
gelske system end 1 det decentral opbyggede
danske sundhedsvasen. [ de to evrige til-
feelde - forslagene om decentralt budget-
ansvar og aget brug af private underleve-
randarer i sygehusvasenet - er der tale om
nogenlunde samme udvikling i de to lande.
Resultatet illustrerer sdledes bade det
centralt organiserede systems implemen-
teringsstyrke og begreensning. Enkle og vel-
definerede &ndringer, som indferslen afen
ny stillingskategon - general manager - l-
ler en @ndring af hospitalernes juridiske
status til formelt set uafhezngige offentlige
institutioner, kan gennemfares med stor ef-
fektivitet, Gennemferslen af sadanne forslag
kraver ikke nogen videre fortolkning og er
lette at kontrollere. Nar det denmod gzlder



effektiviteten i gennemforslen af reformer
som decentralt budgetansvar eller eget ud-
licitering, er der ikke nevnevardig forskel
pa det centralt styrede engelske og det de-
centralt organiserede danske sundheds-
vasen. [ disse tilfelde er centralt udstedte,
generelle foreskrifter enten meningslese el-
ler giver de reelt implementerende, neder-
ste lag i hierarkiet store fortolknings-
muligheder. Det er i swwilig grad relevant,
hvis sigtet med forslagene ikke deles af de
nederste lag 1 hierarkiet. Disse generelle sty-
ringsmassige komplikationer kan bidrage
til at forklare, hvorfor eksempelvis omfan-
get af private underleverandarer ikke er
vokset synderligt pa trods af direktivet om
at arrangere tvungne, fair licitationer pa en
rakke serviceomrader inden for det engel-
ske sundhedsvasen. Forslaget blev modt
med dben modstand fra de offentligt ansatte
og fagforeningerne pd de omrader, der blev
berart af forslaget. Distriktsmyndighedeme
og hospitalsledelserne modsatte sig ikke
adbent direktivet. Det forhold, at omkring 85
pet. af licitationerne blev vundet af de of-
fentligt ansatte viser imidlertid, enten at of-
fentlig drift stort set altid er mere effektivt
end privat eller, at omkostningsberegninger
i den offentlige sektor er manipulerbare
(Ranade og Haywood, 1991).

Ud over at eksemplerne demonstrerer
forskellenc og lighederne pa et centralt og
decentralt organiseret systems impleme-
teringseffektivitet, leder det ogsa for beg-
ges landes vedkommende frem til det over-
ordnede spargsmal, om reformeme rent fak-
tisk har haft en effekt i den forstand, at
omkostningsudviklingen er modereret og
produktiviteten er foraget, jf. Hoods syvende
og afgerende kriterium for overhovedet at
iverksatte New Public Management-
initiativerne. En farste indlysende forudszt-
ning for, at reformerne kan have en effekt
pd omkostnings- og produktivtetsudvik-
lingen er, at reformforslagene er blevet gen-

nemfort og ikke blot er forblevet forslag.
En anden indlysende forudsetming for, at et
reformforslag kan have en effekt, er, at re-
formerne er effektive midler til at nd de op-
stillede mal. Som det er fremgdet, er der
for det ferste en reekke af de forslag, derer
blevet fremsat med det sigte at forbedre ef-
fektiviteten af det engelske og danske
sundhedsvasen, der ikke ernéet videre end
forslagsstadiet, For det andet er de forslag,
der er blevet gennemfert, ikke dem, der pa
forhand kan forventes at have den sterste
effekt. I begge lande er det de reformer, der
overordnet kan karakteriseres som struktur-
reformer, der i videst omfang er blevet gen-
nemfort. Derimod er de reformer, der havde
som sigte at pavirke adferden via &ndrede
incitamenter, kun i begraznset omfang ble-
vet gennemfert.

Der er siledes pa forhand grund til at
nare en vis skepsis, om de reformer -
afdelingsledelse- og budgetereformen i Dan-
mark og Working for Patients-reformerne i
England - der ma betegnes som de mest
centrale i de to lande, har haft en effekt pi
omkostnings- produktivitetsudviklingen.
Spergsmilet er dog i sidste instans empi-
risk, og det behandles nedenfor.

Effekten af de engelske reformer -
omkostninger og produktivitet

Det erikke ligetil at vurdere, hvorvidt sund-
hedsreformerne har haft en effekt pa
omkostningsudviklingen. Det skyldes, at
funktioner flyttes til og fra sygehusvasenet,
og at princippemne for budget- og regnskabs-
afleggelse af og til @ndres. Indforslen af
Working for Patients-reformerne i England
indebar, at opgerelsen af ressourceforbruget
blev markant zndret. Det betyder, at der skal
foretages en razkke korrektioner for at fa op-
gjort udviklingen i ressourceforbruget pd en
made, der ger det muligt at foretage en sam-
menligning over tid. Efter korrektion for
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@ndrede funktioner og @ndrede budget- og
regnskabsprincipper kan det konstateres, at
engelske reformer, der blev gennemfort fra
og med 1991 ikke har medfort, at vaeksten
i de samlede sygehusudgifter er blevet dem-
pet.

Tvertimod har gennemferslen af Work-
ing for Patients-reformeme varet ledsaget
afen ganske betydelig veekst i ressource-
forbruget. Opgjort i faste priser steg syge-
husudgifterne med ca. 14 pet. 1 de forste tre
ar efter reformerne blev indfert. I tre-ars
perioden umiddelbart for reformeme blev
gennemfert, var der til sammenligning en
mere beskeden vazkst i sygehusudgifien pd
ca. fire pet.

Den kraftige vakst i ressourceforbruget
er ikke nedvendigvis ensbetydende med, at
reformeme ogsé har vaeret en fiasko, for si
vidt angirudviklingen i produktiviteten, Det
fordrer imidlertid, at vaksten i aktiviteterne
eller outputtet har vaeret endnu kraftigere
end vaksten i udgifterne. Sygehusvasenets
aktivitet er traditionelt blevet mélt pa en
rekke indikatorer. I Danmark har antallet
afudskrivninger, sengedage og ambulante
beseg varet anvendt som indikatorer. | Eng-
land anvendes et szt af indikatorer, der stort
set svarer t1l de danske. En opgerelse af
aktiviteten 1 sygehusvaesenet baseret pd
disse indikatorer er pd flere mader proble-
matisk. Indikatorerne kan for det forste ikke
opfange endringer i tyngden og kvaliteten
af behandlingsaktiviteten. For det andet er
det problematisk at sammenveje indikato-
rerne til et enkelt mél for aktiviteten, da an-
tallet af indleggelser og ambulante besog

har varet stigende, mens antallet af senge-
dage har veeret faldende.

Indferelsen af Working for Patients-re-
formermne har imidlertid haft den sideeffekt,
at problemerne med anvendelsen af de tra-
ditionelle aktivitetsindikatorer er blevet re-
duceret. Hospitalerne er i stigende omfang
begyndt at prissatte deres ydelser, hvilket i
realiteten betyder, at det i hojere grad er
muligt at vurdere den relative veerdi af
hospitalernes forskellige ydelser. Itabel 1
er aktivitetsudviklingen eller det samlede
output i det engelske sygehusvasen bereg-
net med udgangspunkt i en prisliste fra et
engelsk hospital - der er typisk bdde hvad
angér sterrelse og specialiseringsgrad.

Som det fremgér aftabel 2 er konklusio-
nen vedrarende aktivitetsudviklingen stzerkt
afhengig af, hvorvidt udviklingen i antal-
let af sengedage medtages i beregningen af
outputtet. Hvorvidt sengedage bor indgi i
beregningen kan diskuteres. Det @ndrer
imidlertid ikke ved det forhold, at uanset
om antallet af sengedage indgér i beregnin-
gen af den samlede aktivitet eller ej, sd er
konklusionen vedrerende tendensen i
produktvitetsudviklingen den samme jf. ta-
bel 3.

Inkluderes antallet af sengedage 1
aktivitetsopgerelsen - og dermed 1 opge-
relsen af produktiviteten - er konklusionen,
at produktiviteten har veeret kraftigt faldende
i perioden 1987/88 - 1993/94. Medtages
antallet af sengedage ikke i aktivitets-
opgerelsen er konklusionen, at produktivi-
teten 1 det engelske sygehusvasen har va-
ret svagt faldende i perioden. Men i forhold

Tabel 1. Sygehusudgifter, England 1987/88 - 1993/94. Index, faste priser. Korrigeret for
zndrede funktioner og ®ndrede budget- og regnskabsprincipper

198 7/88

1990/91

1993/94

100.00

103.7 118.4

Kilde: Department of Health, The Governments Expenditure Plans, 198%/90-1995/96.
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Tabel 2. Aktivitetsudvikling, England, 1987/88 - 1993/94. Med og uden udviklingeni

sengedage
1987/88 1990/91 1993/94
Inklusive sengedage 100 a1 86
Eksklusive sengedage 100 103 112

Kilde:
1989-1995.

til vurdeningen af produktivitetsudviklingen
for og efter gennemforelsen af de engelske
reformer er denne nuanceforskel uden be-
tydning: [ begge tilfielde er faldet i produk-
tiviteten sterre efter end for indferelsen af
reformeme.

Forklaringen pd udfaldet af de engelske
reformer skal soges i flere forhold (Palle-
sen, 1997). 1 de tredrige budgetoverslag, der
blev vedtaget i forbindelse med introduk-
tionen af reformerne, blev udgiftsniveauet
oget i forhold til tidligere. Den faktiske
udgiftsudvikling blev imidlertid endnu kraf-
tigere end forudsat i budgetoverslagene. Det
skyldes, at parlamentet i de ferste ir efter
reformernes vedtagelse, i de afsluttende
budgetforhandlinger fer det enkelte budget
tridte i kraft, flere gange justerede budget-
terne opad. Politikernes faktiske budget-
adferd svarede siledes 1 realiteten ikke til
ambitionen om at holde udgifterne pd ni-
veau med eller under omkostningsudvikl-
ingen for indferelsen af reformeme. Forkla-
ringen pa den engelske regerings udgifts-
politik pd sundhedsomrédet skal forment-
lig ligeledes sages 1 flere omstandigheder.
En mulig forklaring er, at regeringen reage-

Department of Health, Health and Personal, Social Services Statistics for England,

rede pd den kraftige kritik af sundhedsrefor-
meme. Reformeme blev ikke alene kritise-
ret af oppositionen og de sundhedsfaglige
organisationer, meningsmalinger indikerede
ogsd, at derblandt flertallet af vaelgeme var
en udbredt skepsis over for den konservati-
ve regerings politik pd sundhedsomradet.
Forklaringen stottes af, at det specielt vari
de forste ir efter reformens vedtagelse, at
sundhedsbudgetterne blev eget - dvs. op il
parlamentsvalget i 1992. En anden mulig
forklaring pd udviklingen er, at NHS de
facto ikke overholdt de vedtagne budgetter,
hvilket ogsd i seerlig grad var tilfeldet i de
forste ar efter reformemnes vedtagelse. De
to forklaringer - deres forskelligheder til
trods - kan udmarket supplere hinanden:
De ansatte medarbejdere og ledere i NHS
kan have vurderet, at det1en politisk sifua-
tion, hvor den sundhedspolitiske kritik af
regeringen var kraftig, var det mindre risi-
kabelt at satte budgetterne og de politiske
bevillingsgivere under pres.

Arsagerne til den vigende produktivitet
kan overordnet tilskrives den omstandig-
hed, at det mterne markedsprincip om at
etablere en sterkere sammenhzng mellem

Tabel 3. Produktivitetsudvikling, England, 1987/88 - 1993/94. Med og uden udviklin-

genisengedage
1987/88 1990/91 1993/94
Inklusive sengedage 100 88 73
Eksklusive sengedage 100 99 95

Kilde: Tabel 1 og 2.
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Tabel 4. Udgiftsudvikling. Fyns og Arhus Amt, alle amter. Faste priser. Korrigeret for
funktionsendringer mv. Index 1987=100

1987 1990 1994
Fyns Amt 100 1074 1188
Arhus Amt 100 99,7 108,7
Alle Amter* 100 102,5 109,2
Kilde:  Amtsradsforeningen, Amternes @konomi, Budget 1989-1996
= Alle amter med undtagelse af Bornholms Amt, Kebenhavns og Frederiksberg Kom-

mune.

udgifis- og ydelsesomfanget ikke blev gen-
nemfeort, Tvertimod udviklede produktivi-
teten sig mere uensartet 1 de enkelte regio-
ner efter indferelsen af reformerne. De re-
gioner, der havde den relativt bedste
aktivitetsudvikling blev ikke af den grund
budgetmzssigt begunstiget i forhold til de
regioner, hvor aktiviteten udviklede sig re-
lativt dérligere. Basalt set kolliderede prin-
cippet om at etablere en sterkere sammen-
hzng mellem udgifts- og ydelsesomfang
med en parallel politisk malsztning om at
udligne regions- og distriktsforskellene i
bevillingsniveauet per inbygger. Den poli-
tiske malsztning om at udligne bevillings-
niveauet havde i realiteten den konsekvens,
at incitamentet til at ege produktiviteten blev
begranset, da storrelsen af regionemes og
distrikternes bevillinger 1 hajere grad blev
gjort athengig afindbyggertallet end afud-
viklingen i aktivitetsomfanget.

Effekten af de danske reformer-
omKostninger og produktivitet

Den decentrale opbygning af det danske
sundhedsvasen har betydet, at de enkelte
amter har gennemfort afdelingsledelse- og
afdelingsbudgetreformerne i sterkt varie-
rende omfang og p4 ganske forskellige tids-
punkter. I relation til at vurdere, hvorvidt
reformerne har haft en effekt pa omkost-
nings- og produktivitetsudviklingen, er det
imidlertid en frugtbar situation: Det er ikke
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alene muligt at sammenligne udviklingen 1
det enkelte amt for og efter indforelsen af
reformerne. Det er ligeledes 1 et vist om-
fang muligt at sammenligne udviklingen 1
de amter, der har gennemfert reformemne i
fuldt omfang med de amter, der ikke - eller
kun delvist - har gennemfert &ndringerne.

Fyns og Arhus Amt gennemforte som de
forste amter reformerne i fuldt omfang. [
begge tilfzelde blev der indfert afdelings-
ledelse med budgetansvar fra og med 1991,
Hvis den forste, amts-interne komparative
standard lzgges il grund, s& har reformeme
i Fyns og Arhus Amt ikke vzeret en succes.
I begge amter steg sygehusudgifterne efter
indferelsen af reformerne, jf. tabel 4.
Aktivitetsomfanget faldt i begge amter i
perioden for reformerne blev indfert, mens
det var stagnerende i1 perioden efter refor-
meme blev introduceret, jf. tabel 5. Samlet
var det ensbetydende med, at produktivite-
ten var vigende i begge perioder, jf. tabel 6.
Dette indtryk af manglende reformsucces
bliver imidlertid i nogen grad modificeret,
hvis udviklingen 1 de to amter sammenlig-
nes med udviklingen i de evrige danske
amter: Udviklingen i udgiftsniveauet,
aktivitetsomfanget og produktiviteten i Fyns
og Arhus Amt i perioden efter 1990 adskil-
ler sig ikke vasentligt fraudviklingen i de
avrige danske amter.

Ogsd hvad angdr forklaringerne p re-
sultatet af de danske reformer, kan der fin-
des paralleller til den engelske udvikling.



Tabel 5. Aktivitetsudvikling*, Fyns og Arhus Amt, alle amter. Faste priser. Korrigeret for
funktionsendringer mv. Index 1987=100

1987 1990 1994
Fyns Amt 100 91 90
Arhus Amt 100 9] 90
Alle Amter** 100 92 90

Kilde:
3

Sundhedsstyrelsen, Virksomheden ved sygehusene, 1987-1994
Sammenvejning af aktivitetsindikatoreme er foretaget med udgangspunkt 1 en sundheds-

faglig vurdering af den relative vaegt af de enkelte aktivitetsindikatorer, se Pallesen

(1997).

= Alle amter med undtagelse af Bornholms Amt, Kebenhavns og Frederiksberg Kom-

mune,

De budgetterede sygehusudgifter er blevet
foraget. Til trods for dette har reformerne
ikke bidraget til, at budgetterne i hejere grad
end tidligere er blevet overholdt. I lighed
med, hvad der var tilfeldet i England, har
reformeme heller ikke bidraget til, at derer
blevet etableret en stzerkere sammenhang
mellem udgifts- og ydelsesomfanget. Ogsa
1 Danmark ma det politiske niveau tilskri-
ves et vazsentligt medansvar for, at det ikke
har veret tilfeldet. Afdelingsbudget-
systemet, der i princippet sogte at etablere
sterkere sammenhang mellem afdelinger-
nes udgifter og aktivitetsomfang, er ikke ble-
vet understottet af en tilsvarende sammen-
haeng mellem aktiviteten og udgiftsniveauet
pa hospitalsniveauet. Det gelder hverken i
de oprindelige sygehusbudgetter elleri de
ofte mange hundrede tillegsbevillinger, der

arligt sanktioneres pa det amtspolitiske ni-
veau.

Afslutning

Artiklen har segt at belyse, hvorvidt de re-
former, der er blevet gennemfort af sund-
hedsvaesenet 1 Danmark og England 1
1980’erne og 1990’eme, afspejler indhol-
det af og formalet med de reformer, der er
omfattet af New Public Management-begre-
bet. Det kan diskuteres, hvor veldefineret
New Public Management-begrebet er, og
hvorvidt det indeholder szrligt originale ele-
menter. lkke desto mindre har flere af de
reformforslag, derer blevet dreftet i det en-
gelske og danske sundhedsvasen, en rekke
fellestrazk, der bide hvad angir méil og
midler, relativt tvangfrit kan kategoriseres

Tubel 6. Produktivitetsudvikling. Fyns og Arhus Amt, alle amter. Faste priser. Index

1987=100
1987 1990 1994
Fyns Amt 100 84 76
Arhus Amt 100 91 82
Alle Amter* 100 91 82
Kilde:  Baseret pdtabel 4 og 5.
* Alle amter med undtagelse af Bornholms Amt, Kebenhavns og Frederiksberg Kom-
mune
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som New Public Management-initiativer.
Deterisig selv bemarkelsesvardigt, da de
to landes sundhedsvasener 1 nogle hense-
ender er forskelligt opbyggede. Den forskel-
lige opbygning har i et vist omfang betyd-
ning for den effektivt, hvormed forslagene
implemeteres 1 de to lande. Ikke desto min-
dre er resultaterne af reformeme bemaerkel-
sesvardigt parallelle. | den henseende er der
imidlertid ikke sd meget New Public Ma-
nagement over de to landes sundheds-
reformer: Resultatet af reformbestrabel-
serne milt pi udgifts- eller produktivitets-
udviklingen er ikke imponerede. Udfaldet
afreformerne kan miske snarere ses somet
udslag af*“Old Public Sector Politics”, hvad
enten det geelder de politisk valgte lederes
evne og vilje til at fastholde deres oprinde-
lige mélszetninger eller de offentligt ansatte
og de offentlige lederes muligheder for at
pavirke de politisk fastsatte malsztninger.
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