Allan Krasnik og Henrik Szlan
Hvem bestemmer i sundhedsvasenet?

Sundhedsvaesencet er ikke ot organisk sammenhangende, atgraenset viesen, men et vidt forgrenet
net at torskellige organisationstormer, interessenter og funktioner. Det er artiklens formil at
give en oversigt over det samlede sundhedsvesen og de beslutningsprocesser, som er afgarende
tfor sundhedsviesenets opbvgning og indsats. Pa baggrund af en beskrivelse af interessenterne og
deres formelle placering og befajelser fremlxgges et tankt eksempel vedrprende en innovation i
sundhedsvesenet, nemlig indfarelsen af distriktspadiatei. for at give et dynamisk billede af
handlemulighederne for de involverede parter. Eksemplet danner udgangspunkt for en beskri-
velse af organisationsiormer og beslutningskompetence 1 sundhedsviesenets tre hovedorganisa-
tioner, sygehuset, sygesikringsomridet og primzrkommunerne, som hver har deres ledelses-
form.

Det konkluderes, at ingen pA basis af den eksisterende lovgivning har magt til at gennemtrum-
fc omfattende ®ndringer, som krever mange parters aktive medvirken. Det nadvendige samar-
bejde er vanskeliggjort gennem uklare samarbejdsrelationer, mangeartede ledelsesformer og
mange sxrinteresser, og befolkningens muligheder for at gere deres indflydelse gzldende er
begraznset af uigennemsigtige beslutningsprocesser.

Sundhedsvasenet er ikke — som navnet antyder - et organisk sammenhzngende,
afgrenset vaesen, men et vidt forgrenet net af forskellige organisationsformer og
funktioner, som kan viere vderst vanskelige at overskue og beskrive. Den forsk-
ning, som beskaftiger sig med sundhedsvasenets organisation og funktioner (nu
ofte sammenfattet under betegnelsen helsetjenesteforskning) er ganske ung og har
1 Danmark indtil nu pd mange omrider kun niet at skrabe 1 overfladen. Magtstruk-
turer og beslutningsprocesser mé betragtes som vesentlige genstandsomrader for
forskningen om sundhedsvasenet og dets udvikling, men trods en stigende interes-
se for disse emner savel indenfor som udenfor sundhedsvasenet, er det kun
sparsomt, hvad der kan hentes herom i den danske litteratur. Derimod findes der i
lovgivning, overenskomster med videre en uoverskuelig mzngde formelle regler
for sundhedsvasenets organisation, styring og finansiering, som tilsammen danner
et billede af et meget komplekst system med relationer til en lang rarkke instanser 1
det danske samfund.

Det er formélet med denne artikel at give et overblik over dette systém og de
generelle beslutningsprocesser, som er afgerende for sundhedsvasenets opbygning
og derved for dets indsats.

En systematisk beskriveise af de involverede instanser og deres formelle befojel-
ser ville imidlertid kun give et kedsommeligt, fastfrossent skyggebillede af spillet
om sundhedsvazsenet. Vi har derfor wvalgt i stedet at tage udgangspunkt i en
forandringssituation, hvor en tenkt innovation introduceres, og de relevante akte-
rer og deres handlemuligheder beskrives. Derved haber vi at kunne indfange og
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afdzkke magtstrukturer og beslutningsprocesser i sundhedsvasenet i en dynamisk
situation, som kan give stof til videre overvejelser vedrerende sundhedsvasenets
placering og udvikling 1 det danske samfund. Som eksempel har vi valgt indfarelse
af distriktsordninger i sygehusviesenet til stptte for lokalbefolkningerne og deres
primare sundhedstjeneste.

Dette cksempelvalg falder i trid med en rxkke aktuelle sundhedspolitiske dis-
kussioner, der kan ses som et resultat af i hvert fald to udviklinger: Dels vaeksten i
udgifterne til sundhedsvesenet i slutningen af 1960’erne, som dengang oversteg
bruttonationalproduktets vakst, dels at man fra flere faggruppers side har peget pa
ngdvendigheden af et samarbejde tvers over faggrupperne for at Ipse de aktuelle
sundhedsproblemer pé tilfredsstillende méde. Begge udviklinger har sigtet mod
nye organisationsformer og starre effektivitet i sundhedsvaesenet, selv om incita-
mentet tl @ndringerne har haft forskelligt udgangspunkt.

Konkret har disse udviklinger manifesteret sig i flere udvalgsarbejder under
indenrigsministeriet i det sidste arti, nemlig sundhedsprioriteringsudvalget i midten
af 1970’erne (Indenrigsministeriet, 1977), som is@r s& pa udvikling og styring af det
samlede sundhedsvasen, og to udvalg nedsat indenfor de sidste par ar: produktivi-
tetsudvalget og samordningsudvalget.

Medens produktivitetsudvalget (Indenrigsministeriet, 1984} iseer har set p4 orga-
nisation og produktivitet indenfor sygehusvasenets mure, har samordningsudval-
get (Sundhedsstyrelsen, 1984) arbejdet med omfordeling og koordination af arbej-
det i sundhedsvasenets forskellige sektorer.

Parallelt hermed har verdenssundhedsorganisationen (WHO) fremlagt en samlet
sundhedspolitik for den europmiske region, som bl.a. indeholder malsztninger
vedrgrende distriktsorienteret arbejde, der er tiltridt af den danske regering i
efterfret 1984, Der er siledes tilsyneladende et vist sammenfald mellem fagligt
motiverede gnsker om en styrkelse af sundhedsvasenets lokale indsats (forebyggel-
se og tidlig behandling) og politisk-administrative bestrzbelser pd at reducere
vaeksten i sygehussektoren.

Indfprelse af distriktsordninger kan netop ses som en shdan @ndring, hvor bide
faglige og gkonomiske interesser er involveret. Distriktsordninger ma betragtes
som en udfordring til det eksisterende sundhedsvasen, bl.a. pd grund af at si
mange parter mé inddrages i ordningen.

Det danske sundhedsvasen er karakteriseret af en skarp opdeling mellem p4 den
ene side sygehussektoren (den sekundare sundhedstjeneste), forst og fremmest
bygget op omkring indlagte patienter, og pd den anden side den primare sundheds-
tjeneste, som omfatter alment praktiserende leger, sundhedsplejersker, hjemme-
sygeplejersker, tandlzger, fysioterapeuter osv., hvis arbejde principielt tager ud-
gangspunkt i lokalbefolkningen i dets eget miljg (Krasnik, 1982). Patienterne
sendes frem og tilbage mellem disse adskilte sektorer, og kommunikationen fore-
gir nasten udelukkende ved hjzlp af sparsomme skriftlige oplysninger, som fglger
patienterne ind og ud af sygehuset.

I det fglgende vil vi fgrst give en oversigt over de aktgrer, som indgir i spillet,
nvorefter vi vil iflustrere besiutningsveje ved hjzip al en konstrueret case om
indfgrelse af distriktspediatri. P4 baggrund heraf diskuteres gennemgéende trak
ved sundhedsvasenets beslutningsprocesser, sammenfattet i en model, som kan
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give en illustration af interessenter i1 sundhedsvasenet og deres indbyrdes samspil
(eller mangel pa samme).

Sundhedsv=senets interessenter

I lighed med andre komplekse serviceomrader i samfundet (som for eksempel den
offentlige transport), er der mange mere eller mindre organiserede, aktuelt eller
potentielt involverede grupper og personer, som har interesse i sundhedsvasenet
og dets funktion (Juul, 1984 og Rosdahl, 1983).

Den mest oplagte interessent er patienten som sgger behandling. Hans interesse
er imidlertid stierkt forbundet med den behandlingskravende tilstand, som han
spger afhjulpet, for hvis den er helbredt, er han igen blot et medlem af sit
lokalsamfund og deler kir med beboerne der. Den pludselige vekslen mellem at
vere syg og rask og opfattelsen af en uforudsigelig risiko for ulykke og sygdom har
formentlig veret stzrke drivkrefter bag udviklingen af det nuverende sundheds-
varsen afgreenset fra samfundets pvrige funktioner. De raske, men potentielle
patienter har hidtil vaeret villige til at bare udgifterne for en solidarisk indsats i
tilfelde af sygdom som et grundlag for vederlagsfri sygdomsbehandling. Maske er
den voksende erkendelse af, at sygdom ikke rammer sa tilfzldigt endda, medvir-
kende til den politiske strid, man har oplevet vedrgrende et eventuelt vederlag i
sygdomsbehandlingen.

De kronisk syge har noget mere snzvre interesser i en forbedring af indsatsen
overfor netop deres ofte livslange sygdom. For mange lidelser gzlder, at patienter-
ne har sluttet sig sammen i patientforeninger, der har som forml at forbedre
forholdene for foreningens medlemmer og udbrede kundskab om pdgazldende
sygdom. Foreningerne har ofte fremtredende legelige eksperter pA omridet som
formaend cller bestyrelsesmedlemmer, og foreningerne bliver som regel hert i
betznkningssammenhzng og lignende.

Lokalsamfundet og befolkningen som helhed har som ,,interessegrupper* ikke
pd samme mide eksperttilgang, og de mh kanalisere deres sundhedspolitiske
holdninger gennem de almindelige politiske valg. | modsatning til for eksempel
fysisk planlzgning og skolevasenet er der ikke for sundhedsvasenets vedkommen-
de fastlagt regler om offentlig hgring eller direkte brugerrepresentation.

Behandlerne udger en herskare og sand mangfoldighed af professioner. Hvis
rengprings-, kpkken- og teknisk personale i sygehusvasenet medregnes, s& udger
det samlede personale i sundhedsvasenet omkring 120.000 personer. Ved arhun-
dredeskiftet varetoges sygdomsbehandlingen veesentligst af praktiserende leger, og
et lidet udviklet hospitalsvasen var ved at ®ndre sig fra at vere opbevaringssted for
smittefarlige og sindssyge til behandlingssted for — i ferste rzkke — kirurgiske
lidelser. Fra forrige Arhundrede og lengere tilbage stammer ogsh jordemedre,
sygeplejersker og apotekere, men de fleste faggrupper og legelige specialer, som vi
kender dem i dag, er kommet til i dette drhundrede og iser efter 1945. Faggrupper-
ne har hver deres fagorganisation, som i overenskomstsammenhang i vasentligt
omfang hver for sig har veret med til at forme sundhedsvasenets struktur og
funktion. Gennem overenskomsternes aftaler om arbejdstider og arbejdstilrette-
lzggelse (f.eks. yngre lzgers afdelingstilknytning og vagtberedskab) og honorering
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for konkrete ydelser (f.eks. fysioterapeuter og alment praktiserende lager) fastlzg-
ges vigtige dele af rammerne for arbejdet i sundhedsvasenet.

De raske, patienterne og behandlerne - de prima&re interessenter om man vil -
styres i det politiske og administrative samfundsliv pa tre niveauer: det statslige,
det amtskommunale og det primzrkommunale. Som ansvarlige for borgernes
omgivende miljg, og derigennem for grundlaget for den generelle sundhedstil-
stand, kan alle ministerier mere eller mindre siges at have betydning for befolknin-
gens sundhed. Indenrigsministeriet, socialministeriet, undervisningsministeriet og
arbe jdsministeriet har imidlertid et mere direkte ansvar for sundheden og behand-
ling af sygdom.

Indenrigsministeriet godkender amternes sygehusplaner efter sygehusloven af
1969. Sygehusplanerne skal have en tidshorisont pa 10 &r, og per april 1984 skulle
der ifglge planrevisionen foreligge planer for perioden 1985-96. Sygehuslovgivnin-
gen giver imidlertid ikke indenrigsministeriet magt til at gennemtrumfe @ndringer i
amtskommunernes planer.

Indenrigsministeriet leder desuden Rigshospitalet og godkender sygesikringens
forhandlingsresultat med de faglige organisationer. Her skete en opgaveflytning 1
1983, idet sygesikringsomridet blev flyttet fra socialministeriet til indenrigsministe-
rict, mens alkoholmisbrugsbehandlingen flyttedes omvendt. Hensigten hermed var
at samle ansvaret for sygehussektoren og sygesikringsomridet i samme ministeri-
um og dermed nzsten lzgge op til etablering af et dansk sundhedsministerium
(som i forvejen findes i de fleste andre lande). Behandlingen af alkoholmisbrug
blev siledes betragtet som et socialt snarere end et sundhedsmassigt problem.

Sundhedsstyrelsen radgiver og vejleder indenrigsministeriet vedrgrende sund-
hedsspgrgsmil i fglge loven om sundhedsvasenets centralstyrelse fra 1932 med
senere @ndringer.

Sundhedsstyrelsen skal:

1. Fgre tilsyn med sundhedsvasenet og sundhedspersonalet.

2. Overvige sundhedsforholdene i landet.

3. Pé forespprgsel eller pa eget initiativ ridgive myndigheder i alle forhold, der
krever lzgekyndig eller apotekerkyndig indsigt.

4. Meddele og fratage autorisationer for medicinalpersoner.

Decentralt i amterne udfgrer embedslzgeinstitutionerne de tre fgrste opgaver samt
visse andre retslzgelige opgaver. Embedslzgevasenet har en lang historisk tradi-
tion helt tilbage fra den begyndende centraladministration under enevzlden. Der
har vzret fgrt en diskussion om hvorvidt institutionen skulle overflyttes til amtet,
men der var hos embedslager og i sundhedsstyrelsen en overvejende interesse for
at bevare den statslige tilknytning for at sikre embedslzgeinstitutionernes nafthan-
gighed af amtskommunale interesser og konflikter.

Under socialministeriet sorterer plejehjem, hjemmehjelp, revalidering og medi-
cintilskud, medens undervisningsministeriet varetager de akademiske sundhedsud-
dannelser og jordemoderuddannelsen. Forskningsrad og universiteter med dertil
knyttet forskning herer naturligvis ogsi under undervisningsministeriet. Med ar-
bejdsmiljgloven som tradte i kraft 1977 fik arbejdsministeriet med arbejdstilsynet
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og arbejdsmiljpinstituttet en rammelov for arbejdet for sundheden pé arbejdsplad-
serne. Herunder herer ogsa bedriftssundhedstjenesten, som er under opbygning i
disse r som en ny sundhedstjeneste med forebyggelse som hovedformil, men
1soleret fra det gvrige sundhedsviesen. Baggrunden herfor er forst og fremmest
interesse hos arbejdsmarkedets parter for at sikre deres magt over bedriftssund-
hedstjenesten, som blev udmegntet i arbejdsmiljplovgivningen og som gav arbejds-
giverne den afgorende indflydelse.

Ved fastsettelse af amiskommunernes storrelse under kommunalreformen tog
man afggrende hensyn til sundhedsviesenet. Amiskommunerne skulle have et
befolkningsunderlag, som i gkonomisk henseende muliggjorde driften af et sund-
hedsvasen. For sjzldne og sarlig omkostningskravende tilstande er der oprettet
landsdelssygehuse og afdelinger, som amterne kan kebe sig ind p, hvis der opstar
et behov for det. Amtsrddsmedlemmerne med amtsborgmesteren i spidsen har
gennem to stdende udvalg med tilhgrende administration ansvaret for drift og
planlzgning af amtets sundhedsvasen. Sygehusudvalget med sygehusforvaltningen
sgrger for hospitalsdriften, medens social- og sundhedsudvalget med administra-
tion styrer sygesikringsomridet og blandt andet pensions- og revalideringsnavn.
Under den amtslige sygehusforvaltning hgrer den stedlige sygehusdirektpr og
sygehusadministration.

I den amtskommunale administration er der, udover de stiende udvalg, to
udvalg med szrlig tilknytning til sundhedsviesenet. Begge udvalg er lovbefalede i
sygesikringslovens § 23. ,,§ 23 stykke 2-udvalget” som er politisk-administrativt
sammensat, har til opgave at virke til fremme af samarbejdet og samordningen
mellem praktiserende leger, sygehuse og anden sundhedsm:essig og social virk-
somhed. Embedslzgen er fadt medlem af dette udvalg. ,.§ 23, stykke 4-udvalget*”
eller , fellesudvalget” har til formél at behandle klager vedrarende lzgebetjenin-
gen efter nermere regler der fastszttes ved overenskomst., og varctager i gvrigt
opgaver der méitte blive henlagt til fellesudvalget ved overenskomst eller lokal
aftale, shsom udarbejdelse af planer for udviklingen af almen praksis i omridet.
Medlemmerne af § 23, stykke 2-udvalget er ogsd medlemmer af fzllesudvalget,
som desuden suppleres med en lige s& stor gruppe leger udpeget af den lokale
legekreds. Andre faggrupper er imidlertid ikke reprasenteret.

Hver faggruppe, som har overenskomst med sygesikringen (f.cks. tandlzger,
fysioterapeuter, alment praktiserende leger, praktiserende specialleger og kiro-
praktorer) har imidlertid szrlige samarbejdsudvalg, hvor sygesikring og reprasen-
tanter for den pagaldende faggruppe behandler overenskomstmassige spgrgsmal —
for lzgernes vedkommende f.eks. reguleringen af antallet af praktiserende leger i
omréidet.

[ primarkommunalt regie finder vi sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker,
hjemmehjzlp, bernetandpleje og skoleleger. Desuden har primzrkommunerne
pligt til at drive plejehjem og serge for berneinstitutioner.

Af love, kongelige anordninger, bekendtgarelser og vejledende retningslinier.
som gzlder for de behandlende personalegrupper ma lzgeloven karakteriseres som
den bredeste. Det vil sige, at det er den formelle ramme, som giver de fleste
(be)handlemuligheder. Andre behandlergrupper har ikke samme formelle handle-
frihed, fordi deres virksomhed i stgrre udstrekning er fastlagt gennem beskrivelser
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af, hvad de kan og mi gere. Behandlende personalegrupper har som regel autori-
sation. Undtagelser er kiropraktorer, homgopater, afspendingspadagoger og an-
dre sakaldte alternative behandlere. Gennem autorisationen sikres befolkningen
en vis behandlerkvalitet (gennem uddannelseskrav), og staten (sundhedsstyrelsen
og embedslzgevesen) far adgang til at kontrollere om behandlingen lever op til de
stillede krav. Til gengeld far de autoriserede en monopolstilling indenfor omradet
og fir gkonomisk sikkerhed. For at modvirke for omfattende monopoldannelse og
varne om retten til fri nzring er man efter en periode med mange autorisationstil-
delinger nu i sundhedsstyrelsen tilbageholdende med at tildele autorisationer til
nye faggrupper.

Herudover reguleres sundhedsvaesenet af overenskomster. Amtsradsforeningen
forhandler overenskomster med blandt andet leger og sygeplejersker. De enkelte
amtsrad er dog ikke retligt bundne af resultatet af forhandlingerme, men har som
regel i praksis accepteret dem. Amtsridsforeningen og Kommunernes Landsfor-
ening er siledes private foreninger, som har skaffet sig en betydelig magt. Begge
foreninger bliver hgrt i vigtige sager vedrgrende sundhedsvasenet og har opniet
faste pladser i styrende organer.

Sygesikringens forhandlingsudvalg er derimod et lovreguleret udvalg, som histo-
risk set er en videreudvikling af sygekassernes forhandlingsudvalg. Udvalget bestar
af reprzsentanter for Amtsridsforeningen og Kgbenhavn og Frederiksberg kom-
muner. Forhandlingsudvalget forhandler med Praktiserende Lagers Organisation
og andre fagorganisationer. I Kgbenhavn arbejder legerne efter =i szrlig overens-
komst, der 1 sine hovedprincipper stammer fra 1926. I det gvrige land gzlder en
anden overenskomst, som sidst p& afggrende omrader blev &ndret i 1976. Der blev
indfgrt en meget kraftig regulering af kab og salg af praksis, sdledes at den fri
nedszttelsesret i princippet blev ophzvet. Den vasentligste forskel mellem kgben-
havneroverenskomsten og landsoverenskomsten er, at de praktiserende lzger i
Kpbenhavn fortrinsvis bliver Ignnet gennem en fast ydelse per tilmeldt gruppe
1-patient, hvorimod de praktiserende leger i det gvrige land far en vasentlig andel
af deres indtegt dekket gennem honorar for forskellige ydelser.

Vi har nu skildret de vigtigste aktgrer i sundhedsvasenet siledes som de er placeret
pa forskellige niveauer med mere eller mindre klare befgjelser. [ det fplgende
fremlzgger vi et tankeeksperiment, som skal illustrere hvorledes interessenterne
ville kunne agere ved forslag om @ndringer i sundhedsviesenet, som omfatter
@&ndrede samarbejdslinier og opgavefordelinger.

Distriktspadiatri i Roskgbing amt — et tankeeksperiment
Som navnt i indledningen er der i de sidste 4r opstiet en stigende interesse for at
gennembryde muren mellem det primzre og sekundzre sundhedsvaesen blandt
andet ved indfgrelse af distriktsordninger med deltagelse af sygehusvasenet. For-
malet hermed kan vare pkonomisk (reduktion af sygehusenes belastning) eller
fagligt (oprustning af forebyggelse og tidlig behandling i distriktet).

Man kan groft skitsere falgende gennemgiende elementer i de modeller for
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distriktsordninger, som er opstillet, f. eks. pa det psykiatriske omrade (Lindhardt,
1984):

Geografisk afgrensede mélgrupper

Narhed mellem behandler og patient/befolkning

Kontinuitet i sundhedsarbejdet

Samarbejde tvarfagligt og tvarsektorielt

Reduktion i antallet af indlzggelser

Oprustning af primazrsektoren ved hjzlp af konsulentfunktioner fra sygehusspe-
cialister

. Oprustning af forebyggelse og sundhedsfremme

Analyse af sundhedsproblemer og sundhedsvilkar i distriktet som udgangspunkt
for sundhedsarbejdet.
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Udover allerede etablerede distriktspsykiatriske ordninger er der ved at dukke
tilsvarende modeller op pa andre felter, f.eks. indenfor forebyggelse og behandling
af bprnesygdomme (padiatri), men endnu er de knap nok blevet virkeliggjort i det
danske sundhedsvaesen. Lad os forestille os, hvorledes et forsgg pa at etablere
distriktspzdiatri kunne forlpbe i praksis.

Sygehusdirektgren 1 Roskgbing amtskommune har varet til planlegningskonfe-
rence pA Den Kommunale Hajskole i Gren og har hert et spendende foredrag om
distriktspediatri. En forsggsordning blev forelagt som indebar, at en padiatrisk
afdeling fik udvidet sine opgaver til, udover de traditionelle, at varetage forskellige
former for distriktsarbejde. Forspget var tilsyneladende en succes med fuld opbak-
ning fra alle involverede, godt fagligt udbytte, og ovenikgbet pkonomisk gevinst i
form af en reduktion i den ellers planlagte udbygning af den padiatriske sengeafde-
ling. Eventuelle ggede omkostninger i andre sektorer, f.cks. i form af udgifter 1
tlere lzgebesgg i hjemmet eller gget indsats fra hjemmesygeplejersker er dog ikke
gjort op.

P4 sygehusdirektgrens initiativ udarbejder sygehusforvaltningen i Roskpbing
amt en skitse til en distriktspediatrisk model med udgangspunkt i bgrneafdelingen
ph Roskebing centralsygehus. Modellen lzgger op til, at afdelingens personale skal
ivazrksztte et distriktsarbejde, der blandt andet indebzrer rddgivning af alment
praktiserende leger, socialforvaltninger og sundhedsplejersker om generelle sund-
hedsproblemer blandt bgrn og om individuel forebyggelse og behandling. Afdelin-
gens personale skal endvidere kunne aflegge bespg i hjemmet hos henviste og
udskrevne bgrn med henblik p& eventuelt at forebygge eller forbedrede indlzggel-
sen og foretage efterbehandling. Sygehusforvaltningen skgnner, at indlzggelsestal-
lene for bgrn herved kan bringes ned og antallet af sengepladser i bgrneafdelingen
efterhanden vil kunne reduceres. Det vil dog - i hvert fald i begyndelsen — vare
npdvendigt at opnormere bgrneafdelingen med flere leger og sygeplejersker.

Sygehusdirektgren forelzgger skitsen for sygehusudvalgets formand, der finder
forslaget interessant. Han er dog betznkelig ved merudgifter ved iverkszttelse af
den ggede indsats og stiller som vilkar for videre udvikling af modellen, at der
foretages ngjere beregninger af en eventuel pkonomisk gevinst pa lzngere sigt. En
merudgift skal umiddelbart kompenseres ved andre besparelser i sygehussektoren.
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Han foreslr desuden, at ordningen etableret som et 3-arigt forsgg, og beslutning
dercfter tages om en mere permanent distriktspadiatrisk ordning 1 amtet.

Sygehusforvaltningen arbejder herefter videre med sagen og forelzgger tanker-
ne for hospitalsinspektgren og den administrerende overlege ved bprneafdelingen.
Hospitalsinspektgren er positiv, men pointerer behovet for ekstra bevillinger til at
iveerksatte ordningen. Han kontakter herefter den administrerende overlege pa
bgrneafdelingen og sygehusets forstanderinde for at hpre deres opfattelse. Den
administrerende overlzge, der betragtes som hgjeste faglige kompetence pa det
padiatriske omride i1 amtet, er ligeledes principielt positiv overfor de fremlagte
principper, men forudser ggede udgifter til distriktsarbejde. Hun pointerer, at der
neppe vil kunne opnas stgrre reduktion i antallet af indleggelser (,,det er jo syge
bgrn med behov for sygehusbehandling, der bliver indlagt™), men nok en pget
kvalitet af behandlingen 1 almen praksis med videre. Hun bringer forslaget op 1
sygehusets overlegerid, som advarer mod de navnte intentioner om senere ned-
skaringer. Hun forelagger det endvidere for afdelingens andre overleger og deref-
ter for det gvrige personale pi bgrneafdelingen, som nok ser distriktsarbejdet som
en spzndende udfordring, men ikke kan se, hvorledes dette kan klares uden
betydelige opnormeringer. Samme indstilling har forstanderinden, der ipvrigt pa-
peger behovet for efteruddannelsesaktiviteter for afdelingens plejepersonale med
henblik p4 at kunne varetage de nye funktioner. Alt i alt er der siledes pa
sygehuset en positiv stemning for forspget, men betznkeligheder ved ressourcesi-
den. Man er fra inspektgrens, overlegens og forstanderindens side dog indstillet pa
at deltage i videre planlaegning af en eventuel forsggsordning.

Herefter lzgger sygehusforvaltningen forslaget frem for social- og sundhedsfor-
valtningen i1 amtet. En ngjere vurdering af hovedtankerne viser hurtigt, at der
nappe vil vare tale om besparelser i den primzre sundheds- og socialsektor, men
snarere nye udgifter for sygesikring og for primerkommunerne til at gennemfore
samarbejde med sygehuset, og til at give gget hjzlp til de bgrn, som eventuelt
undgir indleggelse. Man er dog villige til at medvirke i en forsggsordning, hvor
disse ting g@res op, idet man deler den principielt positive holdning til distriktstan-
ken og den stgtte til primer social- og sundhedstjenestes arbejde, som denne
indebzrer.

Amtssundhedsplejersken, som er tilknyttet social- og sundhedsforvaltningen,
peger specielt pd mulighederne for at styrke sundhedsplejerskernes indsats for
bprn med szrlige problemer gennem direkte faglig ridgivning fra bgrneafdelingen
og anbefaler ogsh en videre planl®gning, men pipeger, at primzrkommunerne mé
involveres i drpftelserne.

Embedslegeinstitutionen fir ligeledes de forelgbige planer til udtalelse. Em-
bedslegen mener, at forslaget er i god overensstemmelse med de generelle ensker
om udlezgning og gget samordning, tidlig indsats og forebyggelse, og henviser
blandt andet til arbejdet 1 indenngsministeriets samordningsudvalg, som legger op
til forsgg af denne karakter. Han anbefaler imidlertid, at forslaget bringes op
snarest muligt i amtets fzllesudvalg, hvor de forskellige legegrupper er represente-
ret, samt overfor sundhedsstyrelsen med henblik pd en generel vurdering. Han
pointerer endvidere, at det er afgprende at fi de alment praktiserende lzger med i
planlegningen, da de vil vere en vigtig samarbejdspartner for bgrneafdelingen.
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Sagen rejses herefter pa faxllesudvalgets neste mpde, og det viser sig, at der fra
legeside fremfores forskellige indvendinger. De alment praktiserende leeger mener
nok, at der kan veere behov for en konsulentordning med rddgivning fra padiatrisk
specialliege i1 serligt vanskelige tiifelde, men ikke behov for et bredere distriktspa-
diatrisk team udgiende fra sygehuse. Den primzre sundhedstjeneste med den
alment praktiserende l®ge som negleperson, kan udmarket klare de generelle
sundhedsmassige opgaver blandt barnefamilierne, og en specialistridgivning kun-
ne miske mere hensigtsmassigt varetages af en praktiserende speciallzge frem for
af sygehuset. Dette synspunkt deles af en reprasentant for de praktiserende
specialleger i fxllesudvalget, mens en reprasentant for de yngre leger (dvs. leger
under uddannelse eller ferdiguddannede, som ikke har faet en varig anszttelse) er
meget positiv overfor ideen om et udbvgget svgehusbaseret team. Lagerne vil
herefter tage sagen op i legekredsforeningen, hvor alle legegrupper er reprasente-
ret, med henblik pi at opni en samlet stillingtagen, og sygehusforvaltningen vil ga
videre overfor primerkommunerne. Legekredsforeningen indkalder herefter til et
mgde, hvor reprasentanter for overleger, yngre leger, praktiserende specialleger
og alment praktiserende lzger drpfter planerne. Der er pa madet betydelig uenig-
hed om ideerne, men man konkluderer, at Liegerne gerne vil deltage i en videre
diskussion af de forskellige muligheder. Det pointeres dog, at de alment praktise-
rende leger under alle omstezndigheder hver for sig mé vere frit stillet til at treffe
beslutninger vedrgrende henvisning af patienter og indhentning af rddgivning.

Hvad angir primzrkommunerne viser det sig, at flere kommuner med mange
tilflyttede unge familier (og bgrn) siger nej til forslaget, efter som de forventer
ggede udgifter over bistandsloven og pget belastning af den lokale socialforvalt-
ning. De vil naturligvis generelt under alle omstezndigheder opfylde bistandslovens
bestemmelser, men mener ikke, at der er ressourcer i kommunen til en aktiv
indsats 0g veede samarbeidskrav. Desnden vil der miske blive hehov for flere
sundhedsplejersker gennem den ggede og mere intensive aktivitet (mpdeaktivite-
ter, flere behovsunderspgelser med videre). I amtskommunen valger man at se
bort fra de pigzldende kommuners indsigelse, idet man mener, at kommunerne
selv mé finde lpsninger pa de rejste problemer. Under alle omstendigheder vil der
jo vare tale om et tilbud fra amtet til kommunerne, som de kan tage imod hvis de
har lyst. Man opfordrer dog kommunerne til at udpege reprasentanter for social-
forvaltningerne til at deltage i et videre planlzgningsarbejde.

Langt om lenge nedsaetter sygehusudvalget en planlzgningsgruppe, som etable-
rer en rakke arbejdsgrupper, der ser pa forskellige forslag og problemstillinger.
Planlzgningsgruppen fremlegger et moditiceret forslag, som indebarer et forsegs-
projekt, der skal underkastes forskningsmassig evaluering, og efter 3 ar skal dets
videre skabne tages op til vurdering. Forslaget er blandt andet forelagt sundheds-
styrelsen, der ligesom indenrigsministeriet er positiv overfor de principielle aspek-
ter i1 forspget, men understreger, at en vurdering af faglige og pkonomiske konse-
kvenser er vaesentlig. Man anmoder om at f4 tilsendt evalueringsrapporter s snart
disse foreligger, og udtrykker igvrigt forventninger til, at de kommende sygehus-
planer for amtskommunen vil indeholde en samlet beskrivelse af den forventede
udvikling af behandling af barn i amtets forskellige sygehusafdelinger i lyset af den
planlagte forspgsordning.
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Dansk sygeplejerdd, Praktiserende Lazgers Organisation, Foreningen af yngre
leger og Foreningen af speciallzger har ligesom Amtsradsforeningen og Sygesik-
ringens forhandlingsudvalg set pd eventuelle overenskomstmassige konsekvenser.
Fra flere sider er der taget visse forbehold, dels i forhold til stillingsbeskrivelser
(for sygeplejersker og yngre leger), og dels i forhold til behovet for nynedsattelser
og honorering for szrlige ydelser (praktiserende speciallager og alment praktise-
rende lager), og disse problemer ma lgses gennem forhandlinger inden en forsegs-
ordning kan accepteres.

Efter at disse forhandlinger mellem forskellige overenskomstparter pd omradet
er gennemfgrt, kan en revideret plan endelig forelegges amtskommunens sygehus-
udvalg, der godkender en indstilling til amtsridet om at gennemfare forsggsordnin-
gen (idet ekstra omkostninger kan dmkkes ind ved besparelser andre steder i
sygehusvasenet). 3'2 ar efter at ideen opstod i sygehusforvaltningen, fremlzgges
sygehusudvalgets endelige plan for amtsradet, som vedtager den til iverksattelse i
det nye finansér.

Dagen efter bringes nyheden i Roskgbing Dagblad, og lokalradioens nyhedsud-
sendelse bringer interviews med sygehusudvalgets formand og den padiatriske
overlege. Herunder interviewes formanden for den lokale gruppe i foreningen
~Bern og samfund”, som gleder sig over interessen for bgrns sundhedsmassige
problemer, men understreger, at en nedbringelse af behovet for behandling af bgrn
jo fgrst og fremmest krever bedre sociale forhold for bgrnefamilierne. Hun bekla-
ger samtidig den sparsomme offentlige information og debat om planerne og
papeger, at patient- og forbrugerorganisationer overhovedet ikke har vaeret inddra-
get 1 det lange forlpb.

Det samspilsramte sundhedsvesen

Vil virkelighedens interessenter agere pa den skitserede made, nar et forslag om
fornyelse legges frem? I vores case optrazder de relevante aktgrer, som i dette
tilfzlde spiller deres roller siledes, at samspillet lykkes, og innovationen ivaerksat-
tes — trods en rakke problemer undervejs. Virkeligheden viser adskillige eksemp-
ler pa, at dette er muligt, og samarbejde om fornyelser kan etableres. Men
erfaringer fra blandt andet distriktspsykiatri og fra sporadiske initiativer vedroren-
de distriktspadiatri viser, at forspg pa at gennemfore fornyelser kan standses pa
mange forskellige trin. Sundhedsvasenets struktur indebezrer, at det er ngdven-
digt at opna enighed mellem mange instanser. Ingen har magt til at gennemtrumfe
@&ndringer, som krever mange parters aktive medvirken.

[ vores eksempel var det sygehusforvaltningen, som tog initiativet, men dette
kunne lige s& vel vere taget fra en rezkke andre steder i systemet. Ofte tages
initiativet til forspg af sundhedspersonalet selv (Adamsen, 1984), men i et forspg
som det her skildrede, ville de nevnte instanser alligevel blive involveret. Under
alle omstendigheder ville amtsridet og sygehusudvalget kunne standse stgrre
organisatoriske ndringer og udgiftskrzvende fornyelser, som involverer sygehus-
sektoren, hvis det politiske flertal ikke finder fornyelsen gnskelig.

Som det fremghr af eksemplet, er der pi sygehusniveau adskillige aktgrer, som
indbyrdes har temmelig uklare befgjelser. Inspektaren som budgetansvarlig, for-
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standerinden som formel leder af sygeplejen pa sygehuset og overlegerne, som
administrerer de enkelte afdelinger, har alle indflydelse pa stprre beslutninger pa
baggrund af formel eller uformel kompetence. Det er specielt karakteristisk for
overlzgerne, at de ofte vil kunne standse forslag om @ndringer ved hjelp af faglige
argumenter, som de gvrige akterer har svart ved at afvise. De faglige modargu-
menter mangler.

Ogsi de alment praktiserende lzger har naturligvis legefaglige argumenter at ty
til, men de har endvidere en betydelig arbe jdsmassig selvstzndighed som gor, at
de samlet eller hver for sig kan forhindre samarbejdet mellem sektorerne ved at
modszatte sig dette. Dette geelder principielt ogsh de privatpraktiserende speciallz-
ger (og andre faggrupper i sygesikringsregie), men det har ikke haft betydning i
den model, som vi har anvendt i vores tankeeksperiment.

Det galder ligeledes for prim&rkommunerne, at de hver for sig eller samlet kan
sige fra (siledes som det rent faktisk skete i vores tilfelde) pa baggrund af politiske
beslutninger i kommunalbestyrelser og socialudvalg. Sundhedspersonalet i primeer-
kommunerne - i vores tilfxlde sundhedsplejerskerne - har derimod kun indflydelse
gennem faglig argumentation, og de mé i sidste instans underkaste sig kommunal-
bestyrelsens beslutninger. Alle de gvrige- parter, sivel pd amtskommunalt som
statsligt niveau, vil i realiteten kun have ridgivende funktioner, og de vil ikke
kunne intervenere direkte, med mindre lovgivning og bestemmelser vedrgrende
medicinalpersoner bliver overtradt.

Befolkningen har i vores tilfzlde kun kunnet komme til orde igennem de valgte
politiske representanter i amtsrid, sygehusudvalg med videre. | mods=tning til
andre steder i verden findes der i Danmark ikke organiseret forbrugerindflydelse
(@lgod, 1984), og pressionsgrupper og gresrodsbevaegelser findes kun i ringe
omfang indenfor omradet byrn og barnefamilier.

! vores chsempel har deb prakiisk lagel ikke veret oifentiig omtaie atf planerne,
for disse er blevet vedtaget politisk. I en del tilfzlde vil mere radikale ndringer i
sundhedsvasenet hurtigt finde frem til pressen (specielt ved st@rre nedskzringer
for eksempel i form af lukning af smé sygehuse), og specielt i sddanne tilfzlde kan
en folkedebat pavirke de politiske reprasentanter.

[ fig. 1 har vi fremstillet de organisationer, som udger vaesentlige samarbejds-
partnere i en samarbejdssituation, som involverer mere omfattende @ndringer i
behandlingen. Af de omhandlede instanser kan udskilles tre hovedorganisationer,
der direkte har ansvaret for det praktiske sundhedsarbejde. Samspillet mellem
disse afthznger bl.a. af deres interne beslutningsstruktur, og herved adskiller de sig
afgprende fra hinanden: Sygehuset, sygesikringsomradet og primzrkommunerne
har hver sin ledelsesform.

Sygehuset er karakteriseret af tre ,ledelser”, bestdende af direktgren (eller
inspektgren), forstanderinden og overlegerne, som er karakteriseret af uklart
afgrensede kompetenceomrider mellem henholdsvis det generelt administrative
omride, det plejemzassige omride og det legelige/sygdomsbehandlende omride.
Samarbejdsformen mellem disse tre komponenter har netop varet underkastet en
analyse 1 indenrigsministeriets betznkning vedrgrende sygehusenes organisation
og ¢konomi (Indenrigsministeriet, 1984). I analysen havdes, at der er behov for en
ledelses®ndring, hvis formal bl.a. er en styrkelse af den tvargiende planlegning og
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Fig.1: Hovedaktorer ved koordination af det autoriserede sundhedsvasens indsats
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prioritering indenfor sygehusets mure. Der opstilles konkret 4 forskellige modeller
til indplacering af de tre komponenter (direkter, overi&ger og forstanderinde) i en
samlet ledelsesstruktur.

Sygesikringsomréidet bestar af en rekke sideordnede S{:]vstmnmge enheder over-
vejende bestdende af enkeltpersoner (praktiserende lzger, fysioterapeuter m.v.),
som hver for sig (eller sammen i smi grupper) er ansvarlige for deres private
virksomhed, og inddragelse i et samarbejde kraver accept fra hver enkelt enhed —
med mindre der er tale om generelle, landsomfattende overenskomstmassige
aftaler, som binder hele faggruppen.

I hver prima&rkommune finder man en pyramideformet struktur med sundheds-
personalet placeret under de politisk styrede udvalg med tilhgrende administra-
tion. Sundhedspolitiske overvejelser indgir som en del af den samlede primarkom-
munale politiske beslutningsproces i hver kommune.

Situationen forstds antageligt bedst som et historisk udviklingsresultat, hvor
generelle udviklingstendenser 1 samfundet, fgrende til gget specialisering, profes-
sionalisering og arbejdsdeling, har medfart forgrening og kompleksitet, uden at
cksplicit formulerede, overordnede principper har veret styrende herfor. Derved
forudsatter @ndringer og fornyelser, hvori mange parter skal medvirke, at hver
part kan se en fordel herved. I vores tankeeksperiment accepteredes fornyelser af
sygehusets ledelse, som s muligheden for at undgé umiddelbare nedskeringer, af
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primarsektoren, der forudsi oprustning og nye handlemuligheder, og amtskom-
munens politikere, som forventede en effektiviseret indsats og maske kunne se
frem til besparelser pa lzngere sigt. Visse primarkommuner sagde fra - maske pa
baggrund af frygten for pgede udgifter - og indgik derfor ikke i forseget. | praksis
er det nok sjzldent, at fornyelsen kan tilgodese alles interesser. Forbedringer vil
som regel kreve pgede ressourcer og vil dermed kun vanskeligt opnd politisk
tilslutning. Politiske ¢nsker om @®ndringer med henblik pa besparelser indebarer
ofte trussel om nedskaringer, og dermed vil sundhedspersonalet fole sig truet.

Konklusion

I det danske sundhedsvasen er det formelt politikerne, som har den endelige magt,
som for ¢jeblikket bi.a. demonstreres gennem en rakke nedskeringer i sundheds-
vasenet. Men 1 tilfzlde af fornyelser, som krazver sundhedspersonalets aktive
medvirken, vil det altid vazre naédvendigt med sundhedspersonalets accept.

De forskellige faggrupper i sundhedsvasenet har imidlertid ikke samme magtpo-
sition. Medens lzgerne i kraft af faglig autonomi og hgj placering i sygehusvase-
ncts hierarki har betydelig indflydelse pa sundhedspolitiske beslutninger, har andre
faggrupper mindre faglig og ans®ttelsesmassig selvstzndighed og dermed mindre
del 1 magten over sundhedsvasenet.

En s& kompleks og forgrenet organisationsstruktur medfgrer, at beslutningspro-
cesser bliver uigennemskuelige, og grundlaget for beslutningerne bliver sjaldent
lagt klart frem. Derved har befolkningen vanskeligt ved at vurdere beslutningerne
for ikke at tale om at tage direkte del i disse. Vi oplever for tiden en stigende kritik
af og mistillid til l=ger og til politikere og deres evne til at varetage befolkningens
interesser. Det er vores opfattelse, at dette bl.a. henger sammen med afstanden til
beslutningsprocesserne. Kun en dbning, hvor beslutningsgrundlaget gvies expiicit,
og lokalbefolkningen fir mulighed for direkte at ggre sin indflydelse geeldende, vil
kunne reducere mistilliden og dermed skabe grundlag for et bredere fundament for
fornyelser og samarbejde mellem sundhedsvasen, politikere og befolkning.

Vi vil p& denne baggrund konkludere:

-- Det er ikke muligt at udpege en enkelt bestemmende eller besluttende instans i
sundhedsvasenet, og ingen har siledes pa basis af den eksisterende lovgivning
magt til at gennemtrumfe omfattende =ndringer. som kriever mange parters
aktive medvirken.

- Det er ngdvendigt med et samarbejde, hvis stgrre ®ndringer i behandlingen skal
gennemfpres. Dette er vanskeliggjort gennem uklare samarbejdsrelationer,
mangeartede ledelsesformer og mange szrinteresser.

— Beslutningsprocesserne i sundhedsvasenet er uigennemsigtige og befolkningen
har kun ringe mulighed for at vurdere grundlaget for disse og gere sin indflydelse
geldende.
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