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SYGEHUS-
VASENET

| DANSK
POLITIK
1930-1990

Af Signild Vailgarda

Sygehusveesenet er en af
velfeerdsstatens store institu-
tioner, som leenge var genstand
for meget fa politiske debatter
og kontroverser pa trods af de
store forandringer, det har
gennemgaet i det sidste halve
arhundrede. De mest fremtrae-
dende traek i udviklingen har
vaeret veekst og specialisering.
| de senste artier er til gengeeld
den politiske diskussion om
vaesenet tiltaget samtidig med
at vaeksten og specialiseringen
er aftaget.

Sygehusvaesenet er forandret i en lang rak-
ke henseender i de sidste tres &. Hvilke har de
vigtigste udviklingstrak vagret | sygehusveese-
net? Var det medicinens udvikling, der bestem-
te sygehusvaesenets udformning? Var sygehus-
vassenet ustyrligt, eler var dets udformning et
resultat af politiske gnsker? Va det lagerne,
der bestemte, eller var det, der skete, i overens-
stemmelse med politikernes gnsker? Hvordan
opfattedes problemerne til forskellige tider, og
hvor sagte man |gsningerne? Hvorfor har syge-
husveesenet vaaet genstand for sa lidt politisk
debat? | denne artikel vil jeg komme med nog-
le bud pa ovenstéende spargsmdl.
Sundhedsveesenet udger sammen med
uddannel sessystemet og det sociale omrade tre
vasentlige sektorer i velfeardsstaten. De har
adle en historie, som strakker 5g laangere til-
bage end arbgderbevaelsen og talen om
velfaardsstaten.” Sundhedsvaesenet blev i 1abet
af 1700-tadlet til en offentlig opgave & sterre
omfang, hvor staten ansatte en rakke fysici og
distriktskirurger, til a varetage lagebehand-
ling af de fattige og fare tilsyn med forhold,
der kunne pévirke befolkningens sundhed,
som mad og drikkevarer samt epidemibekaam-
pelse og behandling af mennesker med smit-
somme sygdomme. En del amter og kebstasder
oprettede sygehuse for helbredelige patienter.
De var i begyndesen bygget for de mennesker,
der ikke havde mulighed for eler rad til a bli-
ve behandlet i deres eget hjem eller manglede
nogen til at plgje dem, dvs. de darligst tillede
dele af befolkningen. De fleste sygehuspatien-
ter kom fra arbejderklassen, var tyende eller
landarbejdere og husmaand, og den overvegen-
de del af dem var unge. | Igbet a 1800-tallet
voksede antalet af sygehuse sadan, at der
ved &hundredets dutning var sygehuse i
stort set dle kebstesder. Sygehusene blev
stadig hovedsagelig brugt af de fattige dele
af befolkningen. Antallet af praktiserende
lager blev starre, og fra midten af 1800-tallet
voksede ogsd sygekassebevaggelsen, den fik
fra 1892 statsanerkendelse og dStatstilskud.
Sygekassemediemmerne fik gratis adgang til
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Tabd 1. Det danske sygehusvaesens ressour cer, aktiviteter og antal ansatte 1927-90

Ar Senge  Indlagte Sengedage  Driftsudg. Lasger Ansatte Gns. liggetid
1.000 1.000 1.000 1.000 i at i dage
1927 43 43 1427 264 33
1936 6,0 69 1.950 434 983 : 28
1945 6,1 101 2122 551 1402 21
1954 538 105 1.973 708 1.854 : 19
1963 6,0 122 1834 1182 2.704 40.261 15
1972 6,1 160 1.809 1754 4.322 62.309 u
1981 6,1 178 1.686 2.671 6.113 76.636 10
1990 50 209 1467 2915 8.416 81.073 7

sygehuse, stette til lamgebehandling og syge-
dagpenge.

Sygehusveaesenets udvikling
1930-1990

De mest fremtraadende trask i sygehusvaesenets
udvikling i denne periode har veaet vakst i
udgifter og aktiviteter, en staark specialisering i
form af oprettelse af specialafdelinger og cen-
tralisering i form af faare og sterre sygehuse.
Hovedveaggten i aktiviteterne er skiftet fra pleje
til undersagelse og behandling, og andelen af
gamle patienter er vokset meget markant.
Sygehusvaesenet er samtidig kommet til at spil-
le en stadig starre rolle i sundhedsvaesenet.

Veaeksten

Vakst i udgifter som antallet af indlagygelser,
behandlinger, operationer, undersggelser og
ansatte har veget et fremtrasdende traek | syge-
husvaesenet. | tabel 1 illustreres dette.

Selvom hovedtendensen er vakst, er den
ikke foregdet samtidig inden for de forskellige
variabler, og dt er ikke vokset. Antallet af sen-
ge per 1.000 indbyggere voksede frem til slut-
ningen af 1930'erne, hvorefter det var konstant

frem til 1980'erne og siden faldt. Antallet af
sengedage per 1.000 indbyggere har vazet fa-
dende siden anden verdenskrig, og er nu pa stort
set samme niveau som i 1927. Malt i dage gives
der sdledes stadig mindre pleje pa de danske
sygehuse, patienterne ligger i dag gennemsnit-
lig meget kortere tid pa sygehus end for tres ar
siden. Sygehusene har sdledes ikke overtaget
plejeopgaver, der tidligere blev varetaget andet-
steds, tvaartimod, men sygehusbehandlingen
har sandsynligvis medfert et mindre plejebehov
hos en rakke patienter. Da behov ikke er en
absolut sterrelse men pavirket af en lang rakke
faktorer, som sundhedsvassenets behandlings-
muligheder og befolkningens forventninger,
kan man ikke sige noget om, hvorvidt sygehus-
vasenet opfylder befolkningens behov i starre
eller mindre grad i dag end for tres & siden.
Faldet i antallet af sengedage modsvares
ikke of et fald i antallet af indlasggelser. Som
det fremgdr er antallet af indlasggelser per
1.000 indbyggere firedoblet siden slutningen af
1920'erne og fordoblet siden anden verdens-
krig. Ser man pa operationerne er mansteret
det samme, antallet af operationer per 1.000
indbyggere var to en halv gange stgrre i 1990
sammenlignet med 1945. Desuden foretages
der et stigende antal andre behandlinger og
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Tabel 2. Andel af offentlige udgifter brugt til sundhed, uddannelse og sociale opgaver,
samt offentlige udgifters andel af BNP.*

Sundhed Uddannelse Social sektor Offentlige udgifters andel af BNP

1931 55 155 234

1940 6.5 118 36.5

1950 7.3 105 26.7 22.2
1960 8.7 14.6 29.1 28.0
1970 10.0 17.2 37.1 40.0
1980 111 158 40.5 58.4
1990 9.4 126 41.7 58.9

*Beregningsmaden aendredes i 1970, idet reparations- og vedligeholdelsesudgifter herefter ikke laangere medreg-
nedes. Dette vanskeligger en sammenligning over tid, men for forholdet mellem sektorerne har det nagppe stor
betydning. Fra 1970 voksede den offentlige gedd og dermed rentebetalingerne. | 1970 udgjorde rentebetalinger-
ne 4,7% af de offentlige udgifter mod 16,5% i 1986. Denne store andel renter bevirkede selvfalgelig, at andre
andele faldt, men da renterne jo var en faige af udgifter afholdt til disse sektorer, burde de retteligt fordeles pa

sektorerne.

ikke mindst mange flere undersggelser af pati-
enterne. Med hensyn til indlagygelserne skal
man vaare opmagksom pa, at en del af stignin-
gen skyldes amndret registrering og behand-
lingspraksis. Hvis man bliver flyttet fra en
afdeling til en anden eller genindlagt i samme
behandlingsforlgb, tedler det som en ny ind-
lagggelse. Denne praksis er blevet mere amin-
delig i de sidste artier bade som felge &, at spe-
cialafdelingerne er blevet flere, og fordi man
gnsker at reducere den tid, patienterne opholder
sig pa sygehusene. | 1990 var 37% af ind-
laggelserne flytning eller genindlasggelser.
Desuden var ca 10% af indlasggelserne raske
individer, som tidligere ikke talte med i
opgerelserne, f.eks. raske nyfadte, ledsagere til
syge bgrn m.v. N&r man foretager en sammen-
ligning over tid, fremstar vasksten i indlasgygel-
serne som sterre, end den reelt er.

Antallet af ansatte ved danske sygehuse er
vokset meget. Her skal man imidlertid tamnke
pa, at der er sket vaesentlige arbejdstidsforkor-
telser, isax for lagerne, der fra 1981 fik samme
ugentlige arbejdstid som andre overenskoms-
tansatte. Selv.om man tager hgjde for dette, er

der dog tale om en meget stor stigning i det
antal samlede arbejdstimer, der bliver brugt pa
sygehusene. Per indlagt blev der brugt lige
mange timer i 1990 som i 1960 patrods &, at
patienterne gennemsnitligt kun var indlagt 7 i
stedet for 16 dage. Dette illustrerer den
andring, der er sket p& sygehusene fra den tid,
hvor plejen var det vigtigste, til nu, hvor under-
sggelse og behandling er de centrale opgaver.
Det lagelige arbejde spiller en stadig sterre
rolle, og sygeplejersker og andre personale-
grupper bruger ogsa megen tid pa undersggel-
se og behandling. Den faldende liggetid og det
stadig sterre antal ambulante undersggelser og
behandlinger illustrerer ogsa plejens mindske-
de betydning, i hvert fald malt i tid.

Disse forandringer har kostet meget. Selv om
der er faare indlagte hver dag pa sygehusene i
dag sammenlignet med ved slutningen af anden
verdenskrig, er driftsudgifterne mere end fire-
doblet i faste priser per indbygger. | de sidste &r
af 1980'erne var vaksten i udgifterne nearmest
nul, men den er nu stigende igen. @gningen af
antallet indlagggelser, operationer, sengedage
mv. er ikke altid sket samtidig med udgiftsstig-
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Tabel 3. Sygehuse, specialafdelinger og specialer

Ar Sygehuse Specialafdelinger*
1927 167

1936 160 144

1945 152 234

1954 149 296

1963 138 546

1972 125 648

1981 116 782

1990 90 676

Antal specialer Blandede sygehuse**
20 111
23 83
30 81
43 50
48 36
69 21
62 12

* Hermed forstds en selvstaandig afdeling med egne overlagger, dvs. at jeg ikke medtager epidemi- og tuberkulo-

seafdelinger, der kun var udskilt af smittehensyn.

** Blandende sygehuse har ingen speciaafdelinger, dvs. at ale patienter uanset sygdom bliver behandlet af de

samme lagyer.

ningen. | 1930'erne modsvaredes udgiftsstig-
ningen af en aktivitetsstigning malt i indlaeggel-
ser, men ikke i sengedage, hvor veksten var
mindre. | de farste 15 & efter krigen voksede
indlegggel serne med 14 %, mens udgifterne steg
med hele 78%, og sengedagenes antal faldt
noget. | 1960'erne og begyndelsen af 1970'erne
voksede bade indlasggelser og udgifter, de sid-
ste dog mest. | 1980'erne steg indlagggel serne
med 17%, mens udgifterne kun steg med 9% og
sengedagenes antal faldt med 13%.
Sundhedsudgifternes andel af de offentlige
udgifter steg meget frem til 1980'erne. Deref-
ter er det sket et fad, se tabel 2. Inden for
uddannelsessektoren steg den relative andel af
de offentlige udgifter knap s meget og et fad
satte ind tidligere, mens de sociale udgifters
andel er vokset under hele perioden. Det er vig-
tigt at lasgge magrke til, at der er tale om relati-
ve tal. Som man kan se, vokser de offentlige
udgifters andel af BNP hele tiden om end ikke
sA meget i de sidste &. Samtidig er BNP vok-
set. Det betyder, at der i faste priser, ikke pa
noget tidspunkt har vaget tale om et fad i
udgifterne eller om nedskezing. Dette er vaad

at laggge maake til, fordi ansatte, politikere og
mange andre har talt om nedskazinger i den
offentlige sektor siden 1970'erne.

Til forskel fra andre lande regnes plejehjem-
mene i Danmark til socialsektoren ikke til
sundhedssektoren. Dette har to falger. Dels er
noget af socialsektorens udgifter i virkelighe-
den sundhedsudgifter, og dels fremstar de dan-
ske sundhedsudgifter som kunstigt lave i sam-
menligning med andre landes, hvilket har medr
fart en meget udbredt myte om, at de danske
sundhedsudgifter skulle vege saxligt lave.
Medtages udgifterne til plejehjem, som i andre
lande, ligger Danmark paant pd OECD-gen-
nemsnittet ndr man beregner sundhedsudgifter-
nes andel af BNP.

Specialisering og centralisering

| 1932 fastdog den davaarende medicinaldirek-
ter Johannes Frandsen (1891-1968) i taler bade
i Amtsradsforeningen og i Det medicinske Sel-
skab i Kgbenhavn for farste gang et tema som
i de falgende ar fik afgegrende betydning: spe-
cialiseringen. Han argumenterede for, at der
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skulle oprettes medicinske afdelinger og rent-
genafdelinger pa et sygehus i hvert amt, cen-
tralsygehuset, og at antallet af sma& sygehuse
skulle reduceres.® Dengang var stort set alle
sygehuse blandede, dvs. patienterne blev
behandlet af de samme lagger, uanset hvad de
fejlede. De ansatte lagger var oftest kirurger.
Frandsens udspil igangsatte eller pé&skyndede
en vidtgadende omstrukturering af sygehusvaes-
enet. Tres & senere fandt den davasrende medi-
cinaldirekter Palle Juul Jensen (1929-), at man
nu burde begramse specialiseringen til faare
sygehuse.* | planen for Hovedstadens Syge-
husfadlesskab fra 1995 fremhsevedes, at de fle-
ste patienter ikke har brug for hgjt specialiseret
behandling. Antallet af specialafdelinger burde
i stedet reduceres.’ | Igbet af disse & havde det
danske sygehusvassens organisation aandret sig
grundleeggende. | tabel 3 vises nogle tal, der
illustrerer denne aandring.

Som det fremgédr, er antallet af sygehuse
naesten halveret. Til gengadd er speciaafdelin-
gerne blevet mange flere ligesom antallet spe-
cialer med egne afdelinger. Det var isax fra
slutningen af 1950'erne og til slutningen af
1970'erne, at specialiseringen var meget staak.
| 1980'erne vendte udviklingen. Antallet af
specialafdelinger og antallet af specialer med
selvstandige afdelinger faldt. Nedlasggelsen af
mindre sygehuse var saxlig markant i
1980'erne, og da nogle af dem havde special-
afdelinger, er det en af forklaringerne pa det fal-
dende antal specialafdelinger. Men ogsa pa de
sygehuse, der ikke blev nedlagt, lukkedes speci-
alafdelinger. Den specialisering som sa stagkt
havde presget sygehusvaesenet, var siledes stop-
pet og vendt, men centraliseringen fortsatte.

Patienterne

Som vist voksede antallet af indlagte patienter
meget, og selv om noget af stigningen skyldtes
andret registrering, var det en stadig voksende
andel af befolkningen, der i lagbet af livet kom i
kontakt med sygehuse. Nassten alle barn blev i
1990 fedt pa sygehus mod under halvdelen i
1945. | 1930 dade ca. en tredjedel pa sygehus
mod godt halvdelen i dag.

| 1800-tallet var det som naevnt stort set kun
de fattigste, der blev indlagt. Efterhanden som
man pa sygehusene kunne klare flere behand-
linger bedre end i hjemmene, issa operationer,
andredes indlagggel sesmansteret. Sygehusene
bevarede dog laange et anstrgg af fattighus. Den
voldsomme vekst i antallet af indlasggelser i
|gbet af 1930'erne blev fortolket som om hold-
ningen til sygehuse var blevet mere positiv. En
sygekassemand, Christian R. Poulsen skrev
sdledesi 1942: "lige s& svaat det tidligere var at
overtale en Patient til at lade sig indlaggge paa
Sygehuset, selv om det var ngdvendigt, lige saa
sveat er det ofte nu at overtale Patienterne til at
blive hjemme fra Sygehuset."® Ogsd i 1984 var
der en sterre indlagygelsesfrekvens i de lavere
sociale lag, men det skyldes efter alt at dgmme,
at disse mennesker har en betydelig sterre
sygelighed end de gkonomisk bedre stillede.’

Sammenlignet med tidligere spiller, som
neevnt, i dag undersggelse og behandling en
meget starre rolle end selve plegjen. Denne
omprioritering af opgaverne er sket samtidig
med at antallet af gamle patienter er vokset
meget. En forklaring pa den ggede andel gam-
le patienter er, at de addres andel af befolknin-
gen er vokset i kraft &, at fedselsdrgangene er
blevet mindre. | 1930 var ca. 8% af befolknin-
gen 65 &r eller eddre og i 1990 var det 15%.
Men det er kun en del af forklaringen. De addre
indlasgges meget oftere i dag end for 60 &
siden. Se figur 1 og 2. At der er en starre andel
gamle patienter nu skyldes sdledes i hgjere
grad andret indlaeggelsespraksis end en starre
andel gamle i befolkningen.® Liggetiden og
antallet af sengedage per 1.000 indbyggere fal-
der ogsa for de gamle, dvs. at sygehusene vare-
tager en stadig mindre del af plejen af gamle
syge mennesker.

Sygdomsmensteret pa sygehusene andrede
sig meget i 1930'erne og 1940'erne, hvor
antallet af indlagygel ser fordobledes. Mest mar-
kant var faldet i andelen patienter med infekti-
onssygdomme, som issa de unge led og dade
a. Andelen indlagte med hjertelidelser, gynae
kologiske lidelser og normale fadsler voksede.®
Siden 1945 er der ikke sket de store sandringer
i sygdomsmagnsteret pd sygehusene pa trods &f,
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Figur 1
Indlasggel sesfrekvensen i forskellige aldre
1930
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Kilde: Sygehusundersggelsen, Kgbenhavn 1958

Figur 2
Indlaaggel sesfrekvensen i forskellige aldre
1994
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Kilde: Virksomheden ved sygehuse 1994.
Sundhedsstatistikken 1996:1, Kgbenhavn
Sundhedsstyrelsen, 1996

at antallet af indlagggelser per 1.000 indbygge-
re er fordoblet (fra 101 til 209). Der er sket en
svag stigning i andelen af kradttilfadde og hjer-
te-karsyge samt en meget stort stigning i ande-
len indlagte uden sygdomme og symptomer.
Denne konstans i sygdomsmgnsteret efter
anden verdenskrig er bemarkelsesvaardig,
eftersom adersfordelingen blandt patienterne
er andret sa radikalt.

1930'ernevar en brydningstid, hvor alerede
kendte tendenser med vakst i antallet af syge-
hussenge og sengedage fortsatte, mens nye ten-
denser s som at liggetiden begyndte at falde,
at sygehusene blev faare, specialafdelingerne
flere, og at antallet af lagger voksede meget,
dukkede op. | de ferste artier efter krigen blev
disse nye tendenser konsolideret, specialiserin-
gen ggedes, udgifterne steg meget, mens antal-
let af indlaggelser kun voksede beskedent.
1960'erne var til gengadd praaget af meget stor
vakst pa alle omrader, undtagen antal sengeda-
ge. Sygehusveesenet fulgte med resten af den
offentlige sektor. Fra midten af 1970'erne kom
en afmatning, og pa nogle omréder satte lige-
frem en nedgang ind i 1980'erne: antallet af
senge per 1.000 indbyggere faldt, antallet af
specialafdelinger og specialer fadt, og flere
sygehuse end tidligere blev nedlagt. Udgifterne
fadt ikke i absolutte tal men voksede i meget
afdeampet takt, samtidig med at indlasgggel serne
fortsatte med at blive flere, ligesom antallet af
undersggelser og behandlinger.

De politiske ma for sundhedsvaesenet har
geddent vaget genstand for politisk debat.
Spargsmalet om, hvorvidt det var laangere leve-
tid, eget sundhed, lighed i sundhed eller omsorg
for syge og dgende, der var den veesentligste
opgave, har hverken lagger eller politikere talt
om. Det, man har diskuteret, har vagret midler-
ne til at opnd de mal, man ikke formulerede.

Den politiske debat om sygehus-
vaesenet - 1930-1945 centrali-
sering, specialisering og lighed

| sin oven for naavnte argumentation for speci-
alisering og centralisering sagde medicinaldi-
rektgr Johannes Frandsen: "Udviklingen inden
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for Laegevidenskaben ngdvendigger saavel af
lagelige som gkonomiske Grunde en delvis
Omorganisation med sterre Centralisering for
gje..". > Mélet var, at ale borgere skulle have
lige adgang til specialiseret behandling, dvs. at
lighedsprincippet spillede en rolle. Ikke dle
lagger var dog enige med ham. Amtslasgen i
Alborg H. Bendix-Poulsen skrev: "Hver Spe-
cialist retter fortrinsvis sin Opmaaksomhed
mod enkelte Organgrupper, hvilket kan med-
fare en Fare for, at Patienterne ikke i tilstrak-
kelig Grad behandles som den sjadelige og
legemlige Enhed, ethvert Menneske nu engang
er"' Ved anden verdenskrigs slutning havde
naesten ale amter mindst et centralsygehus
med rgntgenafdeling, og mange havde ogsa
andre specialafdelinger. Johannes Frandsen
havde altsd mgdt lydherhed for sine forslag.
Politikere og embedsmaand blandede sig ikke i
debatten om specialiseringen, det var isax
laager pa speciaafdelinger, der gnskede specia-
lisering og praktiserende lasger og laager pa
mindre sygehuse, der var imod.

De politiske motiver bag den store ekspan-
sion i sygehusveesenet i 1930'erne har vaget
svage at afdakke. Det var for en stor del ven-
stredominerede amter, der stod for den store
udbygning af sygehusvaesenet, sa den var ikke
kun en fglge &, a Socialdemokratiet fik rege-
ringsmagten. Statstilskuddene til sygehusene
var i pvrigt beskedne. Antallet af sygehus-sen-
ge steg med 40% i arene 1930-45, amternes og
kabstaadernes udvidelser af de store sygehuse
blev ikke fulgt af nedlegggelse af de mindre,
som Frandsen havde foresldet. Lamer og issar
sygekassefolk mente, at antallet af senge var
blevet for stort. Mange sygekassefolk hesevde-
de, at der skete ungdige indlaggelser, hvilket
ma have veaet en naxliggende tanke, nér ind-
laeggelsernes antal steg med 166% pa 15 &.
Mange midler til at begreense indlagygelserne
blev diskuteret: rekonvalescenthjem, hjemme-
sygepleje, forebyggelse mv., uden at der skete
meget pa det omréade.

Sygehusvaesenet i Danmark fik sin ferste
lov ved periodens slutning, eller rettere forst i
1946. Loven var bl.a. et resultat af Sygehusud-
valgets arbejde. Udvalget var blevet nedsat i

1939 for at "udarbejde Retningslinier, hvoref-
ter den fremtidige Udvikling af Sygehusvaese-
net ber foregd".* Der var siledes lagt op til en
omfattende diskussion om sygehusvaesenets
udformning, og udvalget nadede da ogsd at
diskutere en del emner pa trods &, at dets
arbejde blev standset af krigen i tre &. Det
lovforslag, der kom ud af arbejdet, begramsede
sig dog stort set til at fastsedte regler for aget
statstilskud til sygehusene samt at fastda, at
amterne og kgbstaderne stadig skulle have'
ansvaret for sygehusene, og at hele befolknin-
gen skulle have adgang til sygehuse, uanset
hvor de boede. | udvalget var der modssgnin-
ger med hensyn til placeringen af sygehusvass-
enets styring. Venstre gnskede fortsat decentral
styring med gget statstilskud. Mens det social-
demokratiske medlem af udvalget, Carl Peter-
sen (1894-1984), udtalte: "Jo bedre Sygehuse-
ne er, des flere Sygedage faar vi. Det vil derfor
vage gnskeligt, om Centralmyndigheden faar
en gget Indflydelse til at hindre ungdvendige
Indlagggelser .... Et Modstykke til det foragede
Statstilskud maatte vel veare en forgget Indfly-
delse fra et Centralorgan med Hensyn til Und-
gaaelse af Misbrug. | gvrigt var det hans Opfat-
telse, at det vilde vise sig at veare billigere, hvis
Staten overtog alt Sygehusvassen."*® Fra lage-
foreningens side kom forslag om en samling af
sygehusveesenet i syv sygehusomrader med
hver 2-3 centralsygehuse.’* Da lovforslaget
diskuteredes i Rigsdagen, var der nassten ingen
politisk uenighed at spore. Det radikale med-
lem Aage Fogh (1896-1968) konstaterede dog
"at Rigsdagen ved denne Lejlighed fraskriver
sig enhver Indflydelse paa Udviklingen af det-
te uhyre vigtige Led, der hedder Sygehusvaes-
en, og hvad der dertil er knyttet."®> Hvorfor
blandede Rigsdagen sig sa lidt i dette omrade
til forskel fra skolen og socialvassenet? Der kan
vage i hvert fad to grunde til dette. Den ene, at
der var bred enighed om, at den politik, der
hidtil var fert, var god og at der derfor ikke var
nogen grund til indgreb. Den anden, at mange
syntes, at det var vanskeligt at tage stilling til
sygehusvaessenets udformning, fordi medicinen
fremstod som et omréde for eksperter. Lasger-
ne yndede at udtale sig i vendinger som "Lage-
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Hjarring Sygehus (Medicinhistorisk Museum)

videnskabens og Laggekunstens Udvikling har
ngdvendiggjort en Udspecialisering af Lage-
gerning..", "af rent lagelige Grunde (skulle
man) arbejde hen imod at faa samtlige Specia-
ler saa vidt som muligt repraesenteret inden for
et og samme Sygehuskompleks'.’* Tog man
denne retorik alvorligt, var lamer selvfalgelig
bedre skikkede til at bedgmme sygehuspolitik-

ken end politikere.

1946-1959 Konsolidering

| 1930'erne var sundhedsvaesenets forhold ble-
vet diskuteret ivrigt om end ikke af politikere. |
1950'erne, derimod, var diskussionen meget
begramset, det var som om der herskede total
enighed om sygehuspolitikken. | Folketinget
vedtoges ca. hvert andet & en forhgjelse aof stat-
stilskuddet til sygehusene uden sterre debat.
Den eneste, der direkte foreslog begraensninger
i statstilskuddet var Thorkil Kristensen (1899-

1989) fra Venstre, og en socialdemokrat, Jens
Smgrum (1891-1976), gnskede, at man gjorde
forsgg pa at spare inden for administrationen,
men i ovrigt var der stort set enighed om det,
som N.C. Alkex (1885-?) fra Socialdemokrati-
et sagde: "Laggevidenskabens store fremskridt
ma udnyttes for menneskene. Selv om det er
dyrt, er der vist ingen, der vil vaae med til at
gere sygehusene ringere."'’ Hvordan denne
udnyttelse af fremskridtene bedst kunne ske
diskuteredes ikke. | politiske programmer, som
naevnte sundhedsvassenet, var der enighed om,
at alle skulle kunne blive medlemmer af statsa-
nerkendte sygekasser.”® | det socialdemokrati-
ske program var der ogsd overvejelser om helt
at afskaffe sygekasserne og at skattefinansiere
hele sundhedsvaesenet. Da sygekasserne kun
gav stette ved sygdom, var det ikke muligt via
dem at finansiere forebyggende arbejde, f.eks.
barneundersggel se og vaccinationer. Fadles for
de politiske partier var, at de s3 vakst som
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noget positivt og som et middel til at forbedre
befolkningens vilkar. Ej heller i Socialdemo-
kratiet spillede fordelingsspgrgsmalet en frem-
traedende rolle, i hvert fald ikke pa sundheds-
vaesenets omrade.

Et nyt faanomen i denne periode var, at man
inden for sygehusvaesenet eksplicit gnskede at
tage ved lage af industrien, noget der er fortsat
siden. Der blev oprettet en rationaliseringsaf-
deling i Sygehusforeningen, administratorer-
nes forening, som fik statsstgtte. "Grundlaget
for afdelingens arbejde er stort set overfart fra
industriens arbejdsstudier, men modificeret
efter de specielle forhold der ger sig gaddende
pa et sygehus."'® Man gennemfarte tidsstudier,
dog kun af sygeplejerskernes arbejde, ikke af
laggernes, studerede journalsystemer, gulvbe-
laggninger mv. Resultatet blev bl.a, a man
anbefalede en gget arbejdsdeling, sadan at
sygeplejerskerne skulle arbejde i runder, dvs.
at en sygeplejerske tog pulsen, en anden redte
senge osv. Formdlet var at spare arbejdstid, da
der var mangel pa sygeplejersker.

Henvisninger til andre sektorer brugtes ofte
i debatten, overlaege Carl Aaberg (1903-82) fra
Hillered sygehus sagde til en gruppe venstre-
politikere: "Centraliseringens hensigtmaessig-
hed i dag er patalrige omrader de folkedelege-
rede maand velbekendt. Man centraliserer i
mejeridrift og udspecialiserer i smar-, ost- og
termad ksfabrikation. Man centraliserer slagte-
rivirksomheder, elektricitetsvaaker, gasvaa-
ker, skolevaesen etc. | erkendelsen &, at herved
opnés bedre resultater, bedre gkonomi."® For-
uden at henvise til andre omrader brugtes
udviklingen ofte som argument for centralise-
ring og specialisering, som af lage Mogens
Iversen (1914-), Hillerad, "Udviklingens
ubgnhgrlige krav har nu vist os, at de blande-
de sygehuses tid snart m& vage forbi"?* og
amtmand V. Wedell-Wedellsborg (1908-),
Sorg, "Udviklingen synes i gjeblikket at pege i
retning &, at en centralisering vil vaare saglig
og ekonomisk rigtig."** Denne méde at tale p&,
var med til at ssdte sundhedsvaesenets konkre-
te udformning uden for den politiske debats
domaene.

1960-1969
Teknokraternes periode

Fra slutningen af 1950'erne udformedes planer
for en lang rakke samfundsomrdder som
uddannelse og fysisk planlagning. Man regne-
de med, at man ved at planlasgge kunne styre
forandringerne i en ansket retning. Det gjaldt
0gsa pa sygehusomradet.

Johannes Frandsen havde allerede fra
begyndelsen af 1930'erne talt for, at man skul-
le planlesggge sygehusvaesenets udformning.
Han gjorde det igen i 1952: "Skal vi lade os
slasbe med af udviklingens krav, bliver det bade
et utilstrakkeligt og dyrt sygehusvaesen, der
ikke kan byde de syge genvinden af helbred og
arbejdsevne i det omfang laggevidenskab og
lasgekunst i dag har &bnet muligheder for."*
Udviklingen opfattedes sdledes ikke som
noget, der kunne pavirkes, kun noget man kun-
ne tilpasse sig bedre eller darligere. Overlagge
Teit Kaan (1908-91), der var ansvarlig for
sygehusplanlaegningen i Sundhedsstyrelsen i
1960'erne, skrev det endnu tydeligere: "Acce-
lerationen af vor viden giver ngdvendigvis
anledning til en hastigt voksende specialise-
ring. Selvom vi ville ga imod den, vil det ikke
lykkes, da dens forudsagninger ligger i den tek-
niske-videnskabelige udvikling og dens
love."** Johannes Frandsen var venstremand,
og Teit Kean var tidligere DKP'er. | deres syn
pa den teknologiske udviklings betydning var
de lige determinstiske.

Med disse forudsagninger var det selvfalge-
lig kun eksperter, hovedsageligt laer, der kun-
ne afgere, hvordan sygehusvaesenet skulle
udformes. Daman i henhold til den sygehuslov,
der kom i 1969, skulle udforme vejledende ret-
ningslinier til amterne for sygehusvaesenet,
nedsattes "en teknisk arbejdsgruppe’® best&-
ende af lager, sygeplejersker og administrato-
rer, dvs. helt uden politisk repraesentation.
Sygehusradet, et rédgivende organ oprettet
efter sygehusloven i 1946, gik ikke ind i en
diskussion af udkastet til retningslinierne, men
udtalte: "Det er klart, at vi som ikke er eksper-
ter, n&r en arbejdsgruppe har arbejdet med det
i lang tid ikke kan gd ind i en detailkritik af
hvert eneste afsnit, der findes i dette digre
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vaak."?® Dette "digre vaak" var p& syv sider.
Men tonen i det lod ikke meget tilbage til
diskussion. Teksten i retningslinierne var fuld
af passivformer, som fik forholdene til at frem-
sta som updvirkelige: "Der ma forventes en
fortsat opdeling i stadigt snaevrere fagomrd-
der...", "..den fortsatte specialisering inden for
den laggelige funktion synes at ville accelerere
endnu hurtigere end tidligere."?’

1960'erne var sdledes ogsa en periode med
meget begramset diskussion om sygehusvasse-
net, og en tilsyneladende politisk enighed om
den ferte politik med meget stor og udtalt spe-
cialisering. Dette fik dog en brat ende. | 1969
kom en skrift fra finansministeriet om Hoved-
tendenser i sundheds- og forsorgsinstitutioner-
nes udvikling frem til 1985 fulgt aret efter af
Perspektivplanredegarelse. | disse publikatio-
ner blev den udvikling fremskrevet, der havde
fundet sted i den offentlige sektor i 1960'erne,
og da den havde vazret meget betydelig, opfat-
tede mange udsigterne som skraanmende eller
i det mindste ugnskede.

1970- 90 prioritering og
nyorientering

Mens sygehusvassenet og sundhedsvaesenet
ikke tidligere havde vaget genstand for sealig
megen politisk debat, sendredes dette radikalt i
lgbet af 1970'erne. Folketinget havde med

kommunalreformen i 1970 fralagt sig det
meste af sin indflydelse p& sygehusvassenet.
Det forhindrede ikke, at sygehusvaesenet disku-
teredes mere end nogen sinde far, og ministeri-
erne udarbejdede en rakke betankninger. Den
forste var prioriteringsudvalgets betaankning,
hvor det blev pavist, at middellevetiden for
maand ikke var gget siden 1950'erne, dvs at
intet var sket i den periode, hvor sygehusvaesse-
nets udgifter var vokset mest.?® Dette var oplys-
ninger, man kunne have skaffet sig ved at stu-
dere den publicerede dedelighedsstatistik helt
tilbage fra slutningen af 1950'erne, men det var
ferst, da man generelt begyndte at blive kritisk
over for den fortsatte ekspansion, at man blev
opmaerksom pa tallene.

Det var farste gang siden 1930'erne, at der
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blev sat spgrgsmdlstegn, ved at sygehusvaese-
net skulle fa flere ressourcer og opgaver, og det
nu af bade af politikere og lasger. Ogsa uenig-
hederne mellem de politiske partier tiltog.
Sundhedsvaesenet fik en sterre plads i de parti-
politiske programmer. Man begyndte at tale om
prioritering, selvfalgelig havde man ogsa
prioriteret tidligere, som Erling Tiedemann
(1932-), amtshorgmester i Veile, udtalte ".. &
kommer spargsmalet: Kan man sadte vaardi pa
liv? Det er si sandelig ikke noget spergsmal -
om man kan  det har man gjort i generationer.
Det sker bare pa ménens bagside, s3 man ikke
kan se det frajorden."®® Men det var selvfgige-
lig en vasentlig forskel, at prioriteringen nu
var blevet et politisk tema.

Et af de emner, der diskuteredes, var fore-
byggelsen. Mange lagyer og politikere mente, at
man ved en forbedret sygdomsforebyggelse
kunne reducere sundhedsveesenets udgifter.
Hvordan man skulle forebygge, var der dog ikke
enighed om. De borgerlige partier fremhaevede
nadvendigheden &, at den enkelte tog ansvar for
Sit eget liv og aandrede sin livsstil. Det socialde-
mokratiske folketingsmedlem Torben Lund
(1950-) sagde i 1988, at "Den enkeltes holdning
og livsstil - vores vaner — (er) ikke et resultat af
ingenting, men selvfalgelig et produkt af de
pavirkninger den enkelte er udsat for hver dag,
et produkt af vore livsbetingelser. Derfor kan
man ikke bare lgfte pegefingeren eller snakke
om oplysningskampagner, der ska andre folks
livsstil; de grundlaeggende forhold, som har
skabt livsstilen, m& ogsd andres."* Hovedvag-
ten i forebyggelsen kom dog, bade under social-
demokratiske og borgerlige regeringer, til at lig-
ge pa kampagner for livsstils-andringer. | det
seneste socialdemokratiske sundhedsprogram
stér der, at "vi understreger ogsa, at der pahviler
den enkelte et stort ansvar for egen sundhed."®
Den individualistiske tankegang havde faet
starre indflydelse i sundhedspolitikken.

Metoder fra erhvervslivet blev ogsd inddra-
get i denne periode. | 1980'erne handlede det
meget om at forbedre produktiviteten i den
offentlige sektor. Et udvalg med dette formal,
skulle sdledes bruge viden "af betydning for
produktiviteten i sundhedssektoren, herunder

benytte de erfaringer der findes i erhvervslivet
og i udlandet".* Det, man fokuserede p&, var
produktiviteten, antallet af indlasggelser i for-
hold til antallet af ansatte. Man sa ikke pa
effektiviteten, dvs. den nytte man fik af indsat-
sen. Udvalget kom ogsd med forslag til nye
ledelsesformer. Ledelse var et emne, som var i
fokus i disse ar bade i det offentlige og i det pri-
vate, og pa mange sygehuse fulgte man de for-
dlag til nye ledelsesformer, som udvalget frem-
kom med. Et andet temai 1980'erne var priva-
tisering enten af hele institutioner, dvs. opret-
telse af privathospitaler eller af enkeltopgaver
f.eks. vask og rengering. Her var klare mod-
satninger mellem de borgerlige partier som
gnskede privatisering og socialdemokraterne
og SF, som ville bevare skattefinansieringen og
den offentlige varetagelse af opgaverne. Det er
en diskussion, som fortsadter. Privathospitaler
og @get brugerbetaling er et brud pa den poli-
tik, der sigtede mod @get lighed i adgang, som
partierne indtil da havde vazet enige om. Et
tredje tema fra erhvervslivet var kvalitets-
sikring som f& en voksende betydning pa
sygehusene i disse &. | 1990'erne var indferel-
se af markedslignende mekanismer et emne,
som praegede sygehuspolitikken, indfarelsen af
frit sygehusvalg og udlicitation af forskellige
sygehusopgaver er eksempler pa denne udvik-
ling. Det var politiske initiativer, der medvirke-
de til disse andringer i sygehusvassenet med
inddragelse af metoder og erfaringer fra
erhvervslivet til gget privatisering og opmaak-
somhed om produktiviteten.

En anden markant aandring var, at ressource-
forbruget ikke ggedes i samme takt som tidli-
gere, se tabel 1. Dette var ogsa resultat af de
politiske beslutninger, som der dog ikke var
total enighed om. Begramsningen i vaksten
ledte til en diskussion om nedskaxinger fra
slutningen af 1970'erne. Der var aldrig tale om
et absolut fald i udgifterne men om en meget
lavere stigningstakt end tidligere. Der kan veare
mange grunde til, at det blev oplevet som en
nedskaxing. Har man vaaet vant til den veskst,
der var i 1960'erne og begyndelsen af
1970'erne, kan den bratte opbremsning opleves
som et fald. 1 arene 1969-75 voksede udgifter-
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ne i faste priser med 56% og i de falgende seks
ar med 12%. De fleste debatterer var klar over,
at det ikke var tale om et absolut fald og talte
derfor om nedskaringer i forhold til den for-
ventede udvikling, i sygehusveesenets andel af
de stigende offentlige udgifter eller bruttonati-
onalproduktet, i forhold til andre lande eller i
forhold til behovet. En del politikere var ueni-
ge i pastandene om nedskaxinger, det gjaldt
bade socialdemokrater, da de var i regering, og
borgerlige politikere, uanset om de var i rege-
ring eller opposition. | 1986 skrev den
davarende finansminister Palle Simonsen
(1933-): "Snakken om nedskazing i sygehuse-
nes driftsudgifter er ... helt grundlgs og bidra-
ger kun til at skabe et usagligt grundlag for
debatten om sundhedsomradets gkonomi."3
Man ma sige, at det har vazet en vellykket re-
torik at tale om nedskaginger. De fleste dan-
skere fik den opfattelse, at der var sket reduk-
tioner i de offentlige udgifter i hvert fald til
sundhedsvaesenet og uddannelsessektoren pa
trods af den fortsatte stigning. N&r det gadder
sygehusvaesenet, er der ogsa rent faktisk sket
nedskaginger pa visse omrader, samtidig med
at andre er blevet opprioriteret som f.eks. hjer-
tekirugi, ortopedkirurgi (hofte- og knadedsope-
rationer) og gienkirurgi for gra staa. Der sker
0gsd meget mere med de patienter, der er ind-
lagte i form af undersggelser og behandlinger.
| forhold til aktivitetsniveauet er det derfor
meget muligt, at der er sket en nedskazing.

Pa trods af at der stadig var store ligheder
bade i den formulerede og realiserede sund-
hedspolitik, var forskellene mellem partierne
blevet tydeligere. Sundhedsvaesenet var blevet
politiseret, og de grundlagggende vaadier i de
forskellige partier tradte tydeligere frem i
sundhedspolitikken. De borgerlige vagtede fri-
hed, issa valgfrihed, og private |gsninger som
frit sygehusvalg og andre markedslignende
mekanismer, privathospitaler, vaagt pa den
alment praktiserende lamge og @get brugerbeta-
ling. Socialdemokratiet og SF satte solidaritet
og lighed hgjere, et offentligt finansieret sund-
hedsvaesen med gratis adgang og sundhedscen-
tre, hvor mange sider af de syges liv skulle
vage genstand for indsats.®

Sammenfatning

De politiske malsatninger for sundhedsvaese-
nets er stort set ikke blevet diskuteret, og der
har hersket en neesten total enighed frem til
1980'erne om vassentlige grundlasggende for-
hold. Alle skal have lige adgang til dets ydelser,
det skal hovedsagelig vage et offentligt anlig-
gende, og den naturvidenskabeligt orienterede
medicin giver de bedste midler til at opna for-
bedret sundhed. Derimod har man diskuteret
midlerne, og denne diskussion har i hg grad
vaget pavirket af de ideer, som man har vearet
optaget af i andre dele af samfundet, ikke
mindst i erhvervslivet. Rationaliseringer i
1950'erne, planlaggning i 1960'erne, ompriori-
tering i 1970'erne, produktivitetsforbedringer i
1980'erne og kvalitetssikring og markedsme-
kanismer i 1990'erne. Moden skifter, ogsd i
politikken. Ofte er man tilbgjelig til at opfatte
samtidige tendenser som varige og forvente, at
de vil fortsadte langt ud i fremtiden, det gjaldt
bade vaksten i 1960'erne og privatiseringsten-
denserne i 1990'erne.

Medicinens udvikling blev ofte i debatten
fremfart som begrundelse for de forslag, issa
lagerne kom med. Har medicinens udvikling
vaxet styrende? Nye undersggelses- og
behandlingsmetoder har naturligvis betydning
for, hvordan sundhedsveesenet indrettes, men
det er kun en af mange faktorer. Den store for-
skel, der er i forskellige landes sundhedsvaese-
ner, badde ndr det gadder organisation og
behandlingsmetoder, viser, at medicinen kan
praktiseres pa et utal mader. En voksende
vidensmangde farer heller ikke ngdvendigvis
til yderligere specialisering, som man har kun-
net sei de sidste &.

Nogle af de beskrevne forandringer i syge-
husvaesenet har sandsynligvis fundet sted, uden
at nogen har vaaet opmaaksom pa dem, endsi-
ge besluttet dem, det gadder sdledes den ggede
indleeggel sesfrekvens for de addre. Andre har
vaget genstand for nogen diskussion issx i de
sidste tidr, det gadder vaksten. Det, politikere
og legger har diskuteret mest, har varet specia-
liseringen og centraliseringen. Centraliseringen
indebar nedlagggel se af sygehuse, hvilketjo gav
anledning til en del modstand fra dem, der blev
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berert af den, og det har ogsa vaaet det omréde,
hvor befolkningen har vaget mest engageret.
Centraliseringen gik meget langsommere end
specialiseringen. Det er svaat at nedlaggge insti-
tutioner. Specialiseringens nytte og ngdvendig-
hed har ikke vaaet alment accepteret, men frem
til 1980'ernes slutning var der dog ikke mange
af de indflydelsesrige laager og politikere, der
sagde, at de gnskede en mindsket specialisering
og nedlagggelse af specialafdelinger.

Det forhold, at sygehusvassenet har vaget
genstand for sa relativt lidt diskussion, kan
have flere arsager. De syge har altid udgjort en
salig gruppe, til forskel fra arbejdslgse og
andre, der kunne have brug for andres hjadp og
har kunnet f& den uden s3 mange krav om
modydelser. De var berettigede til fattighjadp
ifelge forordningerne fra 1799 og 1803. De
betragtedes som vaadigt trangende i slutnin-
gen af 1800-tallet. Denne indstilling begyndte
forst at andres i lgbet af 1970'erne, med den
stadig starre fokusering pa livsstilen som syg-
domsarsag og pa individets eget ansvar.

En anden grund kan vaae, at sygehuspolitik
handler om at tage stilling til spergsmdl, der
har med andre menneskers lidelse og ded at
gere, hvilket kan have faet en del politikere til
at foretrekke at overlade beslutningerne til
andre, embedsmaend og lager.

En tredje grund kan veare, at sygehusvaesenet
er blevet opfattet som et omrade for eksperter,
hvor menigmand ikke var berettiget til at udtale
sig pd samme made, som f.eks. om folkeskolen
eller socialhjedpen. Her har laagernes made at
fremstille forholdene p3, deres retorik, sikkert
vaget en bidragende faktor. Beskrives udviklin-
gen som ngdvendig, uundgdelig, som at den
skal ske "efter de fordringer, som de lasgevi-
denskabelige fremskridt i de senere & har nad-
vendiggjort",* s& er det eksperterne, laagerne,
og ikke politikerne, der skal tage stilling.

En fjerde og vigtigere grund er, mener jeg, at
der faktisk ikke har vaaet meget at diskutere,
fordi politikerne har vaaret grundlagygende eni-
ge om, at den ferte politik har vaaet god og
gavnlig. Det var jo ikke kun inden for sundhed-
svassenet, man havde vakst og specialisering og
opfattede det som positive udviklinger. Troen pa

muligheden for at beherske naturen og forbedre
menneskers forhold ved hjadp af videnskab og
teknologiske lasninger har vagret staak ogsa pa
andre omrdder. Da denne enighed opharte i
Igbet af 1970'erne, kom sygehusvaesenet pa den
politiske dagsorden pa en helt anden méade end
tidligere, og flere af de udviklingstendenser,
som har pragyet veesenet siden 1930'erne, blev
brudt: udgiftsstigningen aftog, sengetallet faldt
og specialafdelingerne blev faare. Pa den bag-
grund vil jeg haevde, at sygehusvaessenets
udformning i store trask har vegret resultat af en
politisk gnsket udvikling, enten som resultat af
eksplicitte beslutninger eller som en laden sta
til, fordi man s positivt pa det, der skete.
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Abstract
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The hospital service is one of the large sectors
of the welfare state. Contrary to the school
system and the social service it has been sub-
ject to very little discussion until app. 25 years
ago. The last 60 years development in the
hospital sector has been characterised by spe-
cialisation, centralisation and growth in activi-
ties and expenditure. During the last 10 years,
however, specialisation has decelerated and
growth decreased quite substantially. The poli-
tical debate has hardly touched upon the aims
for the activities of the hospital sector. The dis-
cussion has focused on means, and has been
influenced also by themes in focus in other
parts of society, such as business. Specialisa-
tion and centralisation in the '30's and '40's.
Rationalisation in the '50's, planning in the
'60's, productivity in the '80's and a focus on
quality in the '90s. The main reason for the
lack of debate has been a consensus on hospi-
tal policy until the 1970's. Snce then consen-
sus hasfaded and debate increased.
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