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Abstract

Abstract

”From short of means to individualization — about waiting time, freedom of choice
and guarantees in the Danish Healthcare System” is a thesis on the development of
how the political system has responded to the increasing demand for consideration
for the individual, privatization, marketization and wish for value for money in re-
gard to the Danish Healthcare System. Furthermore, it includes the views of present
key figures connected to the implementation of healthcare laws and the future im-

pact of the law.

The thesis covers the development of the so-called “guarantee of treatment” and
investigates the different forms this concept has taken from 1993 till 2007. The lat-
est legal expression of the general concept “guarantee of treatment” is the patients
right to chose treatment in a private hospital or abroad at public expense if the Pub-
lic Healthcare System is unable to start treatment within one month. The law can
bee seen as the legal system's shaping of a political decision to secure all citizens

with non-acute illnesses treatment in hospital within a certain time frame.

The main focus is on how shifts in paradigms have manifested themselves in the
changing expression of the concept “guarantee of treatment” and how different

perceptions (understandings, comprehensions) have been incorporated over time.

The theoretical framework is based on neo-institutional theory and Niklas
Luhmann's system theory. The neo-institutional theory serves in this respect the
purpose of describing the historical and structural frame within which the concept
has developed. In order to open what in regard to an institutional approach remains
a “black-box”, system theory is applied with the purpose of observing the poly-
phonic composition of the political decisions and the similarly polyphonic composi-
tion of the understanding among key figures of the concept of “guarantee of

treatment”.

Debates in the Danish Parliament leading up to decisions on laws concerning the
“guarantee of treatment” and interviews carried out with key figures who have a
prominent role in the definition, interpretation and implementation of these laws
constitute the empirical base. These documents have been analysed from a system
theoretical approach in order to explain the different logics which constitute the
concept at given times and how their relative strength changes over time, creating

new paradigms. In addition to the above-mentioned documents several articles from
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magazines and newspapers have been included as empirical material in order to

create the institutional frame.

In our analysis we have seen that the Danish welfare model based on a universal
principle has come under pressure due to the fact that freedom of choice in the
name of individualization has pushed the allocation of welfare services based on a
joint foundation aside, undermining the thought of solidarity, which clearly indicates

a change in paradigms from a universal to an individual focus.

The boundary between the public and private sector has become more and more in-
visible since health services have developed into products that can be traded in ei-
ther sector. There is a change from input to output control pointing toward an

increasing role of market logic.

Offer of treatment is to a lesser extent based on strictly medical judgement and re-
lies more on the financial capacity and the capacity of the individual to make de-
mands. We have seen a shift in paradigm in the movement away from a dominant
professional logic towards a political logic undermining the medical professional's
former, legitimate right to control and make priorities in the healthcare system.

It seems that political and economical logics in a system theoretical sense have been
accorded dominant roles in the decision-making process in the Danish Healthcare
System, challenging the professional logic.
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Indledning

Omdrejningspunktet for denne masterafhandling er behandlingsgarantien i sund-
hedsvaesenet, hvis seneste lovmaessige udtryk er den fire ugers ventelistegaranti,
som tradte i kraft 1. oktober 2007. En lov som kan ses som udtryk for det juridiske
systems udformning af en politisk beslutning om at sikre borgere hospitalsbehand-

ling inden for fast definerede tidsrammer.

Enhver beslutning som traeffes, kan ses i en institutionel ramme. Stiafhaengighed og
gnsket om at fastholde eller opbygge legitimitet spiller afggrende roller for, hvorvidt
man vaelger at fastholde eller eendre i hidtidige procedurer eller regler. Det skyldes,

at netop legitimiteten er af afggrende betydning, hvis man som politiker eller orga-

nisation vil fremsta som tidssvarende, attraktiv og troveerdig. Ofte laegges fokus der-
for mere pa kognitive og normative ideer og vaner end egentlig rationalitet. Hermed
leegges grunden for, at organisationer eller enkelt personer ofte arbejder for og ved-
tager praksisser, som deres institutionelle omgivelser forventer og anser for passen-

de eller legitime.

Politiske beslutninger traeffes i et samfund, som er praeget af stadigt stigende kom-
pleksitet og uforudseelighed, under kontingente betingelser, hvor intet er ngdven-
digt men heller intet umuligt. Ny teknologi, udvikling af nye kommunikationsmedier,
gget globalisering og multietnicitet er blot enkelte eksempler p3, at det politiske sy-
stems omgivelser er i stadig drift. Dette skaber basis for, at konkurrerende systemer
til stadighed forsgger at seette andre eller nye dagsordner for den videre politiske
beslutningsproces. | et komplekst samfund er risikoen for tab af overblik, legitimitet
og autoritet stor, ligesom relationerne mellem de enkelte systemer sjeldent er
umiddelbart gennemskuelige. Politisk beslutningstagen er derfor forbundet med ri-
siko og snarere baseret pa intuition, kompromisser og overvejelser i forhold til of-
fentlig opinion end egentlig rationel viden. | et sddant komplekst og polyfont
samfund, vil den enkelte beslutningsproces derfor ofte hensta som en black box
uden mulighed for at gennemskue processens egentlige baggrund og enkelte be-

standdele.

Centralt i Niklas Luhmanns systemteori er ideen om sociale systemer og deres uddif-
ferentiering af den immaterielle verden i funktionelle delsystemer, formet i og af
kommunikation. Systemerne pavirker hinanden gennem kommunikative strukturelle
koblinger og deres generaliserede medier omkring bestemte temaer eller program-

mer.
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Samfundets organisationsform fremstar mere og mere polyfont, hvor systemerne
ikke indgar i en hierarkisk men derimod i en heterakisk, ligestillet orden. Gennem
opdelingen i kommunikative systemer/funktionelle delsystemer stiller Luhmann

grundlaget for et analyseapparat til radighed, som muligggr en reducering af ver-

dens ubestemte og uorganiserede kompleksitet til en mere organiseret form.

Det er pa grundlag af ovenstaende teoretiske tilgange, vi vil forsgge at bringe be-

handlingsgarantien ind i en forstdelsesmaessig ramme.

Baggrund

Det danske sundhedsvasen har igennem mange ar veeret praeget af en rodfaestet fo-
restilling om, at det er den fagprofessionelle elites ret at foretage egne prioriterin-
ger. Laegelig vurdering var saledes i gennem mange ar det legitime grundlag for hvor,

hvordan og hvornar en behandling skulle finde sted.

Igennem de senere ar er sundhedsvaesenet imidlertid kommet under stigende pres,

med gnsker og krav fra borgerne om nye og bedre tilbud. Krav, som pa den ene side
udspringer af en teknologisk udvikling med mange nye og dyre behandlingsmulighe-
der. Men, som pa den anden side ogsa kan tolkes som et udtryk for, at der i det poli-
tiske system er et stigende gnske om at give borgerne gget valgfrihed og mulighed

for individuel stillingtagen.

Styringen og ledelsen af sundhedsvaesenet har da ogsa pa flere punkter undergaet et
betydeligt paradigmeskift. Hvor laegefaglig vejledning og prioritering igennem mange
ar som naevnt var omdrejningspunktet for planlagning og styring, er det i dag langt
mere politisk/administrative hensyn til borgernes frie valg, ventelistegarantier og

gnske om overordnet gkonomisk styring, som praeger billedet.

Det danske sundhedsvaesen finansieres fortsat overvejende igennem skatter, og de
fleste sygehuse er offentligt drevne. Den danske velfaardsmodel baserer sig saledes
pa den universelle (skandinaviske) model, hvor velfaerdsydelser og tilbud gratis eller
subsidierede stilles til radighed uafhangig af borgerens indkomst. Finansieringen af
den danske velfeerdsmodel har saledes indtil nu vaeret snavert knyttet til kollektive
og offentligt finansierede ordninger, baseret pa en skattebetaling uden direkte til-

knytning til den enkeltes forbrug af velfeerdsydelser.

Med indfgrelsen af det frie sygehusvalg i 1993 indfgrtes ogsa princippet om, at pen-
gene fglger patienterne. Efterfglgende har behandlingsgarantien, der sidestiller

kraeftbehandling med operation af gigt i hofte eller ha&amorider for alvor abnet for
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muligheden til, at der etableres privat drevet sygehusvirksomhed. Herved er ogsa
forsikringsbaseret deekning af sundhedsydelser blevet legitim. Den udvidede
fritvalgsgaranti betyder, at patienter frit kan vaelge private aftalehospitaler ved ven-
tetider ud over en maned, og har faet den konsekvens, at kraeftsygdomme sidestilles
med akutte behandlingskraevende lidelser. Hermed forstaerkes det pres, der er pa
det offentlige sygehusvaesen og incitamentet til at udvikle alternative private be-
handlingstilbud. Isaer i de sidste ar er der etableret en raekke private klinikker og sy-
gehuse, som drives pa basis af privattegnede forsikringer, egen betaling og offentlige
midler som alternative behandlingsinstitutioner til at tage over, i det omfang vente-

listegarantier ikke har kunnet honoreres i det offentlige system.

Overordnet har de seneste ars udvikling pa sundhedsomradet derfor for alvor skub-
bet til den udbredte antagelse, at det danske sundhedsvaesen er “verdens bedste”
med “gratis”, fri og lige adgang til hospitalsbehandling for alle borgere. Vores ma-
sterafhandling star derfor for et spaendende nedslagspunkt i velfaerdssamfundet,
hvor idealer om universalisme andres til idealer om individualisme, og hvor man eri
gang med at skabe en nyfortolkning af den danske velfeerdsmodel, som vi kender
deni dag.
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Analysestrategi
Vores hensigt er at konstruere en analysestrategi der anskueligggr, hvilke forstaelser

der ligger gemt i begrebet behandlingsgaranti, og hvordan det har udviklet sig over
tid.

For at praecisere de rammer, analysen skal udfolde sig inden for, ma vi skeerpe vores
perspektiv. Til dette formal har vi valgt at ggre brug af en analysestrategimodel, vi

gennem vores MPA-studie er blevet praesenteret for.

Modellen foreskriver, at vi traeffer en reekke analysestrategiske valg, sa som valg af

genstandsfelt, iagttagelsespunkt, perspektiv, problemformulering og konditionering.

Indkredsning af genstandsfelt og iagttagelsespunkt

Vores interesse for sundhedssektoren og de forandringer udviklingen mod sund-
hedsydelsernes frie bevaegelighed medfgrer, opstod under vores sommerskoleop-
hold i Holland i sommeren 2006. Vi lod os i den efterfglgende sommerskolerapport
inspirere af en forelasning af Inger-Johanne Sand om ”Reflective governance”, hvor
bl.a. konflikten mellem retten til frit at veelge sundhedsydelser pa tveers af lande-
graenser indenfor EU og hensynet til de nationale sundhedssystemer blev bergrt.
Dette blev konkretiseret gennem en bestemt case, hvor en EF-dom fastslog EU-
borgernes ret til at vaelge behandling i udlandet pa det nationale sundhedssystems
regning, safremt ventetiden for behandling i eget land oversteg “en rimelig vente-
tid”. Dette satte os pa sporet af et gnske om i vores masterprojekt at arbejde med

mulige konsekvenser af sundhedsydelsernes bevaegelighed over landegraenser.

Vores andet udlandsophold, aflagt i juni 2007 ved Stanford University havde til for-
mal at sondere, hvilke muligheder for afgreensning, teoretisk tilgang og metodevalg
vi kunne lzegge for vores masterafhandlings overordnede tema: Behandlingsgaranti

pa sundhedsomradet.

De refleksioner, udlandsopholdet gav anledning til, har medfgrt, at vi har faet ind-
snaevret vores fokus mht. teoretiske tilgange og givet os mulighed for at afgraense
vores analyses felt og metode, som tilfeeldet er blevet. Prof. Richard Scott anbefale-
de os at se p3, hvilke institutionelle logikker der har vaeret dominerende i forhold til
behandlingsgarantiens emergering og pa, hvordan de har @ndret sig over tid. | en
efterfglgende samtale ansporede prof. Jeffrey Pfeffer os til at anlaegge et systemteo-
retisk perspektiv pa problematikken, idet det med al gnskelig tydelighed gennem in-

terviewet med ham kom frem, hvorledes forskellige systemers koder spiller ind i
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forstaelsen og tilblivelsen af et faanomen som behandlingsgarantien. Prof. emiritus

James March opfordrede os under en meget inspirerende samtale til at se pa, hvilke
"overlevelsesstrategier” implementeringen af en fire ugers behandlingsgaranti med-
farer. Eller sagt med hans egne ord: hvilke adaptionsmekanismer og dekoblingsstra-

tegier "en utopisk lovgivning giver anledning til”.

Pa baggrund af disse interviews, har vi efterfglgende faet indsnaevret vores problem-
felt. Vi har distanceret os fra vores oprindelige tanke, der gik ud pa at se pa behand-
lingsgarantien sammenholdt med frit udbud af serviceydelser i en transnational,
europaeisk sammenhaeng og indsnavret feltet til at omhandle nationale behand-
lingsforlgb. Bade March og Scott gjorde os opmaerksomme p3, at den danske virke-

lighed er rigelig kompleks i sig selv.

Emnet for denne masterafhandling er saledes frit sygehusvalg og behandlingsgaran-
tien i det danske sundhedssystem, som den kommer til udtryk i forhold til en udvik-
ling, hvor gnsket om gget valgfrihed og individualisering i stigende grad har sat den
velkendte institutionaliserede tilgang til driften af et offentligt skattefinansieret

sundhedsvaesen under pres.

Vores tese er, at de forskellige forstaelser af behandlingsgarantien afspejler en raek-
ke paradigmeskift i den offentlige sektor og i samfundet som helhed. Det er disse
eventuelle paradigmeskift samt behandlingsgarantiens nuvaerende udtryk, vi gnsker

at afdaekke med baggrund i fglgende problemformulering.

Problemformulering
Hvorledes manifesterer en raekke paradigmeskift sig i forhold til behandlingsga-

rantiens indfgrsel i det danske sundhedsvaesen?

Er behandlingsgarantien et tegn pa individualisering, hvor den enkelte pati-
ent/borgers rettigheder styrkes gennem frit valg? Hvilken rolle spiller gkonomiske
rationaler og teenkning? Hvordan pavirker disse gkonomiske rationaler muligheden
for national sundhedsfaglig styring? Hvilken indflydelse og magt tillaegges de fagpro-
fessionelle (i denne sammenhang ansatte i sundhedssektoren)? Er vi pa vej mod en
privatisering af det offentlige sygehusvaesen? Kan behandlingsgarantien i den brede
sammenhang fx ses som udtryk for et begyndende opggr med den skandinaviske

velfaerdsmodel?

Disse spgrgsmal udggr vores erkendelsesmaessige interesse.
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Perspektiv og konditionering

Vi iagttager behandlingsgarantien fra dens fgrste fremtoning manifesteret som frit
sygehusvalg i 1993 og frem til vedtagelsen af en-maneders behandlingsfristen i
2007.

Med henblik pa at komme naermere en erkendelse af, hvordan begrebet behand-
lingsgaranti har andret sig over tid og hvilke forstaelser, der ligger gemt i begrebet,
vaelger vi i fgrste omgang at tage vores teoretiske udgangspunkt i den institutionelle
teori. Den institutionelle teori tjener her det formal at se, hvordan og hvornar insti-
tutionen/begrebet behandlingsgaranti er blevet etableret, samt hvilke forskydninger
i opfattelser den har undergaet. Vi ser p3, hvilke forandringsmegnstre der traeder
frem og tager her afsat i Richard Scotts definition af begrebet institution, hvori re-
gulative, normative og kognitive strukturer indgar som stabilitets- og meningsska-
bende faktorer. De naevnte strukturer inddrages for at afdakke, hvilke kollektive
rationaler der gennem tiden har veeret dominerende og konstitueret begrebet. Vi
ser pa, hvordan eksisterende principper og praksisser rekombineres til nye instituti-

onelle Igsninger og nye spor.

Den institutionelle teori kan beskrive spor og tendenser, og hvad der pa et givent
tidspunkt anses for legitimt. Den laegger vaegt pa homogeniseringen dvs. generelle
traek, og kan derfor anvendes til at beskrive beslutningsprocessers strukturelle ram-
me. Den institutionelle tilgang mangler derimod udtalekraft, hvad angar belysningen
af de enkelte elementer og den proces, der ligger bag beslutningens manifeste ud-

tryk, der herved kommer til at fremsta som en black-box.

| bestraebelserne pa at dbne det, der ved en institutionel tilgang saledes forbliver
lukket land, inddrager vi Luhmanns systemteori. Ud fra systemteoriens evne til, gen-
nem pracise forskelsseettende operationer at iagttage i dette tilfeelde, politiske be-
slutningers polyfone sammensatning, er det formalet at dekonstruere, hvilke
differentierede opfattelser behandlingsgarantien er opbygget af. Og hvad der sale-
des ligger bag behandlingsgarantien, som i denne sammenhang antager form af

strukturel kobling mellem de enkelte delsystemer.

| gennem denne optik vil vi analysere de folketingsdebatter, som har ligget forud for
vedtagelsen af lovene omkring behandlingsgarantien, og som har haft betydning for
dens udvikling. | en efterfglgende analyse af de interviews vi har gennemfgrt af ngg-
lepersoner, som har haft en fremtraedende rolle i definitionen, tolkningen og im-

plementeringen af behandlingsgarantien, efterfglgende ser vi pa hvilke logikker, der
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i dag konstituerer begrebet behandlingsgaranti. Vores analyser daekker hermed sa-
vel folketingets historiske kommunikation som praksisfeltets nutidskommunikation,
og giver os hermed to forskellige indfaldsvinkler til problemstillingen. Efterfglgende
vil vi se pa, hvilke gennemgadende underliggende programmer begrebet behand-
lingsgaranti baerer med sig, og med hvilken vaegt de indgar over den undersggte pe-
riode. Afdaekningen af programmer og deres vekslende styrke tjener til formal at
indikere, hvilke paradigmeskift der igennem tiden er sket i forhold til styringen af

sundhedsvaesenet og i samfundet i almindelighed.

Med den valgte analysestrategi gar vi saledes fra at betragte behandlingsgarantien i
et fgrste ordensperspektiv til at betragte begrebet i anden ordensperspektivets blik.
Subjektet decenteres, og vi fokuserer i stedet pa iagttagelser af iagttagelser, hvor
iagttagelsen foregar gennem operationer, der refererer til forskelle. Dermed gar vi
fra at anskue behandlingsgarantiens homogene udtryk til at anskue dens differentie-

rede fremtoning.

Begrebet "Behandlingsgaranti”
| denne afhandling benyttes gennemgaende ordet behandlingsgaranti for den un-
dersggte tematik. Heri er der to problemer:

Den undersggte tematik bestar af en raekke forskellige ordninger, som i sin lovgiv-
ningsmaessige fremtoning er forskellige ting.
Ordet er i sin natur misvisende, fordi der ikke findes juridiske garantier for behand-

ling i det danske sundhedsvaesen.

Behandlingsgarantien giver saledes ingen egentlig juridisk retslig garanti for behand-
ling indenfor en given tidsfrist, og det skal derfor understreges, at ordet behand-
lingsgaranti i vores afhandling alene bruges som en betegner uden en i sig selv
indlejret betydning. At vi alligevel har valgt at bruge begrebet skyldes fgrst og frem-
met dets almene anvendelse og forstaelse som samlende betegnelse for en reekke

forskellige garantiordninger.

Over den undersggte periode har vi identificeret tre elementer i behandlingsgaran-
tien, nemlig et ventetidselement, et element af garanti for behandling og endelig et
princip om frit valg. Brugen af elementerne varierer i de forskellige love, hvoraf nog-

le kun traekker pa et eller to af elementerne.

Igennem vores analyseperiode er der saledes iveaerksat en raekke ordninger, som ita-

lesaxettes, som forsgg pa at reducere ventetiderne i sundhedsvaesenet. Ordningerne

11
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udstyrer pa forskellig vis patienten med individuelle rettigheder, som den enkelte

dog selv skal tage initiativet til at udlgse. Man kunne derfor ogsa kalde behandlings-
garantien for det individualiserede garantisystem. De rettighedsudlgsende elemen-
ter og selve rettighederne er forskellige og sendrer sig over tid, men grundlaeggende
er der dog tale om distinkte og signifikante variationer over samme opskrift. Vi tilla-
der os derfor at samle de forskellige ordninger under det samlende begreb behand-

lingsgaranti.

12
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Metode

Analysens nedslagspunkter

Ved vores empiriske gennemgang har vi set, at ventetider som begreb italesattes
helt tilbage til 1980’erne, men fgrst for alvor bliver anset for et politisk problem i
begyndelsen af 1990’erne, hvor loven om frit sygehusvalg i 1993 er det fgrste lov-
maessige tiltag, som implicit kan anses at have til formal at reducere ventetider gen-

nem gget fleksibilitet i samarbejdet mellem amterne.

Vi ser saledes, at man ved loven om frit sygehusvalg i 1993 pabegynder en fzaerd
imod et senere individualiseret garantisystem, som for fgrste gang eksplicit kommer
til udtryk med kraeftgarantiens indfgrelse i 1999. Det frie sygehusvalg bliver i 2002
videreudviklet med "det udvidede frie sygehusvalg” i form af en ret til at vaelge en
behandling pa et privat aftalesygehus, hvis ventetiden gar ud over to maneder. En
ret der med 2007 revisionen gaelder allerede efter en maneds ventetid.

Vore analytiske nedslagspunkter er derfor, forudgaet af et historisk oprids og efter-
fulgt af en samtidsdiagnose, knyttet til de tidspunkter fra 1993 og frem, hvor der
vedtages relevante andringer i sygehuslovgivningen. Dvs til de love og bekendtgg-
relser som diskontinuert @&ndrer i eksisterende regler for den behandlingsgaranti, vi i
dens forskellige lovmaessige iklaedninger efterfglgende betegner som strukturel kob-

ling.
Vore analysemaessige nedslagspunkter vil vaere:

e Tiden fgr vedtagelsen af frit sygehusvalg i 1993

Op til davaerende tidspunkt, var sundhedsveesenet praeget af stram ramme-
styring. Hospitalerne var offentligt finansierede og patienterne henvist til de-

res lokalsygehus.

e 1993 med vedtagelsen af frit sygehusvalg,

Patienterne far lov til selv at veelge et offentligt sygehus pa tveers af amts-
graenserne. Hensigten er, at ventelisterne nedbringes, ved at patienterne selv
sgger derhen, hvor ventelisten er kortest.

Socialdemokratiet fremsaetter herudover et forslag om en egentlig behand-
lingsgaranti pa tre maneder. Fremskridtspartiet foreslar, at patienten selv
skal have mulighed for at finde et privat behandlingstilbud finansieret af det

offentlige, hvis fristen overskrides. Forslaget bliver ikke vedtaget.

13
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1999/2001 med indfgrelsen af Kraeftgarantien

Folketinget vedtager en lov, der paleegger amterne og Sundhedsstyrelsen at
give behandling pa egne eller private hospitaler indenfor en af Sundhedssty-
relsen fastsat tidsfrist for visse livstruende sygdomme. Kan dette ikke lade sig
gore, har patienten ret til at fa finansieret behandlingsforlgbet pa et hospital,
som patienten selv matte finde.

| 2001 overtager ministeren Sundhedsstyrelsens rolle med at fastsaette tids-
frister for visse kraeft og hjertesygdomme. Bekendtggrelsen er kendt som
”Kraeftgarantien”. De administrative procedurer og patientrettigheder fglger

1999-loven. Bekendtggrelsen gaelder stadig.

2002 med indfgrelsen af det udvidede frie sygehusvalg

Folketinget palaegger amterne at give behandling inden to maneder for stort
set alle sygdomme. Kan tidsfristen ikke overholdes, udvides patientens
fritvalgssret til ogsa at omfatte de private hospitaler, amterne har aftale
med. Patienten kan sadledes selv vaelge det behandlingssted, der har den kor-
teste ventetid. Ordningen kaldes derfor “Det udvidede frie sygehusvalg”. Pa-
tienten udstyres derimod ikke med ret til selv at finde et behandlingstilbud,

hvis tidsfristen overskrides.

2007 hvor fristen for frit sygehusvalg nedsaettes fra to til én maned.

Det udvidede frie sygehusvalg treeder herefter i kraft allerede efter en maned
i tilfeelde, hvor det offentlige ikke kan tilbyde behandling indenfor tidsram-

men, men er i gvrigt identisk med indholdet i 2002-loven.

Tiden efter nedsaettelsen af fristen for frit sygehusvalg til én maned.

Det udvidede frie sygehusvalg har pabegyndt en faerd, hvor graenserne mel-
lem privat og offentlig sygehus drift synes at udviskes, og hvor det private re-
gi formentlig kommer til at spille en st@rre rolle i det samlede sundhedstilbud

til borgerne.

Vi knytter saledes vores analyse af behandlingsgarantien sammen med en raekke in-
stitutionelle brud, der laegger sig neert til det regulative plan, som udtrykt i form af
e&ndringer i de lovfaestede rettigheder. Vi har derfor valgt, at lade de institutionelle
brud, og dermed vore analysemaessige nedslagspunkter knytte op til den lovgiv-

ningsmaessige udvikling af omradet. Vore nedslagspunkter er derfor knyttet til de
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tidspunkter, hvor der vedtages andringer i sygehuslovgivningen, dvs aendringer, der
selvom de ikke kan betegnes som revolutionaere handelser, alligevel diskontinuert
@ndrer eller udbygger behandlingsgarantien igennem den valgte tidsramme for ana-

lysen.

Empiri

Vores afhandlings empiriske rygrad bestar af lovtekster, folketingsdebatter samt in-
terviews af seks fremtraedende personer, der hver iszer pa forskellig made kan tegne
feltet omkring behandlingsgarantiens forstaelsesmaessige fremtoning. Derudover
har vi i mindre grad anvendt avisartikler som stgtte for udformningen af den histori-

ske gennemgang af tiden op mod vedtagelsen af loven om frit sygehusvalg i 1993.

Som empiri betragtet anser vi sdledes lovene og folketingsdebatterne som initiale
skabere og afsendere af kommunikation vedr. behandlingsgarantien, hvorimod in-
terviewene tegner den kommunikation, der er i feltet, og som i praksis pavirkes af
folketingets vedtagelser. Pa denne made tager vores empiri sdledes afsaet i to for-
skellige synsvinkler pa behandlingsgarantien. Hvor love og debatter tegner kommu-
nikationen om behandlingsgarantien i folketinget, er interviewene primaert brugt i
form af en nutidsanalyse, hvor vi ser pa, hvordan praksisfeltet omkring behandlings-
garantien kommunikerer om denne, og dermed hvilken forstaelse der skabes i feltet.
Interviewene har sekundaert ogsa fundet anvendelse til at szette et bagtaeppe for vo-
res historisk institutionelle gennemgang af tiden forud for vedtagelsen af frit syge-
husvalg i 1993.

Lovtekster og folketingsdebatter
Pa internetdatabasen www.retsinformation.dk kan et flertal af de historiske og alle

nugzldende love, samt oversigter over revisioner findes, hvilket ggr det muligt at
spore andringer i lovene over tid. Med udgangspunkt i vores viden om feltet har vi
gennemgaet disse oversigter for at finde de relevante lovaendringer for vores tema.
Alle formodede relevante lovandringer er udskrevet og gennemlaest mhp at isolere
og udpege de lovaendringer, der skaber eller understgtter udviklingen af behand-

lingsgarantien.

Med udgangspunkt i disse udvalgte lovaendringer, er de tilhgrende folketingsdebat-
ter hentet, dels fra Folketingets hjemmeside og for =ldre debatters vedkommende
som kopi fra udskrifterne fra folketingets forhandlinger. Herudover er der lavet en

ekstensiv gennemgang af gvrige forhandlinger, mhp at identificere andre interessan-
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te og vaesentlige debatter. Heraf har vi dog kun valgt at medtage en, der tidsmaessigt
og semantisk ligger op af de valgte analysemaessige nedslagspunkter.

Folketingsdebatterne og deres transskription er staerkt institutionaliserede, og er ik-
ke blevet ndret naevnevaerdigt over den undersggte periode. Vi regner derfor lov-
teksterne og afskrivningerne af folketingets forhandlinger som autoritativ empiri,

hvis validitet og reliabilitet er daekkende for vore behov, savel i de enkelte nedslags-

punkter som over tid.
Analyse af folketingets forhandlinger

Analysen af folketingets forhandlinger er gennemfgrt efter en formelt struktureret
metode. De enkelte hel-meninger er kategoriseret i forhold til henholdsvis tidsmaes-
sigt henfgrselspunkt for udsagnet, samt hvilket kommunikationssystem udsagnet
kan henfgres til. Pa denne made samles og identificeres alle udsagn til hvert enkelt
tidsmaessigt nedslagspunkt i forhold til en historisk ramme, der ggr det muligt at af-

spge og identificere, hvilke koder der refereres til i kommunikationen.

Interview

Vi har valgt at basere vores metodologiske overvejelser om indsamling af empiri pa
Kvales arbejde med interview (Kvale, 1997) og den kritik, som fremkommer i H. OI-
sens gennemgang af kvaliteten i danske kvalitative interviewundersggelser (Olsen,
2002).

Selektion af informanter

Interviewpersonerne er forsggt udvalgt, sa de daekker de hovedinteressegrupper, vi
har set operere i praksisfeltet gennem vore tidligere arbejder. Grupperne daekker
patient- og interesseorganisationer, regionspolitikerne, leegefagstanden og frem-
treedende embedsmaend der repraesenterer savel det lsegefaglige som det juridiske
og pkonomiske speciale. Folketing og ministerniveau er ikke repraesenteret, idet vi
ikke har defineret dem som medlemmer af praksisfeltet. Disse daekkes i stedet ind
via folketingsdebatterne. Patientgruppen har vi valgt at lade deekke af patientfor-
eningerne, henholdsvis ved den tidligere formand for Patientforeningen Danmark,
Karsten Skawbo-Jensen og Arne Rolighed fra Kraeftens Bekeempelse. Vi er dog op-
marksomme p3, at Arne Rolighed har skiftet position i feltet flere gange. Han har sa-
ledes indtaget roller som bade regional embedsmand, minister og altsa senest som

direktgr for en interesseorganisation.
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Vores informanter er:

e Karsten Skawbo-Jensen, tidligere formand for Patientforeningen Danmark.
e Arne Rolighed, direktgr i Kreeftens Bekaempelse.

e Peter Michael Vestlgv, overlaege ved onkologisk afdeling Herlev Hospital.
e Jesper Fisker, direktgr for Sundhedsstyrelsen.

e Jens Kristian Ggtrik, tidligere Medicinaldirektgr.

e Bent Hansen, formand for Danske Regioner
Interviewopfattelser

Hensigten med interviewene er ikke at na frem til en universel sandhed med ten-
dentielt objektiv afdeekning af informanternes erfaringer eller oplevelser. Formalet
er heller ikke at opstille en deskriptiv analyse. | stedet er det vores hensigt, gennem
en systemteoretisk tilgang, at opstille en forstaelsesmaessig ramme for, hvad det er
for strgmninger, der skabes i praksisfeltet. | den forstand forsgger vi gennem
spgrgsmalene at afdaekke interviewpersonernes selvoplevelse af problemfeltet, idet
interviewene konstruerer et spejl, hvorigennem vi kan observere den mening, in-

formanterne tildeler deres oplevelser og sociale omverden.

Interviewene er semistruktureret opbygget, og informanterne er pa forhand blevet

fremsendt fglgende spgrgsmal:

e Hvad betyder begrebet behandlingsgarantien i din optik?

e Hvorfor indfgres behandlingsgarantien? Er den et udtryk for etisk, ideologisk,
faglig eller gkonomisk taenkning?

e Hvilket formal tjener den herudover? (legitimering af den siddende regering,
strukturreformen ...)

e Hvilke konsekvenser vil behandlingsgarantien fa for styringen af det offentli-
ge sundhedsvasen?

e Hvordan tror du, behandlingsgarantien vil pavirke det enkelte sygehus priori-
teringer og daglige drift?

e Hvordan tror du, behandlingsgarantien vil pavirke forholdet mellem den of-
fentlige og private sygehussektor?

e Hvilke borgere vil blive tilgodeset af behandlingsgarantien?

e Hvad er naeste skridt? Skal debatten om kraeft som akut sygdom ses som en

forlgber for, at ogsa andre og mindre alvorlige sygdomme med tiden vil blive
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berettiget til umiddelbar behandling? Eller er det snarere et udtryk for, at
udviklingen igen drejer i retning af en differentieret garanti?

Ved iscenesaettelse af et semistruktureret interview frem for et frit eksplorativt in-
terview begranses vi af vores egen forforstaelse af problemfeltet, og forsgger at
presse informanternes forstaelse ind i en ramme, hvor de er sammenlignelige. Dette
er ikke ngdvendigvis givet, per se. Brugen af semistrukturerede interview ggr det
imidlertid muligt for os at udfgre en analyse pa den begraensede tid, vi har til radig-
hed, men gg@r os ogsa blinde for andre og radikalt anderledes forstaelser af problem-
feltet.

Transskription

Interviewene er transskriberede in extenso og udggr som sadan en fastfrossen ver-
sion af en taleakt. Analysemaessigt rejser dette naturligvis nogle problemer, idet en
samtale indeholder mere kommunikation end det, der fremkommer ved transskrip-
tionens fastfrysning af det talte ord. Alle interviewsituationer er gennemfgrt som
enkeltstdende interview med én informant og os. De fysiske positioner har vaeret
fastlaste, og det meningsbzarende indhold i andet end det talte ord minimeret. Da
taleakten under alle omstaendigheder fastholdes gennem afhandlingens skrevne

sprog, anser vi derfor transskriptionen for at daekke vores analysebehov.
Reliabilitet og validitet af transskriptionen

Da lingvistiske analyser eller psykologiske fortolkninger ikke er vores formal, behgver
vi ikke at laegge vaegt pa elementer som ordstillinger, dialekt eller emotionelle ud-
tryk. Visgger alene det meningsbzerende indhold i det talte ord, hvorfor transskri-
benten er instrueret i at gengive ordret og bevare syntaks. Emotionelle udtryk er
udeladt, undtagen der hvor de bzerer mening i samtalen. Hvor det er ngdvendigt, er
der dog ved brug af citater i rapporten sket en transformering til litterzer stil, saledes

at citaterne loyalt kan formidle informantens mening til laeseren af rapporten.

Interviewene er afslutningsvis lyttet igennem og sammenholdt med transskriptio-
nen. Vi anser derfor transskriptionerne for at veere valide og reliable som empirisk

materiale for vores afhandling.
Interviewanalyse
Interviewanalysen er gennemfgrt efter en formelt struktureret metode. De enkelte

hel-meninger er kategoriseret i forhold til henholdsvis tidsmaessigt henfgrselspunkt
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for udsagnet, samt hvilket kommunikationssystem udsagnet kan henregnes til. Pa
denne made samles og identificeres alle udsagn til hvert enkelt tidsmaessigt ned-
slagspunkt i forhold til en historisk ramme, der ggr det muligt at afspge og identifice-

re, hvilke koder der tidsmaessigt refereres til i kommunikationen.

Interviewene bruges primaert til en analyse af den nutidige opfattelse af behand-
lingsgarantien samt den betydning, interviewfeltet tilleegger denne for samfundsud-
viklingen. Herudover bruges interviewene sammen med en raekke sekundaere kilder
til at understgtte den historiske gennemgang af udviklingen. Informanternes udsagn
om historiske forhold kan baere praeg af efterrationaliseringer, hvilket vi ved udvael-
gelsen har forsggt at forholde os til gennem en refleksion over samtidige avis- og
folketingsdebatter.

Analytisk fremgangsmade

Med en institutionel tilgang analyserer vi, i en diskontinuerlig tilgang, de lovmaessige
a&ndringer i nedslagspunkterne. Vi ser pa, hvorledes den institutionelle udvikling har
fundet sted, og forsgger i et institutionelt perspektiv at give en forklaringsmaessig

tilgang til legitimitetsbegrebet.

| en efterfglgende systemteoretisk analyse ser vi pa, hvorledes de enkelte systemers
indbyrdes logikker, programmer og semantikker emergerer med henblik pa at udvi-
de vores forstaelsesmaessige ramme af behandlingsgarantien, som den i dag kom-

mer til udtryk.

Institutionel fremgangsmade
Den institutionelle analyse har vi valgt at udfgre pa basis af Scotts institutionelle pa-
radigme om regulative, normative og kognitive sgjler som en forklaringsmaessig til-

gang til legitimitetsbegrebet.

Analysen er foretaget ved fzelles struktureret gennemgang af de udsagn, som vi
identificerer som veerende af betydning i de udskrevne referater fra folketingsdebat-
terne. Hvert enkelt udsagn er analyseret og henfgrt til den af de tre sgjler, som vi i
faellesskab har ment at kunne henregne udsagnet til. De har efterfglgende dannet
grundlag for den analyse, som har haft til formal at vurdere, hvorledes de tre sgjlers

indbyrdes styrkeforhold traeder frem over tid.

Vi forsgger i vores institutionelle analyse ogsa at identificere, hvilke institutionelle
mgnstre, dimensioner, tidsrammer og substantialitet, der karakteriserer forlgbet

frem til behandlingsgarantiens emergering, som den udtrykkes i 2007 loven. Vi ser
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endvidere pa, hvorledes de bagvedliggende mekanismer sporafhangighed, bricola-
ge, spredning og oversattelse kan szttes ind i en kausal forstaelsesmaessig ramme.

Det er vigtigt at veere opmaerksom p3, at selv nar nye radikale beslutninger skal treef-
fes af lovgivende forsamlinger, kan de efterfglgende blive sa udvandede gennem
implementering, at de ar senere viser sig at have langt faerre konsekvenser, end man
oprindelig havde forstillet sig. Pa den anden side kan en symbolsk og maske knapt
eksplicit forandring i det ene gjeblik foregribe en langt mere substantiel og eksplicit

forandring i det naeste.

Systemteoretisk fremgangsmade
Som grundlag for den del af vores analyse, der har til formal at afdaekke, hvilke diffe-
rentierede opfattelser behandlingsgarantien er opbygget af, har vi valgt at anvende

en systemteoretisk tilgang.

| takt med at behandlingsgarantien bliver et tema i den offentlige diskussion, ikleedes
begrebet en speciel karakter. Begrebet bliver pa en gang bade det samme og forskel-
ligt. Forklaringen pa dette skal findes i Luhmanns tese om funktionel differentiering,
narmere bestemt tesen om, at en organisation i sin beslutningstagen abonnerer pa
forskellig funktionssystemers medier og koder, hvorved grundlaget for beslutning ik-
ke laengere kan karakteriseres som entydigt men derimod fremstar flertydigt eller
polyfont. Det er de forskellige delsystemer, der former kommunikationen om be-
handlingsgarantien, og som dermed udvikler bestemte meningskategorier, der ska-
ber et bestemt beslutnings- og handlingsgrundlag ud fra en faelles men kompleks

orientering, der knytter an til begrebet behandlingsgaranti.

Et vigtigt element i den systemteoretiske metode er iagttagelse eller rettere iagtta-

gelse af iagttagelse, hvilket vil sige iagttagelse af anden orden.

Luhmann ser den kommunikative verden opdelt i forskellige selvreferentielle syste-
mer, der adskiller sig fra omverdenen gennem deres forskellige binaere koder. Nar
iagttagelse foregar gennem det funktionelle delsystems koder, opstar der et skel
mellem det, der er indenfor dette system, og det der er udenfor. Dermed bliver den
anden side af forskellen og enheden af forskellens to sider usynlig for iagttageren.
Det er denne blinde plet, vi forsgger at ggre synlig gennem en iagttagelse af iagtta-

gelsen.

Vi har gennemgaet de udvalgte folketingsdebatter samt interviewpersonernes ud-

sagn og relateret disse til de funktionelle delsystemer. Ud fra de distinktioner syste-
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merne saetter gennem deres binaere koder er formalet, at afdeekke, hvordan begre-

bet behandlingsgaranti begribes i en polyfon sammenhang.

De anvendte delsystemer er her oplistede med deres binaere koder og de symbolsk

generaliserede medier, koderne er henvist til.

Intimitets- Rets- Det politiske Det gkonomi- Sundhedssystemet
systemet systemet system ske system

Medie Keerlighed Legalitet Magt Penge Behandling

Kode elsket/ikke el- ret/uret styrer/styret betale/ikke be- | rask/syg
sket tale

Vi har taget udgangspunkt i fglgende antagelser:

| intimitetssystemet er mediet kaerlighed eller omsorg og koden elsket/ikke elsket.
Kommunikationen i dette system kredser om personlige erklaeringer. Hvad der bliver
set som en personlig erklzering er ikke entydigt men variabelt. Det kan blot vaere, at

man tilbyder det enkelte subjekt szerlige muligheder.

| det juridiske system er mediet legalitet og koden ret/uret. Rettigheder er den juri-
diske kommunikations omdrejningspunkt. Systemet igangseaetter sig selv og forsgger
at rekonstruere temaet juridisk, nar en rettighed kan tolkes som overtradt, og der
optraeder et rettighedsbaerende subjekt. Det er saledes ikke tilstraekkeligt, at noget i
dets omverden karakteriseres som uretfaerdigt, for at ggre det til genstand for

kommunikation i det juridiske system.

Det politiske system opererer med mediet magt og med en politisk/administrativ
semantik, som bevager sig omkring koden styrer/styret eller magtoverlegen-
hed/magtunderlegenhed. Her tager kommunikationen afszet i feelles anliggender.
Dvs. at den politiske kommunikation fgrst kan definere et tema som politisk, nar det

kan iagttages som noget, der vedrgrer noget alment.

| den gkonomiske kommunikation er mediet penge og koden er betale/ikke betale.
@konomisk kommunikation kommunikerer gennem konstant redistribution af beta-
lingsdygtighed og udygtighed, og et tema kan fgrst defineres som gkonomisk, nar
der kan betales, dvs. nar det kan ggres til genstand for gkonomisk cirkulation og gi-
ves en pris. Det, der i den gkonomiske transaktion kan betragtes som en vare, er ik-

ke givet men historisk variabelt.
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Sundhedssystemet anvender i sin kommunikation mediet behandling og koden
rask/syg. Denne kommunikation kredser i vores optik omkring helbred. Et tema kan
karakteriseres som tilhgrende sundhedssystemet, nar det tager udgangspunkt i hel-

bredelse af sygdomme eller vedligeholdelse af helbred.

Sundhedssystemet skal ses som et eksempel pa en forsat uddifferentiering af delsy-
stemer pga. samfundets stigende kompleksitet. Uddifferentieringen er sket fra det
videnskabelige system, der opererer i koden sand/falsk. Vi har i denne afhandling
valgt at anvende sundhedssystemets koder frem for det videnskabelige systems ko-
der, idet udsagnene inden for dette omrade ikke “filtreres” gennem koden
sand/falsk men gennem koden rask/syg.

Med behandlingsgarantien og dens forskellige udtryk som strukturel kobling beskri-
ver vi derefter, hvordan de forskellige delsystemer relaterer sig til hinanden, og
hvordan de her iagttagede delsystemer ud fra hver deres normative udgangspunkt
optager og bearbejder behandlingsgarantien i sine forskellige skiftende bestanddele.

Endelig ser vi pa, hvordan behandlingsgarantiens iboende elementer dukker op som
program for beslutninger i forhold til lovgivningen og i forhold til, hvordan de indgar
i den nuvaerende konstituering af begrebet, som kommer til udtryk gennem de in-

terviewede ngglepersoners udsagn.
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Teoretisk ramme

Institutionalisme

Institutioner er grundlaget for vores samfundsliv. De bestdr af formelle og uformelle
regler, overvdagnings- og sanktionsmekanismer samt betydningssystemer, der define-
rer den sammenhaeng, som individer, erhvervsvirksomheder, fagforeninger, national-
stater og andre organisationer opererer i og samvirker med hinanden indenfor. De
afspejler de midler og den magt, som de, der har skabt den, har, og de pdvirker for-
delingen af midler og magt i samfundet. Nédr de farst er dannet, er institutioner
magtfulde ydre kraefter, der er medvirkende til at bestemme, hvordan mennesker
skaber mening i deres verden, og hvordan de handler i den. Institutionerne kanalise-

rer og regulerer konflikter og sikrer sdledes samfundets stabilitet (Campbell, 2004).

Den nyinstitutionelle teori har udgangspunkt i tre forskellige paradigmer: rationel
choice-, historisk- og organisatorisk institutionalisme. Ud fra hvert sit udgangspunkt
giver de teoretiske rammer mulighed for at analysere, hvorfor og hvordan institutio-
nelle forandringer opstar (Campbell, 2004). Selvom den institutionelle analyse sale-
des som udgangspunkt har det samme formal uafhaengig af teoriretning, nemlig at
forbedre forstaelsen af de kraefter der far forandringer til at indtraeffe eller udeblive,

er der forskelle i teoriernes udspring og analyseniveau.

Rationel choice baserer sine analyser pa et mikroperspektiv, har sine rgdder i neo-
klassisk gkonomis teser om cost-benefit rationaler og ser ofte institutioner som en
strategisk ligevaegt. Det betyder, at man befinder sig i en situation, hvor ingen ensi-
digt vil vaelge at @ndre sin nuvaerende adfaerd ud fra tilgaengelige alternativer og de
forventninger, der er til andres reaktion (Bates, Greif, Levi, Rosenthal, & Weingast,
1998, s. 8-10). Andre rational choice institutionaliser anskuer institutioner som en
helhed af formelle og uformelle regler samt de overvagnings- og sanktionsmekanis-
mer, der far aktgrerne til at handle i overensstemmelse med disse regler (North,
1990, s. 3).

Historisk institutionalisme har sine rgdder i Marx” historiske materialisme og Webers
komparative institutionshistorie. Analyseniveauet er makroanalytisk, og fokus laeg-
ges pa, hvordan politiske og skonomiske beslutningsprocesser pavirkes af de enkelte
staters institutionelle arrangementer som fx parlament, valgregler og EU. Fra et hi-
storisk-institutionelt “makro-perspektiv” kan institutioner betragtes som formelle og

uformelle regler og procedurer som dem, der er blevet kodificeret i lovgivningen eller
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anvendt af bureaukratiske organisationer som stater eller erhvervsforetagener
(Thelen K, 1999).

Organisatorisk institutionel teori forsgger at beskrive og forklare, hvorledes legitimi-
tet og social rationalitet pavirker virksomheder og organisationers adfzerd. Ifglge W.
Richard Scott er socialt skabte vaerdier, forestillinger og antagelser af afggrende be-
tydning for, hvordan vi organiserer os. @nsket om legitimitet spiller sidledes en stgrre
rolle for de enkelte aktgrers valg end snaevre gnsker om profitmaksimering. Struktu-
rer og praksisser vil derfor ofte kunne blive fastholdt pa trods af verificeret gkono-
misk ineffektivitet. Organisatorisk institutionalisme har sine rgdder i kognitiv
psykologi og centrerer sine analyser omkring organisatoriske felter og populationer.
Og selvom organisatoriske institutionalister erkender, at institutioner omfatter for-
melle regler, er der mange af dem, der betragter institutioner som kulturelle ram-
mer, “drejebgger” og kognitive skemaer der er uformelle, faelles og som tages for

givet (Jepperson, 1991).

W. Richard Scott (Scott, 2001) anvender en bredere definition pa begrebet instituti-
on. | definitionen indgar regulative, normative og kognitive strukturer og aktiviteter
som stabiliserende og meningsdannende for de enkelte aktgrer. | praksis kan flere
elementer veere til stede samtidig. Traditionelt inddrages de tre strukturer afhaengigt
af tilgangen for analyse af institutionsbegrebet. Ved en gkonomisk tilgang er det re-
gulative elementer som lovgivning, regler, kontrakter, handelsaftaler, belgnnings- og
sanktionssystemer, der indgar. Ved en politologisk tilgang er det normative elemen-
ter som forskrifter, vurderinger, radgivning og standarder og ved en antropolo-
gisk/psykologisk tilgang benyttes kognitive elementer som forstaelsesrammer og

oplevelsen af, hvad der er virkeligt.

Legitimitet har en central rolle i organisatorisk institutionel teori og kan virke som
forklaring pa, hvorfor virksomheder og organisationer indfgrer nye ledelsesformer
og praksisser. Ifglge Suchman er legitimitet en generel opfattelse eller antagelse om,
at en aktgrs handlinger er gnskveaerdige, korrekte eller passende inden for et socialt
sammensat system af normer, vaerdier, forventninger og definitioner (Suchman,
1995). Virksomheder og organisationer ses som abne systemer, som naturligvis er
afhaengige af rastoffer, finansielle- og menneskelige ressourcer. Men ifglge organisa-
torisk institutionalisme er opnaelse og fastholdelse af legitimitet, en organisations
vigtigste ressource. Herved opnar organisationen at fremsta tidssvarende, troveerdig

og attraktiv overfor omgivelserne. Ifglge Meyer og Rowans vil organisationer uden
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legitimitet derimod veere ude af stand til at tiltraekke ngdvendige finansielle og
menneskelige ressourcer pa sigt og dermed ga til grunde (Meyer & Rowan, 1977).

Inspireret af John Campbell kan en institutionel forandring blandt andet karakterise-
res i forhold til felgende punkter: det institutionelle mgnster, dimension, tidsramme
og substantialitet samt bagvedliggende mekanismer i form af sporafhangighed, bri-
colage, spredning og oversattelse.

Det institutionelle mgnster optrader enten evolutionart/inkrementielt eller alter-
nativt revolutionzert. Et evolutionaert mgnster karakteriseres ved, at udviklingen
sker i form af gradvis akkumulering af sma og trinvise forandringer over en laengere
periode, og at der under disse evolutionaere perioder sker en social tillaering, hvor
aktgrer gradvist justerer institutionernes opbygning pa en made, der begraenses af
allerede eksisterende praksisser, regler, rutiner og kognitive skemaer. Perioderne
kan sa under tiden afbrydes af kriser, som eventuelt udlgser egentlige kampe om-
kring selve centret for den institutionelle status quo. Resultatet kan til slut munde ud
i virkeligt grundlaeggende institutionelle omveeltninger, hvorved forandringen far et
revolutionaert praeg. Forudsaetningen for at kunne afggre, hvorvidt en forandring
sker i en evolutioneer eller revolutionaer kontekst kreever, at det er muligt at afggre,
hvorvidt der har vaeret kritiske vendepunkter imellem stabile perioder. Forudsaet-
ningen er altsa, at man er i stand til at identificere specifikke mgnstre og definere de

kritiske variable.

Forandringens dimensioner kan karakteriseres gennem Scott’s tre institutionelle sgj-
ler: den regulative sgjle som bestar af juridiske, konstituelle regler samt regler som
begraenser adfeerd. Den normative sgjle som omfatter de principper, der foreskriver
adfaerdens mal samt de hensigtsmaessige mader, der er at forfglge dem pa. Og den
kognitive sgjle, som fastsaetter vores ureflekterede kulturelt formede antagelser om

virkeligheder og de rammer, hvori virkeligheden opfattes og giver mening.

Forandringens tidsramme afgraenser det tidsrum, hvori en given begivenhed eller
raekke af begivenheder munder ud i en institutionel forandring. Det kan dog veere
svaert konkret at identificere, hvornar et paradigmeskift reelt er indtradt som udtryk

for en sadan forandring.

Forandringens substantialitet skal afggre, om en pavist forandring overhovedet har
haft betydning som efterfglgende institutionel forandring med ledsagende stabilise-

ring eller destabilisering.
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Sporafhangighed er en tilstand, hvor begivenheder og beslutninger munder ud i
etablering af institutioner, som efterfglgende vil besta over lengere tid, og som be-
graenser aktgrernes fremtidige mulighed for at @endre strategi. Der eksisterer alter-
native muligheder, men tilknytning til specielle institutionelle arrangementer gor det
ikke muligt at foretage en hurtig justering af et oprindeligt valg. Sporafhaengighed
fremtraeder som et resultat af en raekke feed-back mekanismer, hvorigennem aktg-
rer hgster stigende udbytte pa baggrund af adfeerd, der er i overensstemmelse med
hidtidig adfaerd (positiv feed-back). Blandt arsager kan fx naevnes, at politiske institu-
tioner typisk har hgje startomkostninger, som betyder, at nar fgrst en sporafhaen-
gighed er etableret, er aktgrerne meget lidt tilbgjelige til at 2ndre dem. Politikere vil
ogsa ofte bevidst bygge institutioner pa en made, der ggr dem sveere at rive ned
igen, ligesom det ofte geelder, at nar fgrst en politisk stil eller beslutningsproces er
institutionaliseret, akkumuleres viden og dermed sikkerhed om dens virke. Endelig
har de, som har stgrst udbytte af juridisk eller institutionel gavmildhed en fortsat in-

teresse i at fastholde de eksisterende institutioner.

Bricolage er en anden vigtig mekanisme af betydning for forandring. Forandringerne
sker ved, at aktgrerne udarbejder nye institutionelle Igsninger, som nykombineres af
allerede eksisterende elementer. Processen er sporafhaengig, hvilket betyder, at
valgmuligheder er mere eller mindre fastlagte pa forhand af det szt af institutionel-
le principper, som allerede er til radighed, og forandringsprocessen er derfor at be-

tragte som evolutionaer.

Spredning fgrer i en organisatorisk institutionel sammenhaeng til isomorfi og homo-
gene udfald. Ud fra denne tilgang fremstar spredning overvejende som en mekanisk
og "bevidstlgs overseettelse af information” fra en institution til en anden. Isomor-
fisme kan oversaettes til “samme form” eller ensligggrelse. Baggrunden er den foku-
sering pa legitimitet, som patvinger organisationer en hgj grad af ensligggrelse og
standardisering. Af samme arsag fravaelges ”"de skeeve” og anderledes ideer
(Suchman, 1995).

Ifglge DiMaggio og Powell er der tre gennemgaende mekanismer, som kan give an-

ledning til isomorfi indenfor organisationer:

Tvangsmaessig isomorfi baseres pa politisk indflydelse og et over/underordnings-
forhold mellem den der patvinger, og den der patvinges en bestemt form for praksis.
Det kan veere en myndighed med formel autoritet, der udstikker retningslinier, som

forventes overholdt.
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Mimetisk isomorfi optraeder i tilfaelde, hvor situationer er praeget af usikkerhed, og
hvor kopiering fra rollemodeller ud fra kognitive begrundelser fgrer til “det sikre

valg”.

Normativ isomorfi tilskrives professionalisering, hvor betingelser og metoder for ud-

fgrelse af bestemte erhverv legitimeres gennem autorisationer, certificeringer o.l.

Oversattelse betyder, at den enkelte organisation i takt med institutionelle foran-
dringer indfgrer specifikke nykombineringer af ideer med en allerede eksisterende
institutionel praksis. Graden af overfgrsel af de spredte ideer afhanger med andre
ord af de lokale institutionelle sasmmenhange, magtkampe og stgtte fra ledelse. Im-
plementeringen vil ofte veere udtryk for, at aktgrer forsgger at optage praksisser pa
mader, der opfylder egne politiske og gkonomiske interesser eller forsgger at optage
praksisser, som tager hensyn til de kognitive forstaelser og diskurser, der hersker

for, hvordan institutioner bgr organiseres.

Luhmanns systemteori

Systemteorien bygger pa en enkel praemis, nemlig at der findes systemer. Indenfor
systembegrebet skelnes mellem maskiner, organismer, psykiske systemer og sociale
systemer, og det er sidstnaevnte, systemteorien anvendes i forhold til. Teorien er
universel inden for rammerne af, at den kan anvendes pa hvad som helst, der opere-
rer med en skelnen mellem sig selv (system) og omverdenen. Malet for Luhmann var
at forme en teori med en hgjt udviklet oplgsnings- og rekombinationsevne, der sat-
ter én i stand til at begribe det moderne samfund bedre. Luhmann udtalte selv, at
han fandt det frugtbart at begynde teorier med forskel og ikke enhed og ende med
en endnu bedre forskel. Forskellen mellem system og omverden er vigtig, fordi det
betyder, at man kan sammenligne noget forskelligt med hinanden (Kneer & Nassehi,
2006, s. 15).

Efterfglgende praesenteres centrale begreber og sammenhaenge i systemteorien af

relevans for denne afhandling.
Kommunikationer

Grundelementet i Luhmanns teori om sociale systemer er kommunikation. Verden
forstas gennem kommunikation, igennem hvilken sociale systemer skabes, udvides

og pavirkes.

| en systemteoretisk sammenhang er det ikke mennesker, der kommunikerer, men

kommunikationen selv, der kommunikerer. Kommunikationer skal ikke forstas som
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en overdragelse af et budskab fra en afsender til en modtager, men som sociale sy-
stemers konstante produktion af kommunikation ud fra kommunikationen. Kommu-
nikation forudszetter dog mindst to psykiske systemer i dens omverden.
Personer/psykiske systemer opfattes her som identifikationspunkter i kommunikati-
onen. | Luhmanns forstaelse er kommunikation en form for koordineret selektions-
proces, hvor information, meddelelse og forstaelse kombineres. Udvaelgelse af
information er altid en kontingent handling. Der er altid flere meddelelsesmulighe-
der. Kommunikation kan leveres mundtligt eller skriftligt med hgj eller lav stemme
osv. Dernaest kan den meddelte information forstas pa flere forskellige mader. Ende-
lig indtraeder ogsa en fjerde selektion, i hvilken modtageren afggr, hvordan han/hun
vil forholde sig til det meddelte. Kommunikation er altsa en syntese af de naevnte se-
lektionsomrader og er i sin natur uafhangig, autonom, selvreferentiel og lukket i se-

lektionsprocessen (Luhmann, 2003, s. 33).

Selve kommunikationsprocessen styres af temaer, der sammenfatter bidrag til en
leengerevarende meningssammenhang. Temaerne har et sagligt, tidsligt savel som
socialt aspekt. De ma ngdvendigyvis, for at kunne koordinere bidrag, have et sagligt
indhold som fx sundhedspolitik. Den tidslige dimension haanger sammen med, hvor-
nar temaets maetningsgrad indtraeder, og om det er i stand til at holde sig i live gen-
nem rekruttering af nye deltagere. Det sociale aspekt aktualiserer sig ved, at
deltagerne bindes sammen gennem synlig handlen. Temaerne fungerer ogsa som
kompleksitetsreducerende redskab og er med til at kontrollere kommunikativ ad-
faerd.

De kommunikative temaer udskiller sig i programmer, hvortil der er knyttet funkti-
onsspecifikke semantiker. Programmer optages i de forskellige funktionelle delsy-
stemer gennem disses selektionsmekanisme og selvreferentialitet og kan
sidelpbende behandles i flere forskellige systemer som fx frit valg, der bade ses som
et hensyn til den enkelte borger og som en konkurrencefremmende foranstaltning.
Man kan derfor sige, at de funktionelle delsystemer er uforanderlige i den made de
betragter verden pa, hvorimod programmer er foranderlige alt efter hvilket system,
de bliver anskuet igennem. Programmer er yderligere med til at reducere kompleksi-

tet ud fra det, at de indsnaevrer, hvad der kan kommunikeres om.
Autopoiesis

| udgangspunktet er sociale systemer selvreferentielle systemer, der producerer og

reproducerer deres indhold i operationelt lukkede systemer. Begrebet selvreferen-
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tialitet daekker over den grundtanke, at systemer opretholder sig selv og styrer deres
indre processer pa grundlag af deres indre dynamik (autopoiesis). Systemet er derfor
lukket omkring sig selv. Men det er igennem lukketheden omkring sin egen opret-
holdelse, at abenhed i forhold til omverdenen er mulig. Bevidstheden om egne refe-
rencer ggr det nemlig muligt at relatere til omverdenen. Det redskab, det sociale
system anvender i sin egen selvreferentialitet og i interaktionen med omverdenen,
er netop kommunikation. Sociale systemer pavirkes af kommunikative haendelser i
omverdenen, men hvordan pavirkningen optages afhanger af systemets indre
struktur. Pavirkningen er konstant, i det kommunikation foregar hele tiden, hvorfor
sociale systemer i denne sammenhang ma karakteriseres som ustabile og dynami-
ske. De praeges af kommunikation, der oplgses i samme sekund den skabes. Men
Luhmann haevder, at netop denne mangel pa stabilitet er en betingelse for syste-

mernes varighed.
Differentieringer

Luhmann har anskuet den generelle samfundshistoriske udvikling i et differentie-
ringsperspektiv, hvor den enkelte differentiering knytter sig til en bestemt distinkti-
on. De samfundsmaessige aendringer er gaet fra segmenteer differentiering over
stratifikatorisk til funktionel differentiering. Dvs. fra ens delsystemer som fx stam-
mer og landsbyer over ulige lagdeling til delsystemer, der adskiller sig fra hinanden

gennem deres specifikke samfundsfunktion.
Distinktioner

| den funktionelle differentieringsform foregar der en uddifferentiering af samfun-
det, hvor uens delsystemer som ret, politik, videnskab, massemedier, gkonomi, pae-
dagogik, religion, kunst og kaerlighed adskiller sig fra hinanden gennem deres
funktionelle relation til samfundet. Pa dette sidste trin findes delsystemernes graen-
se i deres samfundsmaessige funktion. De er hver iseer eksklusive og ude af stand til

at substituere hinanden.

De funktionelle delsystemer konstituerer en forskel gennem den made, de hver iszer
iagttager og behandler verden pa. Det enkelte systems iagttagelse er funderet i fast-
holdelsen af to vaerdier eller binzere koder, der udggr det filter, hvorigennem nye
begreber og omverdenen optages og behandles i de respektive systemer. Til de
funktionelle delsystemer intimitetssystemet, retssystemet, det politiske system, det
gkonomiske system og sundhedssystemet knytter sig henholdsvis koderne el-

sket/ikke elsket, ret/uret, styrer/styret, betale/ikke betale og rask/syg. Distinktionen
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mellem det der ligger inden for, og det der ligger uden for, mellem delsystemet og
omverdenen, begribes og "sorteres” altsa gennem disse binaere koder. Funktionssy-
stemerne er kun virkelige gennem de operationer, som deres binaere koder mulig-
gor. De binzere koder er struktureret omkring et symbolsk generaliseret
kommunikationsmedie. Hvert funktionssystem bruger ét symbolsk generaliseret
kommunikationsmedie. Til henholdsvis intimitetssystemet, retssystemet, det politi-
ske system, det gkonomiske- og sundhedssystemet knytter sig medierne: kaerlighed,
geeldende ret, magt, penge og behandling. Disse kommunikationsmedier er en art
sprog, der ggr usandsynlig kommunikation mulig mellem kommunikationsdeltagere,
der ikke opererer i samme funktionelle system (Akerstrgm Andersen, 2005, s. 22). Fx
er mediet penge i det gkonomiske kommunikationssystem symboliseret ved megnter,
sedler og betalingskort. Mediet penge er generelt i den forstand, at det kan anven-
des til at kommunikere om hvad som helst, men forskellige delsystemer laegger hver
deres distinktion ind i betydningen af mediet, altsa systemets egen binaere kode.
Hvert funktionssystem danner hermed sit eget billede og skaber sin egen sammen-
hang, sdledes at naesten identiske udtalelser er forskellige, alt efter hvilket system
de hentes fra. Det symbolsk generaliserede medie er i den forstand Igst koblet til det

pagaldende funktionssystem.
Sociale systemer
Luhmann har opdelt sociale systemer i tre grundleeggende kategorier.

Den fgrste kategori er interaktionssystemer, der bestar af personer, der sanser og

handler i en lukket sammenhang som fx et mgde eller folketingssamling.

Den naeste kategori er organisationssystemer. Et eksempel pa et organisationssy-
stem er et hospital, hvor forskellige grupper af medarbejdere og patienter er tilknyt-
tet, og hvor adgangen til og fra systemet er reguleret. Et organisationssystem
adskiller sig fra omverdenen gennem specielle handlingsforlgb og g@ér dermed orga-

nisationen mulig at beregne for savel medlemmer som ikke-medlemmer.

Det sidste og mest omfattende sociale system er samfundssystemet, der ogsa inklu-
derer interaktions- og organisationssystemer. Derudover optraeder der i dette sy-
stem en mangfoldighed af handlinger, som ikke er frembragt af interaktions- og

organisationssystemer (Kneer & Nassehi, 2006, s. 46-48).

Organisationssystemerne har i modseaetning til funktionssystemerne ikke deres egne

symbolsk generaliserede medier og dermed heller ikke deres egne binzere koder.
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Kommunikationen i organisationer foregar gennem beslutninger, der dog dannes ud
fra funktionssystemernes medier. Hermed etableres en strukturel kobling mellem

funktionssystem og organisation.

De er altsa hinandens omverdener, men organisationssystemer er altid koblet til

mindst et funktionssystem ved at anvende dets symbolsk generaliserede medie.

En organisation, der primaert er koblet til et funktionssystem, betegnes som homo-
fon. Den orienterer sig fgrst og fremmest efter det pagaeldende funktionssystems

koder i beskrivelsen og programmeringen af sig selv.

Organisationer, der orienterer sig efter flere forskellige symbolsk generaliserede
medier, karakteriseres som polyfone. Her eksisterer ikke laengere en primaer kobling
til ét funktionssystem, og derfor er grundlaget/praemisserne for beslutninger ikke
lengere entydigt. Med andre ord er forholdet mellem organisationssystem og funk-
tionssystem kontingent. Der er altid flere koder til radighed og ingen fast praemis for
beslutningerne. Polyfon organisering giver per definition anledning til et hierarki-
problem imellem de forskellige funktionelle systemer. Der skal konstant traeffes af-
gorelse om valg af kommunikationsmedie, og det er aldrig givet, i hvilket medie

kommunikationen skal fortsaette (Akerstrgm Andersen, 2003).
System/omverdensforskel

Luhmanns teori er som naevnt ikke baseret pa en vaeren men pa en forskel. Et socialt
system konstruerer sig selv og dets omverden gennem frembringelse af interne sy-
stem/omverdens-differencer. Omverdenen bliver herved en intern konstruktion, der
bestemmes af det, som systemet ikke er. System og omverden indgar derfor i et
gensidigt afhaengighedsforhold eller sagt pa en anden made, de konstituerer hinan-
den. Det er denne forskelsmekanisme, der danner opdelingen i forskellige systemer.
lagttagelse er netop baseret pa denne system/omverdens difference, funderet i det
basale skel mellem selvreference og fremmedreference. Luhmann definerer iagtta-
gelse som “en operation med en forskel med henblik pG at angive den ene og ikke
den anden side af forskellen” (Luhmann, 1992, s. 98). Forskellen mellem system og
omverden (selvreference og fremmedreference) ma indarbejdes i systemet, idet sy-
stemet ikke kan operere udenfor sig selv. Centrum for opmaerksomheden er den
forskel, iagttageren orienterer sig efter. Dermed bliver bl.a. den anden side af for-
skellen og enheden af forskellens to sider usynlig (blinde pletter). Man kan dog ef-

terfglgende iagttage iagttagelsen og dermed iagttage, hvad der fgr var uiagttageligt.
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Strukturelle koblinger

Strukturelle koblinger betegner, hvordan selvreferentielle lukkede sociale systemer
kan std i forhold til hinanden. Begrebet henviser til, at systemerne i deres struktur-
opbygning ma tage hensyn til andre systemers selektionsprocesser og betegner den
situation, hvor et system ikke kan vaere indifferent overfor et andet system. Dette
kommer til udtryk som irritation eller ”st@j”, som systemet ma reagere pa (struktu-
relle koblinger producerer ikke operationer kun irritation (overraskelse, stgj) af sy-
stemet) (Luhmann, 1993, s. 103). Den strukturelle kobling etablerer en styret abning
i systemet mod omverdenen, og tillader informationsudveksling/”st@j” som bear-
bejdes til intern kommunikation i henhold til systemets egen binare kode. Dette
kommer konkret til udtryk, hvor forskellige systemers deltagere forbindes med hin-
anden i en forhandling, men hvor de fastholder hver deres made at kommunikere pa
om de samme forhold og bevarer hver deres normative stasteder. Et eksempel pa en
strukturel kobling er en lov. Det politiske system vedtager lovene og det retslige sy-
stem bringer dem i anvendelse. De to systemer indgar i et bestemt afhaengigheds-
forhold med hinanden, men opererer fortsat autonomt og forbliver omverden for

hinanden.
Mening

Delsystemernes konstante “bombardement” af kommunikation betyder, at syste-
mer star overfor en uanet mangde af muligheder, som de er ngdt til at reducere for
at skabe mening. Det er gennem mening, at sociale systemer skaber sig selv. Forskel-
le og relationer (forskelsbegrebet) ligger i en luhmanniansk forstaelse af mening. Be-
grebet defineres af Luhmann som enheden af forskellen aktualitet/mulighed
("meaning is the link between the actual and the possible: it is not the one or the
other” ) (Akerstrgm Andersen, 1999, s. 122). Meningsskabelse foregar som en kon-
stant nyarrangeren af forskellen mellem aktualitet og mulighed. Pa et givet tids-
punkt er noget i fokus for, hvad der far mening, men det viser samtidig hen til andre
muligheder. Aktualitetens kerne er derfor ustabil, og der ma hele tiden gennemfgres
en nyudveelgelse — en selektion, som sa igen henviser til andre tilslutningsmulighe-

der. Dvs. mening er under konstant reformation og stadigt flydende.
Kompleksitet

Kompleksitet er et centralt begreb i Luhmanns systemteori. Systemteoriens eksi-
stens, hviler netop pa dette begreb, idet formalet med teorien er at tjene som kom-

pleksitetsreducerende redskab.
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Vi betegner en sammenhangende maengde af elementer som kompleks, nar ethvert
element pd grund af immanente begraensninger i elementernes tilslutningskapacitet
ikke til enhver tid kan sammenknyttes med ethvert andet (Luhmann, 2000, s. 61).

Begrebet betegner verdens samlede maengde af mulige begivenheder og tilstande
(Kneer & Nassehi, 2006, s. 44). Omvendt er mindstemalet for kompleksitet, at noget
kan antage to tilstande. Et stigende antal tilstande eller begivenheder gger samtidig
de indbyrdes mulige relationer, og dermed gges ogsa kompleksiteten. En systemteo-
retisk analyses gverste udgangspunkt er kompleksitet, og analysens formal er at re-
ducere denne og derigennem muligggre en bearbejdning af kompleksiteten for det
enkelte menneske. Det er i den sammenhang de sociale systemer trader ind, for
gennem deres selektionsmekanismer at udelukke muligheder og reducere maengden
af mulige tilstande og begivenheder. | et socialt system bliver der altsa tilladt feerre
begivenheder og tilstande end i systemets omverden.

Forudseaetningen for at et socialt system eller handlingssystem kan reducere omver-
denens kompleksitet er, at det selv er komplekst og derigennem er i stand til at op-
retholde sig selv under &ndrede omverdensbetingelser. Netop denne indre
kompleksitet i et socialt system, der er ngdvendig for at reducere kompleksitet, er
medvirkende til at skabe yderligere kompleksitet, idet enhver operation af denne ka-
rakter er med til at skabe nye tilstande, der giver nye tilknytningsmuligheder
(Luhmann, 2000). Da denne dynamik dels er til stede indenfor de enkelte systemer
dels i integrationen mellem delsystemerne i form af koblinger, foregar der en kon-
stant udvidelse og uddifferentiering af systemerne, hvilket i takt med samfundets

stigende kompleksitet giver overlapninger og uklare graenser systemerne i mellem.
Kontingens

Opdeling af den immaterielle verden i sociale systemer er en made at reducere ver-
dens ubestemte eller uorganiserede kompleksitet til en organiseret kompleksitet.
Sociale systemer udggr i kraft af deres iboende dynamik en meningssammenhang af
sociale handlinger, som henviser til hinanden, og som afgraenser sig fra omverdenen.
Det er her Luhmanns definition af begrebet kontingens kommer ind: ”Kontingens er
det, som hverken er ngdvendigt eller umuligt: det, der altsG kan vaere sddan som det
er (var eller vil blive), men som ogsa kunne vaere anderledes. Begrebet betegner fal-
gelig det givne (erfarne, taenkte, fantaserede)med hensyn til en mulig anderledes vae-
ren (Slgk, 1999, s. 30).
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Kontingens betyder, at hverken det umulige eller ngdvendige er til stede. Stabile so-
ciale systemer, som eksempelvis de vestlige demokratier kan tale en hgj grad af kon-
tingens, fordi de har etableret stabile rammer, som kan fungere med skiftende
indhold, uden at det ngdvendigvis fgrer til kaos (Luhmann, 2003, s. 20).

Kontingens er i en systemteoretisk teenkning forbundet med magt. Magtudgvelsen
ligger i, at der foretages valg mellem flere alternativer. Idet vi tager afsat i et be-
stemt system eller en generaliseret kode, nar der traeffes en beslutning, foretager vi
et valg, der konstituerer og begraenser modtagerens muligheder for valg. Derved bli-
ver magt en regulering af tilfeeldigheder. Funktionssystemernes veerdier og generali-
serede medier er med deres egne cirkulaere og interne rationaler med til at definere,
hvad, der for sundhedssystemets vedkommende, er rigtig behandling, eller hvornar

man er rask eller syg.

| de enkelte beslutninger, som fx vedtagelsen af en fire ugers behandlingsgaranti,
ligger der ofte dilemmaer udsprunget af de forskellige systemers manglende evne til
at kommunikere direkte med hinanden. Det kan gg@re det vanskeligt at tage vigtige
punkter til debat. En behandlingsgaranti defineret indenfor det politiske system kan
forhindre eller hamme en debat om gkonomiske eller laegefaglige konsekvenser.
Dette er en form for systemmagt eller en indbyrdes hierarkisk placering af forskellige

funktionssystemer.
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Analyse

Tiden fgr 1993

| bogen Ve og Velfeerd, Laeger Sundhed og Samfund i 200 dr, beskriver Kurt Jacobsen
og Klaus Larsen, hvordan sundhedsvaesenet op igennem 1960 erne og i starten af
1970’erne blev udviklet. Udviklingstakten var sa hurtig, at fx Odense Sygehus kon-
stant var under udbygning i denne periode. Perspektivplan Pl konstaterede ngg-
ternt, at det ikke var politikerne, men laegerne, der fastlagde behovene og
opgaverne og dermed vaeksten i sundhedsvaesenet (Perspektivplan I). | den staerkt
kritiske bog: ”"Den herskende klasse” fra 1973 citerer Jgrgen Dirch en forskergruppe
fra Kgbenhavns Universitet, der havde beregnet, at fortsatte den veekst, som havde
praeget sektoren fra 1960 til 1968, ville Danmarks samlede bruttonationalprodukt i
2010 blive anvendt pa sygehusdrift. | vores interview med Arne Rolighed fortzeller
han, at denne linie blev fulgt helt op i 1970°erne, hvor skiftende regeringer under
Anker Jgrgensens ledelse forsggte at fortsaette velfeerdssamfundets vaekst pa trods
af periodens store gkonomiske kriser. Men med Schliiter-regeringernes gkonomiske
genopretningsprogrammer blev fokus aendret. Nu fik budgetoverholdelse hgjeste
prioritet pa bekostning af behandling til tiden. Budgettet stod sadledes i stampe i den
felgende periode pa trods af, at antallet af behandlinger fortsat steg.

En sggning i avisregistrene afslgrer imidlertid, at der ogsa f@r Schlliter-regeringen
kom til, var ventelister i det danske sundhedsvaesen. | 1982 kgrte Ekstrabladet sale-
des f@r regeringsskiftet en artikelserie om “Hospitalskrisen”, hvor man bl.a. kunne
laese, at der nu var 50.000 patienter pa venteliste. Arsagen var ifglge den davaeren-

III

de avisdebat mangel pa laeger og sygeplejersker, og i “god klassisk stil” var de skif-
tende socialdemokratiske ministres svar pa problemet at gge bevillingerne til

uddannelserne.

Paradigmeskiftet med Schliiter-regeringens tilkomst var derfor, at fokus blev lagt pa
gkonomisk inputstyring og budgetoverholdelse. Et fokus, der blev viderefgrt af de
efterfglgende Nyrup-regeringer, og som pa det gkonomiske omrade gjorde amter-
nes drift af sygehusene til en succes. Aktiviteten steg, uden at omkostningerne til-
svarende fulgte med (Rolighed, 2007) (Hansen, 2007). Ifglge aktgrerne havde den
stramme gkonomiske politik imidlertid en negativ effekt pa ventetiderne i systemet,
hvor specielt ventetiden pa kirurgisk behandling i perioden 1988 til 1998 steg fra
omkring 75 dage til 90 dage, og hvor omkring 30 pct af patienterne ventede mere

end tre maneder (Sundhedsministeriet, 1999).

35



Analyse - Tiden fgr 1993

En sidelgbende debat var i gang omkring privat hospitaler. Den kulminerede med
oprettelsen af privathospitalet Mermaid i 1989, som dog efterfglgende gik konkurs i
1994. Pa davaerende tidspunkt skulle man selv afholde alle udgifter, hvis man som

patient valgte at lade sig behandle pa privat hospital.

Institutionel analyse

| tiden op mod 1993 var den regulative ramme for sundhedsvaesenet praeget af en
stram rammestyring med skarpe graenser mellem amter og uden mulighed for, at
patienter kunne tilbydes behandling pa andre hospitaler indenfor eller udenfor hje-
mamtet. Resultatet var, at der indenfor et amt kunne veaere kort eller ingen ventetid
pa undersggelse og behandling indenfor bestemte sygdomskategorier, mens der i
naboamtet kunne vaere endog betydelige ventetider. Politiken meddelte saledes den
21.10.1992, at ventetiden for en gjenoperation pa Hvidovre hospital var otte mane-

der, medens den var nul pa Frederiksberg.

Al offentlig hospitalsdrift blev varetaget af amterne med undtagelse af det statsligt

drevne Rigshospital.

Ifglge Arne Rolighed opstod ventetider pa planlagte, ikke-akutte sygehusbehandlin-
ger i forbindelse med 80°ernes skrappe gkonomiske genopretning af den offentlige
gkonomi, efterfulgt af den ligeledes staerke gkonomiske styring fra Nyrup-regeringen

i 90 erne.

”1 1970 erne fik leegerne stort set hvad de bad om. Anker Jgr-
gensen, som det gode menneske han var, byggede velfaerd og
sociale goder op alle vegne og temte pengekassen. Da vi fik re-
geringsskiftet, sagde Schliiter, at det budget, der nu er udstuk-
ket via finansloven, skal holdes. Sa fra 1982 og frem til ca. 1992
var der stort set nulvaekst i det danske sygehusvaesen. Til trods
for at antallet af cpr-numre, der blev behandlet i den periode
steg med fire pct pr ar.”

(Rolighed, 2007)

Af nedenstaende citat fra vores interview med Jesper Fisker fremgar det, at venteli-

steproblematikken ikke alene var et faenomen, som bergrte sundhedsvaesenet.

“Der var en lang periode, hvor ventelister var blevet alment accep-
teret, overalt indenfor den offentlige sektor, ikke kun indenfor sy-
gehusomraddet. Der var ogsa en lang periode, hvor man skulle
vente et dr pad at fa sit barn i bgrnehave. Indtil der pludselig breder
sig en opfattelse af at ‘nej, det er ikke rimeligt i et velfaerdssam-

36



Analyse - Tiden fgr 1993

fund som det her, at man skal vente sa lang tid.” Nr man i gvrigt
er afhaengig af det.”
(Fisker, 2007)

Langt ind i velfeerdsstatens kerneomrader har ventelister vaeret et accepteret fae-
nomen, legitimeret som del af rammestyringens vaesen. Vi ser imidlertid ogsa, at der
pa fx bgrnepasningsomradet politisk administrativt saettes tiltag i veerk mhp at
komme disse ventelister til livs. Tiltag, som burde have inspireret det laegefaglige og
administrative niveau til selv at saette handlingsforslag op for en tilsvarende indsats i

sundhedsvaesenet. Alligevel skete der intet.

“Det kommer sa lidt senere pd sundhedsomrddet, fordi den faglige
autoritet pd det omrdde er langt hgjere, end den er pa alle andre
omrdder. Men man kunne jo sige sig selv allerede for 10 dr siden,
at det ogsa ville komme til sundhedsomradet.”

(Fisker, 2007)

Som udtryk for sporafhangighed var der langt ind i de laegelige kredse en indgroet
opfattelse af, at styring af sundhedsvaesenet var og fortsat skulle vaere et laegeligt
anliggende, hvor ventetider i sig selv var et styringsmaessigt redskab som ikke inter-
fererede med behandlingsmaessigt udbytte, og som derfor ikke var et laegelig anlig-

gende.

”Behandlingsgaranti og ventetidsgaranti er ikke kommet fra laege-
standen. Det synes jeg vi skal skamme os over. Det er kommet fra
det politisk administrative system, og der vinder det politisk admi-
nistrative system altsa nogle point i den magtkamp, der er mellem
de professionelle og det politisk administrative system.”

(Vestlgv, 2007)

| stedet ser vi, at der i sundhedsvaesenet, som udtryk for, hvad vi ma betegne som
tvangsmaessig isomorfi, gennem politisk interferering sker en spredning og oversat-
telse af indsatsen mod ventelister fra det sociale og over til det sundhedsmaessige
omrade. En spredning og oversattelse, der, baseret pa politiske og juridiske tiltag,
emergerer i form af frit sygehusvalg og ventegarantier med det formal at fastholde
og udbygge ikke alene sundhedssystemets, men i lige sa hgj grad politikernes legiti-
mitet i forhold til borgerne, hvilket blandt andet sker ved at sikre disse politisk ved-
tagne rettigheder “Da jeg var dreng, var det jo en dgdssynd i Danmark at vente mere
end to uger pd en kraeftbehandling.... Det var en katastrofe fgr 1980.” (Rolighed,
2007.)
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Ud fra en normativ tilgang kan den valgte politik pa sundhedsomradet, ud fra vores
interviews og folketingsdebatten i 1993, retrospektivt forklares som beslutningsta-
gernes holdning til, at budget- og rammestyring havde en helt central placering i
planlaegningen af samfundets sundhedstilbud til dets borgere. Pa grund af et stigen-
de politisk pres finder man dog i Arhus amt de fgrste spor af en egentlig behand-
lingsgaranti i form af en tre-maneders behandlingsgaranti for alvorlige

kraeftsygdomme.

Ordningen, der var administreret lokalt, blev ifglge Arne Rolighed en vaesentlig inspi-

rationskilde, da han senere som minister indfgrte Kraeftgarantien.

“Vi indfarte en slags 3-mdneders garanti. Vi opfandt et begreb,
der hed “Dagny Bystrup”. Hvis der var patienter i Arhus Amt,
der ikke var tilbudt behandling indenfor tre mdneder, sa kunne
man ringe til Dagny Bystrup, der var vores patientvejlederkon-
tor. Hun havde fdet 20-30 millioner kroner til at hjeelpe patien-
ter derhen i ind- og udland, hvor de kunne fa behandlingen....
Oven i kgbet med et hdndfast tilbud: kan man ikke levere varen
ude pa sygehuset, sd kan man ringe til Dagny, og sa vil Dagny
finde et eller andet sted i ind- eller udland med de 30 millioner
hun havde fdet. Slog det ikke til fik hun flere.”

(Rolighed, 2007)

Den udbredte holdning var dog fortsat, at prioritering mellem sygdomme og vente-
tider for behandling heraf suveraent skulle veere et leegeligt anliggende og ikke gen-

stand for politisk eller administrativ prioritering (Ggtrik, 2007).

Kognitivt, var ventelister i manges optik en naturlig konsekvens af en legitim, stram
rammestyring og egentlig relativ uproblematisk. Den gkonomiske prioritering var
vigtigst, og patienterne "tilhgrte de enkelte amter”, hvilket ogsa fremgar af inter-

viewet med Arne Rolighed.

“Vi var pa raven alle sammen i sygehusvaesenet i 1980’erne,
hvor vi blev reguleret af knaldhdrd udbudsstyring og overhove-
det ingen efterspgrgselsstyring. Vi lyttede ikke en kaeft til pati-
enterne i 1980’erne. Vi var dybest set ligeglade.”

(Rolighed, 2007)
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Sammenfatning af tiden fgr 1993

Ventetider blev i tiden op til 1993 naermest anset for naturlige og uproblematiske, li-
gesom patientrettigheder og patienttilfredshed stort set ikke var eksisterende tema-
er i datidens politiske overvejelser omkring sundhedsplanlaegningen. Patienter, der
kom ind akut, blev behandlet, mens man pa det planlagte omrade prioriterede sy-

stemet fgr patienten.
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Det frie sygehusvalg 1993

Den 1. januar 1993 indfgrtes frit sygehusvalg pa tvaers af amtsgraenser. Loven blev
indfgrt pa baggrund af stor forskel i ventetiden pa behandling pa de enkelte sygehu-
se. Den var dog ogsa ikleedt KV-regeringens ideologiske kappe i form af individualise-
ringens indtog i den offentlige forvaltning. Saledes abnede Poul Schliter i 1992
folketinget med en udtalelse om, at det skulle vaere slut med offentligt formynderi
og bebudede frit skolevalg pa tvaers af kommunegraenser. Forslaget ansa han for at
veere et led i en mere omfattende frihedsreform, der blev indledt med frit sygehus-
valg (Berlingske Tidende, 1992).

Tanken om et mere fleksibelt sundhedsvaesen blev dog allerede fremfgrt i 1991 af
den daveerende formand for laegeforeningen Jens Kristian Ggtrik, som sagde: “Som
det er i dag, tager sygehusvaesenet primaert hensyn til politikerne og de ansatte — og
ikke til patienterne. ... Det burde veaere sddan, at patienterne selv kunne bestemme,
hvor de ville indlaegges. Og pengene skulle fglge patienterne” (Fleischer &
Tolderlund, 1991).

Institutionel analyse

Med politikere som vaesentligste entreprengrer ndrede loven om frit sygehusvalg
den regulative ramme for sundhedsplanlzegning i Danmark. Evolutionzert, og baseret
pa bricolage, blev de tidligere sa stramme amtslige bindinger Igsnet op, og borgerne
fik retslig hjemmel til selv, pa tvaers af amtsskel, at veelge, hvilket offentligt sygehus
man gnskede at blive behandlet pa i forhold til udvalgte planlagte operationer. Sam-
tidig blev der indfgrt en fast dagstakst til udligning af udgifter mellem amterne pa
2000 kroner pr. sengedag (1993-prisniveau), samt takster for en reekke saerydelser
(Sundhedsministeriet, 2001), hvorved begrebet “pengene fglger patienten” blev in-
troduceret. Substantielt fik ordningen dog kun ringe gennemslagskraft, da det i de
felgende ar viste sig, at der kun var relativt fa patienter, som gjorde brug af ordnin-
gen. Med loven fulgte ogsa en ordning om primaerkommunal betaling for feerdigbe-
handlede patienter, som ventede pa plejehjemsplads under indleeggelse pa hospital.
Endvidere blev der skabt lovmaessig hjemmel til at samle mindre specialer i st@grre

enheder med henblik pa at fastholde og udbygge faglige kompetencer.

Et samtidigt forslag fra den socialdemokratiske opposition om, at indfgre en maksi-
mal ventetid pa behandling pa tre maneder for alle sygdomme i lighed med en mo-

del, som man tidligere havde anvendt i Arhus Amt (”Dagny Bystrup”-modellen) blev
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ivrigt debatteret men nedstemt i umiddelbar forlaengelse af behandling af lovforslag
til frit sygehusvalg.

Pa det normative plan anses nedbrydningen af amtsgraenser og indfgrelsen af det
frie sygehusvalg for en hensigtsmaessig made at gge systemets fleksibilitet og mulig-
hed for styring pa (Dybkjaer, 1992). Der blev dog allerede pa det tidspunkt sat
spgrgsmalstegn ved, om den offentlige sektor pa trods af nedbrydning af amtsgraen-
ser for sundhedssektorens vedkommende ville vaere i stand til at reducere venteti-
derne til maksimalt tre maneder uden hjzelp fra den private sektor. Under debatten
om forslag til indfgrelse af maksimal ventetid blev det sdledes fra Fremskridtsparti-
ets side foreslaet, at midlerne burde kunne fglge patienten over i den private sektor
i de tilfaelde, hvor behandling inden for en fastsat periode ikke var mulig i det offent-

lige system (Christensen K., 1992).

De antagelser, der i et kognitivt perspektiv 13 til grund for indfgrelsen af det frie sy-
gehusvalg, var at den begraensede markedsggrelse ville reducere ventetiden i det
danske sundhedsvaesen. Det blev taget for givet, at ggede valgmuligheder ville fgre
til kortere ventetid. ” Det vil selvfalgelig ogsa hjaelpe pd ventetiden” (Winther, 1992)
og "Vi tror, at det ogsa bliver til gavn for ventelisteproblematikken” (Holmberg,
1992). Samtidig antog man, at ordningen ville kunne imgdekomme individuelle be-
hov og satte patienten i centrum, idet friere sygehusvalg " giver patienterne en bed-

re mulighed for at fa opfyldt deres egne behov og gnsker” (Lindbo Larsen, 1992).

Den davaerende borgerlige regering fandt, at indfgrelsen af en generel ventetidsga-
ranti ville fgre til ungdigt bureaukrati. | stedet skulle den handlingsplan, som var in-
kluderet i lovgivningen sammen med den ggede mulighed for frit at veelge mellem
hospitaler medvirke til at deemme op for de stigende ventetider. Fritvalgstankens
iboende antagelse om, at markedet regulerer sig selv, stod som argument for, at en
sadan ordning ville vaere en langt mere robust og holdbar opdaemning for de stigen-

de ventetider.

” ....Regeringens handlingsplan laegger op til en varig I@sning af
de ventetidsproblemer, der findes i dag. Handlingsplanen er vae-
sentlig mere malrettet og anviser en mere effektiv Igsning af
problemerne end dette beslutningsforslag om garanti for en
maksimal ventetid pa tre mdaneder.”

(Winther, 1992)
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Folketingsdebattens polyfone udtryk

De dominerende koder i 1992-debatten kredsede vaesentligst omkring intimitetens
logik sammen med det politiske og det gkonomiske systems. Sundhedssystemets
kode var kun sporadisk reprasenteret. Det var saledes disse logikker, der pa davee-
rende tidspunkt udgjorde delmaengden af behandlingsgarantiens (det frie sygehus-

valgs) polyfone organisation.

At saette patienten i centrum blev et vaesentligt tema i folketingsdebatten forud for
1993 loven, med en semantik, der i intimitetens/kaerlighedens koder primaert kred-
sede om hensynet til den enkelte borger. Der udtrykkes herigennem omsorg for pa-
tienten og etableres en inderligggrelse af forholdet mellem samfund og individ,
hvilket bl.a. kom til udtryk som en bekymring for og en konstatering af, at “venteti-
der medfarer store menneskelige og sociale omkostninger for patienterne” (Larsen,
1992). Det blev endvidere anset for urimeligt, at patienter skulle vente pa operative
indgreb, som efterfglgende ville kunne hjzlpe pa livskvaliteten. Vaegten blev lagt pa
at sikre, at patienterne fik opfyldt egne behov og gnsker. ”.... det friere sygehusvalg...
har veeret et...gnske gennem mange dr, og vi er tilfredse med, at vi herved giver pati-
enterne en bedre mulighed for at fa opfyldt deres egne gnsker og behov” (Hgjte
Jensen, 1992). Omsorg for patienterne kaedes saledes sammen med det friere valg til

at blive behandlet pa et hospital uden for amtskommunen.

Semantisk drejer termen ”patienten i centrum” fokus i retning af en individualise-
ring, hvor massemennesket ikke laengere eksisterer. Argumentationen far en frem-
treedende plads som berettigelse til at indfgre et friere sygehusvalg og i diskussionen
om indfgrelse af maksimale ventetider. Blikket flytter sdledes opmaerksomheden fra
mennesket i almenhed over til det enkelte, konkrete individ. Det frie valg og indfg-
relse af maksimal ventetid bliver pa den made en metafor for omsorg for det indivi-
duelle menneske, og hvor der gennem individualitetens almenggrelse skabes et

legitimt grundlag for at indfgre en maksimal ventetid og et friere sygehusvalg.

Et andet centralt tema i debatten i 1992 er planlaegning og samarbejde. Temaet cir-
kulerer i en politisk/administrativ semantik omkring koden styrer/styret. Sundheds-
planer ses som et styringsteknologisk redskab, der skal sikre og fremme samarbejdet
imellem parterne. Udarbejdelsen af sammenhangende sundhedsplaner italesaettes
saledes som et feelles anliggende mellem amter, kommuner og hospitaler med det
formal at binde sundhedsvaesenet sammen til en helhed. Det fzelles anliggende —
sammenhangende sundhedsplaner bliver tematiseret og gjort til genstand for poli-

tisk kamp. Gennem faelles initiativer bliver malet at sikre en bedre ressourceudnyt-
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telse og fremme forebyggelse. Herigennem bliver sundhedsplanerne gjort til gen-
stand for den tolkning, at ventetiderne kan forkortes betydeligt i kraft af st@rre
sammenhang i den tvaersektorielle sundhedsmaessige indsats, med decentral im-
plementering. Styringen initieres af staten, men skal endnu fortolkes og implemen-
teres decentralt.

Med det gkonomiske raesonnements logik skal det friere valg tjene som konkurren-
ceparameter, idet behandling, i kraft af udligningsordningen, ggres til en vare, hvil-
ket medvirker til at understgtte markedsggrelsesargumentationen inden for et New
Public Management-koncept. Behandlingen er dog ikke mere vare, end at akutte
behandlinger ikke er underkastet det gkonomiske rationale. Det sker fgrst med ind-
fgrslen af DRG i 2000. Der argumenteres for samling af specialer ud fra en effektivi-
tets tankegang og ud fra den antagelse, at stgrre og mere specialiserede enheder
giver bedre gkonomisk drift. Tanken om bredt at anvende privathospitaler som en
del af det offentligt finansierede udbud indgar endnu ikke som et alternativ til det
offentlige sygehusvaesen i den dominerende kommunikation, om end muligheden
for at tilbyde borgerne at fa offentlige midler fgrt med over til private hospitaler ba-

de i ind- og udland nzevnes i debatten.

Feerdigbehandlede patienter bliver i diskussionen om friere valg genstandsgjorte
som en vare, der kan handles med. Som en konsekvens deraf indfgres gkonomiske
sanktioner overfor kommuner, der ikke hjemtager patienter umiddelbart efter endt

behandling med den intention at gge produktiviteten.

En generel garanti for maksimale ventetider pa behandling forsgges italesat som en
mulighed for at effektivisere driften i hospitalssektoren. En sadan garanti bliver imid-
lertid i sin spaede fremtraeden afmonteret med argumenter om, at indfgrelse af
egentlig ventelistegarantier vil medfgre gget bureaukratisering og forhindre fornuf-
tige prioriteringer, idet nogle sygdomme godt kan vente laengere end de foreslaede
tre maneder. En behandlingsgaranti vil medfgre "for det fgrste gget bureaukrati...for
det andet forhindre fornuftige prioriteringer inden for sygehusvaesenet; fx behgver
dreknuder, stritgrer og haemorroider ikke ngdvendigvis at blive behandlet lige ngjag-
tig inden for tre maneder” (Winther, 1992). Der argumenteres tillige for, at en ensi-
dig fokusering pa kirurgiske indgreb vil medfgre nedprioriteringer af medicinske og

psykiatriske behandlinger.

Det blev saledes anset for usandsynligt, at en behandlingsgaranti skulle medfgre of-

fentlige besparelser, og at de ggede udgifter, som administrationen af en sadan ga-
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ranti ville medfgre, langt hellere skulle bruges direkte til bedre behandling. Lgsnin-
gen er i regeringens optik i stedet at fjerne skotterne mellem de offentlige kasser og
gennem en handleplan at aftale den udgiftsmaessige fordeling parterne i mellem.
Hvor argumentationen om friere valg har en udnyttelse af markedskraefterne mel-
lem forskellige offentlige sygehuse som basis, er svaret pa ventetidsproblematikken

indfgrelse af ny teknologi og indfgrelse af moderne styringssystemer.

Kommunikation indenfor sundhedssystemets kode er kun til stede i begraenset grad i
folketingsdebatten. Her samler opmaerksomheden sig om behandling af livstruende
sygdomme. Der argumenteres ud fra en videnskabelig logik om vaesentligheden af,
at en patient med fx en kraeftsygdom sattes i behandling inden for fa dage.

”"men en lang ventetid er en forfaerdelig situation for kraeft- og
hjertepatienter og for andre patienter med livstruende syg-
domme. Derfor er det selvfglgelig meget vigtigt, at livstruende
sygdomme bliver behandlet betydelig hurtigere end de mere
banale sygdomme ... det kan sagtens lade sig ggre i dag at give
en garanti for, at alle nyopdagede kreeftpatienter kan komme
under hurtig behandling fx inden for fa dage”.

(Winther, 1992)

Argumentationen former sig som modargument til indfgrelsen af en ventelistega-
ranti, men sar et tema i kommunikationen, der senere bliver uhyre centralt og som
siden manifesteres i bestemmelser om centralt fastsatte maksimale ventetider til

behandling af patienter, der lider af livstruende sygdomme (kraeftgarantien).

Sammenfatning 1993

Med 1993-loven optraeder behandlingsgarantien, manifesteret som frit sygehusvalg,
for f@rste gang som en kobling mellem forskellige logikker, der hver iszer er med til
at konstituere opfattelsen af begrebet behandlingsgaranti. Ikke i ikleedning af en
egentlig garanti for behandling eller knyttet til en specifik maksimal ventetid, men i
form af en lov, som har til hensigt at sikre borgeren en stgrre valgfrihed mellem of-
fentlige hospitaler pa tvaers af amtsgraenser og tilvejebringe et faelles grundlag for
tilretteleeggelsen af de tilbud, som sundhedsvaesenet stiller til radighed for den en-
kelte.

Temaerne frit valg og ventetidsproblematikken kaedes i intimitetssystemet sammen
med individualitet, hvor borgeren gennem friere valg kan fa imgdekommet individu-
elle behov og gnsker. Ventetid anskues ud fra en betragtning om, at en sddan med-

fgrer store menneskelige og sociale omkostninger og forringelse i livskvalitet.
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Kommunikationen omkring menneskelige og sociale omkostninger som argumenta-
tion for indfgrelse af maksimal ventetid demonteres i det politiske/administrative
systems kode og imgdegas af en argumentation om indfgrelse af et styringsteknolo-
gisk redskab i form af feelles udarbejdede sundhedsplaner pa tvaers af de kommuna-
le graenser som Igsning pa ventelisteproblematikken og administrationen af friere
valg. | samme kode indgar friere valg i en fleksibilitetstankegang, der forudser en

nedbrydning af amtsgraenser.

Det gkonomiske system pirres af en politisk argumentation om at inddrage styrings-
teknologiske redskaber som del af Igsningen pa ventelisteproblematikken. Systemet
ser sundhedsplaner som midlet til at opna g¢get produktivitet og effektivitet. Det fri-
ere valg ses som en mulighed for at udnytte markedskraefterne i bestraebelserne pa
at opna en mere gkonomisk rationel produktion. Fleksibilitet i form af markedsgg-
relse italesaettes som middel til effektivisering i sektoren.

Sundhedssystemet er i denne fase kun svagt koblet til problematikken, men aktive-
res gennem omsorg for patienter, der venter pa behandling. Det ggr livstruende
sygdomme til omdrejningspunkt i en argumentation om, at bestemte typer af pati-
enter bgr under behandling inden for fa dage. Argumentet mod maksimale venteti-
der er, at det vil medfgre bureaukratisering og hemme fornuftige faglige
prioriteringer. Hermed demonteres en indfgrelse af generel ventetidsgaranti som
beslutningsmulighed. Prioriteringer mellem alvorlige og banale sygdomme italesaet-
tes, hvormed ideen om fastseettelse af generelle ventetidsbestemmelser ud fra en

faglig vurdering fgdes.

Patienten individualiseres pa én og samme gang i frit valg og genstandggres i form af
en prissat vare, der kan handles mellem hospitaler, amter og kommuner. Hermed
subjekt- og tingsligg@res patienten pa en og samme tid, afhaengig af hvilke briller der
ser. Privatisering fgdes som ide i form af, at patienten kan tage offentlige penge med
over i den private sektor. En udvidelse af princippet om, at “pengene fglger patien-
terne” til at omfatte de private udbydere, antages ikke at betyde en flugt fra det of-

fentlige, safremt man her kan tilfredsstille borgerne behov.

Den nyvundne rettighed for borgeren understgttes dog ikke af patientinformation

eller en baeredygtig gkonomisk udligningsmodel.

| denne fase synes den faglige og gkonomisk logik at blive overskygget af en admini-
strativ logik. Laegefaglige vurderinger og markedsggrelse domineres af en poli-

tisk/administrativ Igsning i form af sundhedsplaner, hvori bade laegefaglige
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vurderinger og begraenset frit valg indgar. Sidelgbende lever en patientbaseret logik,
i hvilken individets behov kan tilgodeses gennem frit valg, og det at pengene fglger

patienten. Begge faktorer indgar ogsa i en gkonomisk logik i forhold til rationel pro-
duktion og fleksibilitet.
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Kreeftgarantien 1999/2001

Den reelle trafik af patientbehandling over amtsgraenserne forblev minimal trods det
frie sygehusvalg. Benyttelsesgraden var saledes helt nede pa ca. to pct i midten af
90’erne blandt fritvalgspatienter (Vrangbaek, 1999) og kun svagt stigende til seks pct
i 1999 (Sundhedsministeriet, 2001). Begrundelser kunne bl.a. findes i, at de opstille-
de takster ikke afspejlede de reelle omkostninger, hvilket begraeensede sygehusenes
incitament til at modtage patienter (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003). De
praktiserende laeger oplevede, at sggeomkostningerne var for hgje og ikke honore-
rede, ligesom informationer om kvalitet, service, tilbud og adgang var vanskeligt til-
gengelige (Herbild, Keiding, Kjellberg, & Sggaard, 2003).

Den 1. januar 2000 blev DRG-systemet (Diagnose Relaterede Grupper) indfgrt, ikke
bare ved planlagte, men ogsa ved akutte behandlinger. DRG-systemet klassificerer
de enkelte lidelser og deres behandling og opstiller en takst pr. diagnosetype. Det
skal dermed tjene "til afregning af mellemregionale patienter pa basisniveau, opgd-
relse af den kommunale medfinansiering, udmgntning af den statslige pulje i forbin-
delse med takstfinansiering - og som redskab til at analysere omkostninger og
aktivitet pd landets sygehuse” (Sundhedsstyrelsen, 2007). DRG opstiller derved en
gkonomimodel, hvor betalingen i hgjere grad svarer til omkostningerne, og forstaer-
ker derfor princippet om, at “pengene fglger patienten”. Et supplerende formal med
introduktionen af DRG systemet var et politisk gnske om at fa mulighed for at fore-

tage sammenligninger af sygehusenes produktivitet (Sundhedsministeriet, 2001).

Som svar pa de stigende ventelister forsggte den davaerende socialdemokratisk le-

dede regering (Nyrup-regeringerne) med forskellige handlingsplaner at knaekke kur-
verne for ventetid, f@rst pa det psykiatriske omrade og siden pa det kirurgiske, hvad
angar knze- og hofteoperationer. Men, pa kraeftomradet havde der frem til nu veeret

en mere fatalistisk holdning:

“Vi har haft en defaitistisk holdning til kreeft i Danmark. Hvis
man gar 20-30 ar tilbage, sa sagde man, hvis man ikke lige kan
operere og fjerne en svulst, sa var det noget, man dgde af. Stra-
lebehandling var lige ved at forsvinde ud af behandlingsmulig-
hederne en overgang, fordi man stort set havde opgivet det”.
(Gatrik, 2007)

Denne holdning havde nu andret sig, og alvorlige sygdomme fik politisk fokus, hvor
der blev arbejdet pa at indfgre en egentlig behandlingsgaranti for de mest alvorlige

sygdomme.
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Institutionel analyse

| 1999 blev sygehusloven sdledes sendret, hvorved Sundhedsstyrelsen regulativt blev
bemyndiget til at fastsaette maksimale ventetider for visse livstruende sygdomme.
Kunne hospitalerne ikke overholde de givne frister, skulle patienterne henvises til
private eller udenlandske aftalesygehuse enten fra det amtslige system, eller, hvis
dette ikke kunne lade sig ggre, med bistand fra Sundhedsstyrelsen. I tilfeelde, hvor
disse aftalesygehuse ikke kunne tilbyde rettidig behandling, havde patienten be-
myndigelse til selv at finde et behandlingssted, som sa skulle betales af det offentli-
ge system. Som en udlgber af loven blev der etableret en forsikringsordning i forhold
til eventuelle fejlbehandlinger udfgrt i privat regi. For f@grste gang indszettes der ved
lov bestemmelser om fastszettelse af maksimale ventetider samtidig med, at der bli-
ver abnet for, at offentlige penge kan vandre over i den private/udenlandske sektor.
Vi ser altsa et afbrudt institutionelt mgnster, hvor beslutningen om, hvorvidt patien-
ter skal tilbydes behandling skifter fra et fagligt til et politisk, administrativt domae-

ne, og hvor ventetider bringes ind som vaesentligt kriterium.

Som udtryk for oversaettelse og tvangsmaessig isomorfi indfgrer Sundhedsminister
Arne Rolighed i 2001 med en bekendtggrelse den sakaldte kraeftgarantil. Kraeftga-
rantien fulgte regelsaettet fra 1999, men flyttede ansvaret for fastszettelse af tidsfri-

sten fra Sundhedsstyrelsen til ministeren.

Fra en normativ tilgang traekkes det frem, at det er det offentlige, som skal varetage
visitationen af de alvorligt syge patienter, og at det fortsat skal vaere et faelles tvaer-
amtsligt ansvar at sikre rettidig behandling af patienterne. Det private tilbud star
som sekundaert i tilfeelde, hvor det offentlige ikke kan overholde de udstukne vente-
tider. Karsten Koch udtaler som minister i 1999, at "OK, sd kan man altsG have denne
her lille dims ude i enden, der hedder privat behandling” (Koch, 1998).

Som styringsredskab og gkonomisk incitament anbefales det at fastszette takster,
der dels skal ggre det muligt at forbygge kassetaenkning mellem amter og i forhold
til de private, dels skal ggre det muligt at lade pengene fglge patienten over i det
private system (Videbak, 1998). Denne tanke finder sin regulative form i et inter-
mezzo ved en mellemliggende revision af Sygehusloven pr 1.1.2000, hvor DRG fast-

seettes som takststyringsredskab.

Udmelding af ventetider skal begrundes i faglige argumenter, men i oppositionen

fremhaeves det, at politisk kontrol med fastsaettelse af ventetiderne er ngdvendigt,

! Bekendtggrelse om behandling af livstruende kraeftsygdomme m.v., nr. 743 af 22. august 2001
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altsa at styringen skal ligge hos ministeren (Benke, 1998), hvilket dog afvises af
Sundhedsministeren selv (Koch, 1998), for derefter at blive gennemfgrt i 2001 af en
efterfglgende Sundhedsminister, Arne Rolighed.

Fokus bgr bl.a. lzegges pa den ngdvendige behandlingskapacitet, der pa den ene side
sikrer, at ventetider overholdes, og pa den anden side sgrger for, at ogsa ikke livs-
truende sygdomme prioriteres. En made at opfylde dette mal pa er fremme af ud-
dannelse og rekruttering (Aaen, 1998), samt at etablere et evalueringscenter, som

far til opgave at sikre kvalitet og dialogen mellem amterne (Koch, 1998).

Fra et kognitivt perspektiv anses alvorligt syge at have et berettiget krav pa hurtig
behandling, og indsatsen overfor livstruende sygdom som en kerneydelse for syge-
husene. En behandlingsgaranti vil i denne sammenhaeng styrke patienternes funda-
mentale rettigheder pa sundhedsomradet, og det er i denne sammenhang
ligegyldigt, om behandlingen sker i offentlig eller privat regi (Refshauge, 1998)
(Koch, 1998).

”.. man skal ikke skaeve til, hvem der udfgrer en opgave, men
blot sikre sig, at den bliver udfart under forsvarlige forhold”.
(Kjeer, 1998)

En behandlingsgaranti antages i én optik at ville medfgre, at kapacitet flyttes fra det
offentlige til det private regi. | en anden optik at det kun vil veere sjeeldent, at det

private vil byde ind pa tiloud om kraeftbehandling.

“Vi er ogsd imod, at lovforslaget giver mulighed for, at man kan
blive behandlet pd private sygehuse, hvis amtet ikke kan leve op
til ventetidsgarantien. For det, der sker, hvis den mulighed bli-
ver benyttet, er jo igen, at den begraensede kapacitet bliver flyt-
tet fra de offentlige behandlingsmuligheder til den private
behandling ”.

(Jespersen, 1998)

“Der er nogle, der i debatten har kaldt det her lovforslag et
gennembrud for de private hospitaler. Jeg synes, det er at veere
lige optimistisk nok pa de private hospitalers vegne. Jeg har i
hvert fald forventninger om, at amterne vil Igse denne opgave i
videst muligt omfang, og jeg har tiltro til, at det offentlige
sundhedsveesen fortsat vil vaere rygraden i den danske sund-
hedssektor”.

(Helveg Petersen, 1998)
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Det antages i gvrigt, at en garanti for enkelte sygdomme reducerer fokus pa andre
mindre alvorlige lidelser og medfgrer, at ressourcer flyttes til bestemte omrader
(Jespersen, 1998).

Folketingsdebattens polyfone udtryk

Under folketingsdebatten i 1999 blev begrebet behandlingsgaranti fgrst og frem-
mest italesat igennem intimitetens og det politiske systems koder, men ogsa i et vist
omfang gennem en juridisk semantik. Det gkonomiske og sundhedsfaglige rationale

har derimod kun begraenset plads i debatten.

Behandlingsgarantien italeszettes i folketingsdebatten som et redskab til at skabe
tryghed for patienten. Ogsa i denne fase er intimitetens kode altsa fremherskende.
”Behandlingsgarantien vil fjerne lidt af usikkerheden og angsten blandt patienter,
der har eller frygter at have en alvorlig sygdom” (Meldgaard, 1998). Garantien skal
saledes fjerne den angst, der forringer patientens fysiske tilstand og livskvalitet. Et
liv uden behandlingsgarantier beskrives pa fglgende made: "man er usikker pé situa-
tionen, ked af det og bange for fremtiden. Dette kombineret med, at man ogséd har
svaere smerter, ggr, at livet bliver ekstra hardt. Men hvis man heller ikke kan vaere
sikker pd, hvorndr man kan blive behandlet for sin livstruende sygdom, bliver ens til-
stand ringere” og “behandlingsgarantien giver patienterne et problem mindre at
taenke over” (Kjaer, 1998). | debatten udtrykkes endvidere bekymring og generel om-
sorg for den gruppe af patienter, der falder uden for behandlingsgarantiens regulati-
ve felt, og som risikerer at fa sin behandling nedprioriteret i forhold til de
sygdomme, som er indeholdt i garantien. ”...endvidere ma vi sikre, at denne vente-
tidsgaranti, som geelder visse livstruende sygdomme, ikke kommer til at sta i vejen
for hurtig behandling af andre alvorlige og/eller livstruende sygdomme, som blot ik-
ke er med pa listen” (Videbaek, 1998).

Ogsa temaet om anvendelse af privathospitaler indgar i intimitetens kode. Det anfg-
res saledes, at en afvisning af at lade patienter blive undersggt og behandlet pa pri-
vate hospitaler direkte ma anses for uansvarligt overfor patienterne. Hensynet til
patientens interesser ma ga forrest ”... hensynet til patientens overlevelsesmulighe-
der er vigtigst, hvorfor en afvisning af behandling pa privathospital i disse tilfaelde vil

vaere uansvarligt” (Meldgaard, 1998).

Begrebet privathospital er ogsa for alvor ved at manifestere sig i den poli-
tisk/administrative kommunikation. Debatten kredser her om privathospitalernes

rolle i forbindelse med opfyldelsen af en evt. behandlingsgaranti. Anvendelsen af
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privathospitaler keedes sammen med de styrende principper om og iboende opfat-
telse af, at det danske sundhedsvaesen, som et primeert offentligt ejet system, udggr

en hjgrnesten i den danske velfaerdsstat.

Muligheden for at anvende privathospitaler og muligheden for at henvise til savel of-
fentlige som private hospitaler i udlandet tolkes imidlertid forskellig indenfor den
politiske kode. Pa den ene side anses en Igsning, hvor patienter ma henvises til pri-
vathospital, som en sjaelden foranstaltning, der ikke andrer sundhedssystemets
primzere offentlige karakter “at amterne undtagelsesvis bliver ngdt til at henvise pa-
tienter til visitering via Sundhedsstyrelsen til behandling pa evt. privathospital eller i
udlandet...flytter ikke nogle ideologiske hegnspeele...de private sygehuses betydning i
det danske sundhedsveesen er ikke hermed styrket” (Meldgaard, 1998). Inden for
denne forstaelse opfattes privat hospitaler som en ventil, som Sundhedsstyrelsen
kan anvende, hvis amterne ikke selv er i stand til at finde behandlingstilbud ”...ser
spdggelser ved hgjlys dag, hvis de tror, at vi nu begynder at fG sadan en eller anden

form for folkevandring over i selvvalgte privatsygehuse” (Koch, 1998).

En anden retning ser imidlertid de nye muligheder som et brud pa de offentlige hos-
pitalers monopol ”Det er vigtigt for os, at der g@res op med princippet om, at al syg-
domsbehandling skal forega i offentligt regi. Det, at der nu er mulighed for at
benytte private klinikker og hospitaler, er jo banebrydende” (Kjaer, 1998). Selve
bruddet med det offentliges monopol italesaettes imidlertid ogsa med en underlig-
gende negativ forstaelse som ”j det gjeblik man laver kattelemmen med privatise-
ring, er man med til at lave en glidning,...kan bringe os langt veek fra de principper, vi
i dag har i det danske sundhedssystem” (Aaen, 1998).

| kommunikationen omkring behandlingsgarantien subjektggres den alvorligt syge
patient i juridisk forstand. Patienter med livstruende sygdomme udstyres saledes
med szerlige rettigheder til at blive undersggt og behandlet inden for bestemte tids-
frister. Under debatten udtrykkes der stgtte til ”..ethvert tiltag.....som gar i retning
af forbedringer af patienternes fundamentale rettigheder....ved, at de far ret til un-
dersggelse og behandling af livstruende sygdomme inden for rimelige tidsfrister..”
(Refshauge, 1998).

Ogsa privathospitaler italeszettes i den retslige kode og legaliseres som en del af det
offentligt finansierede sundhedsvaesen, som ogsa omfatter retten til at anvende pri-
vathospitaler subsidieret af det offentlige sundhedsvaesen, safremt patientens be-

handlingsbehov ikke kan imgdekommes inden for en bestemt frist i det offentlige
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system "som noget vigtigt nyt gives det offentlige en direkte pligt til at henvise og
betale for behandling pa privat sygehus, sdfremt det offentlige ikke selv inden for en
af Sundhedsstyrelsen naermere frist kan behandle patienten” (Kongsted, 1998).

Det gkonomiske systems koder finder kun i begraenset omfang anvendelse i debat-
ten, hvor behandlingsgarantien bliver opfattet som en anstgdssten til nedpriorite-
ring af sygdoms- og operationstyper, der ikke er omfattet af garantien, safremt der
ikke sker en ressourcetilfgrsel. Behovet for tilfgrsel af ressourcer til uddannelse og
videreuddannelse af personale i sundhedssystemet italesaettes som en ngdvendig-

hed, hvis man gnsker at opretholde eller gge kapaciteten.

Ogsa sundhedssystemets koder er kun i meget begreenset omfang tilstede i denne
debat om behandlingsgarantier, hvor kodens semantiske form alene manifesterer
sig i forhold til Sundhedsstyrelsen som leverandgr af laegefaglig ekspertise og vurde-
ring som grundlag for udformning af acceptable ventetider “(mht. ventetider) bgr vi
henholde os til, hvad der laegefagligt udmeldes, og sa er det det som Folketinget ret-
ter sig efter” (Koch, 1998).

Sammenfatning

Med 1999-loven @&ndrer behandlingsgarantien sin regulative fremtoning, idet be-
handlingsgaranti som begreb og strukturel kobling nu skal ses i betydningen maksi-
mal ventetid for udvalgte livstruende sygdomme med mulighed for anvendelse af

private hospitaler.

Den strukturelle koblings nye form betyder, at systemerne breder sig og griber ind i
hinanden. Hensynet til individet og sundhedssystemets vurdering af sygdommens
livstruende karakter og det gkonomiske systems respons i anvendelse af midler i den

private sektor interprenerer og skaber ny kommunikation.

Behandlingsgarantien italeszettes i en omsorgskode i betydningen, at den skal give
patienten tryghed, men irriterer samtidig det politiske system ved at udtrykke den
holdning, at det er mindre vaesentligt, om behandlingen foregar i offentligt eller pri-
vat regi. Dette forstzerkes yderligere af den juridiske semantik, der bl.a. indeholder
patienternes ret til undersggelse og behandling af livstruende sygdomme inden for
en bestemt tidsfrist og pligten til at henvise til behandling pa privat hospital, safremt

det offentlige system ikke kan imgdekomme behandling inden for tidsfristen.

Behandlingsgarantiens implicitte iboende element, privathospitaler, sgges i magt-

mediets optik pa den ene side udlagt som en diminutiv implikation, der ikke vil a&n-
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dre ved sundhedssystemets primzaere offentlige karakter og pa den anden side som
banebrydende i forhold til brud med det offentliges monopol pa sundhedsydelser.
Patientens rette behandling saettes i centrum, hvorved skellet mellem offent-

lig/privat seettes under pres.

Dermed abner det administrative system for en uforudsigelighed og griber ind i det
gkonomiske system, som hermed pafgres utilsigtet risiko.

| en gkonomisk sammenhang bliver behandlingsgarantien, om end i en begraenset
udstraekning, keedet sammen med mangel pa personale. At lade pengene fglge pati-
enten, uafhaengigt af om det var til en offentlig eller privat institution, blev af mange
anset for en normativt hensigtsmaessig made at regulere aktiviteten pa, og det gko-
nomiske system generer her det politiske ved ministerens forsgg pa at bagatellisere

et betydende paradigmeskifte i form af en tiltagende privatiserings takt.

Kommunikation i sundhedssystemets kode er fortsat til stede men svag, og har kun
indflydelse i forhold til fastsaettelse af maksimale ventetider, hvor det fremhaeves, at

disse skal fastsaettes pa baggrund af en leegefaglig vurdering.

| denne fase opstar der en klgft mellem den politisk vedtagne behandlingsgaranti,
der giver ret til behandling indenfor en given tidsfrist, og muligheden for at opfylde
den under omstaendigheder med knappe personaleressourcer. Desuden far Sund-
hedsstyrelsen, der iht. loven skal fastsaette maksimale ventetider til behandling, sat
sin leegefaglige kompetence under voldsomt pres, i det Sundhedsministeren (Arne
Rolighed) pa baggrund af loven i perioden indfgrer en let kommunikerbar behand-
lingsgaranti. Garantien er ikke funderet i et laegefagligt rationale, men derimod i en

politisk/administrativ logik.
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Det udvidede frie sygehusvalg (2 maneders garantien) 2002

Debatten om ventelister var fremtraedende i folketingsvalgkampen 2001. | overens-
stemmelse med det, der senere kom til at udmgnte sig i kontraktpolitikken lovede
Fogh pa andendagen i valgkampen 1,5 milliarder kroner til nedbringelse af venteli-
ster i kombination med et reelt frit valg af sygehuse allerede fra fgrste dag (Bgrsting,
2001). Definitionen af det frie valg blev dog senere modificeret af de konservatives
formand Bendt Bendtsen: “Jeg mener ikke, at man fra dag ét skal have mulighed for
at rejse til udlandet eller tage pa privat hospital. Vi skal ikke flytte penge ud af vaese-
net, sd lang tid det offentlige kan overholde behandlingsgarantierne”. Og sadan blev
det, da Venstre og de Konservative efter valget kunne danne regering. Det frie syge-
husvalg blev udvidet til at geelde praktisk talt alle typer sygdomme, men muligheden
for at vaelge et privat hospital var fgrst til stede, hvis behandlingen ikke kunne tilby-

des i offentligt regi indenfor en to maneders periode.

De 1,5 mia til nedbringelse af ventetiden, populzart kaldet Lgkkeposen, blev knyttet
til et statsligt krav om gget aktivitet, hvor det enkelte amt skulle praestere en vis me-
raktivitet, fgr der kunne traekkes pa puljen. Tidligere blev malrettede statslige bevil-
linger pa f.eks. kraeft- og hjerteomradet ligeledes fulgt af en raekke krav, men disse
var ikke, som tilfeeldet var med den statslige aktivitetspulje, kaedet sa direkte sam-

men med aktiviteten (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005).

Institutionel analyse

Baseret pa bricolage men altsa forsat sporafhangigt, abnede loven om det udvidede
frie sygehusvalg i en regulativ sammenhang for muligheden for frit valg af privat sy-
gehus ved flere lidelser end tidligere, i form af en sakaldt ventetidsgaranti. Aftalen
betgd, at patienter, som havde ventet mere end to maneder pa behandling, kunne
veelge et privat eller udenlandsk aftalehospital betalt af hjemamtet. Det udvidede
frie sygehusvalg adskiller sig herved fra Kraeftgarantien pa to omrader. Patienten har
ikke bemyndigelse til selv at finde et hospital, hvis ikke der findes et privat aftale-
hospital. Pa den anden side omfatter den udvidede frit valgs ordning ikke alene livs-
truende sygdomme, men ogsa andre ikke-livstruende sygdomme. Efter reglerne fik
privathospitaler ret, men ikke pligt til at til at indga aftale med det offentlige, lige-
som der ingen uddannelses- og forskningsmaessig forpligtigelse blev knyttet til den

private sundhedssektor.

| normativ sammenhang omkapsles behandlingsgarantien af en gkonomisk tilfgrsel

pa 1,5 mia. kr. bundet til en incitamentsstruktur. At honorere aktivitet via DRG af-
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regning anses af de fleste for en hensigtsmaessig made at styre de sundhedsmaessige
aktiviteter mellem amterne og mellem privat og offentlig sygehusaktivitet pa. Mer-
bevillingen i sammenhang med DRG afregning formodes at gge aktiviteten i sund-

hedsveaesenet.

”Sygehusene fdr nu tildelt 1,5 mia. kr. malrettet til at gge be-
handlingskapaciteten, og de tilfgres vel at maerke efter en ny,
og sa vidt jeg ved uprgvet model, hvor man tildeler pengene til
de enheder, der faktisk praesterer en meraktivitet. Det skulle
meget gerne vare et incitament til, at man i de enkelte amter
og pd de enkelte sygehuse gar sig umage for at saette aktivite-
tenivejret.”

(Theill Sgrensen, 2002)

Med indfgrelsen af en to-maneders ventetidsgaranti suppleret med muligheden for
at tilveelge behandling pa privathospital i tilfaelde, hvor garantien ikke kan overhol-
des, forventes endvidere en gget fleksibilitet og produktivitet i systemet, som samlet

gger muligheden for at nedbringe ventetiden.

”De private sygehuse er her indtaeenkt som yderligere incitament
i forhold til det offentlige sundhedsvaesen, som overlgbsventi-
len, som den mulighed, patienten far, hvis det offentlige syge-
husvaesen ikke er i stand til at levere behandling til tiden”.
(Lokke Rasmussen, 2002)

| et kognitivt perspektiv italeseettes modsatrettede forventninger til, hvorvidt det
udvidede frie sygehusvalg overhovedet vil reducere ventetider. Hos nogle antages
ventetiderne nemlig at veere udtryk for flaskehalse i sundhedsveaesenet, som en
fritvalgsordning ikke hjaelper pa. De radikale udtrykker saledes stor bekymring for, at
meraktivitetspuljen blot vil fgre til Ienglidning og stigende udgifter til overarbejdsbe-
taling forsteerket af, at det frie valg vil sende det personale, der allerede er mangel
pa, over i den private sektor (Khader, 2002). Folketingsflertallet forholder sig dog ik-
ke til denne bekymring, idet man regner med, at “personalet gdr ind og tager noget
overarbejde i forhold til den udvidede aktivitet, der vil blive” (Skaarup, 2002), og at
transporten over i den private sektor derfor begranses. | regeringens optik er en
gget privat sektor dog ikke noget problem. ”"Hvis det offentlige ikke kan klare venteli-
sterne, sa gdr vi ind og bruger de private sygehuse. Det synes vi er til gavn for patien-

terne, og det er dem, vi saetter i centrum” (Skaarup, 2002).

Endvidere skgnner flere i oppositionen, at ggede bevillinger til elektive operationer

giver darligere forhold for medicinske patienter.
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”Selvom det af lovforslaget fremgdar, at ogsd de medicinske af-
delinger kan fa del i pengene, har jeg sveert ved at se, hvordan
det kan passes sammen med Sundhedsministerens gnske om
kun at udbetale penge til de afdelinger, der kan dokumentere
en produktivitetsstigning. Hvordan mdler man produktiviteten
pé en medicinsk afdeling? Er det pd, hvor mange patienter man
kan fd igennem i Igbet af en mdned. Jeg kan blive bekymret
over, at man pd de medicinske afdelinger kun kan fd del i gko-
nomien, hvis man far ekspederet patienter ud hurtigst muligt”.
(Bergenholz Bautrup, 2002)

Folketingsdebatternes polyfone udtryk

| folketingsdebatten 2002 var gkonomisystemets kode dominerende, om end man
ogsa finder de juridiske og politiske logikker rimeligt repraesentere. Derimod er inti-
mitetsystemets semantik i forhold til tidligere debatter betydeligt mere sparsom re-
praesenteret ligesom det sundhedsfaglige systems koder kun finder meget

begraenset vej ind i debatten.

Kommunikationen i den gkonomiske kode bevager sig omkring en opbygning af en
gkonomisk incitamentsstruktur, der gennem ggede bevillinger til sundhedsvaesenet
skal pge effektivitet og kvalitet samt fastholde og rekruttere personale for herigen-
nem at nedbringe ventelisterne. Princippet bag det gkonomiske incitament var, at
ekstra gkonomiske midler tilfgres de hospitaler og afdelinger, som gennem aktivi-
tetsstigning behandler et gget antal patienter ud fra princippet, at pengene fglger
patienten. Den logisk, rationelle forventning af dette bliver, at ventetiderne reduce-
res: “princippet med at de effektive afdelinger bliver belgnnet, bliver nu effektueret.

Der bliver kortere ventetider for patienterne....” (Winther, 2002).

| den gkonomiske modargumentation er indeholdt en risiko i forhold til incitaments-
strukturens indbyggede fokusering pa produktivitetsstigning, som gegr, at fokus vil
blive lagt pa hurtige indtaegtsgivende lavrisikooperationer til fordel for sveere risiko-
fyldte indgreb som fx kreeftkirurgi. Endelig stilles der ogsa spgrgsmalstegn ved inci-
tamentsstrukturens reelle virkning pa ventetid i forhold til, at ggede tilbud medfgrer
gget patienttilgang: “vi ved faktisk ikke, om ventelisterne forsvinder. Det kan veere, at
tilgangen af nye patienter bliver sa stor, at det ikke far nogen indvirkning pa venteti-
den” (Garsdal, 2002).

| en gkonomisk semantik argumenteres ogsa for, at bevillingen til meraktivitet og
nedbringelse af ventelister sker som engangsbevilling ud fra det reesonnement, at

ventelister er en fast stgrrelse, som vil formindskes i takt med, at der gennemfgres
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flere behandlinger: “vi vil koncentrere os om at g@re de syge mennesker raske én
gang, og ndr de er raske, vil vi ikke behandle dem yderligere. Det betyder selvfglgelig
0gsd, at det pukkelproblem, som ventelisterne i hgj grad er udtryk for, altsa kun skal

fiernes én gang” (Lokke Rasmussen, 2002).

Endelig keedes fastholdelse og rekruttering af personale til sundhedssektoren sam-
men med den gkonomiske incitamentsstruktur, der i kraft af midler til sundhedssek-
toren sikrer honorering af eventuelt overarbejde. Alligevel bliver der ogsa udtalt
bekymring for, at personale pa offentlige hospitaler pa sigt sgger over i den private
hospitalssektor, nar behandlingsgarantien, som fglge af det offentliges manglende
mulighed for at opfylde ventetidsgarantien, fgrer gget aktivitet over i den private

sektor.

Et centralt tema i den juridiske kommunikation er retten til frit at veelge behand-
lingssted, hvis ventetiden pa behandling overstiger to maneder. Endvidere italesaet-
tes patienternes rettigheder ved evt. fejlbehandling, hvis dette skulle ske pa et privat

hospital og ikke en offentlig dansk institution.

”...stor forskel pd om man har samme rettigheder som patient,
eller om man er omfattet af forsikringsordning....hvor man selv
skal rejse kravet over for forsikringsselskabet og evt. fgre sag
ved domstolen. .. Vil patienterne vaere underlagt den samme
ordning med patientklagenaevn og patientforsikring.....som hvis
de bliver behandlet pa et offentligt sygehus?”.

(Barfod, 2002)

Distinktionen mellem privat og offentlig forsikring forsgges nedtonet til en teknisk
detalje om, hvorvidt det er Forsikringsankenaevnet eller Patientklagenaevnet, man

skal henvende sig til, hvis der opstar uenigheder (Lgkke Rasmussen, 2002).

Et andet punkt, der i den juridiske kode bliver keedet sammen med forsikrings-
spgrgsmalet, er pligten til at uddanne personale. En pligt, der i debatten anbefales
ogsa at skulle omfatte private udbydere af sundhedsydelser: ”private sygehuse skal
have en forpligtelse til at uddanne personale, de skal tage det endelige ansvar for
behandlingen, ogsa ndr der sker fejl” (Garsdal, 2002). Behandlingsgarantiens mulige
negative effekt bliver ogsa bergrt og identificeret som et gget pres pa behandlings-
systemet i kraft af en eksplicitering af den enkelte persons krav pa behandling ”...ndr
muligheden er der, sa glider det i den anden ende, fordi befolkningen far et krav, et
forventet krav om at blive behandlet selv for en mindre ting, end der skulle til tidlige-
re” (Garsdal, 2002).
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| en administrativ/politisk kode ses behandlingsgarantiens iboende temaer at kredse
omkring konsekvenserne af at indfgre generelle bestemmelser for maksimal vente-
tid pa behandling for bestemte patientgrupper samt problemer med rekruttering af

personale og flytning af faggraenser.

| en politisk semantik anses en generel garanti, der ggér det muligt for patienter at
blive behandlet pa privathospital eller i udlandet, pa den ene side at have en positiv
effekt pa ventetidernes laengde: ”der er betydeligt faerre, der kommer til at vente, og

de kommer til at vente i kortere tid” (Lakke Rasmussen, 2002).

| denne fase anvendes ogsa manglen pa sundhedspersonale for alvor som tema. Be-
handlingsgarantien ses med sin indbyggede mulighed for brug af privat hospitaler i
et styringsteknologisk perspektiv at have indlejret en risiko for, at privathospitalerne
draener det offentlige hospitalsvaesen for personale. Kommunikationen kredser om
Ipsningsmodeller til, hvordan man styringsmaessigt skaber mulighed for at fastholde
og rekruttere personale til sundhedssektoren. Et Igsningsforslag gar ud pa at flytte
faggreenser: "der skal ikke herske tvivl om, at ndr Dansk Sygeplejerdd selv pdpeger,
at der er muligheder her, hvor sygeplejersker kan gé ind og overtage nogle af laeger-
nes opgaver, og ligeledes at social- og sundhedshjeselperne kan ga ind pa sygepleje-
opgaverne, jamen sa kan der jo ske nogle ting her” (Skaarup, 2002). Et andet
Igsningsforslag er udarbejdelse af en langsigtet strategi for sundhedsomradet som
helhed som svar pa medarbejderfastholdelse ”vi savner altsd en langsigtet strategi
for sygehusvaesenet og hele sundhedsomrddet, en strategi, der indeholder nogle of-
fensive tiltag vedrgrende fastholdelse og rekruttering af personale og kritisk gen-
nemgang af strukturen i sundhedsvaesenet og hele organiseringen af arbejdet......
hvordan medarbejderne selv kan vaere med til at organisere arbejdet” (Barfod,
2002).

| denne folketingsdebat er intimitetssystemets koder kun til stede i mindre grad. Der
udtrykkes omsorg for patienten gennem en fremstilling af, at ventetid pa behandling
er urimelig og medvirker til at nedseette livskvaliteten for syge eller potentielt syge
mennesker: “at veere syg, bange og heemmet i sine daglige funktioner og samtidig
madtte vente pad at fd en diagnose og en behandling er helt klart umenneskeligt”
(Barfod, 2002). Det er endvidere omsorgen for det enkelte syge menneske frem for
hensynet til procedurer, som sundhedsministeren bruger som begrundelse for ikke

at have indhentet hgringssvar, fgr behandlingen af lovforslaget blev sat i vaerk:

“at saette mennesket farst, mennesket far systemet...der skal
ske noget hurtigt pa den front...det er i hvert fald baggrunden
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for, at jeg har gnsket at fremseette forslaget samtidig med, at vi
indhenter hgringssvar. Der er jo ingen grund til, at syge patien-
ter skal std og vente af hensyn til en masse formalistiske proce-
durer”.

(Lokke Rasmussen, 2002)

Debatten i denne kode handler altsa forsat om at satte individet frem for masse-
mennesket, og hvor centrum for opmaerksomheden er det enkelte menneskes

ubeerlige pres i sygdomssituationer.

Sammenfatning

Med vedtagelsen af det udvidede frie sygehusvalg iklaedes den strukturelle kobling i
form af behandlingsgarantien en ny udformning. Ordningen geelder nu ikke alene al-
vorlige livstruende sygdomme, men far en generel karakter. Samtidig bliver det mu-
ligt for patienter at sgge behandling i privat regi, hvis dette ikke kan tilbydes i
offentlig regi inden for to maneder. Hermed griber intimitetssystemet over i det
gkonomiske system og etablerer en konkurrencesituation, igennem hvilket hensynet

til det enkelte individ lzegger pres pa det gkonomiske system.

Behandlingsgarantien indeholder pa dette tidspunkt en forstaelse af ventetid pa be-
handling som et urimeligt livskvalitetsnedsattende problem for det enkelte individ
uanset sygdommens karakter. Ventetid bliver med andre ord et spgrgsmal om det
enkelte individs livskvalitet, og hvor ventetid gennem intimitetssystemets koder pir-
rer det politiske til, uden at stille en egentlig garanti, at operere med en ventetids-

ordning, der samtidig udlgser fritvalgsmuligheden.

Patienternes ret til at veelge privathospitaler seetter det offentlige systems evne til at
handtere patienternes forsikringsmaessige rettigheder under pres, i fald der skulle

ske fejl.

Meraktivitetspuljen i form af 1.5 mia. kr. saetter samtidig det faglige system under
pres. Det skyldes dels forventningen om, at aktiviteten gges som fglge af, at der ind-
fgres outputstyring i sundhedsvaesenet, dels at der i takt med gget konkurrence med
den private sektor opstar stigende rekrutteringsproblemer og risiko for Ignglidning.
Endelig far det faglige system en stigende udfordring, hvad angar prioritering mel-
lem at udvide antallet af planlagte operative indgreb og fastholde eller udbygge ind-

satsen overfor akutte behandlinger og sldre medicinske patienter.

Den private sektor italesaettes i endnu staerkere grad som overlgbsventil i forhold til

det offentliges eventuelle manglende evne til at overholde ventetidsgarantierne. Det
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private system accepteres saledes som en legitim del af det offentlige sundhedsvae-
sen, men hvor der stadig skal laves aftale med det offentlige.

Selvom det faglige system forsgges vaekket fra flere sider, er dette rationales seman-
tik kun ganske svagt repraesenteret i debatten. Den sidste rest af faglig prioritering i
vurderingen af, hvor lang ventetid pa behandling der maksimalt ma vaere for de en-
kelte lidelser, forsvinder. Vurderingen laegges alene over i det politiske system.

60



Analyse - Det udvidede frie sygehusvalg (1 maneders garantien) 2007

Det udvidede frie sygehusvalg (1 maneders garantien) 2007

At sikre den enkelte borger den ngdvendige information og viden er helt centralt,
hvis det frie valg af sygehustjenester skal have et reelt indhold. Den 1. januar 2005
tradte en bekendtggrelse om udvidet informationspligt saledes i kraft. Formalet var
at give patienterne klar og hurtig besked om tid og sted for behandling mv. Reglerne
indebaerer bl.a., at det offentlige sygehusvaesen senest otte hverdage efter, at hen-
visningen pa en patient er modtaget, skal oplyse denne om dato og sted for under-
sggelse eller behandling, om patienten kan tilbydes behandling inden for den
stillede garanti, og om patientens ret til at vaelge andet sygehus efter reglerne om

frit og udvidet frit sygehusvalg.

| november 2006 blussede debatten om ventelister pa kraeftomradet imidlertid op
pa ny. Som kulmination herpa undsagde Sundhedsminister Lars Lgkke Rasmussen i
en direkte fjernsynsudsendelse Sundhedsstyrelsens prioriteringer pa sundhedsom-
radet. Umiddelbart efter valgte Medicinaldirektgr Kristian Ggtrik at sige sin stilling
op. Vi hari tidligere arbejder pavist, at kraeftgarantien konstituerede nye roller for
Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen fik bl.a. til opgave at finde alternative uden-
landske behandlingssteder i de tilfaelde, hvor de enkelte hospitaler ikke var i stand til
selv at tilbyde patienten rettidig behandling eller alternativt at finde behandlingsmu-
ligheder andetsteds. Sundhedsstyrelsen blev hermed indsat i rollen som “sweeper”
for hospitalerne, som garant for lovens overholdelse i forhold til den enkelte patient
og som tovholder i forhold til at sikre sa god en kapacitetsudnyttelse som mulig pa
landets hospitaler. Roller, som Styrelsen i hvert fald pa daveerende tidspunkt ikke
formaede at udfylde (Rgnholt, Jensen, & Johansen, 2007). Jens Kristian Ggtriks
pragmatiske og moralske legitimitet blev saledes svaekket i alvorlig grad, hvilket bl.a.
kan laeses af fglgende to citater, som Jens Kristian Ggtrik fremkom med i dagene op
til debatudsendelsen: "Men vi har ikke haft nogen intention om at overtraede lo-
ven”(Politiken den 22.11.2006) og “Nar vi ma og skal overholde loven...skal vi finde
noget halvpermanent i udlandet” (Politiken den 23.11.2006). Avisartikler fra samme
periode indikerer, at Sundhedsministeren allerede fgr debatudsendelsen havde be-
sluttet sig for ikke at forlaenge Jens Kristian Ggtriks aremalsansaettelse. Maske fordi
tiden med DRG, patientrettigheder og strukturreform i sig selv betgd enden pa lze-
gestandens monopol pa posten som Medicinaldirektgr. | hvert fald gik posten, med
Jesper Fiskers udnaevnelse som ny administrerende direktgr for Sundhedsstyrelsen,

for fgrste gang i historien til en person uden laegefaglig baggrund.
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| 2007 blev reglerne for det udvidede frie sygehusvalg yderligere strammet, hvoref-
ter den generelle ret til at vaelge behandling pa privat hospital allerede er tilstede ef-

ter en maneds ventetid.

Institutionel analyse

| en regulativ kontekst betgd andringen af den udvidede fritvalgsgaranti den 1. ok-
tober 2007, at tidsfristen for, hvornar patienter kan veaelge at lade sig behandle pa et
privat aftalehospital, blev nedsat til en maned. | modsatning til, hvad tilfeeldet var
med indfgrelsen af to-maneders garantien, fulgte der imidlertid denne gang ingen
finansiering med ordningen. Det blev saledes fra politisk hold forventet, at den ngd-
vendige meraktivitet, der skulle til for at overholde den nye en-maneders garanti,
alene skulle deekkes gennem aftale om en tre pct effektivitetsstigning pa de offentli-
ge hospitaler. En aftale som var blevet truffet mellem stat og regioner.

Vi ser saledes et individualiseret garantisystem, der fra 1993 og frem til i dag sporaf-
haengigt og baseret pa bricolage, gradvist udbygges og rekombineres pa basis af en
lovmaessig udvikling omkring fritvalgsordninger og ventetidsgarantier. Et garantisy-
stem hvis udvikling og substantialitet yderligere anspores af parallelt opstaende for-
andringsmgnstre som gradvist lader stadig flere sygdomme daekke af
behandlingsgarantier. Med politikere som vaesentligste aktgrer/entrepengrer, korter
man gennem lovgivning gradvist de rettighedsudlgsende frister ned. Samtidig invol-

veres de private sygehuse mere og mere i overholdelsen af disse garantier.

| en normativ sammenhang forventede man, at indfgrelsen af diagnostiske pakker
og udbygning af LEAN principper i hospitalssektoren ville kunne fgre til de gnskede
rationaliseringsgevinster. Det blev endvidere anset for sandsynligt, at det pres, som
skeerpelsen af ventetidsgarantien ville laegge pa det offentlige sygehusvaesen i sig

selv ville fgre til en kapacitetsudvidelse i denne sektor.

”l forhold til den ene madned, vi nu nedsaetter behandlingsgaran-
tien i det udvidede frie sygehusvalg til, vil jeg sd sige, at i den
gkonomiaftale, der er indgdet med regionerne, er der jo lagt
gkonomi ind til, at man kan lave en effektivisering pa tre pct.,
og jeg vil tro, at det daekker lige det her omrade”.

(Josefsen, 2006)

“Det er jo en intern organisatorisk udfordring. Det er der, man
bla. arbejder med LEAN-projekter, nogen kalder det Toyotamo-
dellen. Det er der vi arbejder med diagnostiske pakker, som vi
stgtter gkonomisk via kreeftplan Il. Det skal vi ggre meget mere.
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Det er selve kernen i den kvalitetsreform, vi nu laver. Det skal
per definition ikke koste mange ekstra penge, for der er ikke ta-
le om, at der skal laves noget, der ikke bliver lavet i dag”.

(Lokke Rasmussen, 2006)

Det blev endvidere forventet, at de betydelige rekrutteringsproblemer, som var til-
stede blandt leeger og plejepersonale, kunne lgses ved import af udenlandsk ar-
bejdskraft (Skaarup, 2006), og at eventuelle problemer for patienterne med at forsta
ordningerne, kunne imgdegas med udbygning og skaerpelse af reglerne for vejled-

ning af borgerne omkring ventetidsgarantiens regler.

Ud fra en kognitiv tilgang italeszettes antagelsen om, at en-maneders garantien vil
overfgre penge fra de offentlige til de private hospitaler. Den manglende ressource-
tilfgrsel til den offentlige sektor vil betyde, at garantierne ikke kan overholdes, og at
det i stedet bliver de private sygehuse, som ma Igse opgaven. Der udtrykkes i denne
forbindelse bekymring for den risiko, man tager ved beslutningen om at skaerpe ven-
tetidsgarantien, hvor ingen reelt er i stand til at gennemskue de gkonomiske konse-

kvenser ved dens gennemfgrelse.

”Mit synspunkt er, at de eneste, det for alvor vil hjeelpe, sddan
set er privathospitalerne, som her far yderligere mulighed for
veekst, og det betyder ogsd, at der som en konsekvens af forsla-
get i realiteten overfagres midler fra det offentlige til det private

omrdde”.
(Clausen, 2006)

Fra oppositionens side udtrykkes endvidere en antagelse om, at en-maneders garan-
tien ingen faglig begrundelse har, og at det alene vil veere pa omrader, hvor der kan
tjenes penge, at aktivitetsudvidelsen vil finde sted. En prioritering af ventelister vil
endvidere ga ud over andre dele af veesenet og alt i alt fgre til gget arbejdspres og
forveerret arbejdsmiljg (Baastrup, 2006) (von Selen, 2002) (Fischer, 2006).

| oppositionens optik vil en-maneders garantien fgre til ggede interne ventetider,

mens regeringen har en fuldsteendig modsat opfattelse.

”...vi skal fjerne al ventetid, bade ventetiden fgr man kommer
ind i systemet og ventetiden inde i systemet. Her virker reglen
sadan set ogsd, fordi det udvidede frie sygehusvalg ogsd geelder

diagnostiske ydelser”.
(Lokke Rasmussen, 2006)
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Folketingsdebattens polyfone udtryk

Under denne folketingsdebat konstitueres og kommunikeres begrebet behandlings-
garanti fgrst og fremmest gennem det politiske og gkonomiske systems logikker. Det
intime systems koder og den sundhedsfaglige logik manifesterer sig sparsomt, men
er til stede som en underliggende selvfglgelighed.

| det politiske systems semantik drejer debatten sig primzert om, hvorledes behand-
lingsgarantien vil pavirke de interne ventetider, der er mellem tidspunktet for forun-
dersggelse og tidspunktet for, hvornar den egentlige behandling finder sted.
Nedszettelse af behandlingsgarantien til en maned for alle sygdomme bliver ogsa kri-
tiseret for at veere en uhensigtsmaessig prioritering.

”(Vi bgr) g@re noget ved de stagrste problemer, og et af dem er
interne ventetider. Vi ved fx, der er kraeftpatienter der venter i
90 dage, og det er sddan set ikke aendret over rigtig mange
ar.....lad os fa at vide hvordan det star til med de interne vente-
tider og virkelig seette ind her.”

(Fischer, 2006)

”(Man har) valgt at prioritere ressourcer til at reducere venteti-
den fra to maneder til en maned i en situation, hvor sygehusvee-
senet har brug for at koncentrere sine ressourcer om at
nedbringe de interne ventetider”

(Clausen, 2006)

Et andet problem, der keedes sammen med interne ventelister og prioriterings-
spgrgsmalet, er manglen pa speciallaeger og sygeplejersker. Det forventes endvide-
re, at handleplaner et sted i sundhedsveaesenet kan virke afsmittende pa andre dele
heraf, og dermed vaere med til at reducere de interne ventetider: “hvad angdr de in-
terne ventetider...er der sat en stor proces i gang i forhold til kraefthandleplan
Il...hvor man fokuserer pd de interne ventelister...den proces vil ogsd smitte af andre
steder i sundhedssektoren (Josefsen, 2006).

Beslutningen om at indfgre en en-maneders garanti forbindes ogsa med stor risiko,
og dele af debatten forsgger at rette opmaerksomheden hen imod, at man med for-
slaget entydigt fokuserer pa, at garantere behandling indenfor en maned uafhaengig

af sygdommes karakter og alvorlighed:
“nu laver man en frit valgs-garanti pG en maned for alle patien-

ter, og om de har dreknuder eller nedgroede tdnegle eller nogle
alvorlige sygdomme er sddan set lige meget....og det ggr man i
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blinde....uden viden om det i virkeligheden er et meget stgrre
problem, at vi har interne ventelister, der vokser”
(Fischer, 2006).

Indenfor det gkonomiske rationale kredser konsekvenserne af en-maneders garanti-
en omkring kapacitet og ressourcer. Nedszttelse af garantien til en maned oversat-
tes til et behov for at udvide kapaciteten i det offentlige sygehusvaesen, og dermed
til et behov for at fa tilfgrt flere gkonomiske ressourcer til regionerne. Alternativt vil
det blive den private sektor, som skal sta for, at ventetiden overholdes og dermed fa
kapacitetsudvidelsen. Hvilket igen vil virke tilbage pa den offentlige sektor og med-
fere pget pres pa regionernes gkonomi. Svaret pa dette er, at safremt det offentlige
sygehusvaesen vil bevare sin markedsandel, ma det tilpasse sig en mere effektiv res-
sourceudnyttelse fx gennem indfgrelse af nye styringsmaessige redskaber som fx.
LEAN og behandlingsplaner “eksempelvis har jeg i det nordjyske sygehusvaesen set,
at man pad Farsg Sygehus har indfgrt begrebet LEAN, og det har faktisk afkortet ind-
laeggelsestiden betydeligt, faktisk med mange, mange dage...” (Josefsen, 2006).
Sundhedsministeren papeger, at to-maneders behandlingsgarantien har haft positiv
indvirkning pa, hvor hurtigt patienter er kommet i behandling, dog uden at eksplici-
tere, hvilke slags diagnoser det handler om og uden at bergre problemerne omkring
den interne ventetid “(to-mdnedersreglen) har betydet, at op mod 100.000 danske
patienter har fdet behandling hurtigere, end de ellers ville have faet” (Lgkke

Rasmussen, 2006).

De pkonomiske konsekvenser af en nedszaettelse af behandlingsgarantien anses for
at veere uforudsigelige: “der er ikke noget i lovforslaget, der viser, hvad det koster at
lave en saéenkning, og det synes jeg faktisk er uforsvarligt” (Fischer, 2006). En anden
gkonomisk overvejelse er, hvordan konsekvensen af en en-maneders garanti vil spil-
le ind i forhold til den eksisterende mangel pa kvalificeret personale. Det foreslas
under debatten at importere udenlandsk sundhedspersonale for at afhjelpe dette

problem.

| intimitetens kode tages borgernes tilfredshed med det udvidede frie sygehusvalg
som udtryk for, at 80.000 patienter har benyttet sig af dette siden indfgrelsen i
2002. Ogsa de interne ventetider er et vaesentligt tema i debatten indeholdt i beskri-
velse af de enkelte behandlingsforlgb karakteriseret som kilde til store psykiske be-
lastninger: ”f@rst kommer man efter de to mdaneder som ventetiden er i dag, sa skal
man vente pd den ene og den anden og den tredje unders@gelse, og angsten for at
nd at dg, inden den interne venteliste i de enkelte elementer er vaek, er stor”
(Baastrup, 2006).
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Indenfor sundhedssystemets kode er blikket rettet mod den interne ventetidspro-
blematik pa kraeftbehandlingsomradet, der pa trods af behandlingsgaranti gennem
en arraekke fortsat har haft et betydeligt problem med interne ventetider ”.....visse
kraeftpatienter, som vi ved noget om, faktisk stadig i gennemsnit venter 90 dage pd
at komme i behandling....” (Fischer, 2006). Der laegges dog vaegt pa, at de interne
ventetider skal fjernes, uden at der i gvrigt bliver anvist Igsningsforslag ”....vigtigt, at
behandlingssystemet er gearet, sG der er sammenhaeng i patienternes behandling,

og at knasterne om de interne ventetider bliver fjernet” (Skaarup, 2006).

Sammenfatning

Med indfgrelsen af en en-maneders ventetidsgaranti antager behandlingsgarantien
nu sit endelige nuvaerende udtryk. Den lovmaessige form betyder, at patienter nu frit
kan vaelge mellem offentlige og private aftalehospitaler, men denne gang fglger der
ikke ekstrabevillinger med til at daekke en evt. offentlig meraktivitet som fglge af ga-
rantiudvidelsen. Tvaertimod forventes en tre pct effektivitetsstigning udmegntet gen-

nem forskellige styringsmaessige indgreb.

Et veesentligt tema i debatten, hvor det politiske system i udtalt grad virker forstyr-
rende ind pa den faglige logik, er den risiko og dermed usikkerhed, som en-
maneders garantien tilfgrer den offentlige hospitalssektor. Det ggede pres pa be-
handlersystemet, som den forkortede behandlingsgaranti matte afstedkomme, an-
ses imidlertid af det politiske system som en hensigtsmaessig made at effektivisere
det offentlige hospitalsvaesen pa. Indfgrelse af LEAN- og diagnostiske pakker anfgres
som ngglen til kapacitets forbedringer som fglge af en gget efterspgrgsel. Den
grundlaeggende politiske antagelse er, at en nedsaettelse af ventetidsgarantien fra to

til en maned ikke i sig selv betyder, at de interne ventetider gges.

Kommunikationen omkring interne ventetider pirrer samtidig det politiske system

og opfattes her som et styringsmaessigt problem, der evt. kan handteres gennem
handleplaner. Ikke mindst problematikken omkring mangel pa speciallaeger og syge-
plejersker frembringer stgj i mellem det politiske-, det gkonomiske- og det faglige
system. Dette skal seettes i forhold til, at selve loven ikke medfgrer ggede bevilling,
og man dermed ikke ad denne vej vil kunne foretage en kapacitetsudvidelse i den of-
fentlige sektor. Det betyder alts3, at det politiske krav om gget produktionen, der er
en direkte afledning af en-maneders behandlingsgarantien, enten skal ske gennem

effektivisering i det offentlige system eller gget anvendelse af privathospitaler.
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Ogsa sundhedssystemet bliver tricket af termen interne ventetider, og i dette blik
stilles der spgrgsmal tegn ved, om man vil komme hurtigere i behandling som en
konsekvens en en-maneders garanti. | denne argumentation henvises der bl.a. til

lange interne ventetider pa kreeftbehandlingsomradet.

Indfgrelsen af en-manedersgarantien forbindes med en raekke risici bl.a. i form af
muligt gkonomisk merforbrug i den private sektor og stigning i leengden pa interne
ventetider. Det politiske system pirrer sdledes ikke alene det gkonomiske system,
men ogsa det intime, det juridiske og det faglige. De faglige prioriteringer og patien-
ternes rettigheder sattes saledes under pres, da loven pa den ene side giver patien-
ter mulighed for tidligere for offentlige midler at s@ge andet behandlingstilbud (i det
private savel som det offentlige, i indland savel som udland) uden at der stilles en
egentlig garanti. Selve loven indeholder saledes store klgfter mellem de forstaelser
der konstituerer den, og dens endelige juridiske udtryk. Intentionen er at skabe
tryghed om patienten, at udstyre denne med en rettighed til efter kort ventetid selv
at veelge behandlingstilbud. Dette modsiges dog af betydelige interne ventetider,
der skal afhjelpes gennem effektivisering, uden at der fglger gkonomiske ressourcer
med.
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Samtidsdiagnose: Praksisfeltets kommunikation om behandlingsga-
rantien

Debatten i efteraret 2007 har vist os, at der stadig foregar en kamp imellem de en-
kelte delsystemers koder i forhold til behandlingsgarantien som strukturel kobling,
og at de indbyrdes styrkeforhold er i fortsat drift.

Den hidtidige analyse har taget sit udgangspunkt i autoritative kilder i form af lovstof
og relaterede folketingsdebatter. Det politiske og juridiske system har dermed ud-
gjort vores iagttagelsespunkt og vaeret vores analytiske platform, hvilket pa den ene
side har medvirket til at give en forstaelsesmaessig ramme for behandlingsgarantiens
emergering, men pa den anden side ogsa bibragt os blinde pletter, som naturligt

setter begransninger for analysens udtale kraft.

Det politiske og juridiske system er kendetegnet ved at traeffe beslutninger, som ef-
terfglgende via strukturelle koblinger selvreferentielt bearbejdes og udvikles i for-
hold til de enkelte delsystemers binaere koder. Samtidig fordeles den risiko, som det
politiske system i forhold til kontingens og beslutningstagning per definition fgrer

over i de andre systemer.

| det fglgende forsgger vi derfor, med udgangspunkt i vores interviews, supplerende
at analysere, hvorledes aktgrer fra de enkelte delsystemer vurderer og italeszetter

behandlingsgarantien som strukturel kobling mellem de enkelte logikker.

Vi forsgger saledes pa grundlag af vores interviewanalyse at szette ord pa de ten-
denser, som pa nuveaerende tidspunkt ga@r sig geeldende i forhold til behandlingsga-
rantien. Formalet er at udvide den forstaelsesmaessige ramme, vores analyse hidtil
har givet os i det retrospektive perspektiv. Vi supplerer derfor med en analyse, der,
baseret pa vores interviews, forsgger at se pa behandlingsgarantien gennem nuti-

dens briller.

Med henblik pa at foretage en samtidsdiagnose?, har vi i vores interviews valgt at
spegrge, hvad behandlingsgarantien aktuelt betyder i den enkelte informants optik,
hvordan den pavirker omgivelserne, og hvilken betydning den skgnnes at have for

fremtiden.

2 Samtidsdiagnose er en analyse, hvor man forsgger at saette ord pa de tendenser, som gor sig geel-
dende. Det ggr man ved at lytte til, hvordan samtiden taler om sig selv. Samtidsdiagnosen er med an-
dre ord en analysestrategi, som forsgger at fatte samfundsmaessige transformationer, der er
undervejs, og at begribe nye grundlaeggende vilkar, der er ved at ggre sig gaeldende i samtiden
(Raffnsge, Nielsen, Mgller, & Hammershgj, 2004).
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Behandlingsgarantien og det politiske system

Som strukturel kobling mellem det gkonomiske og politiske system pirrer behand-
lingsgarantien det politiske system i forhold til beslutningen om, at regionerne har
faet ansvaret for den offentlige sygehusdrift uden samtidig at have faet overdraget
de tidligere amters kompetence til skatteudskrivning. | det politiske systems seman-
tik drejer en del af interviewene sig saledes om, hvorledes behandlingsgarantien vil
pavirke regionernes politiske mulighed for at agere. Det ses som et problem, at regi-
onerne er ansvarlige for hospitalsdriften, men ikke for skatteudskrivelsen. Det itale-
seettes saledes, at regionerne har et ansvar for patienterne, men ikke for
skatteborgerne “Nu har regionerne ikke laengere ansvar for at skaffe pengene, .. det
vil skubbe os over pd patienternes side, og sa vil vi ikke vaere sparehelte mere”
(Hansen, 2007).

Der er saledes mellem flere af vores informanter enighed om, at ordningen pa sigt er
uholdbar, og at den gkonomiske dagsorden om effektiv behandling og overholdelse
af ventetider irriterer det politiske system i en sadan grad, at regionernes fremtidige
eksistensberettigelse reelt er truet: “Men, hvis man vil have regionale led, skal der
indgds troveerdige gkonomiaftaler, der stort set skal overholdes. Ellers bliver regio-
nerne sat uden for indflydelse” (Hansen, 2007). Samme opfattelse deles af de centra-
le myndigheder: ”“det er et problem, at vi har fdaet nogle regioner, som har ansvaret
for sa kolossalt et stort offentligt serviceomrdde med begraensninger pa at kunne

styre sin egen gkonomi. Det er et problem, og det holder ikke” (Fisker, 2007).

Og maske betyder den sendrede gkonomiske status for regionerne, at der fremover
reelt ikke er opgaver nok til at begrunde deres fortsatte eksistens. Det italesaettes
saledes, at det regionale politiske system pa nuveerende tidspunkt er sa staerkt af-
hangig af en gkonomisk og landspolitisk logik i forhold til behandlingsgarantien, at
handlemulighederne for det regionalpolitiske system reelt er udspillet: ”@konomien
ligger fast i en kasse pd otte pct ... og med reglerne om ligebehandling og DRGen er
der ingen grund til at man skal have 46 regionspolitikere til at styre det. Det kan
man lade tre regionskontorer i Sundhedsstyrelsen ggre” (Vestlgv, 2007), og: ”Garan-
tierne springer regionerne over. Folketinget siger, der skal vaere en behandlingsga-
ranti pa 48 timer, og det ma | bare finde ud af” (Vestlgv, 2007).

Og hermed rejser spgrgsmalet sig, om regionerne i politisk/administrativ forstand
ikke er for sma i forhold til de landspolitiske og faglige logikkers italeszettelse, hvor

hospitalsdrift og behandlingsgarantiens opfyldelse sker med involvering af den in-
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ternationale arbejdsdelings rationalitet, men ogsa i forhold til behandlingsgarantiens
element af frit valg:

"Det er lidt fjollet, at vii Danmark skal have en behandling pa
enhver lille afart af kreeft. Man kunne sige, at Sverige tog sig af
nogen af tingene, Danmark af andre, og Tyskland af andre. S
kan man samarbejde... sddan tror jeg det vil blive.”
(Skawbo-Jensen, 2007)

”Pa nogen af de hgjest specialiserede behandlinger begynder vi
jo nu at lave aftaler med de andre store hospitaler i Norden, for
at sige, hvis man kun har ét sted, hvor man laver en hgjt specia-
liseret funktion i Danmark, sa bliver vi jo ngdt til at have nogen
at samarbejde med, hvis det overhovedet skal give mening at
tale om frit valg.”

(Fisker, 2007)

Behandlingsgarantien og sundhedssystemet

Markedsggrelsen af sundhed ligger meget centralt i den politiske logiks semantik i
forhold til Igsningen af, hvorledes behandlingsgarantiens ventetider skal sikres over-
holdt. Som strukturel kobling mellem det politiske, skonomiske og sundhedssyste-
met irriteres ikke mindst sidstnaevnte af det semantiske udtryk, at sundhed er blevet
en vare. Hvis patienten ikke rettidigt far den behandling, som patienten er blevet sat
i udsigt, “k@bes” den andetsteds offentligt eller privat, inden- eller udenlands: ”"Da
hun sd@ havde fundet ud af, at hun havde en svulst i hjernen, og der var fem ugers

ventetid pa at komme i kemo, stak hun af til Geneve” (Rolighed, 2007).

Den sundhedsvidenskabelige logik er derfor ngdt til at underlagge sig den globale
gkonomis hegemoni, der universelt italeszettes i form af effektivitet, konkurrence og
markedssegmentering. Og i tilfaelde, hvor offentlige hospitaler ikke er i stand til at
sikre konkurrencemaessig tilfredsstillende produktion til overholdelse af stillede ga-
rantier, ma disse lukke: ”"Hvis der er afdelinger, der ikke kan leve op til behandlings-
garantien... sd ma de lukkes. Hospitalsejerne ma sgrge for at lave en logistik, s de

kan konkurrere med de private sygehuse” (Vestlgv, 2007).

Som udtryk for sundhedssystemets polyfoni, ma hospitalsledelser for at kunne agere
indenfor dagens kompleksitet vaere i stand til ikke blot at tale i videnskabelige koder,
men i tiltagende grad inkorporere det gkonomiske systems semantik med fokus pa
omrader som produktionstilretteleeggelse, effektivitet og cost benefit: “Jeg tror, man
har brug for nogle, der taenker og madske har erfaringer fra andre typer af produk-

tionsliv. Teenker lidt LEAN-baseret. Er i stand til at gennemskue noget omkring gko-
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nomi ogsd. Hvad kan egentligt betale sig, og hvad kan ikke betale sig” (Vestlgv,
2007).

Sundhedssystemets logik skal alene koncentreres sig om sin kode rask/syg, mens de
konkurrerende politiske og gkonomiske logikker overtager den overordnede styring
af sundhedsvaesenet. For det sundhedsvidenskabelige personale er der saledes kun
patientbehandlingssemantikken tilbage: "Mange indflydelsesrige politikere har den
opfattelse, at laeger og sygeplejersker og andre sundhedsfaglige kun skal beskaftige
sig med at behandle patienter, og i gvrigt ggre hvad der besluttes ledelsesmaessigt af
andre faggrupper og politikere.” (Ggtrik, 2007) men selv det rejses der spgrgsmals-
tegn ved: "Nu er vi sa ndet dertil at direktgren for Sundhedsstyrelsen skal heller ikke
veere laege. Sygehusdirektgren skal jo heller ikke vaere det. .. At leegen skal vaere |-
ge, er vi stadigvaek nogenlunde fokuseret pd. Selvom det endda ikke behgver at vaere
sadan” (Vestlgv, 2007).

Behandlingsgarantien som strukturel kobling betyder ogsa, at sundhedspersonale i
det gkonomiske systems koder italesaettes som ressourcer pa linie med penge og
udstyr. Blot er den knappe ressource i dag personalet: “(Behandlingen)kan sagtens
accelereres, hvis det er sddan, at vi havde laeger og sygeplejersker og kapacitet nok
til at tage i mod dem. SG den knappe ressource er saimaend ikke pengene i dag”
(Rolighed, 2007). Lgsningen pa de knappe ressourcer italesaettes som eksport af pa-
tienter, indhentning af udenlandsk arbejdskraft og opgaveglidning (Rolighed, 2007),
(Hansen, 2007) og (Fisker, 2007).

Ogsa i selve den leegefaglige stand presser de gkonomiske koder det sundhedsfagli-
ge rationale tilbage. Idet behandlingsgarantien har abnet for et privat marked, vil
legerne spge over, hvor pengene er og lade et gkonomisk og ikke lzegefagligt ratio-
nale vaere fremherskende i forhold til tilbud om behandling: ”Det der med at lzeger-
ne kun behandler det, der er relevant, det tror jeg ikke en skid pda. Hvor der er et
marked, er der ogsad laeger, der er villige til at levere den ydelse, som man vil give”
(Rolighed, 2007).

Den gkonomiske semantik griber over i sundhedssystemet og pavirker i stigende
grad de sundhedsfaglige vurderinger og skaber hermed ny mening i forhold til sy-
stemets holdning til behandlingsindikationer ”hvis man slipper laegerne og andre
fagfolk Igs, uden andet end sig selv og vor herre som reference, sa disintegrerer det
jo det faglige” (Gatrik, 2007) og " Rygomrddet er et skreemmende eksempel pd, hvor-

dan det kan gad, hvis man slipper markedskrzefterne Igs. Alle overordnede faglige be-
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straebelser har gdet pa at begraense omfanget af kirurgisk behandling. Hvis det kun
er udbud og efterspgrgsel der reqgulerer, er det ikke muligt at fastholde en sddan for-
nuftig faglig madlsaetning.” (Gagtrik, 2007).

Behandlingsgarantien og intimitetens system

Intimitetslogikken fylder kun sparsomt i vores interviews, og igen er det den gkono-
miske semantik, som pirrer intimitetssystemet. Det er sdledes penge og skattebeta-
ling, som bruges til at retfeerdigggre indsatsen mod de lange ventetider, som lader
den enkelte borger tilbage med angst for alvorlige lidelser uden mulighed for hurtigt
og rettidig behandling: ”Vi havde lullet os ind i en forstdelse af, at det der med vente-
tider, det var sddan set okay. Det er ikke okay. ... Set fra et borgersynsvinkel, i et
land, hvor vi betaler den naesthgjeste skat i verden, er det ikke okay, at man skal ha-

ve de meget, meget lange ventetider” (Fisker, 2007).

Semantisk saettes individualiseringen ogsa ind i en mere samfundsomfattende kon-
tekst, idet der sammenlignes med udviklingen indenfor andre offentlige serviceom-

rader som for eksempel bgrneomradet (Fisker, 2007).

Individualisering og borgerrettigheder vinder saledes indpas i forstaelsen af et mo-
derne velfeerdssamfund “det er sd det stadie velfaerdssamfundet nu har fdet, at det

er med fokus pd individuelle rettigheder og garantier” (Fisker, 2007).
Behandlingsgarantien og det gkonomiske system

Med behandlingsgarantiens nuvaerende iklaedning, er der blandt vores informanter
enighed om, at det politiske og juridiske system i veesentlig grad har fgrt sine beslut-
ninger og risici over til den gkonomiske logiks “But what happens with the risks? In
most cases they are handed over to the legal system, and they are often passed on
by the legal system to the economic system” fra Demands on Politics (Luhmann,
1993).

Behandlingsgarantien indfgrer saledes en konkurrencesituation mellem det offentli-
ge og private regi. Et forhold, hvorunder gkonomiens semantik pirrer sundhedssy-
stemet. Hermed faciliteres nye faglige tiltag mhp at imgdekomme de ggede krav om
produktivitet, som behandlingsgarantien medfgrer. Samtidig opstar der frustration
over, at det offentlige system stadig forventes at varetage et fuldt spektrum af ydel-

ser samt opfylde sine forpligtigelser i forhold til uddannelse og forskning.
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”Jeg tror ikke, man er pa vej til at nedlaegge det offentlige syge-
husveesen. Men man er pa vej til at lave et to-delt, hvor det vi
skal bruge til at holde udgifterne nede i dagtiden, ...de planlagte
indgreb... tages ud af det offentlige, og ga@res profitabelt i privat
regi, sG gar du vores beredskaber utroligt dyre. For der skal jo
std nogen til at tage imod, ndr trafikuheldet sker. Og derfor féar

vi et dyrere sundhedsvaesen”.
(Hansen, 2007)

”Hvis vi begynder at se en situation, hvor der er nogle typer be-

handlinger, som ikke foretages i offentligt regi, sa ville jeg synes

det var et problem. For sa fdr vi et amputeret sundhedsvaesen”
(Fisker, 2007).

Men den gkonomiske logik pirrer ogsa den politiske. Brugen af privathospitaler som
en del af det offentlige sundhedsvaesen er godt nok sa kognitivt indpasset, at ingen
af vore informanter rejser spgrgsmalstegn ved deres tilstedevaerelse. Alligevel pagar
der aktuelt en kamp om omfanget af det private regis andel af de samlede sund-
hedsydelser, hvor det anfgres, at skulle det private sygehusvaesen fa et omfang, der
begynder at “amputere” det offentlige, vil der blive rejst krav.

”..i det gjeblik at det private kommer til at fylde sG meget i ba-
lancen mellem det offentlige og det private, at det bliver en re-
el, vaesentlig del af det danske sundhedsveesen, tror jeg man vil
fa en reaktion, som siger: sd skal de vaere med pa det ene og det
andet — de skal have forskningsforpligtigelse og undervisnings-
forpligtigelser, de skal vaere med i den danske kvalitetsmodel -
alle de krav, og mdske ogsd behandlingsgarantien, som man
stiller til det offentlige sygehusveesen”.

(Fisker, 2007)

Flere mener ogs3, at det private kun ma have en begraenset rolle, og der peges i den
anledning pa et omfang imellem 10 og 20 pct: ”"De offentlige sygehuse er grundpillen
i vores system, men hvis vi bare har en privat sektor, som kan vaere lidt konkurreren-
de pa nogen omrdder uden at bryde for meget med den overordnede balance, sd er

det grundlaeggende meget fornuftigt” (Fisker, 2007), og "det kan veere fornuftigt at
fa konkurrence ind, ndr der kun er én udbyder” (Ggtrik, 2007).

Behandlingsgarantien udggr ogsa en strukturel kobling mellem den gkonomiske og

de politiske og laegevidenskabelige logikker i forhold til styring:
"Som det er nu, kan det gkonomiske system ikke styre sig selv.

Sa kan man jo diskutere, om det er en politisk styring, der skal
til, eller om man i virkeligheden burde konstruere et fagligt sty-
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re af det der omrdde. Det kan man ikke med den model, der er
nu, sadan som pengene flyder. Det kan ikke lade sig ggre”.
(Gatrik, 2007)
Som modvaegt til en ren markedsstyring foreslas det derfor at indfgre forskellige sty-
ringsteknologier som f.eks. regelstyring, kvalitetsindikatorer og en bestiller/udfgrer
model.

Sammenfatning

Som ovenstaende analyse viser, er der fortsat kamp i mellem definitionen af be-
handlingsgarantien, der som strukturel kobling mellem de enkelte delsystemer ved-
varende pirrer disse. | forhold til analysen af lovtekster og relaterede
folketingsdebatter er det karakteristisk, at specielt intimitetssystemets koder kun

finder sparsom anvendelse.

Etik og moral bliver ofte draget ind som legitimering af politiske beslutninger. Et for-
hold som tvangsfrit kan forklare intimitetssystemets fremtraadende plads i folke-
tingsdebatterne og samtidig kan forklare, hvorfor systemets koder i de efterfglgende
interviews er sa godt som fravaerende: det politiske system har via det juridiske lov-
givningsmaessigt videresendt sine beslutninger og risiko til de gvrige systemer, og ik-
ke mindst det gkonomiske. Og da det netop er aktgrer fra de systemer, som
efterfglgende skal omsaette de politiske beslutninger om en behandlingsgaranti til
realiteter, er det naturligt, at ikke mindst det gkonomiske systems semantik kommer
til at pirre de delsystemer omkring den strukturelle kobling, som vores informanter

udtaler sig om.

Pa nuvaerende tidspunkt synes sundhedssystemets rationaler at vaere svundet ind i
forhold til de politiske og gkonomiske koder, hvad angar planlaegning og beslut-

ningstagning pa sundhedsomradet.
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Programmer fra 1993 til 2007

Som afslutning pa vores analyse vil vi traekke nogle af de programmer frem, som i
Igbet af perioden indbyrdes og med skiftende udtryk i mellem systemerne har haft
betydning for de styringsmaessige forhold for i det danske sundhedsvasen. Vi har
set pa semantiske eksplicitte udtryk savel som underliggende forstaelser i forhold til
behandlingsgarantien og herved afgraenset fire programmer, som har haft betydning

for garantibegrebet i sundhedsvaesenet.
Individualisering

| folketingsdebatterne op til 1993-lovgivningen traeder individualisering frem som et
program og dermed som en delmangde af det, der ogsa i dag konstituerer behand-
lingsgarantien. Her subjektggres det syge menneske i kommunikationen - ikke kun
som et menneske der lider af en sygdom, men som et individ med behov for at
sundhedsvaesenet tilpasser sig dets gnsker og medvirker til at sikre dets livskvalitet.
Der sker et skred fra, at patienten opfattes som en ngdvendig ingrediens i sund-
hedsvaesenet pa linie med operationsstuer og antibiotika og over til at blive opfattet

som individ.

Op gennem 1980’erne havde ventetid for den enkelte patient ikke vaeret opfattet
som et politisk problem af stgrre betydning. Med udtrykket “patienten i centrum”,
som udger et omdrejningspunkt i 1993 debatten, saettes imidlertid en bevaegelse i
gang, der flytter opmaerksomheden vak fra patienten som kategori og over til det
enkelte, konkrete individ. | individualiseringens navn sattes der lighedstegn mellem

patienten i centrum og det frie sygehusvalg.

Det frie sygehusvalg blev saledes karakteriseret som en imgdekommelse af borger-
nes legitime krav og behov for rettidig behandling. Samme argumentation blev an-
vendt i oppositionens nedstemte forslag om at indfgre en generel maksimal ventetid
pa tre maneder. En rest af massemennesket, formuleret som gnsket om fortsat at
differentiere mellem forskellige sygdomskategorier i stedet for at differentiere mel-
lem individer, var dog fortsat til stede helt frem til indfgrelsen af kraeftgarantiens
maksimale ventetider for kraeftpatienter og patienter med andre livstruende syg-
domme i 1999.

Som en konsekvens af individualiseringen blev ideen om, at pengene fglger patien-
ten ogsa fgdt i 1993. Med tanken laegges der op til, at den enkelte borger inden for
visse rammer selv kan afggre, hvor de penge, en bestemt behandling koster, skal an-

vendes.
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| sidste del af vores analyseperiode forsvinder ekspliciteringen af individualiseringen
i hgj grad, og traeder i stedet mere og mere frem som et underliggende grundvilkar
for sundhedsplanlaegningen. Hensynet til den enkelte afstedkommer et opggr med
princippet om, at al sygdomsbehandling skal forega i offentligt regi. Men med denne
@ndring palaegger individualiseringen ogsa patienten en ny rolle, nemlig som forval-
ter af offentlige midler i forhold til behandling pa privat hospital eller hospitalsop-
hold i udlandet. En rolle som kun forstaerkes af indfgrelsen af to- og senere en-

manedersgarantien.

Individualiseringsbglgen er sdledes gaet fra en begraenset frit valgs ordning over
maksimal ventetid pa udvalgte sygdomme og videre til en generel en-maneders be-
handlingsgaranti, i betydningen garanti for det frie valg. Det individuelle hensyn er
blevet alment, og svaret blevet indfgrelse af generelle ventetidsbestemmelser. Indi-
vidualitetens almenggrelse bliver med andre ord det legitime grundlag for indfgrelse

af maksimal ventetid og frit sygehus valg.
Privatisering

Gennem hele perioden styrkes privatiseringssemantikken. Privatisering italeszettes
ikke som et mal i sig selv, men snarere som en afledt effekt af pnsket om nedbringel-
se af ventetiderne. | 1980’erne og 1990’erne var anvendelse af privathospitaler ale-
ne et individuelt anliggende uden relation til offentlige midler. | langt de flestes
bevidsthed var privathospitaler et sted, hvor man foretog operationer af kosmetisk

karakter.

| 1992 seettes muligheden for, at borgene kan blive behandlet pa privathospitaler for
offentlige midler for fgrste gang til diskussion som en Igsning pa nedbringelse af

ventetid.

Tanken genoplives i 1999, og pa dette tidspunkt traeffes der beslutning om, at be-
handling pa privathospitaler betalt af offentlige midler kan forega inden for neerme-
re givne rammer. Hermed bliver private udbydere en legal del af et offentligt
finansieret sundhedstilbud. Samtidig laegges grunden til en bredere opfattelse af pri-
vathospitaler som serigse og legitime alternativer til de offentlige udbydere af sund-
hedsydelser. Ideen om privathospitaler er dog ikke i sig selv initieret af en ideologisk
praeget diskussion, men baseres i stedet hovedsageligt pa en pragmatisk argumenta-
tion, der knytter etableringen af private tilbud sammen med hensynet til patientens
behandlingsmuligheder. Selve lovgivningen ma imidlertid karakteriseres som et

ideologisk skred, idet et tidligere nagelfast princip om, at al hospitalsbehandling fo-
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regar i offentligt regi bliver brudt sidelgbende med, at der abnes mulighed for, at
kapacitet og gkonomiske ressourcer flyttes fra det offentlige til det private system.

| 2002 fostres ideen om frit valg til behandling fra fgrste dag, uafhaengig af om dette
vil finde sted i offentligt eller privat regi. Med loven om udvidet frit sygehus valg re-
duceres og manifesteres imidlertid en ordning, der giver borgerne generel behand-
lingsgaranti pa to maneder. | loven indfgres bestemmelser, der begraenser antallet
af private udbydere til kun at omfatte sakaldte "aftalehospitaler”. Pa denne made
knyttes en del af det private tilbud tzettere til det offentlige hospitalssystem. Inten-
tioner om yderligere at udjaevne forskellen mellem offentlige og private aftalehospi-
taler bringes ind i diskussionen med krav om, at privathospitaler pa linie med de
offentlige skal patage sig en uddannelsesmaessig forpligtigelse overfor diverse sund-
hedspersonale. Et krav som dog frem til i dag ikke er blevet indfriet. Pa det ideologi-
ske plan er det dominerende manifeste udtryk fortsat, at privathospitaler skal
fungere som “hare” for det offentlige sygehusvaesen i en effektiviseringstankegang,
men ikke som udtryk for et egentlig gnske om at privatisere et af grundelementerne

i den skandinaviske velfeerdsmodel.

Med lovgivningen i 2007 er private aftalehospitaler blevet bundet endnu tzettere til
det offentlige udbud som fglge af, at borgerne nu har mulighed for at vaelge behand-
ling pa et privat hospital efter en maneds ventetid. Sidelgbende er reglerne om in-
formation til patienterne om deres rettigheder i forhold til fritvalgsordningen
yderligere skaerpet, hvilket ma tages som udtryk for, at anvendelsen af privathospi-
taler i det offentlige sundhedsudbud er ved kognitivt at bundfzelde sig pa et bredere

plan.
Markedsggrelse

Frem til 1993 var sundhedsveaesenet i Danmark overvejende ledet gennem ramme-
styring. De enkelte ydelsers omfang og kostpris stod derfor ikke selvstaendigt frem,
men var blot en delmangde af den samlede service, sundhedsvaesenet skulle yde. |
starten af 1990’erne begyndte tanken om, at pengene skulle fglge patienten imidler-
tid at treede frem. Med tanken fglger forudsaetningen om, at hver enkelt behandling
i sig selv kan prisfastsaettes. Hermed forbindes sundhedsydelser med en gkonomisk
logik, hvor behandling eller sundhedsydelser som vare kan ggres til genstand for

pkonomisk cirkulation.

Selve opfattelsen af sundhedsydelser som en vare er taet forbundet med en frit valgs

ordning og brug af privathospitaler, hvis vare jo netop er undersggelse og behand-
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ling af sygdomme. Nar sundhedsydelser prisfastsaettes, opstar der imidlertid ogsa ri-
siko for, at behandling af bestemte sygdomstyper og operationer bliver genstand for
gkonomisk spekulation. Hvor lukrative indgreb og behandlinger prioriteres op, mens
mere besveerlige, tidkreevende og risikofyldte tiltag nedprioriteres og evt. lades til-
bage til det offentlige.

Sundhedsydelser som vare emergerede i sin spaede fremtraden for fgrste gang i
1993 netop som en konsekvens af loven om frit sygehusvalg, hvortil der blev knyttet
en ordning om dagtakster til mellemamtslig udligning i forbindelse med planlagte

sundhedsydelser, som blev udfgrt pa tvaers af amtsgraenser.

Med behandlingsgarantiens indfgrelse i 1999 blev det ogsa muligt at kgbe sund-
hedsydelser pa tvaers af landegraenser. En ordning, som yderligere var med til at ce-
mentere opfattelsen af sundhedsydelser som en handelsvare. Med indfgrelsen af
DRG i 2000, merbevillingen pa 1,5 mia. i form af “Lgkkeposen” og efterfglgende to
og en-maneders behandlingsgarantier fik begrebet sundhed som vare sit endelige,

manifeste juridiske udtryk.
Ressource maksimering

Ressourcer eller mangel pa ressourcer spiller fra starten af 1990’erne en afggrende
rolle i diskussionen om frit valg og ventetider, og termen ”"pengene fglger patienten”
introduceret. Hermed bliver patienten gjort til en indirekte ressource, som der kan
spekuleres i. Fritvalgstanken bliver ud fra en gkonomisk logik anskuet som en mulig-
hed for at udnytte markedskraefternes spil og indbyggede regulering af sundheds-
sektorens ressourceforbrug. Pa dette tidspunkt bliver indfgrelse af maksimale
ventetider ogsa italesat som et middel til effektivisering og bedre ressourceudnyttel-
se. Tilsvarende bringes muligheden for at samle specialer og ekspertise pa faerre ma-

trikler ind som en rationel made at sikre bedre gkonomisk drift pa.

DRG’s underliggende argumentation som et middel mod forebyggelse af kassetank-
ning anvendes i 2002 ogsa som en facilitator til at gge fleksibilitet internt i det of-

fentlige sundhedsvaesen.

Pa dette tidspunkt peges imidlertid ogsa pa et andet ressourcemaessigt problem,
nemlig manglen pa personale i sundhedssystemet. Med indfgrelse af den generelle
behandlingsgaranti i 2002 fglger der, som tidligere naevnt, en merbevilling pa 1,5
mia. Dette belgb er dog alene teenkt som en belgnning for gget effektivitet til de af-

delinger, der formar at udvide sin produktion af fgrst og fremmest planlagte opera-
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tioner. Derimod er der ikke taenkt fastholdelse og rekruttering af hospitalspersonale
ind i anvendelsen af disse midler. Eksplicit udlgser meraktivitetspuljen politisk og
faglig bekymring i forhold til, at ordningen vil kunne resultere i spekulation og ned-
prioritering af medicinske afdelinger og andre svage og mindre profilerede omrader.
Knappe personaleressourcer og angst for personaleflugt til private hospitaler er sa-
ledes fortsat en vaesentlig del af det offentlige hospitalsvasens dagsorden i 2002

trods meraktivitetspuljen.

En-manedersgarantien i 2007 adskiller sig fra garantien i 2002, i og med at der den-
ne gang ikke bindes ekstra gkonomiske ressourcer til. Derimod forventes det, at et
evt. gget ressourcebehov alene vil kunne daekkes gennem yderligere effektivisering
via indfgrelse af forskellige styringsteknologiske redskaber. Og at safremt det offent-
lige sygehusvaesen ikke er i stand til at honorere en sadan effektivisering, vil opgave-
varetagelsen i stigende grad overga til private hospitaler.

Sammenfatning

De fire ovenfor beskrevne programmer, reprasenterer hver i seer underliggende sty-
ringsmaessige paradigmeskift, som kan ses udtryk for en managementtankegang, der
ikke alene pavirker sundhedssystemet, men ogsa den generelle udvikling i det dan-

ske velfeerdssamfund.
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Syntese

Velfaerdsstatens polykontekstualitet

| takt med velfaerdsstatens fremkomst har den offentlige forvaltning pa mange ma-

der gennemgaet betydelige forandringer.

| perioden efter anden verdenskrig blev der lagt fokus pa at stabilisere samfundets
retslige forhold. Samtidig udbyggede man en omfattende offentlig forvaltning til va-
retagelse af almen regulering, planlaegning og budgetlaegning.

| naeste fase af velfaerdsstatens udvikling blev indsatsen lagt pa udvidelse af rettig-
heder og involvering i borgernes privatsfaere. Sidelgbende blev involvering af special
viden og nye teknologier bragt ind som forudseetning for politisk beslutning og regu-
lering. Udviklingen betgd, at der opstod en stigende gensidig afhaengighed mellem
de enkelte systemer, som fgrte til stigende decentralisering pa bl.a. sundheds- og

forskningsomradet.

Efterfglgende har en lang raekke moderniserings- og effektiviseringstiltag over for
den offentlige sektor som fglge af 1980’ernes gkonomiske opbremsning og plangko-
nomiske tilgang og senere staerke fokus pa gkonomiske styringsteknologier, output
styring og konkurrence forstaerket tendensen til gkonomisk og indholdsmaessig dif-

ferentiering af den danske velfeerdstat.

Udviklingen af den danske velferdsstat, som den fremtraeder i dag, kan saledes ka-
rakteriseres som et politisk projekt, hvor man gradvist udvidede det gkonomiske ra-
derum igennem de f@grste mange ar. | midten af 70’erne brgd gkonomien imidlertid
sammen, sidelgbende med at specialiseringen vandt ind i de enkelte sektorer. Regu-
leringsstaten blev gradvist andret til en managementstat, hvor greensedragningen
mellem stat og samfund er blevet a&ndret og utydeliggjort. Baseret pa NPM-ideer og
andre styringsmaessige tiltag, indgar den offentlige sektor nu bl.a. pa sundhedsom-
radet i samarbejdsrelationer og samarbejdsaftaler med hel- og halvprivate organisa-

tioner.

Pa baggrund af ovenstaende udvikling er det blevet tiltagende svaert at opretholde
et klart skel mellem stat og samfund. Faglig ekspertise inddrages i stigende omfang i
politiske beslutningsprocesser og far hermed stigende betydning uafhaengigt af, om
denne ekspertise er forankret i den offentlige eller private sektor. | takt med gren-
specialiseringen indenfor samfundets enkelte systemer gges polykontekstualiteten.

De enkelte systemer keemper til stadighed om magten, og deres indbyrdes styrke-
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forhold far hver isaer, i en heterakisk struktur, betydning for samfundets videre ud-
vikling. Med behandlingsgarantien som strukturel kobling har vi saledes set, hvorle-
des sundhedsvaesenet som polyfon organisation, og som fglge af en stigende
specialisering har mattet agere og andre focus afhangig af den tidsmaessige udvik-
ling af de enkelte logikkers skiftende dominans og maden, hvorpa deres program-

mer har udviklet sig over tid.
Kommunikation

I henhold til Niklas Luhmann bestar samfundet alene af kommunikation. De seman-
tiske udtryk er i evig drift og aldrig stabile, og kommunikationen i det enkelte system
kan blive sa specialiseret, at det bliver meningslgst for andre. Resultatet kan i yder-
ste led derfor blive, at fx politiske beslutninger blive truffet, uden at konsekvenser
eller baggrunden herfor reelt er kendt. Hvad politik, jura, gkonomi og videnskab er,
kan altsa kun analyseres gennem en konstruktivistisk kommunikativ linse, der ser p3,
hvordan systemerne forholder sig til deres koder, og hvordan de producerer beslut-
ninger omkring disse. Hermed defineres deres kvalitative styrke og svaghed. Det be-
tyder, at vi reelt ikke ved, hvad politik egentlig er, og g@r derfor aendringer og
usikkerhed til vitale aspekter i samfundet. Politiske beslutninger traeffes saledes ikke
pa grundlag af faelles enighed men ud fra et semantisk valg, som hvert kommunika-

tivt delsystem laegger sin egen forstaelse ind i.

Politik skal derfor ses igennem dens emergering via andre funktionelle delsystemer,
hvor strukturelle koblinger, som fx behandlingsgarantien, skaber en arena, hvori de
enkelte logikker og deres programmer kan agere (Sand, 2007:1). De enkelte delsy-
stemer gver saledes gennem gensidig irritation indflydelse pa beslutningsgrundlaget,
og medbvirker til at konstituere betydningen af beslutningens objekt - i dette tilfeelde
behandlingsgarantien. Som legitimerende faktor ved fremsaettelse af lovforslag om
frit sygehusvalg blev intimsfaerens semantik omkring utryghed og angst i forbindelse
med ventetid pa undersggelse og behandling bragt ind i debatten. Efterfglgende har
de enkelte logikker optaget nye begreber, som de behandler ud fra deres egen selv-
referentialitet. Fra én logiks synsvinkel vil frit sygehusvalg ses som et middel til bedre
ressource udnyttelse og hvor pengene fglger patienten. Fra en anden, som det en-

kelte individs ret til frit at veelge ud fra individuelle behov.
Funktionelle delsystemer

De enkelte funktionssystemer udvikles kognitivt abne men operativt autonome og

parallelt, og pavirker hinanden gennem strukturelle koblinger uden et styrende cen-
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trum. Kommunikationen udvikles altsa selvreferentielt og forskelligt for siden at bli-
ve kombineret med andre systemer gennem kontingente og uventede veje. Da det
moderne imidlertid er kendetegnet ved komplekse interaktioner og afhangighed
mellem politik, jura og informationen fra de gvrige systemer, bliver det stadig van-
skeligere at afg@re, om en beslutning er baseret pa et juridisk eller et politisk grund-
lag, eller snarere henter sin inspiration fra helt andre rationaler eller koder. Det
betyder saledes ogsa, at det bliver uklart, hvorvidt beslutninger om at flytte ressour-
cer fra offentligt til privat regi bliver taget ud fra et politisk, et gkonomisk, et juridisk

eller medmenneskeligt rationale.

Ved at anskue offentlig styring som interaktioner mellem adskillige kommunikati-
onssystemer, og ikke blot se pa staten i sig selv, kan staten sdledes betragtes som et
funktionelt differentieret system uden fast centrum (Sand, 2007:2). Politik og gko-
nomi er ikke lzengere en samlet enhed, men i stedet dele af interaktioner omkring
strukturelle koblinger. Ved at anskue statens handlinger som politiske, retslige, gko-
nomiske eller videnskabelige bliver flere aspekter synlige. Statens initiativer bliver
dekonstrueret, og de forskellige kommunikative, konfliktende rationaler og relatio-

ner treeder frem.

| en institutionel tilgang har vi kunnet beskrive, hvorledes behandlingsgarantien
igennem en incrementel proces fra sin fgrste italesaettelse i 1993 og frem til i dag er
blevet iklaedt sin nuvaerende fremtoning. | henhold til Luhmanns teori om funktionel
differentiering af udviklede komplekse samfund har vi i vores analyse kunne identifi-
cere en reekke delsystemers selvreferentielle kommunikation omkring deres egne
binzre koder, med behandlingsgarantien som strukturel kobling. Med skiftende
dominans har vi saledes set intimitetssystemet, retssystemet, det politiske system,
det gkonomiske system og sundhedssystemet veksle diskontinuerligt igennem peri-
oden. Vi har herigennem forsggt at lukke den sorte boks op mhp at dekonstruere
den iklaedning, som behandlingsgarantien i dag har faet, og set, hvordan de forskel-
lige logikker hver iseer har haft deres made at italesaette lgsninger omkring vente-

tidsproblematikken pa.
Politik, beslutning og risiko

Det politiske system fungerer ud fra handlinger og arbejder bade selvreferentielt og
eksternt refererende med subjektggrelse af omgivelserne. Eksternt har det politiske
system kontrollerende kompetencer, der gennem valg forsgger at reducere risiko,

og hvor beslutninger i den eksterne kontekst er lig med succes. Omgivelserne for-
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venter sdledes, at folketinget tager problemstillinger op og laver beslutninger i for-
hold til disse. Internt abner valg imidlertid for nye politiske risici. En raekke politiske
beslutninger vil da ogsa vise sig politiske opportune uden efterfglgende at veere det i
en gkonomisk eller faglig kontekst. Det ses fx i beslutningen om at reducere behand-
lingsgarantien til en maned uden at forholde sig til de gkonomiske konsekvenser, det
vil fa for det offentlige sygehusvaesen eller de rekrutteringsproblemer, som er sa

fremherskende i sektoren.

Beslutninger rettes mod fremtiden, og kan karakteriseres som kontingente, kom-
plekse, irrationelle og usikre. Den vaesentlige udfordring er derfor at traeffe beslut-
ninger, men ikke ngdvendigvis at kende de relaterede omrader ned i mindste
detalje. Den ggede viden og kompetence i velfaerdsstaten tilfgjer et ukontrollabelt
maskineri hen imod yderligere risiko, hvor beslutninger tages uden at konsekvenser
kendes. Beslutninger ma derfor Igbende andres i forhold til viden, tid, relation og
sted, hvor reguleringen flyttes fra tidligere tiders erfaring til fremtid og usikre konse-
kvenser, og hvor etik ofte bringes ind som et centralt emne i forhold til drgftelse af

risiko.

Politikere er derfor ogsa forsvarslgse overfor krav om forudseendehed, og ma leve
med, at konsekvenser af politiske beslutninger fgrst vil fremsta siden hen. Man erfa-
rer pa baggrund af beslutninger og foretager Igbende korrektioner. Rationalitet i po-
litisk forstaelse er derfor at afveje risiko ved beslutning op mod eventuelle bieffekter
i form af protester og veelger tilslutning/ikke tilslutning, som en beslutning vil med-
fere. Grundlaget for politiske beslutninger baseres sig altsa fgrst og fremmest pa

spgrgsmal om tid, muligheder og intuition.

| Ipbet af vores analyseperiode har vi sdledes set, hvorledes behandlingsgarantien

som fglge af at Igbende politiske beslutninger har andret karakter fra alene at vaere
et tilbud om frit valg mellem amtsligt drevne hospitaler til i dag, hvor behandlingsga-
rantien rummer en mulighed for med offentlige midler at sgge over i det private regi

i de tilfaelde, hvor behandling ikke kan tilbydes indenfor en maned.

Sidelgbende har der i samme tidsrum udspundet sig en raekke politisk/juridiske initi-
ativer med henblik pa yderligere at facilitere behandlingsgarantien. Det drejer sig fx
om indfgrelsen af DRG-systemet, som fremmer muligheden for, at pengene kan fgl-
ge patienten fra hospital til hospital og fra sektor til sektor, og indfgrelse af lovom
patientinformation, hvis vedtagelse har gget muligheden for det frie valgs reelle

udmgntning gennem oplysning om rettigheder til den brede befolkning.
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Kombination af kontingens, nedsat viden, forholdsvis stabile institutioner, magt og
legitimitet g@r politiske beslutninger vitale og flygtige pa samme tid. Sociale sendrin-
ger sker altsa bade pga intern refleksion i de enkelte systemer og via komplekse
kommunikationer mellem systemerne. Altsa ikke pga rationel intention, men som
felge af kommunikativ differentiering pa en dynamisk baggrund af polykontekstuali-
tet/kontingens og kontinuitet/diskontinuitet. Politik og ret gar hen og bliver beslut-
ningsmaskiner, der efterfglgende via sine beslutninger “eksporterer” eller fordeler
risikoen ud til andre delsystemer. Som vores analyse har vist, bliver ventetid da ogsa
italesat som et problem i det politiske system, et politisk problem som for politiker-
ne er et ydre kendetegn pa mangler i systemet, og som man fra politisk side beslut-
ter sig for at komme af med. Efterfglgende bliver det sa sundhedssystemet, der via
hospitalsejerne overtager problemet og risikoen med at Igse ventetidsproblemet via

effektivisering og nedskaering pa renggring og vedligeholdelse af bygninger.

At veelge det optimale tidspunkt for handling, er ogsa et valg i sig selv - og derfor
forbundet med risiko. Tid er altsa i sig selv en faktor, som skal ind i beslutningsover-
vejelserne, og hvor tidspres i sig selv kan vaere et argument for at traeffe beslutning.
Som vores analyse har vist, arbejder det politiske system da ogsa i tidsperioder og
fordeler typisk risikoen for uheldige udfald til andre systemer gennem heterakisk
opbyggede strukturelle koblinger. Det geelder fgrst og fremmest det gkonomiske og
det juridiske system. Vi ser saledes i forhold til behandlingsgarantiens diskontinuerte
ikleedning omkring vores analyses nedslagspunkter og i vores nutidsanalyse, at be-
handlingsgarantien gradvist iklaedes det gkonomiske systems koder. Patienter bliver
til varer, hospitaler skal konkurrere og patienterne “shoppe” mellem de enkelte
hospitaler for at veelge det bedste behandlingstilbud. Den laegelige logik presses ud
af ledelserne og den leegevidenskabelige kommunikation flyttes over i centralt fast-

satte forordninger og beskrivelser, af mere eller mindre juridisk karakter.

Som vi har set i vores analyse af diskussionerne og lovforslagene omkring frit syge-
hus valg og behandlingsgarantier, argumenteres for det frie valgs succes ved, at
80.000 borgere har benyttet sig af frit valgs ordningen fra 2002. Ordningen tolkes sa-
ledes at have gjort hospitalerne mere konkurrenceorienterede. Med dette argument
vedtages efterfglgende en yderligere nedsaettelse af ventetiden til en maned, men
modsat tidligere uden merbevilling til deekning af det ggede behov, som en sadan
garanti vil medfgre i det offentlige regi. Saledes skabes en politisk risiko, som flyttes
over i det gkonomiske og faglige system, hvor manglende overholdelse af behand-

lingsgarantien vil udlgse en pengestrgm fra offentligt til privat regi. Vel at meerke
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uden at man i samme grad har offentlig mulighed for at kontrollere udgifter og risiko

for "overbehandling” af patienter, som s@ger over i det private.
Afrunding

Med udspring i intimitetssystemets semantik har vi set, hvorledes koden frie
valg/ikke frie valg over tid er blevet absorberet og i en selvreferentiel proces blevet
omformet i de politisk/administrative og gkonomiske logikkers semantikker. Sund-
hedsydelser bliver markedsgjort og udbudt i frit valg. Pengene fglger patienten i et
intenderet frit sundhedsmarked pa trods af at dette pa ingen made har karakter af
et reelt og naturligt frit marked. Den tiltagende differentiering af systemerne om-
kring koblingen behandlingsgaranti fgrer da ogsa over i en regulering som sker pa

grundlag af en politisk/administrative kode.
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Konklusion
Paradigmeskift 1993 - 2007

Med en systemteoretisk tilgang har vi forsggt at dekonstruere og give en forstael-
sesmaessig ramme for de beslutningsprocesser, som over tid har vaeret med til at ita-
leseette behandlingsgarantien, som den i dag treeder frem. Vi har set, hvorledes
hvert enkelt delsystem selvreferentielt og pa hver sin made har forsggt at italesaette
deres bud pa, hvordan de politiske beslutninger om behandlingsgarantier skal fgres
ud i livet.

Som et centralt omdrejningspunkt, har vi set, at individualiseringen, ikleedt en liberal
gkonomisk semantik om frie borgere og frie valg til sundhedsydelser, er traengt ind i
de enkelte delsystemer og blevet et grundvilkar for samfundets videre udvikling.
Ikledningen sker i kraft af en raekke programmer i form af privatisering, markedsgg-
relse og maksimal ressourceudnyttelse. Disse indikerer et skift over imod en meta-
styring, som i alt vaesentlighed kan ses som en NPM tankegang.

| spillet mellem denne styringsteknologi og individualiseringen, ser vi en raekke gli-
dende paradigmeskift med konsekvens for den danske velfaerdsmodel.

Muligheden for national sundhedsfaglig styring saettes under pres i takt med, at de
frie pkonomiske kraefter seettes fri, ligesom muligheden for nationale beslutninger af
faglig og etisk karakter udhules som fglge af gget international transport af sund-
hedsydelser pa tvaers af landegraenser. Hermed andres praemisserne ogsa for,
hvordan der prioriteres mellem de patienter, som skal tilbydes behandling. Venteti-
der, som tidligere var begrundet i faglige forhold, baseres nu pa generelle ordninger,
hvor alvorlige kraeft og hjerte-kar sygdomme sidestilles med behandling af slidgigt og
andre ikke livstruende sygdomme.

Den politiske risiko, som en-maneders behandlingsgarantien er forbundet med, sen-
des via det gkonomiske system videre til det faglige uden sikker viden om, hvordan
det videre forlgb af behandlingsgarantiens overholdelse vil udfolde sig. Det er usik-
kert, om det offentlige fortsat kan fastholde sin aktivitet, sine ressourcer og sit per-
sonale, eller om den private sektor vil udfgre de mest lukrative behandlinger og
gennem bedre Ignninger tiltraekke sig det bedst kvalificerede personale. | sa fald la-
des det offentlige tilbage med den rest af tunge og sveere behandlinger, som der ud
fra en markedsmaessig logik ingen ressourcemaessig tilskyndelse er til at udfgre.

Laegestandens magt har igennem mange ar vaeret et lukket rum, hvor koblingen mel-
lem videnssystemet og behandlingssystemet hidtil har sikret laegerne legitimitet.
Analysen viser, at denne legitimitet er kommet under stigende pres. En medvirkende
arsag hertil har vaeret en ringe eller manglende faglig indsats i forhold til imgde-
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kommelsen af individualiseringens krav om sikring af behandling for den enkelte
konkretiseret i nedbringelse af ventetider. Prioriteringer generelt i sundhedsvaesenet
har tidligere vaeret foretaget ud fra lsegefaglige kriterier, men med individualiserin-
gen som baggrund, udfordres disse bl.a. af det enkelte individs gkonomiske kapaci-
tet og evne til at stille krav. Dette skaber behov for regulering, hvorfor den
politisk/administrative logik i hgjere og hgjere grad praeger beslutningstagningen i
forhold til sundhedsvaesenet.

Det frie valg har installeret det private sundhedsudbud som en legal del af de offent-
ligt finansierede sundhedsydelser. Den private sektor italeszettes saledes i stigende
grad som en overtryksventil, som kan overtage i tilfaelde, hvor det offentlige ikke kan
overholde ventetidsgarantierne, og skellet mellem den offentlige og private sund-
hedssektor er blevet gjort mindre synlig.

Velfaerdsstaten har hidtil vaeret baseret pa den universelle (skandinaviske) model,
hvor velfaerdsydelser har veeret stillet gratis til radighed for borgerne ud fra et be-
hovskriterium og uafhangig af indkomst eller skattebetaling. Den ens og lige tilgang
til bl.a. hospitalsbehandling, seldre omsorg og skolegang har vaeret det kognitive
fundament, hvorpa opbakningen til velfeerdsstatens hidtil har bygget. Som ovensta-
ende imidlertid har vist, er der i perioden sket et paradigmeskift, hvor individualis-
men har vundet frem overfor universalismen. Et paradigmeskift, hvor den solidariske
velferdsmodel paradoksalt nok udfordres af individualiseringens almenggrelse, der
kraever, at velfeerdsstaten stiller en bred vifte af muligheder og rettigheder til radig-
hed for den enkelte borger. Paradigmeskiftet kommer til at fremsta som en faktor,
der gger risikoen for social ulighed i samfundet.

Pa baggrund af individualiseringen ser vi altsa en udvikling, der har potentiale til at
dreje den nuvaerende universelle velfeerdsmodel hen imod en mere kontinental in-
spireret model, hvor forsikringer, egenbetaling og st@rre individuelle forskelle i
sundhedsbehandlingen danner baggrunden for velfaerdssamfundets indretning.
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Refleksion
Denne afhandling tager sit teoretiske afsaet i konstruktivistisk taenkning og bygger
derfor pa den antagelse, at virkeligheden er en social konstruktion, inden for hvilken

universel sandhed eller fuldstaendig viden ikke findes.

Valget af analysestrategi, teori og empiri skaber grundlag for en bestemt indsigt,
men afskaerer os samtidig fra at opna andre indsigter. Selektionen konstruerer der-

med pa en gang bade de mulige og umulige indsigter.

For at bibringe os viden om, hvad det er vi ikke ser, ma vi iagttage os selv som iagt-

tagere.
Om analysestrategiens blindhed

Nar man veaelger at se pa en given problemstilling via en analysestrategi, svarer det i
overfgrt betydning til at se gennem en kikkert. Man stiller skarpt pa en given plet,

men afskaerer sig selv fra at se ud over kikkertens rand.

En given analysestrategi giver dermed en ydre blindhed i forhold til bade problem-

felt og iagttagelsesperspektiv.

Problemfeltet er afgraenset til en overordnet vurdering af behandlingsgarantiens
emergering og forstaelse, hvilket i samme moment afskaerer os fra at se pa andre si-
der af behandlingsgarantiens betydning, fx for organisering af det enkelte hospital

eller dens indflydelse pa den enkelte patients behandlingsforlgb.

lagttagelsesperspektivet afgraenser problemfeltet yderligere, idet valget af teorier,
hvormed vi undersgger behandlingsgarantien, kun saetter os i stand til at iagttage et
bestemt udsnit af det allerede afgraensede problemfelt, nemlig det udsnit, hvor i de
valgte teorierne udtalekraft. | denne afhandling har vi valgt at analysere problemstil-
lingen ud fra henholdsvis et institutionelt og et systemteoretisk perspektiv. Analysen
har derfor ingen udtalekraft i relation til andre mulige fortaellinger om behandlings-
garantiens opstaen eller udtryk. Havde vi valgt, at undersgge behandlingsgarantiens
emergering og forstaelse ved hjalp af fx en diskursanalyse, havde vi opnaet andre

indsigter.
Om teoriernes blindhed

En analyse af en bestemt problemstilling ved hjzelp af et givent teoretisk apparat kan

kun udtale sig i forhold til det teoretiske apparats begreber og forstaelser. Dette in-
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stallerer en blindhed i analysen, idet teorierne spiller tilbage pa problemstillingen og
definerer, hvordan vi kan se pa problemstillingen som problem.

Vores konkrete teorivalg giver os en indre blindhed pa mindst to forskellige mader.

For det fgrste konstruerer vi behandlingsgarantien som en strukturel kobling mellem
kommunikationssystemer, nar vi undersgger behandlingsgarantien i et systemteore-
tisk lys. Ved at begribe behandlingsgarantien som en strukturel kobling, ggr vi os pa
sin vis blinde for analysestrategiens indre vasentlighed. Med en let omskrivning af
biblens ord kan det udtrykkes som: ”Sgg, og du vil finde”. At teorien virker som ana-
lyseapparat og har beskrivelseskraft garanterer ikke, at den ogsa er den mest rele-

vante eller den med den stgrste beskrivelseskraft.

For det andet skaber analysestrategiens teoretiske apparat det sprog, hvor i vi kan
beskrive problemet. Det svarer lidt til ordsproget “for den blinde er alt sort”. De en-
kelte teoriers beskrivelseskraft har en indre svaghed i forhold til deres begrebsappa-
rats endelighed eller graense. Svarende til den blindes manglende forstaelser for
farver er vi blinde for vore teoriers manglende indre beskrivelseskraft. Vi kan med
andre ord ikke se, hvad vi ikke har benaevnelse for qua vores teoriapparat. Dette be-

graenser vores mulighed for indsigter i problemfeltet.

Pa trods af at systemteorien ligeledes er begraenset af begrebsapparatets endelig-
hed, skiller systemteorien sig i vores optik ud ved at stille et begrebsapparat til ra-
dighed, som kan bruges til at dechifrere komplekse samfundsmaeessige
sammenhange og beslutninger i detaljerede bestanddele og anskueligg@re disses
indbyrdes relationer pa et niveau, som ved anvendelse af andre teorier ofte forbliver
en black-box. Systemteorien har en indbygget heterakisk tilgang, hvor ingen relatio-
ner pa forhand er givet eller determineret af teoriapparatets antagelser. Derfor gi-
ver systemteorien mulighed for at reducere polykontekstualitetens kompleksitet til
overskuelige og ikke pa forhand givne sammenhange. Den giver i denne sammen-
haeng mulighed for at se, hvilke delkomponenter, der ligger til grund for behand-

lingsgarantiens endelige udformning.
Om empirien blindhed

Empirien er det grundstof, som stilles til radighed for analysen. Ingen analyse bliver

bedre, end hvad det empiriske materiale tillader.

Det empiriske materiale har indbygget blindhederne relevans og fuldkommenhed.
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Empirien skal have relevans i forhold til den problemstilling, man gnsker at undersg-
ge, eller sagt pa en anden made, problemstillingen determineres af empiriens ud-
vaelgelse. Empiriens relevans defineres i sammenhang med valg af analysestrategi

og teori.

@nsker man, som i denne afhandling at undersgge folketingets konstituering af be-
grebet behandlingsgaranti, skal empirien omhandle dette og ikke noget helt tredje.
Men mere konstituerende for opgaven er selve udveelgelsen af den empiriske tilgang
til folketinget. Skal man fx som her veelge folketingets forhandlinger som empirisk
udgangspunkt, eller skal man interviewe folketingets medlemmer. En tredje mulig-
hed kunne veere at undersgge, hvordan regering og det administrative apparatet
konstituerer beslutningsgrundlaget for lovforslag og dermed de diskussioner, der
kan tages i folketinget. Den fortzelling, der fortzelles, er afhaengig af hvilket empirisk
grundlag, man har valgt.

Empirien skal have tilstraekkelig fuldkommenhed til at stille en konsistent baggrund
for analysen. Udvaelgelsen af empirimaengden er sdledes ogsa med til at skabe ana-
lysen. Det er evident, at nar man har valgt at analysere folketingsdebatterne med

forbindelse til loveendringer vedrgrende behandlingsgaranti, skal debatter, der spe-
cifikt medfgrer aendringer i behandlingsgarantien, medtages i det empiriske grund-
lag. Problemet er at afgraense, hvilke andre lovvedtagelser og beslutningsforslag fra

oppositionen, der for fuldsteendighedens skyld yderligere skal inddrages.

90



Perspektivering

Perspektivering
Behandlingsgarantien har med dens afszet i individualisering i form af frie valg sat en
proces i gang, som pa vaesentlige omrader aendrer i mulighederne for styringen af

det danske sundhedsvaesen.

Der er saledes opstaet en abenlys risiko for, at individualiseringen, den teknologiske
udvikling og de @ndrede gkonomiske incitamentsstrukturer vil gge efterspgrgslen
pa sundhedsydelser i et omfang, hvor styringen af det danske sundhedsvaesen reelt

kommer ud af politisk og skonomisk kontrol.

De frie markedskraefter tager over og involverer i stigende grad et privat sundheds-
marked i ind- og udland. Globaliseringen kan medf@re en stigende “transport” af
sundhedsydelser pa tveers af landegraenser, hvor valg af og tilbud om behandling i
mindre og mindre grad baseres pa stringent faglige kriterier for i stedet at tage ud-
gangspunkt i individuelle gnsker og gkonomisk formaen. Det frie valg giver gkono-
misk velfunderede patienter med sundhedsforsikringer og hgjt informationsniveau
mulighed for at shoppe imellem sundhedsydelser, blive tilbudt mere specialiserede
behandlinger og springe kperne over. Med markedskraefters friere spil opstar der
derfor risiko for stigende social ulighed pa sundhedsomradet.

| takt med en stadig hurtigere teknologisk og medicinsk udvikling bliver det muligt at
tilbyde nye, men ofte meget dyre behandlinger, som det faglige system vil “mar-
kedsfgre”, uden at det politiske system har mulighed for at gribe regulerende ind.
@konomiske incitamenter vil ogsa komme til at spille en stigende rolle i fastlaeggel-
sen af behandlingsindikationer, som det allerede ses indenfor fx ryg- og fedmekirur-
gi. Lettjente penge har gget antallet af indgreb i det private regi langt ud over, hvad

faglige argumenter retfaerdiggar.

Fritvalgsordninger og ventetidsgarantier introducerer saledes et paradigmeskifte i
forhold til, hvorledes sundhedsydelser stilles til radighed for borgerne, og ma pa sigt
forventes at spille tilbage pa den enkeltes opfattelse af og forventning til sundheds-
systemet. Udviklingen omkring behandlingsgarantiens elementer af frit valg rgrer sa-
ledes ved en af den danske velfaerdssats vigtigste bastioner, nemlig opfattelsen af
det offentlige sundhedssystem som garant og leverandgr af sundhedsydelser, der
universelt lever op til hgjeste standard, og som alene tilbydes befolkningen ud fra

behovskriterier uden skelnen til gkonomisk formaen.

Nar individualisering, udtrykt gennem frit valg, bliver et grundvilkar, hvorfor far bor-

geren sa ikke mulighed for at tilkgbe sig bedre pleje og behandling, hvis han har rad?
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Hvis sygehusene med udgangspunkt i takststyring og konkurrence skal differentiere
og placere sig strategisk i forhold til patientstremmene, hvad er sa egentlig forskel-
len i at have en offentlig sygehusejer og en privat? Nar man i skattesystemet instal-
lerer en skat pa otte pct til sundhedssystemet, hvilket argument vil der sa veere imod
at lave en reel forsikringsordning? Med en fritvalgsordning, som Igbende er blevet
udvidet, hvor er sa begrundelsen for ikke ggre den ultimativ, med ret til frit valg fra
ferste dag, og pa tveers af landegraenser? Og hvorfor begraense det frie valg til kun at

omfatte de privatsygehuse, som det offentlige pa forhand har aftale med?

Vi ser en parallel udvikling i forhold til individualisering pa andre store velfaerdsom-
rader. Pa undervisningsomradet er der indfgrt individuelle leeringsplaner. Der krae-
ves en hgj grad af individuel hensyntagen, hvor undervisningen i hgjere grad
tilretteleegges for den enkelte. Der er indfgrt frit skolevalg og studerende har mulig-
hed for pa statens regning at gennemfgre uddannelse i udlandet. Det har skabt en
konkurrencesituation blandt uddannelsesinstitutionerne ikke alene pa landsplan,
men ogsa globalt. Pa eldreomradet er tilvalgsordninger i forhold til hjemmepleje,
madordninger og andre omsorgsmaessige ydelser udviklet i et sddant omfang, at be-
hovskriteriet i forhold til den enkelte borgers ret til frie valg pa mange mader kom-

mer i anden raekke.

Individualisering er saledes traengt dybt ind i velfaerdsstatens semantik og opfattes i
dag som en underliggende praemis for den videre samfundsudvikling. Ideen om den
frie borger og de frie valg har saledes sat princippet om den universalistiske skandi-
naviske velfeerdsmodel, hvor ydelser tildeles efter behov og uden skelen til gkono-
misk formaen, under pres. Der er meget, der tyder p3, at vi i individualiseringens
hellige navn er pa vej vak fra den skandinaviske velfeerdsmodel, som vi kender den i
dag, og over imod en model, der efter kontinentalt princip i stigende grad baserer

tildelingen af velfeerdsydelser pa forsikringer og brugerbetaling.
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Frit valg eller behandling !

Efter Schllter-regeringernes gkonomiske genopretningspolitik stod sygehusene i
starten af 1990°erne tilbage med kolossale ventelister. Noget som stadig plager
sektoren og alle os danskere, nar vi bliver syge.

Over de sidste 15 ar har vi derfor set en raekke forsgg pa at rette op pa problemerne,
og disse tiltag har udviklet sig til det, vi i dag kender som en behandlingsgaranti. Kan
det offentlige ikke give dig behandling inden for en maned, har du med det udvidede
frie sygehusvalg siden oktober sidste ar haft ret til at lade dig behandle pa et privat
sygehus pa det offentliges regning. Det lyder godt, men der er et aber dabei.
Behandlingsgarantien har potentiale til at forandre det danske velfeerdsamfund.
Medicinen, der skulle helbrede darligdomme pa sygehusomradet, har bivirkninger, der
radikalt vil 2ndre det velfaerdssamfund, som vi kender i dag.

Velfaerdsstaten har hidtil veeret baseret pa den universelle (skandinaviske) model, hvor
velfeerdsydelser har vaeret stillet gratis til radighed for borgerne ud fra et
behovskriterium og uafhaengig af indkomst eller skattebetaling. Den ens og lige adgang
til bl.a. hospitalsbehandling, seldre omsorg og skolegang har veeret det fundament,
hvorpa opbakningen til velfaerdsstaten hidtil har bygget. Pa sygehuset er vi saledes alle
lige. Hvis vi ellers kan keempe os frem til dgren blandt alle de andre, der ogsa venter pa
at komme indenfor.

Behandlingsgarantien bygger imidlertid ikke pa denne solidariske model, men griber i
stedet ned i en helt ny veerktgjskasse, nemlig den kasse, der star “individualisering” pa.

Med indfgrelsen af loven om frit sygehusvalg i 1993 blev de tidligere sa stramme
amtslige bindinger lgsnet, og vi fik lov til selv at vaelge, hvilke offentlige sygehuse vi
ville behandles pa. Hensigten var at nedbringe ventelisterne ved at fa patienterne til at
sgge hen, hvor ventetiden var kortest. Man var nu ikke laeengere bundet til et bestemt
sygehus men kunne valge det, der havde den korteste ventetid. Det var jo i sig selv en
god ting, men betgd pa den anden side, at systemet nu lagde ansvaret for rettidig
behandling over pa patientens skuldre.

Ved at fremsaette forslag om en egentlig behandlingsgaranti pa tre maneder havde den
socialdemokratiske opposition ellers forsggt at fa det offentlige til at patage sig
ansvaret for, at patienten fik tilbudt behandling. Schliiter-regeringen fik imidlertid
forslaget nedstemt med det argument, at indfgrelsen af en generel ventetidsgaranti
ville fgre til ungdigt bureaukrati. Regeringens antagelse om, at markedet regulerer sig
selv, stod saledes som argument for, at det frie valg ville vaere en langt mere robust og

1



holdbar opdaemning for de stigende ventetider. Allerede i 1993 ser vi altsa en kamp
mellem to opfattelser, en solidarisk, hvor vi i samfundet garanterer at ville hjeelpe
hinanden, og den individualistiske, hvor du selv har en del af ansvaret for egen
behandling.

Fra den fgrste lov om frit sygehusvalg og frem til i dag, er der sket en tiltagende
individualisering.

Hensynet til det enkelte individ er omdrejningspunktet. Udtryk som ”patienten i
centrum” og "pengene fglger patienten” begynder at vinde indpas. Dette szetter en
bevaegelse i gang, der flytter opmaerksomheden vaek fra patienten som kategori og
over mod det konkrete individ. Politikernes forhold til den enkelte borger bliver
"personligt”, og patienten bliver set som et menneske med behov for, at
sundhedsveaesenet tilpasser sig dets gnsker og medvirker til at sikre borgerens
livskvalitet.

| individualiseringens navn saettes der lighedstegn mellem omsorg for patienten og det
frie sygehusvalg. Den medfglgende praemis om, at pengene skal fglge patienten, er
med til at legitimere muligheden for behandling pa privathospital og i udlandet. Man
kan sige, at individualiseringen installerer det private sundhedsudbud som en legal del
af de offentligt finansierede sundhedsydelser. Der er heller ikke langt til at lade
pengene fglge patienten over landgraenser.

Pa bagkant af Nyrup-regeringerne fik Arne Rolighed i 2001, som en egentlig garanti,
indfgrt kraeftgarantien. Amterne blev palagt at pabegynde behandling af patienter
med livstruende krzeft og hjerte-karsygdomme indenfor 4 uger. | de tilfalde, hvor de
offentlige hospitaler ikke kunne overholde fristen, skulle patienterne, med bistand fra
amtet eller Sundhedsstyrelsen, tilbydes behandling pa private eller udenlandske
aftalesygehuse. Lykkedes det ikke det offentlige at finde et behandlingssted, fik
patienten ret til selv at traeffe aftale om at blive behandlet enten i Danmark eller i
udlandet pa det offentliges regning.

Denne garantimodel var imidlertid ikke en blomst, som var vokset ud af den liberale
muld. | valgkampen 2001 lovede Anders Fogh Rasmussen derfor et reelt frit valg til alle
uanset sygdommens karakter. Nu skulle ventelisterne nedbringes ved at give
patienterne et udvidet frit sygehusvalg. Kunne det offentlige ikke give behandling
indenfor to maneder, ville det frie valg blive udvidet til ogsa at omfatte private
sygehuse, som det offentlige system havde truffet aftale med. Samtidigt lovede man
1,5 mia. ekstra til sygehussektoren. Pengene ville tilfalde de afdelinger, der kunne vise
en produktionsstigning. Sundhedssektoren havde faet en gulerod og en pisk. De ggede



bevillinger faldt pa et tgrt sted, men ggede det offentlige ikke sin produktion, kunne
patienterne traeekke over i den private sektor og tage bevillingerne med. Og med
bevillingerne ogsa laegerne!

Med maksimal ventetid og udvidet frit sygehusvalg andres pramisserne for, hvordan
der prioriteres mellem de patienter, der skal tilbydes behandling. Ventetider, som
tidligere var begrundet i faglige forhold, baseres nu pa generelle ordninger, hvor
alvorlige kraeft og hjerte-kar sygdomme sidestilles med behandling af slidgigt og andre
ikke livstruende sygdomme. Tidligere blev behandlinger foretaget og prioriteret ud fra
legefaglige kriterier, men med indfgrelse af det udvidede frie sygehusvalg, spiller det
gkonomiske rationale ogsa ind. Med privathospitaler som en del af det offentlige
sundhedsudbud, vil gkonomiske incitamenter komme til at spille en stigende rolle i
fastlaeggelsen af behandlingsindikationer. Det ses allerede indenfor fx ryg- og
fedmekirurgi. Lettjente penge har gget antallet af indgreb i det private regi ud over,
hvad faglige argumenter retfaerdiggagr.

| 2007 bliver fristen for det udvidede frie sygehusvalg sendret til en maned, men denne
gang er der ikke ekstra penge med. Tvaertimod er der aftalt en besparelse pa 3% som
skal finansiere det ggede pres som nedsattelsen af fristen vil give. Guleroden er vak,
og kun pisken tilbage. Sundhedssektoren er blevet et marked, hvor hospitalerne skal
konkurrere om patienterne og personalet. Nu tales der ikke lzengere alene om
behandling pa hospitalerne, men om patientstréemme, strategisk positionering og
satsning pa behandlinger, som giver gode indtaegter og lave udgifter. Der er stgj i
sundhedssystemet!

Indfgrelse af generelle ventetidsbestemmelser tager vi som tegn p3, at det individuelle
hensyn er blevet alment. Hvor individualitetens almenggrelse betyder, at der skal
tages hensyn til alle enkelte individer, og hvor individualiteten bliver det legitime
grundlag for at indfgre en maksimal ventetid og et frit sygehusvalg.

| forbindelse med vedtagelsen af 1-manedersgarantien i 2007 blev det i folketinget
haevdet, at hospitalerne var begyndt at tage patienterne hurtigere ind, men uden at
kunne gennemfgre behandlingerne hurtigere. Der er opstaet interne ventelister, blev
der sagt. Svaret fra regeringen var, at 1-maneders reglen ogsa gaelder for enkeltdelene
af behandlingen. Er der ventetid pa en MR-skanning, ma du fa den lavet pa et
privathospital, betalt af det offentlige. Pludselig har du retten til, ikke at blive
behandlet, men til selv at bestemme hvilken kg du vil stille dig op i, og overveje om du,
som en bedre Bilka-shopper monstro skulle skifte kg, hvis den du star i, gar i sta.



Lars Lgkke Rasmussen sagde det meget klart i folketinget i foraret 2007:

“Jeg garanterer ikke, at danske patienter kan komme i
behandling indenfor hverken 2 eller 1 maned, det gar jeg
ikke. Det vi har gjort, er, at vi har sagt, at patienten skal
have nogle rettigheder: Hvis vi ikke kan levere behandling
... skal patienten have mulighed for at sgge et andet sted

”

hen.

Systemets manglende evne til at imgdekomme behandling til rette tid modsvares af en
individualiseringsstrategi, hvor patienterne selv far til opgave at finde vej igennem
behandlingssystemet pa kortest mulige tid. Individualiseringen har for alvor ramt den
syge patient!

Lars Lgkke Rasmussen fortalte ikke, at privathospitalerne ogsa kan have ventelister, og
hvad blev der af Kraeftgarantien?

Fogh-regeringen indfgrte frit valg, men fulgte ikke op pa Nyrup-regeringens garanti for
behandling af livstruende sygdomme. Den manglende overholdelse mundede i 2006
ud i den sakaldte kraeftskandale, hvor Lars Lokke Rasmussen i en direkte TV-
udsendelse undsagde Sundhedsstyrelsens prioriteringer, hvilket senere pa samme
aften forte til Medicinaldirektgrens afgang. Det laegefaglige system havde udspillet sin
ledelsesmaessige rolle, og posten som gverste chef i Sundhedsstyrelsen blev
efterfglgende, for fgrste gang i dens 200-arige historie, besat med en DJ@F er.

Vi har netop her for jul faet rigsrevisorernes ord for, at heller ikke Sundhedsministeriet,
med Lars Lgkke Rasmussen i spidsen, har overvaget, om patienternes rettigheder i
forbindelse med kraeftgarantien er blevet tilgodeset. Ministeriet har ikke kunnet oplyse
om, hvorvidt de frister, der indgar i ordningen om maksimale ventetider, er overholdt,
og om patienterne har modtaget de gvrige tilbud, der indgar i ordningen. Med andre
ord er loven aldrig kommet til at virke!

Individualiseringen understgtter en liberal gkonomisk logik om frie borgere og frie valg
til sundhedsydelser, som et grundvilkar for samfundets videre udvikling.
Individualismen har vundet overfor universalismen og fgrt til, at borgerens mulighed
for at veelge frit udfordrer det fundament, hvorpa prioritering og tildeling af
velfaerdsydelser hidtil har hvilet. Paradoksalt nok udfordres den solidariske
velfaerdsmodel derfor af individualiseringens almenggrelse, der kraever, at
velfeerdsstaten stiller en bred vifte af muligheder og rettigheder til radighed for den



enkelte borger. | stigende grad involveres et privat sundhedsmarked i ind- og udland.
Og hvad det offentlige ikke betaler, har du nu mulighed for selv at tilkgbe eller forsikre
dig ud af.

Globaliseringen medfgrer en stigende “transport” af sundhedsydelser pa tvaers af
landegraenser, hvor valg og tiloud om behandling i mindre og mindre grad baseres pa
stringent faglige kriterier, men snarere pa individuelle gnsker og gkonomisk formaen.
Det frie valg giver gkonomisk velfunderede patienter med sundhedsforsikringer og hgjt
informationsniveau mulighed for at shoppe imellem sundhedsydelser, blive tilbudt
mere specialiserede behandlinger og springe kgerne over. Med markedskraefternes
frie spil opstar der derfor risiko for stigende social ulighed pa sundhedsomradet.

Behandlingsgarantien har med dens afseet i individualisering i form af frie valg sat en
proces i gang, som pa vaesentlige omrader aendrer i mulighederne for styringen af det
danske sundhedsvaesen. Og processen er ikke slut:

Nar individualisering, udtrykt gennem frit valg, bliver et grundvilkar, hvorfor far
borgeren sa ikke mulighed for at tilkpbe sig bedre pleje og behandling, hvis han har
rad? Hvis sygehusene skal til at konkurrere og placere sig strategisk i forhold til
patientstremmene, hvad er sa egentlig forskellen i at have et offentligt eller privat
sundhedsvaesen? Nar man pa sin skattebillet ser, at otte pct af ens indkomst gar til
sundhedssystemet, hvad er argumentet sa imod en egentlig forsikringsordning?
Hvorfor ikke et frit valg allerede fra fgrste dag, ogsa pa tvaers af landegraenser? Og
hvorfor begraense det frie valg til kun at omfatte de privatsygehuse, som det offentlige
pa forhand har aftale med?

Vi ser en udvikling der har potentiale til at dreje den nuveerende universelle
velfeerdsmodel hen imod en mere kontinental inspireret model, hvor forsikringer,
egenbetaling og st@rre individuelle forskelle i sundhedsbehandlingen danner
baggrunden for velfeerdssamfundets indretning.

Behandlingsgarantiens elementer af individualisering og frit valg rgrer saledes ved en
af den danske velfaerdssats vigtigste bastioner, nemlig opfattelsen af det offentlige
sundhedssystem som garant og leverandgr af sundhedsydelser, der universelt lever op
til hgjeste standard, og som alene tilbydes befolkningen ud fra behovskriterier uden
skelnen til gkonomisk formaen.
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Frit valg eller behandling !

Efter Schllter-regeringernes gkonomiske genopretningspolitik stod sygehusene i
starten af 1990°erne tilbage med kolossale ventelister. Noget som stadig plager
sektoren og alle os danskere, nar vi bliver syge.

Over de sidste 15 ar har vi derfor set en raekke forsgg pa at rette op pa problemerne,
og disse tiltag har udviklet sig til det, vi i dag kender som en behandlingsgaranti. Kan
det offentlige ikke give dig behandling inden for en maned, har du med det udvidede
frie sygehusvalg siden oktober sidste ar haft ret til at lade dig behandle pa et privat
sygehus pa det offentliges regning. Det lyder godt, men der er et aber dabei.
Behandlingsgarantien har potentiale til at forandre det danske velfeerdsamfund.
Medicinen, der skulle helbrede darligdomme pa sygehusomradet, har bivirkninger, der
radikalt vil 2ndre det velfaerdssamfund, som vi kender i dag.

Velfaerdsstaten har hidtil veeret baseret pa den universelle (skandinaviske) model, hvor
velfeerdsydelser har vaeret stillet gratis til radighed for borgerne ud fra et
behovskriterium og uafhaengig af indkomst eller skattebetaling. Den ens og lige adgang
til bl.a. hospitalsbehandling, seldre omsorg og skolegang har veeret det fundament,
hvorpa opbakningen til velfaerdsstaten hidtil har bygget. Pa sygehuset er vi saledes alle
lige. Hvis vi ellers kan keempe os frem til dgren blandt alle de andre, der ogsa venter pa
at komme indenfor.

Behandlingsgarantien bygger imidlertid ikke pa denne solidariske model, men griber i
stedet ned i en helt ny veerktgjskasse, nemlig den kasse, der star “individualisering” pa.

Med indfgrelsen af loven om frit sygehusvalg i 1993 blev de tidligere sa stramme
amtslige bindinger lgsnet, og vi fik lov til selv at vaelge, hvilke offentlige sygehuse vi
ville behandles pa. Hensigten var at nedbringe ventelisterne ved at fa patienterne til at
sgge hen, hvor ventetiden var kortest. Man var nu ikke laeengere bundet til et bestemt
sygehus men kunne valge det, der havde den korteste ventetid. Det var jo i sig selv en
god ting, men betgd pa den anden side, at systemet nu lagde ansvaret for rettidig
behandling over pa patientens skuldre.

Ved at fremsaette forslag om en egentlig behandlingsgaranti pa tre maneder havde den
socialdemokratiske opposition ellers forsggt at fa det offentlige til at patage sig
ansvaret for, at patienten fik tilbudt behandling. Schliiter-regeringen fik imidlertid
forslaget nedstemt med det argument, at indfgrelsen af en generel ventetidsgaranti
ville fgre til ungdigt bureaukrati. Regeringens antagelse om, at markedet regulerer sig
selv, stod saledes som argument for, at det frie valg ville vaere en langt mere robust og
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holdbar opdaemning for de stigende ventetider. Allerede i 1993 ser vi altsa en kamp
mellem to opfattelser, en solidarisk, hvor vi i samfundet garanterer at ville hjeelpe
hinanden, og den individualistiske, hvor du selv har en del af ansvaret for egen
behandling.

Fra den fgrste lov om frit sygehusvalg og frem til i dag, er der sket en tiltagende
individualisering.

Hensynet til det enkelte individ er omdrejningspunktet. Udtryk som ”patienten i
centrum” og "pengene fglger patienten” begynder at vinde indpas. Dette szetter en
bevaegelse i gang, der flytter opmaerksomheden vaek fra patienten som kategori og
over mod det konkrete individ. Politikernes forhold til den enkelte borger bliver
"personligt”, og patienten bliver set som et menneske med behov for, at
sundhedsveaesenet tilpasser sig dets gnsker og medvirker til at sikre borgerens
livskvalitet.

| individualiseringens navn saettes der lighedstegn mellem omsorg for patienten og det
frie sygehusvalg. Den medfglgende praemis om, at pengene skal fglge patienten, er
med til at legitimere muligheden for behandling pa privathospital og i udlandet. Man
kan sige, at individualiseringen installerer det private sundhedsudbud som en legal del
af de offentligt finansierede sundhedsydelser. Der er heller ikke langt til at lade
pengene fglge patienten over landgraenser.

Pa bagkant af Nyrup-regeringerne fik Arne Rolighed i 2001, som en egentlig garanti,
indfgrt kraeftgarantien. Amterne blev palagt at pabegynde behandling af patienter
med livstruende krzeft og hjerte-karsygdomme indenfor 4 uger. | de tilfalde, hvor de
offentlige hospitaler ikke kunne overholde fristen, skulle patienterne, med bistand fra
amtet eller Sundhedsstyrelsen, tilbydes behandling pa private eller udenlandske
aftalesygehuse. Lykkedes det ikke det offentlige at finde et behandlingssted, fik
patienten ret til selv at traeffe aftale om at blive behandlet enten i Danmark eller i
udlandet pa det offentliges regning.

Denne garantimodel var imidlertid ikke en blomst, som var vokset ud af den liberale
muld. | valgkampen 2001 lovede Anders Fogh Rasmussen derfor et reelt frit valg til alle
uanset sygdommens karakter. Nu skulle ventelisterne nedbringes ved at give
patienterne et udvidet frit sygehusvalg. Kunne det offentlige ikke give behandling
indenfor to maneder, ville det frie valg blive udvidet til ogsa at omfatte private
sygehuse, som det offentlige system havde truffet aftale med. Samtidigt lovede man
1,5 mia. ekstra til sygehussektoren. Pengene ville tilfalde de afdelinger, der kunne vise
en produktionsstigning. Sundhedssektoren havde faet en gulerod og en pisk. De ggede



bevillinger faldt pa et tgrt sted, men ggede det offentlige ikke sin produktion, kunne
patienterne traeekke over i den private sektor og tage bevillingerne med. Og med
bevillingerne ogsa laegerne!

Med maksimal ventetid og udvidet frit sygehusvalg andres pramisserne for, hvordan
der prioriteres mellem de patienter, der skal tilbydes behandling. Ventetider, som
tidligere var begrundet i faglige forhold, baseres nu pa generelle ordninger, hvor
alvorlige kraeft og hjerte-kar sygdomme sidestilles med behandling af slidgigt og andre
ikke livstruende sygdomme. Tidligere blev behandlinger foretaget og prioriteret ud fra
legefaglige kriterier, men med indfgrelse af det udvidede frie sygehusvalg, spiller det
gkonomiske rationale ogsa ind. Med privathospitaler som en del af det offentlige
sundhedsudbud, vil gkonomiske incitamenter komme til at spille en stigende rolle i
fastlaeggelsen af behandlingsindikationer. Det ses allerede indenfor fx ryg- og
fedmekirurgi. Lettjente penge har gget antallet af indgreb i det private regi ud over,
hvad faglige argumenter retfaerdiggagr.

| 2007 bliver fristen for det udvidede frie sygehusvalg sendret til en maned, men denne
gang er der ikke ekstra penge med. Tvaertimod er der aftalt en besparelse pa 3% som
skal finansiere det ggede pres som nedsattelsen af fristen vil give. Guleroden er vak,
og kun pisken tilbage. Sundhedssektoren er blevet et marked, hvor hospitalerne skal
konkurrere om patienterne og personalet. Nu tales der ikke lzengere alene om
behandling pa hospitalerne, men om patientstréemme, strategisk positionering og
satsning pa behandlinger, som giver gode indtaegter og lave udgifter. Der er stgj i
sundhedssystemet!

Indfgrelse af generelle ventetidsbestemmelser tager vi som tegn p3, at det individuelle
hensyn er blevet alment. Hvor individualitetens almenggrelse betyder, at der skal
tages hensyn til alle enkelte individer, og hvor individualiteten bliver det legitime
grundlag for at indfgre en maksimal ventetid og et frit sygehusvalg.

| forbindelse med vedtagelsen af 1-manedersgarantien i 2007 blev det i folketinget
haevdet, at hospitalerne var begyndt at tage patienterne hurtigere ind, men uden at
kunne gennemfgre behandlingerne hurtigere. Der er opstaet interne ventelister, blev
der sagt. Svaret fra regeringen var, at 1-maneders reglen ogsa gaelder for enkeltdelene
af behandlingen. Er der ventetid pa en MR-skanning, ma du fa den lavet pa et
privathospital, betalt af det offentlige. Pludselig har du retten til, ikke at blive
behandlet, men til selv at bestemme hvilken kg du vil stille dig op i, og overveje om du,
som en bedre Bilka-shopper monstro skulle skifte kg, hvis den du star i, gar i sta.



Lars Lgkke Rasmussen sagde det meget klart i folketinget i foraret 2007:

“Jeg garanterer ikke, at danske patienter kan komme i
behandling indenfor hverken 2 eller 1 maned, det gar jeg
ikke. Det vi har gjort, er, at vi har sagt, at patienten skal
have nogle rettigheder: Hvis vi ikke kan levere behandling
... skal patienten have mulighed for at sgge et andet sted

”

hen.

Systemets manglende evne til at imgdekomme behandling til rette tid modsvares af en
individualiseringsstrategi, hvor patienterne selv far til opgave at finde vej igennem
behandlingssystemet pa kortest mulige tid. Individualiseringen har for alvor ramt den
syge patient!

Lars Lgkke Rasmussen fortalte ikke, at privathospitalerne ogsa kan have ventelister, og
hvad blev der af Kraeftgarantien?

Fogh-regeringen indfgrte frit valg, men fulgte ikke op pa Nyrup-regeringens garanti for
behandling af livstruende sygdomme. Den manglende overholdelse mundede i 2006
ud i den sakaldte kraeftskandale, hvor Lars Lokke Rasmussen i en direkte TV-
udsendelse undsagde Sundhedsstyrelsens prioriteringer, hvilket senere pa samme
aften forte til Medicinaldirektgrens afgang. Det laegefaglige system havde udspillet sin
ledelsesmaessige rolle, og posten som gverste chef i Sundhedsstyrelsen blev
efterfglgende, for fgrste gang i dens 200-arige historie, besat med en DJ@F er.

Vi har netop her for jul faet rigsrevisorernes ord for, at heller ikke Sundhedsministeriet,
med Lars Lgkke Rasmussen i spidsen, har overvaget, om patienternes rettigheder i
forbindelse med kraeftgarantien er blevet tilgodeset. Ministeriet har ikke kunnet oplyse
om, hvorvidt de frister, der indgar i ordningen om maksimale ventetider, er overholdt,
og om patienterne har modtaget de gvrige tilbud, der indgar i ordningen. Med andre
ord er loven aldrig kommet til at virke!

Individualiseringen understgtter en liberal gkonomisk logik om frie borgere og frie valg
til sundhedsydelser, som et grundvilkar for samfundets videre udvikling.
Individualismen har vundet overfor universalismen og fgrt til, at borgerens mulighed
for at veelge frit udfordrer det fundament, hvorpa prioritering og tildeling af
velfaerdsydelser hidtil har hvilet. Paradoksalt nok udfordres den solidariske
velfaerdsmodel derfor af individualiseringens almenggrelse, der kraever, at
velfeerdsstaten stiller en bred vifte af muligheder og rettigheder til radighed for den



enkelte borger. | stigende grad involveres et privat sundhedsmarked i ind- og udland.
Og hvad det offentlige ikke betaler, har du nu mulighed for selv at tilkgbe eller forsikre
dig ud af.

Globaliseringen medfgrer en stigende “transport” af sundhedsydelser pa tvaers af
landegraenser, hvor valg og tiloud om behandling i mindre og mindre grad baseres pa
stringent faglige kriterier, men snarere pa individuelle gnsker og gkonomisk formaen.
Det frie valg giver gkonomisk velfunderede patienter med sundhedsforsikringer og hgjt
informationsniveau mulighed for at shoppe imellem sundhedsydelser, blive tilbudt
mere specialiserede behandlinger og springe kgerne over. Med markedskraefternes
frie spil opstar der derfor risiko for stigende social ulighed pa sundhedsomradet.

Behandlingsgarantien har med dens afseet i individualisering i form af frie valg sat en
proces i gang, som pa vaesentlige omrader aendrer i mulighederne for styringen af det
danske sundhedsvaesen. Og processen er ikke slut:

Nar individualisering, udtrykt gennem frit valg, bliver et grundvilkar, hvorfor far
borgeren sa ikke mulighed for at tilkpbe sig bedre pleje og behandling, hvis han har
rad? Hvis sygehusene skal til at konkurrere og placere sig strategisk i forhold til
patientstremmene, hvad er sa egentlig forskellen i at have et offentligt eller privat
sundhedsvaesen? Nar man pa sin skattebillet ser, at otte pct af ens indkomst gar til
sundhedssystemet, hvad er argumentet sa imod en egentlig forsikringsordning?
Hvorfor ikke et frit valg allerede fra fgrste dag, ogsa pa tvaers af landegraenser? Og
hvorfor begraense det frie valg til kun at omfatte de privatsygehuse, som det offentlige
pa forhand har aftale med?

Vi ser en udvikling der har potentiale til at dreje den nuveerende universelle
velfeerdsmodel hen imod en mere kontinental inspireret model, hvor forsikringer,
egenbetaling og st@rre individuelle forskelle i sundhedsbehandlingen danner
baggrunden for velfeerdssamfundets indretning.

Behandlingsgarantiens elementer af individualisering og frit valg rgrer saledes ved en
af den danske velfaerdssats vigtigste bastioner, nemlig opfattelsen af det offentlige
sundhedssystem som garant og leverandgr af sundhedsydelser, der universelt lever op
til hgjeste standard, og som alene tilbydes befolkningen ud fra behovskriterier uden
skelnen til gkonomisk formaen.



