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FORORD

Amterne blev nedlagt med strukturreformen 1. januar 2007. Hermed sluttede en 200-arig amts-
epoke, som forvalter af sundhedsopgaven. Kong Christian d. 7. havde i Resolution om Opfarelse af
Amtssygehuse af 6. juni 1806 fastlagt, at der skulle opfares ét, to eller tre sygehuse i datidens amter,
men hgjest ialt 24 sygehuse.

Amternes rolle pa sundhedsomradet ophgarte ikke fordi sundhedsopgaven var blevet varetaget
darligt. Det Radgivende Udvalg for Sundhedsvasenet noterede saledes i januar 2004 lakonisk og
med en vis jysk underdrivelse, at ’amterne har under rammebetingelserne gjort det rimeligt godt’.
Det samme udvalg foreslog dog samtidig, at antallet af amter burde reduceres pa grund af den
sundhedsfaglige udvikling, men med uaendret opgaveportefalje, politisk styreform og finansiering.
Alligevel indgik regeringen og Dansk Folkeparti i juni 2004 forlig om at nedleegge amterne og i
stedet oprette fem regioner. Regionernes altdominerende opgave blev sundhedsomradet, men med
statslig finansiering og en indskraenket politisk styreform (ingen staende udvalg, ikke en regions-
borgmester, be-graenset honorering af de folkevalgte, ingen kommunalfuldmagt osv.), dog med et
folkevalgt regionsrad.

Baggrunden for denne dramatiske &ndring var primeert politisk. To af de tre forligspartier havde
haft nedleeggelse af amterne pa det politiske program i 15-20 ar, og pludseligt var der politisk
mulighed for at gere det til virkelighed. At der dog blev plads til et folkevalgt regionalt niveau skal
utvivisomt tilskrives, at der skulle findes et kompromis med det tredje af forligspartierne.

Inden amternes rolle pa sundhedsomradet gar i glemmebogen, er det vigtigt at fa nedfaldet noget
om deres varetagelse af opgaven. | dette bidrag sker det med afset i et konkret amt, men med en
samtidig indplacering i en national udvikling, saledes at det haver sig over et (for) navlebeskuende
amtsniveau, ligesom der historisk treekkes linjer til far kommunalreformen i 1970. Pa denne made
kan det ses som et bidrag til den sundhedspolitiske historieskrivning i Danmark — et steerkt forsemt
omrade.

Der bliver i Igbet af 2009 udgivet en bog om Vejle Amt, hvor alle amtets opgaver ’historie-skrives’.
Naerveerende bidrag indgar i bogen, men for at gare det tilgaengeligt for en bredere kreds og
modvirke den historielgshed, der praeeger megen sundhedspolitik, gares det hermed tilgengeligt for
en bredere kreds. Fortiden er i "historie’, men der kan alligevel lzeres noget ved at studere den, isaer
den nare fortid.

Kolding
Januar 2009
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HOVEDPUNKTER

Hovedpunkterne fglger ikke kronologien i kapitlet, men gar pa tvaers. Sundhedsveesenet i Vejle
Amt var innovativt og anviste pa en rekke omrader nye veje. Det var et sundhedsveasen praget af
hgj patienttilfredshed, god produktivitet, nye organisationsformer og vedvarende forbedringer af
den fagprofessionelle kvalitet af behandlingen. Vejle Amt afleverede et godt og velfungerende
sundhedsvaesen til Region Midtjylland (omradet nord for Vejle) og Region Syddanmark.

Der er mange gode eksempler pa nyskabelser fra blot de sidste 20-25 ar:

e Tidlig og afbalanceret indfarelse af distriktspsykiatri, bl.a. den sakaldte "Vejle-model’.

e Den farste dialyseenhed uden for universitetssygehusene. En dramatisk historie med en
steerk og kontroversielt person i centrum

e Sammenlagning af sygehusvasenet og praksissektoren (sygesikringen) under ét politisk
udvalg og én forvaltning i 1987. Mange amter fulgte eksemplet.

e Sundhedsplanlaegning for hele sundhedsveesenet, ikke bare sygehusvasenet, med ind-
dragelse af befolkningens synspunkter, de vigtigste interessenter og personalet.

e Satsning pa forebyggelse og forsgg. lIdeer blev landsdeekkende, fx den arlige fyrveerkeri-
kampagne. Andre projekter illustrerer bredden i indsatsen: *Frem sundheden — red
familien’, forebyggelse af selvmord eller et stort anlagt projekt som *Vejle Amt - et
hjerteamt’. 1991-sundhedsplanen havde et mal om, at alle sygehusafdelinger skulle
beskaftige sig med forebyggelse langt far der pa landsplan blev dannet netvaerket af
forebyggende sygehuse.

o Indfarelse af sammedagskirurgi startende i 1990 med gra steer med brug af moderne
faciliteter som ’flyverstole’. Det har givet Vejle Amt en farende position.

e Tidlig indsats for at nedbringe ventelister: Intern licitation og synliggerelse af forskelle i
ventetider mellem sygehusene (VenteNyt)

e Medicinvarksteder for praktiserende leeger med fokus pa (mere) rationel medicinering.
Neesten 85% af amtets praktiserende leeger deltog.

e Tvillingesygehuse: Vejle-Give og Horsens-Braedstrup med niche-funktioner pa de sma
sygehuse. Det forleengede de sma sygehuses levetid, men reddede dem ikke definitivt.

o Friklinikken pa Braedstrup Sygehus — en klinik, som viste, at offentlige sygehuse kan matche
private.

e Amtets sygehuse fik uden store armsving og kostbar teknologisk satsning indfert brugbare
og accepterede Elektroniske PatientJournaler, EPJ.

e iHospitalet i Horsens med innovativ brug af IT pa operationsgangen m.m.

e Digital talegengivelse ved ’journalskrivning’

o ’Pakkeforlgh’, dvs. booking af samlede og koordinerede patientforlgb pa sygehusene

Det er sveert at give enkle og altfavnende forklaringer pa denne udvikling. Historikere betoner
betydningen af "initialbetingelser’ og "initial-beslutninger’. Det gealder ogsa for Vejle Amt.

Steerk politisk lederskab under den farste sygehusudvalgsformand og senere amtsborgmester Erling
Tiedemann er utvivisomt en afgerende faktor. Hans *kulturskabende’ fingeraftryk finder man
mange steder i de afgarende forste 10 ar og frem til hans afgang fra amtspolitik i 1993. Tidlige, men
centrale beslutninger vedrgrende faglig radgivning, noget sa kedeligt som "regulativer’, fastholdelse
af betydningen af et sammenhangende amtsligt sygehusveaesen uden lokale hertugdgmmer, udpeg-
ning af et hovedsygehus som samlingspunkt for amtsspecialer m.m. overses ofte som forklaringer,
men er meget betydningsfuld for senere struktur, kultur og spilleregler, incl. en god politisk sam-



arbejdskultur pa tveers af partiskel bade i sygehus-og senere sundhedsudvalg og i amtsradet. Et
politisk lederskab skal pa én og samme gang vere visionart og jordnzrt — og baseret pa god
forstaelse, indleven og respekt for faglige og fagprofessionelle forhold. Det har ogsa kendetegnet
Vejle Amt. Steerk politisk lederskab kan undertiden skygge for lederskab pa andre niveauer: For-
valtningsniveauet og sygehusniveauet, men i Vejle Amt var der ogsa frirum til initiativer pa disse
niveauer — og dermed den ngdvendige forudseetning for at omsatte politiske visioner til handling.

En vigtig initialbetingelse er Vejle Amts geografiske udformning med fire store kystbyer med
mellemstore sygehuse og en overskuelig geografisk udstreekning med to mindre *baglands-
sygehuse’ — for ikke at glemme den geografiske beliggende *midt’ pa Jyllands gstkyst placeret
mellem universitetssygehuse i Odense og Arhus. Det har gjort en raekke ting lettere end i andre
amter.

| kapitlet treekkes ogsa *lange’ historiske linjer vedrgrende udviklingen af syge- og sundhedsvaesen-
et i Vejle Amt. For perioden 1970-2006 forsgges udviklingen i amtet indplaceret i den nationale
sundhedspolitiske udvikling. | sagens natur kan udviklingen i et amt ikke forstas adskilt fra den
nationale udvikling, selv i et steerkt decentraliseret sundhedsvaesen som det danske. Anskuet pa
denne made er historien om Vejle Amts sundhedsvesen en ’case-illustration’ af decentral sundheds-
politisk udvikling, som igvrigt ogsa satte nationale fingeraftryk. Som et szrskilt tema kan man falge
planleegningstaenkningens opstigen, zenit, fald og transformation. Det har ikke veaeret et sarskilt
formal, men da udviklingen i Vejle Amt i betydelig grad er blevet beskrevet ud fra plandokumenter
er det en sidegevinst.



INDLEDNING

Sundhedsvasenet var amternes veesentligste aktivitet og er de nye regioners altdominerende
eksistensberettigelse. Derfor har det betydelig interesse at studere, hvordan et amt forvaltede
sundhedsopgaven, ikke blot som historieskrivning men ogsa for at leere med blik pa fremtiden.
Kierkegaards ord om, at livet leves forleens men forstas baglans er gode at have i tankerne, bade pa
det personlige og organisatoriske plan.

Sundhedsvasenet i Vejle Amtskommune har pa mange omrader vist nye veje og pa andre felter
veeret som amter flest. Dette kapitel vil bergre begge forhold med en vis overveegt til ’de nye veje’
for at understrege Vejle Amts bidrag til og betydning for dansk sundhedspolitik. Udviklingen i
Vejle Amt bliver indplaceret i den landspolitiske udvikling for skabe forstaelse for de rammer og
betingelser, sundhedsvasenet har udviklet sig indenfor, og for at kapitlet kan veere relevant for
andre end interesserede i Vejle amts sarlige forhold. Der fokuseres iser pa Vejle Amts sund-
hedsvaesen i arene 1970-2006, men der er ogsa et relativt grundigt overblik over udviklingen far
1970.

Fremstillingen vil ikke kun veere "kronologisk historieskrivning’, men vil ogsa i et vist omfang for-
sgge at give forklaringer pa udviklingen. Det kan i sagens natur ikke vare udtgmmende, men det er
som minimum vigtigt med en antydning. Omend forfatteren har veeret amtssundhedsdirektar i
Vejle Amt fra 1987 til 1991, er der kun i beskeden grad tale om ’personlige erindringer’, men snare-
re en historisk-samfundsvidenskabelig fremstilling med, i sagens natur, en personlig preeget tolk-
ning. Endelig vil der i et vist omfang blive trukket paralleller til regionsdannelsen ved 2007-
reformen.

Der gares flittig brug af fodnoter for at give mulighed for uddybning og yderligere perspektiv. De
kan uden af tab af kontinuitet overspringes ved en fgrste gennemlasning. For at skabe overblik og
kompakt preesentere information eller en case benyttes en raekke tekstbokse. De kan stort set laeses
uafhaengig af den gvrige tekst.

Der tale om et fakta-spakket kapitel, fordi det har veeret et seerskilt formal at samle vaesentlige refe-
rencer om sundhedsvasenet i Vejle Amt. Arbejdet med dette kapitel viser, at det kraever en betyde-
lig indsats og vil veaere en meget stor opgave for personer uden et vist kendskab til sundhedsvasenet
i almindelighed og Vejle Amt i seerdeleshed. Det anvendte materiale stammer fra forfatterens eget
arkiv og bibliotek, dels fra flittig sagning pa biblioteker (www.bibliotek.dk og www.sdub.dk), dels
en nyttig bibliografi fra Medicinsk Museion, (12), hvor det i en omtale af en publikation om Vejle
Amt i gvrigt noteres, at "Vejle Amt har ry for at vaere nyskabende pa sundhedsomradet og derfor
kan det veere interessant se hvordan politikere og fagfolk har tacklet udfordringerne’. Hertil
kommer flittig brug af Google. Der har endvidere veeret benyttet personlige meddelelser fra
tidligere medarbejdere i Vejle Amt. Af tids- og arbejdsmaessige arsager er der afstaet fra egentlig
arkivsggning, dvs. i landsarkivet i Viborg eller Kgbenhavn, om end der indledningsvis blev taget
tillgb hertil.

Endelig skal det understreges, at formalet har veeret at behandle hele sundhedsvaesenet, dvs. ikke
bare det somatiske sygehusvasen, der er gkonomisk altdominerende, men ogsa psyKkiatrien, prak-
sissektoren samt forebyggelse og sundhedsfremme. Det fylder ikke lige meget og er ikke lige detal-
jeret, men et sundhedsvasen bestar af en balance og et samarbejde mellem disse komponenter.



BAGGRUND

Sygehusvasenet var hovedbegrundelsen for amtsstarrelsen i 1970

Amternes gkonomiske og driftsmassige hovedopgave var sygehusveesenet. Hensynet til sygehus-
vaesenet var saledes helt afgarende for fastleggelsen af mindstestgrrelsen af et amt ved 1970- kom-
munalreformen. Det centrale var spgrgsmalet om et hensigtsmassigt befolkningsgrundlag i et amt.
Taenkningen var, at befolkningsunderlaget, og dermed det forventede antal patienter, skulle kunne
understgtte et nogenlunde selvbarende og specialiseret sygehusvasen i et amt. Grundideen var, at et
amt skulle kunne behandle omring 90-95% af alle forekommende sygdomstilfeelde pa egne sygehuse.
Skulle det ske pa skonomisk og (iseer) sundhedsfagligt forsvarligt grundlag kreevede det et betydeligt
befolkningsunderlag, mindst 200-250.000 indbyggere, som det fremgar nedenfor. Denne tenkning
fremgar tydeligt af et udspil i 1968 fra Sundhedsstyrelsen om sygehusvasenets planlegning, (13).

Det nye i udspillet var ikke amternes ansvar for sygehuse og sygehusvasenet. Det er et ansvar, der
gér tilbage til Kong Christian 7, (14)". To hundrede &r senere blev dette princip brudt med dannelsen
af fem regioner.

| figur 1 ses de skiftende geografiske afgreensninger af Vejle Amt fra 1744 til 1970. Selv om det
gjorde ondt hos mange, at Vejle Amt ved 2007-reformen blev delt, ser man af kortet, at den nordlige
del af amtet egentlig blot blev ’tilbagefert’ til det midtjyske.

Set med sundhedsvasenets optik var det nye ved 1970-reformen, at den skabte fokus, skabte plan-
leegning, indfarte overvejelser om et ngdvendigt befolkningsunderlag for udvalgte specialer, skabte
forudsaetningerne for en tidssvarende udbygning af et samlet sygehusvasen — ikke blot som hidtil en
samling af mere eller mindre selvtilstraekkelige og "egoistiske’ enkeltstaende sygehuse - og skabte et
samlet sundhedsvaesen. Pa denne made indvarslede 1970 en ny epoke i dansk sygehus- og sund-
hedsvasen®.

! Kongen bestemte i Resolution om Opfarelse af Amtssygehuse af 6. juni 1806, at der skulle opfares ét eller to, i enkelte
af datidens amter 3, dog hgjest ialt 24 sygehuse. Statsbankerot mm. gjorde dog, at der i perioden 1806-1841 ikke blev
opfert med end halv snes amtssygehuse. Som det fremgar senere, blev bl.a. Vejle og Kolding Sygehuse grundlagt i
denne periode.

2 Med lidt forenkling kan man tale om fire epoker: 1. De smd, ikke specialiserede sygehuses epoke frem til ca. 1930, 2.
1930-1970: Centralsygehusenes epoke, 3. 1999-2007: De funktionsbzrende enheders epoke, jfr. afsnittet om Vejle Amt
som funktionsharende enhed og 4. 2008 -: De store akutsygehuses epoke (endringerne i kalvandet pa regionsdan-
nelsen). Se kapitel 12 i (15) for en mere detaljeret beskrivelse af de tre forste epoker.
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Figur 1: Geografisk afgraensning af Vejle Amt 1744-1970, (16).

Specialiseringen var accelereret i tresserne, og Sundhedsstyrelsen begyndte derfor at se pa ’specialaf-

delingernes optimale starrelse’, (13). Indgangen til spargsmalet var, at et specialomrade som mini-

mum burde have 2 faste specialleeger af hensyn til den ngdvendige kontinuerlige drift, ligesom at den
"funktionelt (skulle) vaere sa stor, at den kan fa tilstreekkeligt kvalitativt arbejde for mindst 2
specialleeger og deres stab, dvs. sa stort et materiale, at det kan sikre dem ngdvendig erfaring med
hensyn til specialets almindelige sygdomme’, (ibid. p. 424).

Et seerskilt afsnit drejede sig om de fremtidige sygehustyper og befolkningsunderlaget herfor. | 1968-
oplaegget blev der skelnet mellem tre sygehustyper: Grundsygehuset — ogsa benavnt normalsygehuset
med op til 300 senge og et befolkningsunderlag pa 75.000. Det mere specialiserede grundsygehus —
det udvidede normalsygehus ("amtets hovedsygehus’) med op til 800 senge og et befolkningsunderlag
pa mindst 250.000 indbyggere og endeligt steerkt specialiserede sygehuse — landsdelssygehuse med et
befolkningsunderlag pa ca. 1 mio. indbyggere.

Uden definitivt at kunne bevise det, er der ikke tvivl om, at grundsynspunkterne vedrgrende det
’ngdvendige’ befolkningsunderlag kom til at praege en reekke af anbefalingerne omkring de kom-
mende amters befolkningsmaessige starrelse ved 1970-reformen. De skulle som minimum have 200-
250.000 indbyggere.

| en publikation fra Kommunalreformkommissionens sekretariat fra 1968, (17), er der praegnante for-
muleringer, som ligger teet op ad formuleringerne i Sundhedsstyrelsens oplaeg. Det anfares, at det i
hgjere grad end man tidligere har veeret opmaerksom pa er ngdvendigt at anvende befolkningsunder-
laget som basis for planlaeegningen af den enkelte afdeling for at sikre det ngdvendige antal patienter



til afdelinger af passende starrelser®. Det fremhaves endvidere, at det vil blive ngdvendigt at samle
hovedparten af sygehusfunktionerne pa sterre enheder, bl.a. af hensyn til vagtberedskabet og effektiv
udnyttelse af tveergaende hjelpeafdelinger. Det er interessant nok et argument, man genfinder i dis-
kussionen efter 2006-reformen med ’afskaffelsen’ af amterne til fordel for fem regioner og deraf
fglgende markante andringer i sygehusstrukturen.

Kommunalreformkommissionens sekretariat anfgrte konkluderende, at det vil vaere af afggrende be-
tydning for sygehusveesenets udbygning og rationalisering, at de administrative befgjelser for syge-
husene blev samlet i enheder, der svarer til det udvidede normalsygehus, der senere blev dgbt *amtets
hovedsygehus’, dvs. en mindsteamtsstarrelse pa ca. 250.000 indbyggere. Det helt ideelle ville vere,
at denne funktion samles pa ét sygehus i hvert omrade — dvs. ét hovedsygehus i hvert amt.

Kommunalreformen i 1970 endte som bekendt med, at antallet af amter blev reduceret fra 22 til 14,
hvor de mindste amter fik et befolkningsunderlag pa 200-250.000, fx Ribe og Ringkgbing amter.
Vejle Amtskommune havde i 1970 304.000 indbyggere®. Det skulle vise sig at veere en god starrelse:
Mulighed for en vis speciali-
sering og potentialet for hen- Opgaver til amternes sundhedsomrade Tekstboks 1
sigtsmaessig sygehusdrift, hvis e april 1970: Sygehuse
sygehusstrukturen og arbejds- o april 1973: Sygekasserne nedlaegges, Sygesikringen etableres
delingen blev udformet e april 1973: Jordemodervasenet bliver amtsligt
hensigtsmaessig. e 1976/1977: Psykiatrien bliver amtskommunal
Psykiatrien/statshospitalerne overdrages til amterne
o 1978: Ortopaediske funktioner fra

HVAD OVERTOG Samfundet og Hjemmet for Vanfare overfares til amterne

e 1980: Seerforsorgen overfares til amterne. Sygehusafdeling pa
VE]LE AMT I Brejning bliver en del af Vejle Amts sygehusvaesen.
PERIODEN 1970- e 1980: Statens hgrecentraler overdrages til amterne — dog ingen
19807 reelle konsekvenser for Vejle Amt, hvor der uafhangigt heraf

' oprettes en hgrecentral pa Vejle Sygehus ca. 1980

Amterne fik gradvist over- e 1987: H-plejehjemmene (for psykiatriske patienter) overfares
draget sundhedsopgaverne, fra sygehusveaesenet til det amtslige socialvaesen
tekstboks 1. For Vejle Amts e 1989: Sygepleje-og sygehjelperskolerne flyttes fra sygehus-
sundhedsvasens vedkommen- vaesenet til amternes undervisningsomrade

® P& mange mader brugte man allerede sidst i 1960erne reesonnementer, der til forveksling minder om argumenterne
omkring artusindeskiftet vedrgrende funktionsbeerende enheder, (18), og i 2006/2007 i Sundhedsstyrelsens retnings-
linjer for akutsygehuse, (13;19). | nutidig sprogbrug taler man om "gvelse gar mester’, dvs. at en specialist skal
behandle et vist antal patienter for at fa den forngdne erfaring og dermed ogsa bedre behandlingsresultater. Dette peger
ngdvendigvis pa spargsmalet om befolkningsgrundlaget (patienter) for et speciale. Dokumentationen for, om det
forholder sig sadan, findes i litteraturen om *volume (quality) and outcome’. Det er diskuteret detaljeret og kritisk i
kapitel 12 i min bog om sundhedspolitik, (15).

4 Tidligere departementschef Ole Asmussen skriver i Indenrigsministeriet 150-ars jubileeumsbog falgende: ”Dertil kom,
at ... bykommunerne ved reformen afleverede de "amtskommunale" opgaver til de nye amtskommuner, der séledes blev
opbygget omkring den regionale opgave, som har almindelig politisk og folkelig interesse — sygehusveesenet. Der var
allerede etableret et samarbejde mellem kabsteeder og amtskommuner om langt flertallet af sygehusene, sa man kan pa
en made tale om, at der pa dette punkt, kun var tale om at tilrette lovgivningen til virkeligheden. De nye amtskommun-
er skulle veaere p& mindst 200.000-250.000 indbyggere for at danne et egnet grundlag for at varetage de sakaldte amts-
specialer. Det drejede sig bl.a. om neurologi, peediatri, oftalmologi, lungemedicin og psykiatri.”, (20).



de sluttede det med Searforsorgens udlaegning i 1980, hvor der pa Brejning var en sygehusafdeling.
Den gradvise overdragelse af funktioner — og dermed opbygningen af et amtsligt sundhedsveesen —
var neppe tenkt som en hensigtsmassig implementeringsstrategi, men snarere et udtryk for, at man
gradvist tog stilling, og maske skelede til indhgstede erfaringer og opbyggede et pa nasten alle
made decentraliseret sundhedsvasen, hvor staten til sidst kun havde én institution, Rigshospitaler,
der ogsa blev kommunalt med dannelsen af Hovedstadens Sygehusfeallesskab, H:S i 1994/1995.
Der er ikke tvivl om, at den gradvise overdragelse var hensigtsmaessig, sd man successivt kunne
integrere nye funktioner i den amtslige hverdag.

Sygehuse

Far 1970 var der tre typer af sygehuse: (rene) amtssygehuse, amts-og bysygehuse og private
sygehuse (normalt katolske sygehuse).

| tekstboks 2 ses sygehussituationen sidst i 60’erne i det daveerende Vejle Amt og den del af
Skanderborg Amt, der i 1970 tilsammen kom til at udgere Vejle Amtskommune, (21), figur 1.

Far 1970 var det

typiske, at syge- | Sygehussituationen i Veje Amt i 1969/1979 Tekstboks 2
huse i land- 1. Kommunehospitalet i Horsens, ejet af Horsens Kommune. Grundlagt i 1810. |
distrikter var 1858 byggede man *Sygehuset for Horsens By og de til legedistriktet hgrende
amtsligt ejede, herreder af Vejle og Skanderborg Amter, (1)

jfr. hvad der var | 2. Sct. Josephs Hospital, Horsens, ejet af Sct. Josephs-ordenen. Ophgrt 1968,
tilfzldet i grundlagt 1900,(2) _

Bradstrup, Give 3. Amtssygehuset i Braedstrup,_ejet af S_kanderborg Amt. Grundlagt 1892/93, (3)
0d Horns id 4. Amtssygehuset i Hornsyld, ejet af Vejle Amt. Grundlagt 1891, (3)

9 yid, 5. Vejle amts-og bys Sygehus, ejerforholdet amt — by aftalt ifglge overenskomst.
medens der i Grundlagt 1811, (4). Om sygehuset anno 1840 hed det “Det er hensigtsmassigt
kebstzderne indrettet og i god stand”, men med ”mindre passende, at indgangen til latrinen
typisk var tale findes i kakkenet”, (5).

om feellesejede 6. Sct. Maria Hospital, Vejle, ejet af Sct. Maria-ordenen. Grundlagt 1913, (6)

by- og 7. Amtssygehuset i Give, ejet af Vejle Amt. Grundlagt 1894, (3;7)

amtssygehuse, 8. Fredericia by-og amtssygehus, 80% amt og 20% Fredericia Kommune.

jfr. Kolding, Grundlagt 1881. Det var det farste rent kommunale sygehus. Som faestningsby
Vejle eller Fre- havde Fredericia garnisonssygehus og militeerlaeger, hvilket forklarer det ret sene

tidspunkt for oprettelse af et amts-bysygehus, (8).
9. Sct. Josephs Hospital, Fredericia, ejet af Fredericia Kommune siden ca. 1946.
Grundlagt 1879, (2).
. Kolding by-og amtssygehus, ejerforholdet amt-by aftalt ifglge overenskomst.

dericia, medens
det var
sjeeldnere, at der 10

var tale om rene Grundlagt 1838 af Ribe og Vejle amter samt Kolding Byrad, (9-11)
byejede _ 11. Sct. Hedvig Hospital, Kolding, ejet af Sct. Hedvig-ordenen. Grundlagt
sygehuse, jfr. 1921/1929, (9-11)

Horsens. | 12. (Jysk Nervesanatorium),

Horsens tilfelde | 13. (Hospitalet for Kirurgisk Tuberkulose, Juelsminde), Nationalforeningen til
skyldtes det, at Tuberkulosens Bekempelse™

man i

forbindelse med planer om sygehusbyggeri i 1880 ikke kunne na til enighed mellem de davarende
Skanderborg og Vejle amter (Skanderborg Amt ville ikke ga med til nybyggeri). For at slippe for
denne blokering rettede Vejle amtsrad i 1893 henvendelse til indenrigsministeriet for at fa ophavet
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det daveerende hospitalsfallesskab mellem de to amter og Horsens Byrad. Ministeriet gik ind for
ophavelsen og forhandlingerne endte med et rent kommunalt sygehus, (1)°.

Tekstboks 2 vedrarer alene somatiske sygehuse. Psykiatrien var statslig, og Vejle Amt hgrte under
statshospitalet i Middelfart. 1 en beteenkning fra 1956° var der ganske vist foreslaet oprettet psy-
kiatriske sygehuse i Kolding og Horsens, ligesom der skulle have vearet et psykiatrisk plejehjem i
Vejle. En fornyet vurdering sa sent som 1965 gav ikke anledning til at revidere dette forslag, der

dog aldrig blev fart ud i
livet, dels pa grund af
manglende statslige
investeringsmidler, dels
fordi man revurderede
den statslige styring,
drift og finansiering af
psykiatrien i forbindelse
med 1970-reformen.

Billedet af et ’offent-
ligt’ ejet og drevet
sygehusveesen flimrer
lidt, jfr. neest afsnit, nar
man ser pa tekstboks 2.
| teksboksen er der
summarisk angivet
historiske data, der
underbygger udsagnet
om amternes syge-
husrolle.

Med undtagelse af
sygehuset i Breedstrup
og Hornsyld findes der
jubileeumsbager, der
som minimum beskriv-
er sygehusenes fgrste
100 ar, (1;4;6;7;7-
10;24,26;27). Disse
bager satter dog ikke

Eksempel: Sygehuse i Kolding gennem tiderne
1.

Tekstboks 3

I middelalderen Sct. Jergens Gard for spedalske. Nedlagt 1542. Sct.
Jargensgade er en reminiscens herom. Muligvis sygepleje pa byens eneste
kloster, et franciskanerkloster, der blev oprettet i 1200-1300-tallet.

Christian 11 stiftede "almindeligt hospital’ i 1558 (primeert plejehjem for
ubemidlede, ikke ’hospital’ i moderne betydning). Finansiering bl.a. i form af
tienede fra en reekke omligggende sogne. Det fungerede frem til 1975 (efter en
sammenbygning i 1917 med sygehuset fra 1838).

Farste kendte sygehus/sygestue er fra 1738. Endnu et sygehus i 1785 for
syfilitiske patienter.

Farste Amts-og Bysygehus i 1838. lgvrigt pa samme grund som “almindeligt
hospital’.

Moderne amts-og bysygehus i 1880, fx. rgntgen i 1905. Anleg og drift
finansieret af Ribe og Vejler amter samt Kolding Kommune. En del af
bygningerne bruges i dag af Syddansk Universitet. — | 1895 blev der i
tilknytning til sygehuset opfart et epidemi-sygehus. 11908 blev der tilbygget et
tuberkulosehospital. | takt med den sundhedsmaessige udvikling blev bade
epidemi-og turberkulosehospitalet overflgdiggjort.

1 1921 indviedes Sct. Hedvigs Klinik for gjen-og grepatienter. Udvidet til Sct.
Hedvigs Hospital i 1929. Katolske hospitaler var blevet mulige med religions-
friheden i 1849-grundloven. | 1966 overtager Vejle Amt driften og laver en
plejeaftale med nonnerne. Definitivt integreret i det amtslige sygehusveesen i
1974-75 og Sct. Hedvigs hospital nedleegges.

Samfundet og Hjemmet for Vanfgre (humaniteer organisation oprettet af pastor
Hans Knudsen i 1872, drev. bl.a. ortopaediske hospitaler i Kgbenhavn og Arhus,
(23)) oprettede i 1951pa anmodning et ortopaedisk ambulatorium ved Kolding
Sygehus og sengeafdeling pa Sct. Hedvigs Hospital. Driften var finansieret af
staten og midler fra Samfundet og Hjemmet for Vanfgre. Blev en integreret del
af Kolding Sygehus i 1975.

Nuvarende (og eneste) sygehus indviet i 1975. Sygehuset ejes af Vejle Amt (og
fra 2006/07 af Region Syddanmark). Fra 2008/2009 Trekantomradets
akuthospital. Sygehuset er 100% offentligt ejet og finansieret

Kilde: (24)

sygehusets udvikling ind i et starre perspektiv, men er snarere kronologisk *matrikel-historie’.

® Ifglge stiftsamtmand Herschends kapitel om sygehusenes udvikling i Vejle amt, (22), skyldes bygningen af Hornsyld
Sygehus den manglende udbygning af Horsens Sygehus. Folkelige underskriftsindsamlinger vedrarende sygehuse er
ikke noget nyt. |1 1889 bad 1084 beboere i omradet Vejle Amtsrad om at oprette et sygehus i Hornsyld. Det farte til, at
der allerede i 1890 blev vedtaget at opfare et sygehus i Hornsyld efter en lignende Plan som for Vejle Vesteregn ved-
tagne (dvs. Give Sygehus),” p. 39. Der er naeppe tvivl om, at udover spgrgsmalet om Horsens sygehus har geografisk
lighed og balance utvivlisomt spillet ind.

® Omtalt p. 40 i et foredrag reproduceret i (25)
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Der var usaedvanligt mange katolske sygehuse og selvejende institutioner i Vejle amt. Ikke mindre
end tre nonneordner ved indgangen til 1970: Sct. Joseph-sgstrene, Sct. Hedvig-sgstrene og Sct.
Maria-sgstrene.

Med grundloven af 1849 blev der indfart religionsfrihed. Det abnede for, at den katolske kirke og
dens institutioner kunne vende tilbage. Sct. Joseph-sgstrene ankom til Danmark i 1850erne, og
hospitalet i Fredericia fra 1879 var det ferste i provinsen. Sct. Hedvig-sgstrene kom i 1906 og
etablerede klinik i Kolding i 1921 og hospital i 1929, (24), og Sct. Maria-sgstrene kom i 1911, (2;6)
0g indviede Sct. Maria hospital i Vejle i 1913.

Det er dog en tilsnigelse at haevde, at Sct. Joseph-sgstrene var tilstede i Vejle amt anno 1970.
Hospitalet i Horsens lukkede i 1968 og i Fredericia var det kun et hospitalsnavn, idet Fredericia
Kommune overtog hospitalet i 1949, (8), men bibeholdt navnet.

Det typiske for de katolske hospitaler var, at de ofte var gre-nase-hals-gjen sygehuse, bl.a. fordi
man fleksibelt kunne treekke pa praktiserende specialleeger, der samtidig havde en interesse i at
kunne bruge visse sygehusfaciliteter.

| afsnittet om sygehusplanlaegning vendes der tilbage til den gradvise afvikling af disse sygehuse.

For i det mindste at give et rids af udviklingen over en leengere periode og med lidt flere detaljer
viser tekstboks 3 udviklingen af hospitaler® og sygehuse i Kolding.

| Vejle Amt var der endvidere Jysk Nervesanatorium — der tidligere havde varet tuberkulosesana-
torium, (29;30). Man behandlede lettere neuroser. Som institution er det interessant at notere,
hvordan man har tilpasset sig. Da Vejle Amt ophgrte med at bruge institutionen i 1989, gik man i
gang med at omdanne det til optrening af hjerneskadede. 1 dag er navnet VejleFjord, der ejes af
VejleFjord Fonden. Tilsvarende kan noteres, at da Vejle Amt i 1994 ophgrte med at bruge Sct.
Maria Hospital, blev det omdannet til det farste vestdanske hospice.

" Lektor Susanne Malchau Dietz, Arhus Universitet, har velvilligt oplyst falgende, bl.a. baseret p& Sankt Joseph
Sgstrenes Arkiv i Kgbenhavn: ”Af Medicinalberetning 1960/61 fremgar det, at hospitalet havde 30 sengepladser fordelt
pa en gre, naese og halsafdeling med 20 senge og en gjenafdeling med 10 senge. Ifglge sgstrenes egne notater var det
fremdeles disse specialer hospitalet varetog de sidste ar. ... Ordenen var driftsansvarlige til det sidste. Men pé fglgende
preemisser. Den 4. januar 1961 aflagde amtslaeege Wiigaard hospitalet tjenstligt visit, og han konkluderede, at hospitalet
nok var tilfredsstillende hvad angar orden, renlighed og vedligeholdelse, men at selve indretningen var utidssvarende -
driften irrationelt - og i leegelig henseende mindre tilfredsstillende. Han anbefalede, at hospitalets kun blev viderefart et
begranset antal ar. Han henstillede derfor, at bestyrelsen overvejede institutionens fremtid. Sankt Joseph Sgstrenes
advokat forhandlede efterfglgende med sygehusudvalget, som bad sgstrene om at fortsztte driften til 1968. De patog sig
opgaven selvom de fandt betalingen meget lav. De vedligeholdt fortsat bygningerne - fx fik hospitalet nyt tag 1961
(efter stormskade). | 1963 gik amt og kommune med til en taksforhgjelse til 40,01 kr. Fra 1964 var belaegningen ikke
serlig stor og sgstrene kraefter sma (de fleste sgstre var @ldre). Den 30.9.1968 udlgb kontrakten med Horsens kommu-
ne. Sgstrene blev boende pa hospitalet indtil bygningerne var solgt.”

8 *hospital’ kan veere et forvirrende udtryk. De nuvarende frem regioner har omdgbt alle deres sygehuse til at hedde
hospital, fx regionshospitalet i Horsens. Historisk deekker hospitaler’ over noget andet end i dag, snarere pleje- eller
sygehjem for ubemidlede eller fattige og ikke i nutidens betydning af sygehus. Da klostergodset efter reformationen
overgik til Kronen, fik staten samtidig en forpligtelse til (i et vist omfang) at drage omsorg for syge/svagelige og fattige.
Forpligtelsen blev opfyldt ved, at en del af det gejstlige gods blev anvendt til oprettelse af stiftshospitaler, hovedhospi-
taler eller almindelige hospitaler, fx Vejle almindelige Hospital, Kolding almindelige Hospital, jfr. tekstboks 3. 1 Vejle
Amt var der sdledes tre hospitaler (i 1878/79), (28): Horsens, Vejle og Kolding. Om Vejle Hospital noterede en statis-
tisk orienteret skribent séledes, at kornindtaegterne var pa 153.000 kroner og blev brugt til 10 damer’ og ’14 lemmer’,
der udover fri bolig ogsa fik en arligt belgb pa omkring kr. 200 per person.
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Den overordnede ledelse af amts- og bysygehusene var henlagt til bestyrelser, der bestod af poli-
tikere fra amts®-og byrdd. Byrédene og amtsradene var kun marginalt involverede i driften, typisk i
forbindelse med budgetter og investeringer'®. Kjer noterer, (14), at praksis med valg af bestyrel-
sesmedlemmer bosiddende i sygehusenes naerhed kom til at underbygge de steerke lokale interesser,
der knyttede sig til de enkelte sygehuse og var dermed medvirkende til at vanskeliggare en samord-
ning af sygehusene ud fra et helhedssyn pa amtets sygehusbehov. De sarskilte bestyrelser for de
enkelte sygehuse bidrog i det hele taget til at understette sygehusenes karakter af selvsteendige insti-
tutioner'’. Man kan derfor haevde, at der ikke i dagens betydning var et (somatisk) amtsligt syge-
husvasen far 1970, og at én af opgaverne for de nye amter var at sikre dette. Som det fremgar
senere var i Vejle amt serdeles opmarksom pa ikke at "genopfinde’ bestyrelserne efter 1970.

Forberedelserne til et amtsligt sygehusvaesen

| samfundsvidenskaberne findes en teori om ’stiafhaengighed’, der groft taget siger, at en reekke valg i
fortiden i betydende grad bestemmer den efterfglgende udvikling, dvs. det kan veere svert at &ndre de
initiale beslutninger, (31). Pa den baggrund har det interesse at se lidt pa de farste overvejelser om-
kring planlaegning, organisering og administration af amterne, dvs. initialbetingelserne, som i betyde-
lig grad kom til at preege den senere udvikling.

| 1970-71 afholdt Amtsradsforeningen tre konferencer om udformningen af det amtslige sygehus-
vaesen, (25;32;33). Debatten var savel almen (1970) som mere konkret, idet Indenrigsministeriet sidst
pa aret 1970 havde udsendt nye retningslinjer for udbygningen af sygehusvasenet. Senere pa aret blev
udkastet i modificeret form til Vejledende retningslinjer for planlaegningen af sygehusvasenets frem-
tidige udbygning, (21), hvori veesentlige dele af Sundhedsstyrelsen opleg fra 1968 genfindes. Her-
med var der for farste gang i dansk sygehusvasen skabt savel krav om som rammer for sygehus-
planleegning, men der var meget andet end sygehusplanlaegning, der skulle til for at opbygge et
amtsligt sygehusvasen. Det er nogle af disse forhold, der tages op i det falgende.

| 1970-konferencen, efter at reformen havde fungeret i et halvt ar, formulerede daveerende sygehus-
udvalgsformand, senere amtsborgmester i Vejle Amt, Erling Tiedemann, en lang raekke synspunkter,
som dels genfindes i den made, tingene blev grebet an pa i Vejle Amt, dels ogsa pavirkede tenkning-
en pa landsplan, (25). Det var en dybtgaende og teenksom refleksion over centrale problemstillinger,
hvoraf mange ogsa er aktuelle i dag.

Han gjorde meget ud af at understrege, at de tidligere bestyrelser ikke matte genopsta i ’kamufleret’
form som fx under- eller lokaludvalg under sygehusudvalget, fordi det var en central forudsatning for
at kunne opbygge ét amtsligt sygehusvasen. Tiedemann redegjorde for centrale punkter i styrelses-
vedtaegten for Vejle amts sygehusvaesen. Han understregede “den store veegt lagt pa, at der kun er ét
sygehusudvalg i hvert amt, som har den umiddelbare forvaltning af amtets sygehuse under sig.” Han
refererede endvidere til rygter om, at der i skabelonen for styrelsesvedtaegt fra Indenrigsministeriet

® Far 1970 var der folkevalgte amtsrad, men med en statslig formand, nemlig amtmanden, der sdledes havde en be-
tydende rolle for sygehusenes udvikling, ligesom staten via amtmanden havde staerk fgling og en vis kontrol med
sygehusene. Farst med 1970-reformen blev formanden, amtsborgmesteren, ogsa en folkevalgt politiker.

0Se p. 138 i (14) for eksempler pé bestyrelsernes opgaver.

1 Der var ganske vist i hvert af de daveaerende amter et falles sygehuskoordineringsudvalg, men, som Tiedemann
noterede i 1970, (25) p 14, "med deres i realiteten hgjest radgivende funktion’.
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skulle have varet gnske om at skrive, at der ikke matte nedsattes underudvalg — og havde utvivisomt
gerne set, at det var skrevet eksplicit'. ’Alt andet end ét sammensvejset sygehusudvalg for hele amtet
er en illusion’, (25) p. 15, og ’sa har vi [... i styrelsesvedtaegten] nermest for en sikkerhed skyld og
for at ikke nogen skulle veere i tvivl, understreget at sygehusudvalget overtager alle de funktioner,
som de hidtidige sygehusbestyrelser og bestyrelser for sygeplejeskole og vaskerier har haft’. Han var
naturligvis ikke blind for lokale hensyn hos de folkevalgte politikere, men plaederede for, at det ikke
matte drukne i, hvad man kalder *sogneradspolitik’:
vi ved ogsa udmeerket godt ..., at vi er ngdt til i en vis rimelig udstraekning at teenke p3,
hvor kommer fra, men det er ogsa helt givet, at vi ikke kan leve op til de krav, som ud-
vikling af et fremtidigt sygehusveesen stiller, hvis alt dette, selv om det anerkendes som
en realitet, ikke i betydelig grad underordnes, at man ferst og fremmest er ansvarlig for
helheden.”
Sadan taler en politiker, der har teenkt igennem, hvad der skal sta i et formalistisk dokument som en
styrelsesvedtagt, men som ogsa i samme &ndedrag opbygger en politisk kultur'® og gnsker at udvikle
et sammenhangende amtsligt sygehusvasen.

Et andet et synspunkt vedrgrte en debat og misforstaelses i kelvandet pa ministeriets retningslinjer,
(21) om, at der i hvert amt kun skulle veere et 'mammutsygehus’, jfr. den tidligere omtale af det
udvidede normalsygehus med op til 800 senge og et befolkningsunderlag pa mindst 250.000
indbyggere. Der indgik savel en stillingtagen til ’et amt — et sygehus(vaesen)’ som funktionelt
samarbejde mellem amtets sygehus (med min understregning):
’Jeg vil derfor tillade mig at sige, at jeg tror, at det er meget vigtigere for fremtiden, end at blive ved
at spekulere i den tankebane om geografisk koncentration, at teenke pa opbygningen af et funktionelt
hele, et samarbejdende hele, hvor der i en grad, man ikke far har kendt, er samarbejde mellem
specialer og afdelinger, og hvor man opgiver mange af fortiden bestemte opfattelser ... Alt det der
ma i en grad, vi ikke har kendt far, og som ingen af os i dag vel helt kan skitsere klart, komme til at
udgere et funktionelt hele. Det betyder, at vi i princippet ma betragte de enkelte sygehuse som
geografisk adskilte afdelinger af helheden’, (25), p. 10-11).
Ideen om det funktionelle samarbejde skulle dels ses som modtrek til tanken om ét stort sygehus,
dels som en forankring af grundtaenkningen bag et amtsligt sygehusvaesen.

Et tredje visionart synspunkt drejede sig om detaljeringsniveauet for sygehusudvalgets involvering

i sygehusene dagligdag. Afsettet var, at det ikke skulle vaere som i sygehusbestyrelsernes tid:
””...man ma se i én ting i gjnene, nemlig at vi i de gamle sygehusbestyrelser ofte
beskeftigede os med ting, som man ikke har brug for at have folkevalgte til at sidde og
kigge pa. ... Konklusionen ma ... blive en klar erkendelse af udvalgets placering i den

12| sygehusloven af 1969 blev det i § 2 bestemt, at den umiddelbare forvaltning af et amts sygehusveesen, herunder
bestyrelse af dets sygehuse, skulle varetages af et af amtsradet nedsat udvalg (sygehusudvalget), hvilket indebar at de
hidtidige bestyrelser skulle forsvinde. Kjaer skriver, (14) p. 146, at under sygehuslovens tilblivelse var der indvend-
inger mod denne bestemmelse, idet man gnskede at bevare de lokale sygehusbestyrelser. Tiedemann kaempede saledes
ikke mod vindmgller. ”Amterne métte naturligvis rette sig efter loven, men i enkelte amter oprettede man szrlige kon-
taktudvalg ... for sygehusene for i nogen grad at bgde pa savnet af egentlige sygehusbestyrelser”. Uden at drage for
vidtgaende konklusioner kan man i dag konstatere, at i flere af de amter, der lavede denne konstruktion, har der veret
problemer med at tilpasse sygehusstrukturen frem til i dag. Et eksempel er Ringkabing Amt.

13 Tiedemanns kultur-skabende fingeraftryk kunne genkendes indtil Vejle amt lukkede og slukkede ved udgangen af
2006. Politisk og organisatorisk kultur kan ikke undervurderes. | naevnte foredrag talte han om en ’lille bitte detalje ...
at lave et feelles personaleblad for amtets sygehusvaesen. Sma ting ... men som alt sammen har den samme mélsetning:
Ombygningen fra sygehusenheder til et falles hele, som ogsa af personalet opfattes som et felles hele”, p. 18 (25).
”PULS” blev resultatet og fungerede til det sidste i Vejle Amt.
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overordnede ledelse, i engrosafdelingen; selvfglgelig uden at slippe faling med
detailhandlen, men uden direkte at beskeaftige sig med den”, p. 19.
Frem til ophgret af amtstiden var der vedvarende behov for at diskutere, hvor graensen gik mellem
det politiske og det udfgrende niveau. En debat som ofte har veeret fgrt under betegnelsen
“armslaengde-principppet’, (34).

| forleengelse heraf diskuterede han udvalgsformandens rolle (steerk og tilstedevarende) og spergs-
malet om sagkyndig radgivning af sygehusudvalget. Tiedemann var ikke i tvivl om, at man havde
behov for det, men ogsa meget bevidst om, hvordan det skulle forega. Da styrelsesloven blev lavet,
var der gnsker fra leegeside om direkte medlemskab af sygehusudvalget. Dette var i sagens natur en
absurditet i forhold til et i gvrigt folkevalgt rad. Han vendte sig ogsa mod, at leegerne skulle vere
repraesenteret i udvalget, men havde forstaelse for behovet for sagkyndig radgivning. Spgrgsmalet
blev da, hvem der skulle radgive pa det legelige og sygeplejemaessig omrade. Jeg tror, at man skal
kare efter det princip: Lad dem selv finde ud af det!” ... een eller to maske, helst kun een ... sa
snakker vedkommende lidt mere ud ad posen, end hvis der er to,” p. 28.

Pa den baggrund blev grundstenen lagt til, at man havde radgivere med ved udvalgets mgder — en
tradition mange amter har misundt Vejle Amt, fordi man ad den vej skabte et tillidsforhold praeget
af abenhed og dialog. Mere generelt hed det afslutningsvis i Tiedemanns nasten 30 sider lange
indleag:
”Jeg tror samand roligt, vi kan sige, selv om det kan lyde sadan lidt moralsk til slut,
at den kommunikation man har, er afhangig af, at man taler ordentlig til hinanden, og
at man har en dialog i steder for et skeenderi.”
Sundhedsvasenet i Vejle Amt har i alle arene vaeret praeget af dialog, ikke konfrontation mellem
politikere, embedsmand og sundhedsprofessionelle.

Og en allersidste fin pointe fra regulativet. Sygehusets administrator er den, der fremsender ansgg-
ninger, indstillinger og andre henvendelser til sygehusudvalget. Det var nogle overlaeger meget
kede af. De gnskede mulighed for direkte og uden om administratoren at kunne sende indstillinger
og sager til sygehusudvalget. ”[men] for at sikre stillingen for vor mand i Havanna’, har vi holdt
voldsomt fast pa det her’”. Det er abenbart, at et sadan princip er utrolig vigtig for at sikre klarhed
over kommandoveje og for ikke at underminere autoritet™.

Fra sygekasser til sygesikring

Som en del af socialreformen afskaffede man per 1. april 1973 sygekasserne. De blev integreret i
de nye amter som ’sygesikringen’, som var betegnelsen for den administrative enhed, der sikrede
afregning med de liberale erhverv, fx praktiserende leeger og praktiserende tandleeger. Sygesik-
ringen varetog ligeledes den rudimentzre planlaeegning pa omradet: *Praksisplanlagning’, som om-
tales senere. Politisk blev sygesikringen underlagt amtets social- og sundhedsudvalg, saledes at
sundhedsomradet blev delt mellem to politiske udvalg: Sygehusudvalget og social- og sundheds-

14 Jeg oplevede selv i min tid som amtssundhedsdirektgr Tiedemanns méde at handtere dette pd. En dag blev jeg bedt
om at deltage i et mgde, som en overlaege havde aftalt med amtsborgmesteren — tydeligvis for at fremme en bestemt
sag. Uden at orientere overlaeegen bad han mig deltage i mgdet — og havde blot en bemaerkning ved mgdets start om, at
han fandt det hensigtsmeessigt, at sundhedsdirektaren naturligvis deltog! ... Sddan sendes der signaler om ikke at
forsgge at ga (for meget) uden om de kendte kommandoveje — og ogsa et signal til den ledende embedsmand.
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udvalget’®. Vejle Amt afskaffede som det farste amt denne deling i 1987 og dannede et sundheds-
udvalg, jfr. senere. F& &r senere havde 8 amter fulgt trop®®.

Sygekasserne opstod gradvist i kglvandet pa, at (handvarker)laugene i byerne endeligt blev op-
haevet i 1862. Laugene havde, udover at beskytte erhvervet, ydet stette til medlemmerne ved syg-
dom og ded. Mange af laugene blev til sygekasser, ligesom der i landdistrikterne opstod sygekas-
ser, som i sagens natur ikke havde rod i laugene, (36), men i en fattig landbefolkning.

Sygekasserne var i deres grundform en slags solidarisk sygeforsikring, der udover (helt eller delvist)
at betale for behandling ogsa ydede sygedagpenge (og senere en raekke andre ydelser, dog ret tidligt
begravelseshjelp, som en rest fra laugstiden).

Distriktslaeger — sygehuslaeger — praktiserende laeger Tekstboks 4
Ved slutningen af 1700-talle blev der pa statens foranledning, og med statslig finans-
iering fra 1832, oprettet distriktsleegeembeder rundt om i Danmark. Det var mening-
en, at der i ethvert amt skulle veere en uddannet leege (kirurg). De var indledningsvis
lokaliseret i de stagrre byer — og var ofte involveret som laeger ved de spirende syge-
huse, ofte som den eneste lege. Distriktsleegerne skulle bl.a. tage sig af den offentlige
hygiejne, drikkevand, levnedsmiddelkontrol, behandle smitsomt syge, vaccinere mod
kopper, udfare ligsyn, fare tilsyn med jordemgdre og apotekere m.v. Desuden skulle
de behandle de fattige syge gratis. Distriktsleegerne havde ofte privat praksis ved siden
af deres offentlige forpligtigelser. Her blev den bedre stillede del af befolkningen be-
handlet. Fra 1750 til 1910 blev der oprettet i alt 99 distriktslaegestillinger, (37).

Det var ofte lokale sogneinitiativer, der gjorde sig geeldende ved nedszttelse af dis-
triktsleeger. Sogneforstanderskabet i Give sggte saledes i 1852 amtet om oprettelse af
et leegedistrikt (og et apotek). Det lykkedes efter 17 ar, hvor den ferste distriktsleege
nedsatte sig i Riis, (7). Den tredje distriktsleege i Giveomradet, Kristian Bagger, var
initiativrig. Udover opgaverne som distriktslaege var han drivkraften i sygekasseopret-
telserne, og gennem mange ar arbejdede han som den eneste leege pa Give Sygehus,
som blev abnet i 1894, ligesom han ogsa havde en privatpraksis. Dette er nok beteg-
nende for situationen omkring arhundredeskiftet, da det moderne sundhedsvaesen
gradvist tog form. Han var medlem af det udvalg, der i 1888 blev nedsat til at se pa
spgrgsmalet om sygehusoprettelse i Vejle Vestegn - det der senere blev til Give
Sygehus. | landdistrikterne kom der gradvist praktiserende leeger, men ofte i
"blandede’ stillinger. 1 Give var Sgren Halbo saledes sygehuslaege fra 1916-1940,
overlaege fra 1920, men han havde samtidig en stor privatpraksis ved siden af. Sidst i
30erne blev han dog stillet overfor valget mellem at vaere praktiserende leege eller
overlege pa sygehuset. Han valgte da at beholde sin praksis, som han havde til 1948,
hvorefter Thorkild Theilmann overtog hans praksis (og fortsatte til 1981), (7). | 1925
nedsatte Aage Gullestrup sig som den farste rent’ praktiserende leege, (38).

15 Dette var ikke noget, amterne selv kunne bestemme. Det var nedfaldet i styrelsesloven, og farst omkring 1985 blev
bestemmelsen ophavet.

16 Allerede i 1976 anfartes det som et problem, at sundhedsomrédet var todelt: ”P& det organisatoriske plan har den
faktiske fordeling af sundhedsopgaverne pa to faste udvalg under amtsradet og to sektorforvaltninger medfert visse
vanskeligheder med hensyn til at sundhedsomradet sammenfgjet til en enhed. Problemerne er tilsyneladende mest
udtalte i de starste amtskommuner”, (35), p. 15. - Det er lidt ironisk at notere, at det netop var de stor amter (Khb.,
Arhus og Fyn) som ikke fik dannet sundhedsudvalg efter 1987.
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| Vejle amt blev den farste sygekasse, Handveerkersvendenes Sygekasse i Fredericia oprettet i 1846,
(39). To sygekasser blev stiftet af praktiserende laeger, nemlig Jelling sogns Sygekasse fra
1860erne'’ og Uldum sogns Sygekasse fra 1872, (39). Med sygekasseloven af 1892 begyndte syge-
kasserne at modtage statstilskud og fik dermed ogsa en formel placering i det begyndende sund-
hedsvasen. De var pa mange mader med til at skabe det skonomisk grundlag for praktiserende
leeger, jfr. de samme leegers interesse for (og undertiden modstand mod) sygekasser, fx var de
praktiserende laeger aktive i oprettelse af sygekasser, dels ud fra altruistiske motiver (hjelpe fattige
og ubemidlede), dels ud fra (skonomiske) egeninteresser.

Sygekasserne fgrte (harde) forhandlinger med de praktiserende leeger om takster m.m. og sluttede
sig bl.a. i den forbindelse sammen i centralforeninger — og naturligt sluttede de praktiserende leeger
sig ogsa sammen. P4 den made fremkom der modstaende ’forhandlingsmonopoler’. | Vejle amt
blev centralforeningen stiftet i 1894 og ved jubilaeet i 1944 var der ikke mindre end 71 sygekasser i
amtet, (40)*®. Ved 1970-reformen var normalt kun én sygekasse per kommune.

I modsatning til sygehusene findes der ikke meget historisk materiale om de praktiserende laeger og
deres funktion forud for 1970-reformen, hverken pa landsplan eller i Vejle amt, (37-39;41). Pa
mange mader er udviklingen i almen praksis koblet sammen med udviklingen i sygekasserne, fordi
de gradvist fra 1892 til 1960 blev hovedfinansieringskilden for de alment praktiserende leeger, se
dog tekstboks 4.

Spergsmalet om sygekasserne blev behandlet i Socialreform-kommissionens 1. betenkning fra
1969 om Det sociale tryghedssystem, (42), p. 191-220. Et af hovedsynspunkterne var, at det var et
problem, at der var tale om en blandet forsikringsmaessig og social ordning, hvor sygekasserne ud-
gjorde en sarskilt organisation inden for social tryghed. Hertil kom, at sygekassernes ydelser kun
stod til radighed for de nydende medlemmer, ligesom finansieringen med et ensartet bidrag per
medlem ikke gav en rimelige fordeling af de gkonomiske byrder. Endvidere var det ogsa opfattel-
sen, at ordningen havde mistet sin folkelige forankring™.

Man gnskede en énstrenget struktur og valgte, jfr. loven Om styrelse af sociale og visse sundheds-
maessige Anliggender fra 1970, at placere en del af de sygekassernes opgaver i amtskommunerne,
nemlig den gkonomiske administration af betaling og kontrol med ’yderne’, dvs. praksissektoren
liberalt erhvervsdrivende®, og i 1971 kom der en serlig lov om offentlig sygesikring?. Sygekasse-

" For en reekke af de @ldste sygekasser savnes pracise historiske oplysninger, jfr. omtalen i jubileeumsskriftet fra
Centralforeningen af Sygekasser i Vejle Amt, (40). Sygekassen i Jelling blev stiftet af leege C.J. Boye, som bl.a. er
kendt for at have udfert et af de tidligste eksempler pa en serlig type operation (ovarieektomi), (37).

18 Jgrgen Astrup var forretningsfarer i Centralforeningen af sygekasser i Vejle Amt 1962-1973. Ved overgangen til
amtslig regi i 1973 blev han kontorchef i sygesikringen i den nye amtskommune og forsatte pa denne post frem til
1994/1995. Han var et godt eksempel pé et sygekasse-sygesikringsforlgb: Startede som elev i Sygekassen *Arhus’ i
1938 og sluttede som kontorchef i amtskommunens sygesikring. Han blev samtidig en "kultur-og erfaringsberer’:
Overforte erfaring og viden fra sygekasserne til amtets sygesikring, herunder viden om aftaler med praktiserende laeger.
Da Vejle Amt i 1987 sammenlagde Sygesikringen og Sygehusforvaltningen til en Sundhedsforvaltning stgttede han
entusiastisk ideen.

19 Medicinaldirekter Esther Ammundsen var meget direkte i 1970: ”Jeg skal vare den sidste til at underkende den
enorme betydning, sygekasseveasenet har haft ... bl.a. er det maske nok dem, vi kan takke for, at vi overhovedet har en
praktiserende lzegestand, som vi kan habe at bygge fremtiden pd. Men nu gar det efter min mening ikke mere — de har i
de senere ar virket som et af de bergmte vattepper eller isolationsmure, der isolerede den praktiserende laege ...”, (43),
p. 247

0 Der var selvsagt debat undervejs i Socialreformkommissionens arbejde, (36), og ved behandlingen i Folketinget, (44).
Kernepunktet var, om man med en reekke &ndringer skulle beholde sygekasserne.
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opgaverne med sygedagpenge, begravelseshjalp, hjemmesygepleje m.m., blev placeret hos primaer-
kommunerne.

Sygesikringsloven kraevede oprettelse af to politiske *samordnings-udvalg’, henholdsvis *paragraf
23 stk. 2 udvalg’ og ’paragraf 23 stk. 4’ (feellesudvalget)?’. Det farste udvalg havde til formal at
sikre koordinering med sygehusvasnet og kommunerne med det sidste skulle sikre koordinering og
kontakt til praksissektoren og udpeget af leegekredsforening.

Jordemodervasenet

1970-reformen fjernede i betydelig grad private eller NGOer (non-governmental organisations) fra
det danske sundhedsvasen og stremlinede det som en offentlig finansieret organisation, der i be-
tydelig grad ogsa var offentligt ejet og drevet (sygehusene). Jordemodervasenet og de forebyg-
gende undersggelser/den fadselsforberedende undervisning er et interessant kapitel.

Jordemodervasenet blev *nationaliseret’ i den forstand, at alle jordemadre blev offentlig ansatte?®
og fastlgnnede. Det skete 1. april 1973, og sammenfaldet med ophavelsen af sygekasserne er ikke
tilfeldigt. Bortset fra de fastansatte jordemgdre pa de offentlige sygehuse eller privatejede fade-
klinikker®*, som tilsammen udgjorde omkring 30% af de davearende knap 600 jordemadre, blev de
gvrige jordemadre enten udelukkende betalt af sygekasserne (de 19% privatpraktiserende) eller
delvist betalt (de 49%, der var distriktsjordemgadre, der modtog dels en basislgn og dels betaling per
fgdsel, som de modtog fra sygekasserne, (45)%).

Som sa meget andet i forbindelse med 1970-reformen gav det anledning til at &ndre pa en ordning,
som havde udviklet sig dels i flere retninger, dels ved knopskydning, ligesom den sundhedsfaglige
udvikling satte spargsmalstegn ved ordningens holdbarhed.. Indledningen til beteenkningen om
fadselshjeelp fra 1972 udtrykker det klart:
Organisationen bygger pa to helt forskellige grundlag, som begge er opstaet gennem en
naturlig udvikling inden for to forskellige grene af sundhedsvasenet.
Pa den ene side er der igennem en gradvis udvikling med henblik pa varetagelsen af den
traditionelle hjemmefadsel opbygget et system med praktiserende jordemgdre, hvis
hovedsagelige gkonomiske basis er honorarer for de enkelte arbejdsydelser, men hvoraf en
del [distriktsjordemgdre, KMP] dog -for at opna en jeevn dakning over landet - fra

2L En rest fra sygekassetiden findes i gruppe 1 og 2 under sygesikringen, hvor gruppe 2 mod egenbetaling med refusion
af sygesikringstilskud svarende til gruppe 1 opndr ubetinget frit valg af leege. 1 sygekassetiden var der gruppe A og B-
medlemmer, en rest af indteegtsgreenser for tilhgrsforhold. — Teknisk set aflgste sygesikringsloven sygeforsikringsloven
fra 1960 (lov no. 239 af 10. juni, ’sygekasseloven’)

2 Udgik af sygesikringsloven per 1. januar 1994 og blev erstattet med en planlagningsbestemmelse vedrarende en
samlet/koordineret sundhedsplanleegning: Sygehusvaesen, praksissektoren og kommunerne, jfr. senere.

% Med undtagelse af jordmgdre ansat pa de ganske mange private fadeklinikker.

2 Endnu et lille erindringspunkt i dagens debat, hvor det underforstas, at sygehuse m.m. ’altid” har veret offentlige.
Historielgshed kan undertiden fare til en noget misvisende debat. Fgdeklinikkerne var i modsetning til de private
(katolske) hospitaler egentlige kommercielle foretagender.

% CIiff beskriver honoreringen af jordemgdre: ”De gravide var udstyret med et sékaldt ’papeggjekort’ fra sygekassen til
brug for svangerskabsundersggelserne. Jordemoderen klippede en kupon af, hver gang kvinden var til undersggelsen,
og hun fik sa disse afklippede kuponer refunderet hos sygekasserne. Ogsa honoraret for fadselshjaelpen fik jordemoder-
en refunderet hos sygekasserne. Denne ordning omfattede bade distriktsjordemadrene og de privatpraktiserende jorde-
madre. Hvis kvinden skulle fade pa en privat fadeklinik, kunne honoraret tilfalde klinikindehaveren, der sd anvendte
pengene til bl.a. til at lanne de klinikansatte jordemgdre™, (45), p. 301.
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det offentlige modtager serlige faste ydelser i form af lgn, pension m.m.

Sidelgbende med de senere faser i denne udvikling, er der indenfor det offentlige
sygehusvaesen opbygget et apparat til betjening af fadsler. Udgangspunktet herfor har veeret
betjeningen af komplicerede fadsler, som ud fra lzegelige hensyn ikke forsvarligt har kunnet
gennemfgres i hjemmet, men omkring denne kerne er stedse flere fadsler, ogsa helt normalt
forlgbende, overgaet til sygehusene™, p. 10, (46).

Som falge af todelingen: Primar og sekundeert sundhedsvasen var der ogsa i forbindelse med
udformningen af Lov om svangerskabshygiejne og fadselshjeelp fra 1972 en diskussion, hvilket af
amtsradenes politiske udvalg (sygehusudvalget eller social- og sundhedsudvalget) omradet skulle
henfares til. | det forste udkast til lov, jfr. anbefalingen i beteenkningen, skulle det veere sygehus-
udvalget. Under udvalgsbehandlingen blev det dog &ndret til social- og sundhedsudvalget og blev
indskrevet i loven — og det var i det farste 10-ar situationen i Vejle Amt. Det forudsatte dog, at det
tidligere naevnte *feellesudvalg’ (8 23, stk 4-udvalg) kunne ordne den ngdvendige koordinering.

Denne bestemmelse blev dog &ndret i 1979 og placeringen blev gjort valgfri. 1 Vejle Amt kan man
af sygehusplanerne se, at man fra et gnske om at fa det placeret i sygehusregi i 1981-planen, (47):
"Driften ... foregar formelt i social- og sundhedsforvaltningens regi. Den praktiske forvaltning ...
foretages dog af sygehusene. ... gnskes omradet helt og fuldt overfart til sygehusvasenet’, blev det
en realitet med 1984-sygehusplanen, (48).

Organisatorisk skulle jordemgdrene placeres i jordemodercentre, hvorfra savel den egentlige
fadselsbetjening som svangerskabsundersggelser kunne forestas. Der skulle ansattes en amts-
jordemoder til at lede og koordinere alt dette. Som det fremgar senere gik Vejle amt mod dette.

HVORDAN GIK DET?

Tal er pa én og samme gang sigende og intetsigende. De viser en ofte sigende udvikling i nggletal,
men forklarer i sig selv ikke udviklingen. I tabel 1 ser man, at antallet af somatiske sygehussenge er
faldet, men tabellen siger ikke noget de sundhedsfaglige tiltag og innovationer, der har muliggjort
denne udvikling.

Tabel 1: Udviklingen i somatiske sygehussenge

Antal somatiske senge
1970/1971 1905
1980 1834
1990 1651
2000 1355
2006 1185

Det er slaende, hvordan sengetallet er faldet — ja, teet pa en halvering. | de farste prognoser fra 1972
skulle tallet, jfr. afsnittet om interimplanen, i 1990 veere pa godt 2200!

Sygehus- og sundhedsplanlaegning
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Planlaegning er langt fra alt og praeger ikke altid udviklingen sa meget, som mange tror. Pa den
anden side bruges planlaegning som en metode til at sikre, at politiske og sundhedsfaglige beslut-
ninger faktisk fares ud i livet som tilsigtet. Nar der tages afset i planleegning i dette afsnit skyldes
det, at det giver nogle pejlemarker og er veldokumenteret. Det giver i sagens natur pa ingen mader
et deekkende billede, isa&r ikke af den lokale udvikling og innovation, som ikke drives af
planleegning, men kultur, ledelse, frihedsgrader, initiativrigdom-og lyst osv.. Derfor tages dette op i
seerskilt afsnit.

Udviklingen i sygehus- og sundhedsplanlaegning,

Planleegning kan vaere et redskab lokalt, centrale dokumenter Tekstboks 5
altsa i et amt, til at udstikke en fremtidig 1. Sygehusloven 1970, paragraf 4

kurs og et redskab for centrale myndig- 2. 1971: Vejledende retningslinjer for planlaegningen
heder til at falge med om love og regler af sygehusvaesenets fremtidige udbygning

falges (nogenlunde) og til at falge ud- 3. 1976. Praksisplanlegning, jfr. landsover-
viklingen i bred forstand. | et decentra- ensomsten for almen leegegerning, marts 1976,
liseret system, som alligevel skal hange kapitel 111 og IV. Forestas af fellesudvalget, § 23,
sammen og koordineres, er en vis form for stk. 4 _ o
planlaegning og informationsudveks-ling 4. 1977: Landssamarbejdsudvalgets retningsliner for

planlzegning af almen praksis
5. 1977: Vejledende retningslinjer om planlaegning af
psyKkiatrisk sygehusvaesen

mellem det lokale (amtslige eller
regionale) niveau og de centrale

myndlghede_r ngdvendigt. Man _kan E)gosa 6. 1978: Cirkuleere om endrede tidsfrister m.v. for

se p’lanolaegnlngosom et redskab :[I| at. fa indsendelse af sygehusplaner

styr’ pa et omrade, som man maske ikke 7. 1979: Cirkulaere om obligatoriske skemaer til

kontrollerer fUldSt&ndlgt, X prakSIS- sygehusplaner ved planrevision 1980

sektoren eller til sikring af, at vedtagne 8. 1987: Udsettelse af indsendelse af sygehusplaner

principper og ideer fares ud i livet, fx. — og det reelle ophgr af centralt styret sygehus-

etablering af et egentlig sygehusvasen planleegning

baseret pa ét hovedsygehus i hvert amt. 9. ’90ernes psykiatri. Opleg til temaplanrunde
1989-90°

70erne og begyndelsen af 80erne var 10. 1994: Vej-ledning for sundhedsplanlaegning )

planlzgningens zenit, tekstboks 5. Der (Samarbejde og planlegning pa sundhedsomradet)

11. 1999/2000 aftale om funktionsbarende enheder
12. 2003: nye bestemmelser for praksisplanlaegning i
landsoverensomsten

blev opbygget store plansystemer med
arbejdsdeling mellem amter og stat,
obligatoriske plankrav og skemaer osv. |
en vis forstand skyldtes det den voldsomme udbygning i midten af 70erne og behovet for at sikre en
vis styring heraf. Udbygningen stoppede dog hen mod slutningen af 70erne. | midten af firserne
blev det aflgst af planskepsis, (49), og nasten ingen krav for dernast i begyndelsen af 90erne at
@ndre karakter mod temaplaner og sundhedsplaner, ikke sektorplaner for sygehuse eller praksis-
sektoren, (50).

Sygehusloven af 1969 indeholdt som noget nyt en planlegningsbestemmelse i § 4. Den pélagde
sygehuskommunerne (som jo ikke blot var amtskommunerne men ogsa Frederiksberg og
Kgbenhavns Kommuner) at udarbejde en sygehusplan og pligt til at revidere den, hvis udviklingen
tilsagde et behov herfor. Dette var nyt i forhold til den tidligere lov. For at have fat i den lange
ende var der i den samme paragraf en bestemmelse om, at Indenrigsministeriet skulle udarbejde
vejledende retningslinjer for den fremtidige udbygning af sygehusvasenet, ligesom ministeriet
skulle godkende sygehusplanerne og revisioner heraf. Paragraf 5 fastlagde endvidere, at udvidelser
og vaesentlige ombygninger skulle godkendes af indenrigsministeren. Det var stort set en
viderefarelse af 8 3 og 4 i den tidligere sygehuslov. | bemarkningerne til loven stod, at sygehus-
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byggerier var — og i gvrigt fortsat er — et spargsmal af betydelig samfundsgkonomisk raekkevidde,
0g at det var vigtigt at undga samfundsgkonomisk spild i form af uhensigtsmassige drifts- og
anlaegsudgifter.

Lovgiverne sa planlegningsbestemmelsen som en naturlig konsekvens af reformen, idet formalet
herved bl.a. havde varet at skabe et egnet administrativt grundlag for koordination af sygehus-
vaesenet i det enkelte amt og pa landsplan. Der blev i bemarkningerne til § 4 ogsa naevnt, at be-
hovet for koordinering og sammenhang steg i takt med specialiseringen og, at *de specialiserede
sygehusfunktioner baseres pa befolkningsgrundlag af en sadan starrelse, at der sikres det tilstreek-
kelige antal patienter til at opret-

holde og videreudvikle leegernes Sygehus-praksis-og sundhedsplaner ~ Tekstboks 6
viden og tekniske kunnen’ (i dagens | 1. Interimplanen for sygehusvasenet, maj1972
sygehusplanlaegning omtales det som | 2. Tilretteleeggelsen af fadselsbetjeningen m.m, 1973
"gvelser ggr mester’). Med andre 3. Sygehusplan 1975-1990, fra maj 1997
ord: Sygehusplanlaegningen skulle 4. Plan _for_almen leegepraksis, juni 1978
veere det redskab, der pa én og 5. Psykiatriplan, 1978 _ -
samme gang vang amterme il | & SYQsuSpln 19611002 Gt g ot o 1981
. Sygehu - , febru

gﬁggﬁgse\/:;imnr]r;nihnagg%ggﬁ g ;’ema}pla\_n for f@dselsbetjeningen 1986-1996

. . 79 . Psykiatriplan, januar 1991
arbejdsdeling og koordinering ) 10. ’Sundhedsplanen’, 18. marts, 1991
mellem amtets sygeh_use (funktionel 11. Sundhedsplan 1998-2001
samordning) og gav inden- 12. Vejle amt som funktionsbarende enhed, 1999
rigsministeriet indblik i, om det 13. Udviklingsplan for psykiatrien i Vejle Amt, 2001
skete og mulighed for at korrigere 14. Praksisplan 2001
via godkendelsesbestemmelsen. 15. Strategi for sundhedsfremme og forebyggelse, 2002

16. Sundhedsplan 2002-2005

| Ve“e Amt var den farste 17. PrakSiSpIan i Vejle Amt 2004-2008
sygehusplan Klar allerede i maj 1972, 18. Udviklingsplan for psykiatrien i Vejle Amt, 2005

den sakaldte "interim plan’, der dog
ikke var mere interim end, at den naste plan farst kom 5 ar senere, tekstboks 6.

Vejle Amt var sammen med Frederiksborg Amt de farste amter, der var klar med en plan. De
gvrige amter fulgte efter i lgbet af 1-2 &r. En af &rsagerne til, at amtet havde travlt, var, at en
godkendt plan ifalge sygehusloven var en forudsatning for, at indenrigsministeriet kunne give
tilladelse til nye anleegsarbejder i amtet. 1 Vejle amt var flere store byggerier i gang i 1970/71 og
flere planlagt.

I de vejledende retningslinjer fra 1971 var der ikke fastsat nogen frist for indsendelse af sygehus-
planer, ligesom der ikke var bestemmelser om regelmaessige revisioner. Det kom farst med et
cirkulere fra 1978, (51), hvorefter der skulle ske en revision hvert 4. ar. Sygehusplanen skulle
omfatte 12 ar, mod oprindeligt 15 ar ifglge 1971-retningslinjerne. Hertil kom, at man 1977 havde
indfart et nyt kommunalt budget- og regnskabssystem og for at sikre sammenhzang mellem budget
og planer, skulle sygehusplanenes sakaldte programdel, der deekkede de farstkommende 4 ar,
revideres i forbindelse med de arlige budgetrunder og den flerarige budgetleegning, der ogsa
daekkede en firearig periode.

Interim sygehusplanen fra 1972
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Planen er pa alle mader en illustration af, hvordan man i Vejle Amt ville fare intentionerne med
reformen ud i livet og skabte grundlaget for *det moderne sygehusvasen’ i Vejle Amt. Planen blev
vedtaget énstemmigt i sygehusudvalget.

Planarbejdet involverede alle centrale interessenter i sygehusvasenet og var som sadan ikke et "top-
down’ skrivebordsarbejde. Fremgangsmaden harmonerede godt med dialog-teenkningen hos syge-
husudvalgets formand. En del af forarbejdet bestod i mgder med overlaegerne i de forskellige
specialer under forsaede af udvalgsformanden og med klare signaler. Set med dagens gjne er det en
meget aktiv (men vidende) involvering af det politiske niveau i planleegningsarbejdet, men svarede
ganske ngije til Tiedemanns billede af udvalgsformandens funktion, jfr. hans ovenfor omtalte fore-
drag. | referaterne fra mgderne ser man en velorienteret og skarp formand, der sammen med amts-
sygehusdirekteren orienterer sig om fakta, synspunkter og holdninger. I indledningen til ét af
mgderne praeciseres en central teenkning i planarbejdet og en forudsatning for at etablere et
funktionelt samarbejde: Vi har pravet af fa disse draftelser i gang i den nye strukturs and, speciale
for speciale i stedet for sygehus for sygehus” (referat fra made d. 15. januar 1971 med de medicinske
overleeger i Vejle Amt). Det er tankevaekkende, at sygehusdirektgrerne/administratorerne ikke var repree-
senteret ved disse mgder. Det har utvivisomt veeret et bevidst valg.

Et centralt valg i planen var udpegningen af et hovedsygehus — et omdrejningspunkt i teenkningen
bag de nye amtslige sygehusvasener. Vejle Sygehus blev udpeget til amtets hovedsygehus i den
forstand, at udover at varetage lokalfunktionerne i lokalomradet skulle sygehuset ogsa veere hjem-
sted for de specialer, som der kun skulle veere én afdeling af i amtet. Dette var en central beslut-
ning, der utvivisomt havde givet debat, idet Kolding Sygehus var det andet alternativ. | planen for-
sgger man bade at blese og have mel i munden. Med reference til de vejledende retningslinjer
noteres, at man har forsggt at skabe sikkerhed for, at hovedsygehuset i givet fald kan udbygges til
800-1.200 senge, men skriver samtidig, at "sygehusudvalget dog ikke [har] anset et hovedsygehus i
denne starrelse for optimal under de vilkar, der eksisterer i Vejle amt”, p. 7

| planen bergres to emtalelige emner som konsekvens af valget af Vejle som hovedsygehus —
nemlig mulig flytning af gjenkirurgi og peaediatri fra Kolding Sygehus til Vejle.

Vedrgrende gjenkirurgi forudsatte interimplanen, at gjenkirurgien forblev i Kolding indtil videre,
bl.a. fordi det ikke var ganske klart, om det evt. ville blive en landsdelsfunktion, uanset at gjen-
specialet som sadant blev henlagt til hovedsygehuset. Som det fremgar senere, gik der mere end 10
ar far flytningen skete.

Padiatrien skulle ogsa ifglge retningslinjerne og logikken bag hovedsygehustanken placeres pa
Vejle Sygehus. Det navnes i planen, at det geografisk ogsa ville vere det bedste i det nye amt, men
sygehusudvalget fandt *det beteenkeligt for tiden at nedlaeegge den eksisterende peediatriske afdeling
i Kolding, som bl.a. i betydelig grad betjener udenamts patienter ... og som i gvrigt har etableret et
sadant samarbejde de gvrige specialafdelinger pa Kolding Sygehus, at en umiddelbar &ndring tveert
imod hensigten vil kunne true kvaliteten af den pzdiatriske service i bred forstand’, p. 8. | stedet
gnskede sygehusudvalget "at etablere en paediatrisk afdeling i Vejle, som betjenes fra overleege
Hobolth’s afdeling i Kolding’?.

% padiatrisk afdeling blev aldrig flyttet, men det spagte dog fortsat i min egen tid som amtssundhedsdirektar 1987-
1991. Ud over det citerede er der utvivisomt supplerende forklaringer: Dels var den naevnte overlege sterk’ — og det
er i sig selv usedvanligt at omtale afdelingen i ejefald: Hobolth’s afdeling, dels skal man huske, at amtssygehus-
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Amtet blev planlaegningsmaessigt opdelt i fire basiszoner: "nord’: Horsens og Bradstrup, ’midt’:
Vejle og Give (og delvist Hornsyld), Kolding og Fredericia, som det mindste. Zoneinddelingen var
teenkt som et planlagningsgrundlag, men ikke afgraeensede indlaeggelsesomrader samtidig med et
princip om, at der var fri indleeggelsesret i hele amtet.

Der blev ogsa sendt "varsler’, der dels ville fjerne “private sygehuse’, uden at der var noget ideo-
logisk i dette, dels sikrede samordning. Sygehusudvalget blev bemyndiget til at meddele Sankt
Hedvigs Klinik i Kolding og Sankt Josephs Hospital i Fredericia, at sygehusmaessig udnyttelse ville
ophgre. Det skete i praksis i henholdsvis 1975 og 1976. Vedrgrende Sankt Maria Hospital blev
udvalget bemyndiget til at indga en aftale?’, hvorefter hospitalet lzgeligt indgik som en afdeling af
Vejle sygehus, indtil der pa sygehuset var opfart yderligere en sengeflgj med tilfarende behand-
lingsafdelinger, dvs. man markerede, at Sankt Maria ogsa med tiden ville blive udfaset. Det kom
dog farst til at ske i med virkning fra 1995. Hornsyld Sygehus’ fremtid afhang det dels af udbyg-
ningen af Vejle og Horsens sygehuse, som har "brugsret’ til medicinske senge i Hornsyld, dels af
stillingtagen til langtidsbehandling og plejehjem, men som egentlig sygehus havde sygehuset
utvivisomt udspillet sin rolle.

Med hensyn til kapacitet var planleegningen praeget af 'norm-teenkning’. | ministeriets vejledende
retningslinjer havde man, i gvrigt uden meget empirisk beleeg, indfart en “sengenorm’ pa 6,15 senge
per 1.000 indbyggere, ekskl. landsdelsfunktion. Nar man brugte denne teoretiske norm og kombi-
nerede det med befolkningsudviklingen, kom man i Vejle Amt frem til et somatisk sengetal pa 2035
for hele amtet i 1970 og 2205 i 1990.

| bagklogskabens lys kan man notere, at denne udvikling aldrig materialiserede sig. Det faktiske
(somatiske) sengetal i 1990 var godt 1.600, tabel 1, og befolkningen var vokset med knap 30.000 fra
1970 til 1990%®. Det er dog ogsa en markering af, at planleegning pa lang sigt er preeget af stor usik-
kerhed — og derfor sjeldent kan bruges ved vaesentlige dimensioneringsspgrgsmal. Den veesent-
ligste funktion af planlegning er snarere, at man satter en kurs.

Sygehusplanlaegningen i kontekst

Far en selektiv gennemgang af de efterfalgende planer er det vigtigt at gere sig klart, at enhver form
for planleegning er kontekst-afhaengig, nemlig af de eksisterende planlaegningsopfattelser og de gko-
nomiske konjunkturer, hvortil kommer de sundhedsmaessige muligheder (den teknologiske udvik-
ling). Det falgende vedrarer de to farste muligheder, som kan fgre til, at selv de bedste planer for-
bliver skrivebordsarbejder.

direktaren, J. Tilsted Pedersen, havde varet sygehusdirektar i Kolding. Endelig var formanden for sygehusudvalget
1978-1990 valgt i Kolding.

2 Aftalen blev indgdet i marts 1974 (ifalge notat af 8. juni 1990, j.nr. 2-41-1-1-90). Deri stod bl.a., at Sct. Maria
Hospital (SMH) ingensinde kunne tilpligtes at modtage patienter, der gnsker foretaget abortus provocatus eller steri-
lisation. Dette spejler selvsagt hospitalets religigse forankring. Den frie abort var blevet indfert i 1973. — Selve
overenskomsten var karakteriseret ved, at SMH stillede samtlige sine for sygehusdrift beregnede lokaler og faciliteter til
radighed for amtets sygehusvaesen

% | ministeriets vejledning anfartes ogsa, at normen 6,15 var usikker osv. Allerede i 1973 sagde medicinaldirektaren,
at tallet var for hgijt, (52).
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Indenrigsministeriet udsendte som tidligere naevnt retningslinjer for sygehusplanlegningen i 1971
efter forudgaende ret heftig diskussion. Allerede i 1973 begyndte man at overveje &ndringer —
uden at det dog skete - og i den forbindelse, blev der afholdt et mgde pa Den kommunale Hgjskole.
Udover det rent planlegningsmassige dukkede der et nyt tema op i diskussionen, anfgrt af medi-
cinaldirektar Esther Ammundsen, nemlig gkonomiske overvejelser. Hun udtrykte undren over, at
der ikke tidligere var indgaet skonomiske overvejelser i forbindelse med sygehusudbygning og
drift: vi ... ma erkende, at rent gkonomiske momenter maske hidtil har spillet en for ringe rolle’, p.
5 og hun lagde op til en prioriteringsdiskussion, som reelt set har staet pa siden:
”Jeg vil ogsa gerne sige, at selv om vi fra leegelig side i hvert fald i begyndelsen ofte
havde sveert ved at acceptere prioriteringstanken, tror jeg, at jo mere vi hgrer ... des
bedre forsta vi dette, at det ogsa ma vare en leegelig opgave at prioritere og ikke som
for en del ar siden simpelt hen sige: hvis ikke far det og det, kan vi ikke tage ansvaret
for behandlingen af disse patienter™, p. 84(52)*°.
Det citerede faldt i forleengelse af et indleeg af en kontorchef i Indenrigsministeriet, der omtalte
betydningen af gkonomisering, prioritering osv. Som det lakonisk star ved afslutningen af det
stenografiske referat: (bifald)™®.

@konomi var for alvor kommet pa dagsordnen i begyndelsen af 1970erne (og er ikke forsvundet
siden): Stikordsmaessigt kan navnes de to perspektivplaner: PP 1 (1971) og Il (1973), (54;55),
Glistrups beremte pressemgde i januar 1971 (0% og skatteundragere var frihedskeempere’),
jordskredsvalget i december 1973 med 28. mandater til Fremskridtspartiet og olie-chocket (1973).

| PP | hed det manende, at der var en tendens mod, at sundhedsvesenet traek pa de samlede res-
sourcer ville blive endog meget store. ’Behovet for en overordnet planleegning og styring af
sundhedsvasnet ud fra gkonomiske kriterier er derfor igjefaldende’, p. 80. PP I var i det hele taget
preeget af styrings- og planleegningsteenkning. Saledes blev det flere steder fremhavet, at det var
vaesentlig for forstaelsen af udviklingen pa sygehusomradet og sundhedsvesenet i gvrigt, at om-
radet ikke havde veeret underkastet nogen central styring. Det blev derfor anbefalet, at amtskom-
munernes dispositioner burde koordineres under en felles gkonomisk ramme.

| 1974 nedsatte indenrigsministeren det sakaldte prioriteringsudvalg, bl.a. pa baggrund af PP I1, der
barslede med ’prioritering i sundhedsvasenet’ i 1977, (56). Man talte meget om behovet for at ud-
vikle en stgrre omkostningsbevidsthed inden for alle sundhedsvasenets. ’Ikke mindst inden for
sygehusvasenet ... med henblik pa en bevidst kritisk vurdering af ressourceudnyttelsen, savel i den
daglige drift som i planleegningen’. Prioriteringsudvalgets vigtigste bidrag var imidlertid at fa sat

2 Man kan genfinde de samme grundsynspunkter i Ammundsens erindringsbog fra 1990, p. 145-146, (53), s enhver
tanke om, at de fremsatte synspunkter var tidsbestemt (’Glistrup, oliekrise osv.) kan afvises.

% Erling Tiedemann var naturligvis med til mgdet og var den farste sparger. Han startede koketterende: *N4r jeg har
veeret sd ubeskeden at bede om ordet farst, skyldes det erkendelsen af min manglende evne til at fatte mig korthed’, p.
39, og referatet af hans kommentar fylder da ogsa 8 A-4 sider! Og sluttede af med selvironisk at notere, at *nu vil for-
manden bede de efterfglgende talere om at begranse sig, og det synes jeg er en god ide’. Ingen af de andre spargeres
kommentarer fylder mere end 2 sider. P& den anden side ma man erkende, at det var 8 siders substansfyldte
kommentarer. P& gkonomiomradet noterede han, at det var ngdvendigt med prioritering og i “en vis udstraekning ogsa
neddempning *. Han havde ogsa en bemarkning om senge-normtallene. Pa den en side var han nok enig i, at
normerne var for hgje, men man havde veret bange for at komme i en mangelsituation. Hertil kom, "at vi har brugt
disse normer til at holde sengekravene nede. Man ma ikke glemme, at det, sygehusvalgene har brug for rundt omring,
ofte er et rygsted ... og vi har brug for nogen til at hjelpe os med holde igen’, p. 42. Med andre ord: de faglige gnsker
om flere senge var betydeligt starre end sdvel normerne som de politisk bevilgede. Det illustrerer (vel?), at fagfolk
sjeldent er bedre til lidt mere langsigtede forudsigelser end embedsmand og politikere.
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forebyggelse og det primaere sundhedsvaesenet pa dagsordnen — men delvis i en gkonomisk kon-
tekst, nemlig at det kunne aflaste sygehusveasenet®.

Ud over de landspolitiske tendenser pa gkonomiomradet, er det vigtigt at notere, at finansieringen af
sygehus- og sundhedsvasenet &ndrede sig efter reformen og gradvist ferte til, at amterne fik det
samlede gkonomiske ansvar. | sagens natur &ndrede det ogsa synet pa gkonomien og den rolle, det
skulle og kunne spille i forbindelse med sygehusplanlaegningen. Voldsomt udgiftskreevende
dispositioner blev synlige for borgerne i form af amtsskatteprocenten.*

Fra 1937 til 1970 havde sygehuskommunerne/sygehusene tre indteegtskilder: Takstbetaling fra
sygekasserne, tilskud fra amter og kommuner og statstilskud®. Det statslige tilskud** udgjorde i
1970 omkring 65 % af de samlede sygehusudgifter.

Fra 1970 til 1975 indfartes gradvist det system, der gjaldt frem til udgangen af 2006: Amtsskatter
kombineret med bloktilskud®. Bloktilskuddet udgjorde ca. 15% af de samlede sundhedsudgifter®®.
Fra april 1975 havde amterne det samlede gkonomiske ansvar. 11970 blev det netop naevnte
statstilskud nedsat fra 65 % til 35 %, og fra 1. april 1975 bortfaldt det helt, ligesom sygekassernes
takstbetaling i sagens natur bortfaldt med nedlaeggelsen af sygekasserne 1. april 1973, men hvor
staten dog ydede et 35 % tilskud frem til 1. april 1975.

Fra 1. januar 1972 fik amterne derfor adgang til foruden ejendomsskat at opkreeve en proportional
indkomstskat. |1 1975 indfartes et bloktilskud baseret pa objektive kriterier, bl.a. areal, indbyggertal,
alderssammensatning m.m.*",

3 Allerede i 1976 havde Amtsradsforeningen ansléet forebyggelsestoner ved en konference om sundhedspolitik,
(35;57). Amtsradsforeningens formand, amtsborgmester Erling Tiedemann holdt et langt indlaeg (33 sider i referat-
form) med mange tankevaekkende observationer, bade om gkonomi og forebyggelse men ogsa om prioritering og
politisk ledelse. "Jeg har forsggt at vise, at amtsradene er placeret sa de kan styre ... Jeg har yderligere sggt at vise, at
styring forudsztter, at man koncentrerer sig om relevante mal, og at man tager egentlig politisk stilling til malszetningen
og har mod til at realisere den. Endelig at dette forudseetter, hvad vi kunne kalde: En art sundhedsmoralsk oprustning af
béade befolkning og politikere, organisationer og ansatte ... og endelig har pravet at vise, at dette indebarer revolutio-
nerende holdningsandringer hos os alle sammen”. Referatet slutter med "meget kraftigt bifald’.

¥ Med regionsreformen blev finansieringsansvaret fjernet fra regionerne, dvs. retten til skatteudskrivning, jfr. senere
fodnote. Lettere forudfattet pa grund af forfatterens kritik, (58), ma det alligevel konstateres, at det ogsa har fart til, at
regionsradet laver gnskelister, der er noget lengere, end hvis de skulle have staet til ansvar overfor skatteborgerne.

¥ Statstilskuddet blev indfart 1937. Der havde ikke tidligere veere direkte statstilskud, men nok indirekte via tilskuddet
til sygekasserne.

% Staten ydede tilskud til samtlige sygehuskommuner under ét, fastsat som en procentdel af de samlede nettosygehus-
udgifter (defineret som udgifter, ekskl. forrentning og afskrivning, minus takstindtaegter (fra sygekasser og syge-
foreninger). Dette tilskud blev fordeltes mellem de enkle kommuner i forhold til antal indbyggere og antal sengedage.

% 0g som i medfar af regionsreformen per 1. januar 2007 er blevet en total statsfinansiering af sundhedsvasenet:
Amtsskatten bortfaldt og blev erstattes med en statsligt proportional skat, ’sundhedsbidraget’, der fares tilbage til
regionerne i form af et bloktilskud baseret pa objektive Kriterier.

% Jfr. Lov om generelle tilskud til amtskommuner og kommuner, lovbekendtgarelse nr. 412 af 2. august 1974.

3" For fuldsteendighedens skyld, jfr. tidligere: Per 1. april 1976 blev de psykiatriske statshospitaler overfart til amterne.
Per 1. april 1978 blev de statslige ortopaediske hospitalsafdelinger overfart til amtskommunerne, saledes at alle sygehus-
opgaver bortset fra Rigshospitalet nu blev varetaget af pa ét og samme myndighedsniveau. | forbindelse med over-
farslen af de naevnte hospitaler og afskaffelsen af sygehustilskuddet til de somatiske hospitaler kompenserede staten for
de amtskommunale merudgifter ved en tilsvarende forhgjelse af tilskuddene efter objektive udgiftsbehovskriterier.

Indtil 1975/76 havde staten desuden finansieret visse hgjt specialiserede afdelinger pa de amtskommunale sygehuse,
nemlig de neurokirurgiske afdelinger og et hertil svarende antal neuromedicinske sengepladser samt radiumstationerne.
Den statslige medfinansiering blev reduceret fra 1981 og ophgrte i 1985.
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Det gskonomiske pres kom ogsa til udtryk ved, at Indenrigsministeriet i 1976 udsendte en sparevej-
ledning for sygehusene, (59), ligesom Sundheds-

styrelsen nogle ar senere — hgjest usaedvanligt — ogsa Udvalgsformand Tekstboks 7
meldte sig pa banen med et ide-katalog om ressource- 1970-1974- ErIing; Tiedemann
anvendelse i sygehusvesenet, (60). 1974-1978: Peder Eg Jensen

. . ) . 1978-1990: Poul Sgrensen
Den ggede fokusering pa gkonomi satte en deemper pa 1990-1993: Bent Pedersen

sygehusplanernes ambitionsniveau og gjorde som 1993 : Vagn Vejen Pedersen
minimum, at mange planer matte realiseres over en 1994-2001: Erik Rasmussen
leengere arreekke end planlagt. Vejle Amt var maske 2002-2006: Leif Marck

heldig med at have faet indsendt en plan tidligt med

skitser af de mange igangvaerende og planlagte byggerier (fire af planens i alt 14 sider) og kunne
afslutte mange af byggeprojekterne i midten af 1970erne, fx ibrugtagning af det nybyggede Kolding
Sygehus. Vejle Amts tredje sygehusplan fra 1981 var saledes baseret pa nulveekst for 1981-1985.
Indenrigsministeriet tilsluttede sig dette i godkendelsesskrivelsen, (61) p. 108, men med lidt
skepsis: ’skal bemarke, at planen ikke fuldt ud beskriver, hvorledes dette kan realiseres’.

Anden, tredje og fjerde sygehusplan (1977, 1981 og 1985)

| det falgende fokuseres alene pa udvalget dele af de tre efterfalgende sygehusplaner, (47;48;62),
excl. psykiatrien.

- sygehusapoteker

Den samlede regulering af apotekersystemet har altid veeret statslig styret og derfor bergres de
private apoteker i Vejle Amt ikke i denne fremstilling. Derimod har amterne haft visse muligheder
for at oprette sygehusapoteker. Vejle Amt var meget tidligt ude med at etablere sygehusapoteker.
Amtsradsforeningen havde i 1970 anbefalet, at der indenfor for hvert amt skulle findes et sygehus-
apotek®. Det lovmassige grundlag var den davarende apotekerlov, hvor det i § 11 stod, at der som
minimum skulle vare 500 senge pa et sygehus med sygehusapotek. Ministeren kunne dog give
dispensation, hvis forholdene igvrigt talte for det. Som det fremgar nedenfor, gav ministeren denne
dispensation til Vejle Amt. Sygehusfarmaceuterne mente ikke overraskende, at det skulle indrettes
sygehusapoteker pa alle sygehuse af normal starrelse, ligesom det ville veere naturligt at koordinere
den sygehusfarmaceutiske service pa amtsbasis, (65).

| 1977-sygehusplanen star, at der var truffet principbeslutning om, at der ved sygehusene i Horsens,
Kolding og Vejle skulle etableres sygehusapoteker uden egenproduktion. Denne beslutning var i
1977 effektueret i Kolding og Vejle, medens der forst blev etableret sygehusapotek i Horsens
1981/1982. Alle steder i gvrigt i ner tilknytning til etablering af sterilcentral.

% Se Kruses beretning for Kgbenhavn, hvor ordningen har lange historiske radder, (63), uden at det slog igennem pa
provinssygehusene. For en kort generel indfaring se ogsd Apotekervaesenets Historie i Danmark, (64).

* Desvarre har den pracise skriftlige kilde ikke kunnet identificeres, men er i Sygehusfarmaci i Danmark, (65), omtalt
som ’Amtsradsforeningens betaenkning af juli 1970’
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Vejle Amt var det eneste amt, der sa tidligt vidtgaende indfarte sygehusapoteker. Sygehusene uden
apotek fik medicin fra de private apoteker*, idet der ogsa var regler, som reelt forhindrede, at de
blev forsynet fra andre allerede eksisterende sygehusapoteker.

Der er to begrundelser for sygehusapoteker: en gkonomisk og en sundhedsfaglig — og Vejle Amts
tidlige valg var ud fra begge kriterier gode valg.

Begejstringen for sygehusapoteker hos savel Apotekerforeningen som medicinalindustrien to
interesseorganisationer (MEFA og MEDIF) var til at overskue. 11979 ville MEFA have de da-
vaerende Monopoldirektorat til at undersgge de drifts- og samfundsgkonomiske konsekvenser.
Apotekerforeningen fremsatte det samme gnske pa generalforsamlingen samme ar. Pa den bag-
grund offentliggjorde Vejle Amt tal for sygehusapoteksdriften i de to farste ar, (66). Der kunne ud
fra regnskabsmaessige fornuftige beregninger pavises besparelser pa mellem 20 til 30% sammen-
lignet med betjening fra private apoteker. Beregningerne blev dog kritiseret af en privat-apoteker
for at vaere delvist misvisende, (67).

Medicinalimporterforeningen, MEDIF, udferte senere en analyse af arene 1977-1980. | denne
analyse sa man pa de samlede samfundsgkonomiske konsekvenser, dvs. man inddrog den kom-
plicerede made, hvorpa de private apotekers avancer m.m. beregnes og samspillet med apotekernes
udsalgspriser. MEDIFs analyse bekraftede den gkonomiske fordel for amtet, men viste samtidig™
at der samfundsgkonomisk kunne vere et problem, fordi det medfarte hgjere udsalgspriser pa
landets private apoteker, fordi bruttoavancen pa apotekerne i de to byer faldt.

Nar man skal forsta, hvorfor et amt har drevet et sygehusveaesen gkonomisk fordelagtigt som Vejle
Amt har, er det summen af tiltag som sygehusapoteker, der spiller ind, men det paskannes og
forstas alt for sjeeldent, fordi det er en lille detalje i et stort system. Hertil kommer, at kvaliteten af
medicinsk behandling, lige fra feerre fejimedicineringer til medicinvalg, utvivisomt vandt ved
muligheden for en mere direkte og lgbende dialog mellem de Kliniske afdelinger og farmacetutisk
ekspertise pa matriklen.

- funktionel samordning

En central malsztning med amternes overtagelse af sygehusdriften var at skabe et funktionelt
samordnet sygehusvaesen. | forarbejderne til sygehusloven og retningslinjerne for sygehusplan-
leegning blev der peget pa tre metoder til samordning: 1. en central amtslig visitationsordning (som
Vejle amt allerede afviste med interimplanen af 1972s zoneinddeling, bortset fra visitation til land-
og landsdelssygehuse, som blev centraliseret), 2. samling af akutmodtagelse og 3. organisatoriske

“% Det kunne betyde ganske meget for deres omsatning. Jeg husker séledes, at vi omkring 1990 overvejede, om
Fredericia Sygehus kunne forsynes/betjenes fra Vejle eller Kolding. Den daveerende apoteker satte nasten himmel og
jord i beveegelse for at forhindre det (med held). Kontakter til amtspolitikerne, mgde med mig osv..

* Da modsetningen mellem *kassegkonomi’ (et amts eller sygehus’ gkonomi) og samfundsgkonomi er et tilbagevende
problem, kan fglgende bemaerkning fra MEDIFs rapport veere vigtig at fremheve: ”Dette resultat forekommer umiddel-
bart paradoksalt, fordi savel Vejle Amtskommune som de private apoteker har handlet rationelt ... Nar man ikke desto
mindre nar frem til en fordyrelse for samfundet, haenger det sammen med, at den private apotekssektor og sygehusapo-
tekerne dimensioneres og drives uafhangigt af hinanden. Der finder ingen koordinering sted”. Jeg var selv involveret
lidt ved udarbejdelsen af MEDIFs rapport, herunder den anlagte skelnen mellem kassegkonomi og samfundsgkonomi,
og finder her 25 ar senere, at det er utrolig vigtigt at forsta denne forskel, der forsat giver anledning til misforstaelser.
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tiltag. Det tog imidlertid mange ar far der skete en reel samordning. | Vejle Amt — og utvivisomt i
andre amter s- kyldtes det overleegemagt- og modstand*.

Pa det organisatoriske niveau ordnede Vejle Amt det ved at oprette blokstrukturer for de kliniske
hovedomrader. | 1977-planen hed det, at det var
hensigten ’at fremme det allerede etablerede ...
samarbejde pa tveers af de enkelte sygehusmure . Tekstboks 8
med det sigte, at de laegelige radgivnings- og 1970-1986: Jorgen Tilsted Pedersen
styringsmgnstre udvikler sig i retning af egentlige, 1987-1991: Kjeld Maller Pedersen
faglige blokstrukturer under ansvarlig leegelig 1992-1995: Lars Muusmann

ledelse (med den anfarte kursivering i planteksten), | 1995-2000: Leif Vestergard Pedersen
(62), p. 19. Dette skulle selvsagt have en admini- 2000-2006: Jens Elkjeer

strativ lgsning, men hvor man indledningsvis begransede sig til tveergaende administration af de
klinisk-kemiske laboratorier*,

Amtssygehus-og sundhedsdirektarer,

| 1981-planen omtales, at der er etableret vedtaegter for blokstrukturer for de kliniske hovedgrupper,
men hvor ambitionerne udtrykt i 1977-planen er reduceret drastisk. Nu tales der om radgivning om
ressourcestyringen for sa vidt, at den ikke traeder i stedet for den raddgivning sygehusudvalget mod-
tog fra de udpegede radgivere**. Uanset, at det i 1984-planen navnes, at blokgrupperne virkede
godt inden for deres hovedopgave, nemlig at funger som radgivende organ i planlegningsanlig-
gender, herunder iseer opgavefordeling mellem afdelinger og sygehuse, visitationsprincipper og
samarbejdsrutiner, er der ikke tvivl om, at blokgrupperne ikke have stor gennemslagskraft og ofte
var preeget af vabentilstand: hvis jeg ikke ger noget, ger du heller ikke noget (i forhold til mit om-
rade pa sygehuset i X-kghing’). Blokgrupper eller ej: i 1981-planen hed det, at den optimale
opgavefordeling mellem de enkelte sygehuse og sygehusafdelinger endnu ikke var gennemfaort i
fuldt omfang (efter 10 ars forsgg), men at man forventede, at blokstrukturen ville fremme det. Der
er ikke meget der tyder p4, at det blev tilfaldet.

Om akutmodtagelse hed det i 1977-planen, at man indtil videre opretholdt et akut vagtberedskab
ved sygehusene i Bradstrup, Fredericia, Give, Horsens, Kolding og Vejle, men at det skulle
differentieres efter den lokale belastning. Det anfgrtes, at man ville fglge belastningen over de
enkelte ugedage og over dggnets timer med henblik pa tilstedevaerelsen af et bade gkonomisk og

%2 p3 tveers af samordningsbestrabelserne anfartes det sdledes i 1977-planen, at der nok tilstrabtes en opgavefordeling
mellem sygehusene, men “derudover vil man ... bade i erkendelse af status quo og ved nyudneevnelser acceptere
“interesseomradet’ for de overlaeger, der i besiddelse af sarlige forudseatninger. Disse interesseomrader vil i en vis
forstand kunne accepteres uafhaengigt af den geografiske placering i amtet’, p. 18. Med bagklogskabens klarsyn ma man
sige, at dette gjorde det mere end sveert at samordne effektivt.

** En aldrig realiseret tanke har nasten revolutionart karakter: Er der behov for en lokal sygehusadministration? "Hvad
den decentrale sygehusadministration ...angar, vil man indtil videre stadig organisere denne som en institutionsadmini-
stration. Udviklingen i de administrative organisationsmgnstre bgr dog falges opmarksomt”. Dette har mindelser om
teenkningen bag funktionsbaerende enheder knap 25 ar senere.

* Grundlzeggende var der i Vejle Amt og alle andre amter store problemer med sddanne strukturer, fordi der samtidig
var overlegerad ved de enkelte sygehuse og et amtsligt overleegerad. Fx var de direkte indskrevet i Regulativet for
Vejle Amts sygehusvaesen, § 21, stk. 1 og 2. Man havde gjort meget for ikke lade lokale sygehusbestyrelser genopsta,
jfr. ovenfor, men spgrgsmalet er, om de i en vis forstand med laegefaglig basis genopstod i form af lokale overlaegerad
og amtsligt overlagerad, hvor man ofte mere holdt hinanden i skak for at forsvare lokale positioner end skabte
&ndringer. Desveerre er dette organisatoriske aspekt af det danske sygehusvasen totalt ubelyst og vil kraeve andet og
mere end en traditionel professionsanalyse. Farst i lgbet af 1990erne aftog overlegeradenes magt i takt med at antallet
af overleeger eksploderede og der blev indfart leegelige direktarer pa sygehusene uden at de var udpeget af overlaege-
radet, sddan som de var indledningsvis.
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leegeligt forsvarligt beredskab. Indenrigsministeriet havde i sin godkendelsesskrivelse af 1977-
planen henstillet at en sadan analyse blev igangsat. Det navnes i 1981-planen, at undersggelsen er
igangsat — men den var efter fire ar fortsat ikke afsluttet. 1 1984-planen &ndres intet, men nu
afventes en analyse fra Indenrigsministeriet. Det korte af det lange er, at der i realiteten ikke skete
e@ndringer far vedtagelsen af 1991-planen, da den akutte kirurgiske modtagelse i Give og Bradstrup
blev nedlagt.

-specialisering

Et "almindeligt’ amt som Vejle amt, skal normalt ikke have landsdelsfunktioner og i det hele taget ligge lidt
underdrejet i forhold til universitetssygehusene. Vejle Amt har imidlertid pa nogle omrader skilt sig lidt ud.
Her er udvalgt enkle preegnante omrader: dialyse, kreft/stralebehandling, klinisk genetik og gjenkirurgi.

Dialyse: Det er mere end useedvanligt, at et sygehus af Fredericias starrelse skulle fa amtsfunktion-
en for dialyse (i gvrigt i delvis modstrid med hovedsygehustanken). Forklaringen skal, som ofte i
sadanne tilfelde, findes hos en markant person, nemlig den fra andre sammenhznge kendte over-
leege Jorgen Rajel, der brad alle skrevne og uskreven regler, iszr i forhold til Sundhedsstyrelsen.
Desverre findes der kun Rgjels version af forlgbet. Hans modpart, medicinaldirekter Esther
Ammundsen, har ganske vist i sin erindringsbog, (20), ikke mindre end 5 sider om "nyresag’, men
navner ikke Rgjel og Fredericia eksplicit, men blot med "en skarp ordveksling mellem én af disse
overlager [fra de mindre steder, der selv ville dialysere] og mig gav herligt stof til sensations-
pressen!’

Sundhedsstyrelsen havde fastslaet, at der i fremtiden skulle veere i alt seks dialysecentre, men Rgjel
havde stiftet bekendtskab med dialyse under Koreakrigen og besagt flere udenlandske centre, uden
dog pa nogen made at vere specialist. Da man i 1966 pa Fredericia pa kort tid mistede tre yngre

patienter pa grund af nyresvigt efter uden held at have forsggt at fa dem overflyttet til én af landets
daveerende to dialyseafdelinger, sggte han sammen med en medoverlaege sygehusbestyrelsen om at
matte kabe et dialyseapparat. Bestyrelsen anbefalede det overfor amtet, og amtmanden gik ind for
planen. Den farste patient blev dialyseret midt pa aret 1967. Men sa blandede Sundhedsstyrelsen

sig.

Sammen med bestyrelsesformanden og sygehusinspektagren blev Rgjel tre maneder efter den farste
dialyse kaldt til mgde i Sundhedsstyrelsen, (10). Det blev et seerdeles stormfuldt mgde. Sundheds-
styrelsen ville have, at dialyseafdelingen skulle lukke, fordi det stred mod den overordnede plan-
leegning, som i parentes bemaerket nok i bedste fald var i begynderstadiet, idet noget peger pa, at de
nedskrevne retningslinjer farst kom i 1969, (68). Rgjel har udfarligt beskrevet (og gentaget) made-
forlgbet i sine erindringer, (10), i jubileeumsbogen for Fredericia Sygehus, (8) og i en artikel, (69),
endda med ordrette citater. Tonen var hard under og efter mgdet. |1 1970 trak det endda op til en
injuriesag mellem Rgjel og Esther Ammundsen, fordi hun havde kaldt ham en lggnhals, men det
endte dog med et forlig, da medicinaldirektaren trak udtalelsen tilbage.

Under mgdet i Sundhedsstyrelsen benyttet Rgjel det velkendte og effektive argumentationstrick
med ’patienter, der dgr’, som forsvar®™. Han ville nemlig gerne indstille dialysen i Fredericia, hvis
Sundhedsstyrelsen kunne skaffe plads til de to patienter, der aktuelt var i dialyse i Fredericia. Det

** Og en anden del af hans argumentation fik én af Sundhedsstyrelsens overlager til at tale om falsk leegeetik som
pressionsmiddel overfor lzegfolk. | Rajels fremstilling hedder det, at overlaegen *senere skriftligt métte tilbagekalde
denne injurierende pastand, dog ferst efter et par maneders skriverier ... og efter at sagen havde veret forelagt
ombudsmanden til udtalelse’, (8), p. 83.
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kunne Sundhedsstyrelsen naturligvis ikke — og stod i realiteten uden sanktionsmuligheder, hvis en
overlaege og en sygehusbestyrelse stod sammen. Derfor fortsatte dialysebehandlinger og i 1967 —
kun fa uger efter mgdet i Sundhedsstyrelsen, blev apparat nr. 2 indkebt, og i 1968 kom det tredje
apparat til, dog under protest fra Sundhedsstyrelsen. Rgjel understreger, at det skete med god-
kendelse af koordinationsudvalget for sygehusvaesenet i Vejle amt.

Som en udlgber af sagen blev der i 1969 i Folketinget fremsat forsag til ny sygehuslov, der i 8 4 stk.
2 indeholdt en formulering, som skulle forhindre gentagelsestilfeelde. ... udbygning af sygehuses
virksomhed ved oprettelse af nye specialer eller ved ivaerksattelse af specielle undersggelser og
behandlinger, som stiller s&rlige krav til udstyr og erfaring, skal godkendes af indenrigsministeren,
safremt dispositionerne ikke er omfattet af en ... godkendt samlet plan”. Der rejste sig ifalge Rgjel,
(8), en proteststorm og ved folketingsbehandlingen blev det pagaldende stykke slettet.

Sundhedsstyrelsen forsggte pa anden vis at blokere udviklingen i Fredericia ved at forsgge at
forhindre, at dialyseafdelingen skulle have statsstotte. Men indenrigsministeren underkendte
Sundhedsstyrelsen primo 1970.

Men der var dog vedvarende problemer. | sygehusplanen fra 1977 star der saledes, at dialysebe-
handlingen foregar i en *&ldre kondemneret sygehusbygning, som ikke tilhgrer sygehuset, men
kommunen’, p. 17. Det anfares, at arsagen hertil er, at man ganske vist fik samme driftstilskud,
som andre centre, men ikke etableringstilskud sadan som de ’rigtige’ centre. Og ’dette ... forhold
har i nogen grad veeret medvirkende til, at der ikke er sket vaesentlig endring i afdelingens ret
primitive forhold’.

En del af forklaringen pa, at dialysen forblev pa Fredericia sygehus findes i 1977-planen, nemlig at
man ansa det som en almindelig del af den medicinske afdeling. Sygehusudvalget fandt, at der ikke
var grund til at oprette et selvsteendigt dialysecenter for Vejle amt med tilhgrende nefrologisk
specialafdeling. Dette skete i lyset af, at afdelingen var blevet en satellitfunktion af universitets-
sygehuset i Odense i 1971, som det farste i landet*, og deraf falgende lagevisitation og tilsyn fra
Odenses side, og at patienterne var patienter som ellers under gunstigere familie- og boligforhold
kunne hjemmedialyseres, var vurderingen. Havde vurderingen varet en anden, dvs. behov for en
nefrologisk afdeling, skulle afdelingen have vaeret placeret i Vejle pa hovedsygehuset. | stedet
skulle der etableres ’radikalt forbedrede lokaleforhold’. Det kom nu til at tage tid. | 1981-planen
anfares, at man forventer at kunne ibrugtage nye permanente lokaler i lgbet af 1983 og i 1984-
planen navnes, at lokalerne blev ibrugtaget ultimo 1982. Ting tager tid. | 1989 blev kapaciteten
udvidet, incl. anseettels af overleaegestilling i nyresygdomme. Udvidelsen blev finansieret af
’udenamtskontoen’. *Udenamtskontoen’ er den konto, hvorfra man finansierer behandling af
borgere, som skal behandles pa lands-og landsdelssygehuse (oftest universitetssygehuse). | det
omfang man fagligt forsvarligt kan hjemtage patienter fra universitetssygehusene er der saledes tale
om ’besparelser’, der kan anvendes internt i amtet.

*® Ammundsen diskuterede kort forlgbet lidt mere principielt i 1970, (43), p. 246, i gvrigt med klare paralleller til
diskussioner lige siden :,”...det drejede sig om, hvorvidt disse behandlinger skulle udfgres pa mange sygehuse eller pa
fa. ... bade de, der gik ind for en decentralisation, og de (Sundhedsstyrelsen og dens specialradgivere) der gik ind for
centralisation, i bund og grund var overbeviste om, at de tjente patienternes sag bedst ... Selv om der langs ad vejen
faldt drgje ord, s er det alligevel nu bagefter rart at kunne konstatere, at der ikke mere er uenighed [med henvisning til
satellitlgsningen].
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Det mere principielle i en sadan sag er, om det var fagligt forsvarligt at starte en sadan aktivitet op,
bl.a. om det kraevede sarlig nefrologisk ekspertise. Med de ngdvendige a&ndringer, kan man finde
lignende problemstillinger i dagens sygehusveesen. Rgjel anfarer, at han *var overbevist om, at
dialysebehandlingen af patienter i ’steady state’ p.gr.a det avancerede apparatur ikke leengere
kraevede nefrologisk ekspertise. Nar man rundt om i Europa lod patienter foretage hjemmedialyse,
matte vi ogsa kunne udfare denne behandling pa Fredericia Sygehus’, (8) p. 81. Det apparatur man
i 1967 anskaffede i Fredericia var da ogsa serlig udviklet til hjemmedialyse (twin-coil-kidney), og
dermed ret let at betjene. Personalet havde forud for ibrugtagning veeret til kortere praktisk uddan-
nelse i udlandet. Der er naeppe tvivl om, at dialyse af ngje visiterede patienter var fagligt for-
svarligt, hvis der var et samarbejde med et mere specialiseret center — og det lader ogsa til, at det
var dette der fik sagen til at ’lande’. 1 1971 begyndte man i Fredericia at treene patienter til hjem-
medialyse, bl.a. fordi man havde kapacitetsproblemer med efterhanden 20-30 patienter i dialyse, og
aret efter gav indenrigsministeren tilsagn om at ville statte denne form for dialysebehandling — og
Fredericia blev som naevnt et satellitcenter af Odense. | dag leegges der ogsa vaegt pa kritisk masse,
dels et antal patienter og/eller antal behandlinger, der ger at ekspertise opbygges og vedligeholdes,
dels at omradet ikke bryder sammen, hvis en nggleperson forsvinder. | 1979 var der saledes "kun’
20 personer i dialyse i Fredericia, sammenlignet med fx 52 i Odense sa i den forstand var Fredericia
ikke en dvaerg. Pa et tidspunkt var Fredericia faktisk det fjerdestarste center i landet.

Stralebehandling af kraeft og kemoterapi foregar normalt kun pa universitetssygehusenes
kreeftafdelinger med Vejle Sygehus som undtagelse. 1 1979 anbefalede Sundhedsstyrelsen, (70),
imidlertid, at der skulle vare stralebehandling pa Vejle Sygehus*’. | 1983 blev onkologicentret
indviet med egen stralekanon. Centeret var organiseret som et subcenter under Radiumstationen i
Arhus. Det blev beregnet, at 70% af den behandling, der hidtil var foregaet i Arhus og Odense
kunne hjemtages. Der blev ikke i fgrste omgang etableret et sengeafsnit, men der blev reserveret
fire senge pa medicinsk afdeling med henblik pa sarlig intensiv behandling og pleje af onkologiske
patienter. 11990 blev der oprettet en egentlig sengeafdeling. Finansiering skete over *udenamts-
kontoen’ ved yderligere hjemtagelse af patienter fra Odense og is&r Arhus.

@jenafdelingen blev som amtsspeciale samlet pa Vejle Sygehus i 1984, da overflytningen af
afdelingen i Kolding*® blev gennemfart. Afdelingen i Vejle fik forst egen overlaege i 1979, men
farst kritisk masse ved sammenfgringen med Kolding. Afdelingen var landets forste til at &endre
specialet fra overvejende medicinsk til kirurgisk og blev det farste af flere eksempler pa, at et
provinssygehus i Vejle ogsa kunne konkurrere med universitetshospitalerne pa indfgrelsen af
moderne teknikker og sundhedsfaglig nyteenkning. Dette viste sig bl.a. ved indfarelse af
sammedagskirurgi for gra ster i moderne omgivelser (flyverstole til, som patienterne kunne hvile i
efter operationen, lyse lokaler osv.) Disse faciliteter blev ibrugtaget i 1990 — og viste vejen pa
landsplan, ligesom det internt i amtet fungerede som *gjenabner’ for mulighederne for
sammedagskirurgi.

Med én undtagelse, Vejle Sygehus, findes der ikke klinisk genetiske afdelinger uden for
universitetssygehusene. Forklaringen er "historisk’. Pa forsorgscenteret i Brejning havde der veeret

*" Noget tyder pa, at der havde vaeret overvejelser tidligere. 1 1977-sygehusplanen hedder det ”P4 Vejle sygehus har
man pa grund af den pagaende byrdefordelingsdiskussion omkring de tidligere statssenge [... pa Radiumstationerne]
endnu ikke fundet opportunt at sztte afdelingen for straleterapi i drift”.

*8 | sygehusplanen fra 1977 noteres, at *den regionale gjenkirurgi i Kolding, der som en slags landsdelsspeciale faldt
uden for de amtskommunale normer’. Dette skyldtes, at afdelingen pa Kolding Sygehus behandlede gjenkirurgiske
patienter fra Sgnderjyllands Amt og Ribe Amt. Men da sygehusene i Sgnderborg og Esbjerg omkring 1977/78 fik
egene gjenkirurgiske afdelinger, faldt begrundelsen for Koldings serstatus dog vaek.
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et kromosomlaboratorium, der foretog postnatale kromosomundersggelser overvejende pa klienter
fra centeret. Gennem hjemtagelse af de praenatale undersggelser skabtes det finansielle grundlag for
oprettelse af en egentlig klinisk genetisk afdeling, der sa dagens lys i 1986, (71). | amtstiden havde
afdelingen lands-og landsdelsfunktioner for Vejle og Ribe Amter.

Som et sidste eksempel pa specialisering kan navnes, at da man indferte 1VF-behandling i 1994 pa
Bradstrup var det fgrste gang uden for universitetssygehusene (se afsnittet om I\VVF-klinikken)

Psykiatriplanleegning

Psykiatrien blev overdraget til amterne i april 1976, og aret efter palagde indenrigsministeriet amt-
erne at udarbejde en plan for det psykiatriske sygehusvaesen. Hertil var der udarbejdet vejledende
retningslinjer, tekstboks 5. Udgangspunktet var godt: Vejle Amt havde ikke et stort statshospital,
og udbygningen af psykiatrien ved amtets sygehuse var pabegyndt i 1960erne, saledes at det soma-
tiske og psykiatriske sygehusvaesen blev et integreret hele i Vejle Amt og dermed ogsa spejlede den
faglige udvikling. | 1976 var der omkring 400 Vejle Amt-borgere pa statshospitalerne, medens
omkring 100 patienter i behandling pa sygehusene i amtet. Der forela saledes en stor *hjemtagnings-
opgave’ af patienter, der for nogens vedkommende havde varet arevis pa statshospitalerne.

P& mange mader illustrerer psykiatrien, om amterne formaede at skabe noget nyt, fordi hovedparten
af psykiatrien indtil 1976 var statslig. Vejle Amt slap godt fra denne opgave, som de i parentes
0gsa gjorde det med sarforsorgens udlaegning.

| lgbet af 1950erne havde behandlingen af psykiatriske patienter endret sig, fordi der var udviklet
virksomme psykofarmaka og nye muligheder i psykoterapi. Opfattelsen af psykisk sygdom
andrede sig gradvist til at ligge pa linje med opfattelsen af somatisk sygdom, herunder at de lange,
ofte livslange, indleeggelser (pa statshospitaler og dertilhgrende H-plejehjem) kunne erstattes af
korte indleeggelsesforlgb og ambulant behandling. | lyset af denne udvikling var det naturligt at se
somatiske og psykiatriske sygehuse som et hele, hvilket ogsa var grundsynspunktet i en beteenkning
fra bl.a. Dansk Psykiatrisk Selskab, (43;72;73). Det blev amternes opgave at afvikle statshospi-
talerne og sikre en moderne psykiatri og afhalpe den stedmoderlige behandling omradet havde haft
i statslig regi, ligesom der var enighed om, at staten havde varet en darlig sygehusejer, (74).

| amterne havde der havde dog siden farst i 70erne veeret en forventning om, at psykiatrien ville
blive flyttet fra staten til amterne®, ligesom der ved flere amtssygehuse var blevet oprettet psykia-
triske afdelinger i forbindelse med de somatiske sygehuse. Slagelse Centralsygehus fik i 1955 som
det farste sygehus uden for Kgbenhavn en psykiatrisk afdeling, finansieret efter ’Kgbenhavner-
modellen’, hvor staten betalte for driften af de kommunalt/amtsligt drevne afdelinger, (76).

Situationen i Vejle Amt var, at man pa Horsens Sygehus, (1), havde lavet en speciel lgsning ved
indgangen til amtsaeraen. Man dbnede et statsligt psykiatrisk ambulatorium i 1969, og i 1971
abnede man en amtslig sengeafdeling pa 20 senge. Personalet pa ambulatoriet var statsligt ansat,
incl. overlaegen, medens sengeafdelingens personale var amtsligt ansat. Her fik man egen amtslig

* Ifglge Bjerrum, (75), havde indenrigsministeren allerede i 1968 gjort det klart, at psykiatrien var én af de statsop-
gaver, der ville blive overfgrt til amterne. Det var bl.a. uenighed om de gkonomiske betingelser, der fik sagen til at
treekke i langdrag, bl.a. fordi amterne og psykiaterne var bange for, at der ikke ville vaere midler nok til et tidssvarende
psykiatritilbud, fordi staten havde forsgmt opgaven.
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overlaege i 1973. Den uszdvanlige konstellation sluttede med amternes overtagelse af den samlede
psykiatri i 1976.

Vejle Sygehus dbnede i 1965 en psykiatrisk sengeafdeling med 20 senge og havde allerede i 1964
ansat overlaege og afdelingssygeplejerske, (77). Som en del af begrundelsen for at oprette en af-
deling blev der henvist til gode erfaringer fra Slagelse Centralsygehus. Afdelingen var i 1970 ud-
videt til 55 sengepladser. Afdelingen havde fra begyndelsen af tilsynsvirksomhed pa sygehusene i
Fredericia, Kolding og Give. | lyset af den senere udvikling af distriktspsykiatrien kan det noteres,
at afdelingen allerede i 1967 omtaler dette dengang nye feenomen: ’1 udlandet ...taler [man] om
distriktspsykiatri ... Den psykiatriske afdeling i Vejle vil gerne deltage i denne udvikling’. Det
skulle med tiden udvikle sig til en model, som blev kendt som Vejle Modellen, (77).

Afdelingen kom ikke til verden uden sveerdslag, fordi det statslige Direktoratet for Statshospitaler
oprindeligt havde andre planer for udviklingen af psykiatrien i Vejle Amt, nemlig et psykiatrisk
(stats)hospital i henholdsvis Horsens og Kolding, medens der i Vejle skulle veere et psykiatrisk
plejehjem (sakaldt H-plejehjem). Da afdelingen i 1966 gnskede endnu en overlagestilling blussede
striden op igen, og Direktoratet ville ikke umiddelbart tiltreede sygehusbestyrelsens gnske og
Kolding stettede dette. | afdelingens 25-ars jubileeums skrift hedder det, at *denne stillingskrig
varede i godt 1 % ar, farte til utal af mader og forhandlinger bag savel abne som lukkede dare ...’
men endte med, at overlaege nummer to blev ansat.

Maske som falge af de oprindelige planer om et statshospital i Kolding, (9), p. 72-73, var der ikke
en psykiatrisk afdeling pa Kolding Sygehus ved indgangen til 1970erne. 11973 blev der imidlertid
ansat en overlege ved afdelingen i Vejle, som skulle forberede oprettelsen af en afdeling i Kolding.
| 1976 blev der abnet en psykiatrisk sengeafdeling med 38 senge i lokaler pa det gamle Kolding
Sygehus.

Endelig var der i Vejle Amt det private Jysk Nervesanatorium, hvor man behandlede lettere og
mellemsvaere neuroser. Vejle Amt benyttede ca. 20% af kapacitet pa 100 senge.

I Vejle Amt kan man i interimplanen fra 1972 og sygehusplanen for 1975-1990 se afsnit om
psykiatrien, men den farste selvsteendige psykiatriplan kom farst i 1978, (78).

| overensstemmelse med tanken bag hovedsygehuse blev det i interimplanen fastslaet, at bgrne-
psykiatri skulle placeres pa Vejle Sygehus, medens man var afventende pa gvrige omrader, ikke
blot pa grund af statens rolle, men ogsa pa grund af gkonomiske overvejelser: *[fordi der ikke] er
truffet endelig beslutning om byrdefordeling mellem staten og amtskommunerne i denne
henseende’. | planen var der dog en beregning af de forventede sengebehov baseret pa (urealis-
tiske) normtal og en fortseettelse af statshospitalerne.

Grundtraekkene for psykiatrien i amtet blev opridset i sygehusplanen fra 1977, (62). Udgangs-
punktet var to skitser, som amtets egne psykiatere havde udarbejdet og illustrerer det naere samar-
bejde mellem Klinikere og forvaltningen, som altid har veeret et kendetegn for amtet. Planen fulgte
groft taget anvisningerne i planleegningsretningslinjerne fra Indenrigsministeriet: Bliv selvfor-
synende og sats pa distriktspsykiatrien (uden angivelse hvad og hvordan).

Grundideen i amtets plan var en integreret distriktspsykiatrisk service baseret pa udstrakt ambulant
virksomhed med sa fa institutionssenge som muligt. Arbejdet skulle udga og koordineres fra 3
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psykiatriske centre i Horsens, Vejle og Kolding. Et center skulle veere integreret i det somatiske
sygehus og have et ambulatorium, et daghospital, en distriktspsykiatrisk service, 75 senge pa abne
afsnit og 25 pa et lukket afsnit, dvs. i alt 100 senge. Dette skulle vare slutsituationen frem mod
1990 (set fra 1977). Og det anfares, at *sygehusudvalget skenner, at minimumsbehovet i 1990
under alle omsteendigheder nok vil nzerme sig de 300 senge’. Hertil kom to plejehjem ved hvert
center med hver 50 senge, dvs. 200 senge per center og saledes 600 senge pa amtsniveau i 1990.
Det skulle vise sig at veere en voldsom overvurdering — og viser, ligesom ved den somatiske plan-
leegning, hvor sveert det er at lave blot nogenlunde sikre prognoser. Det faktiske sengetal, excl
plejehjem, omkring 1990 var knap 200, (74).

Den egentlige psykiatriplan fra 1978 indeholder en raekke grundprincipper. Den psykiatriske funk-
tion i amtet skulle bygge pa neaerhedsprincippet, dvs. patienterne skal behandles sa tat pa bopalen
som tilstanden muligger, herunder at patienter ikke bar i kontakt med sygehus, hvis tilfredsstillende
behandling kan ske ved almen- og/eller praktiserende specialleege. Det fremhaves, med dagens
sprogbrug, at der er behov for ssmmenhangende og koordinerede patientforlgb:

En vaesentlig forudsztning for, at dette princip kan falges er, at mulighederne forbedres for

at foretage en samlet tilretteleeggelse af undersggelses-/behandlings-/plejeforbet for en patient

i sygehussektorden, den primere sundhedssektor og socialsektoren under eet’.
Der sigtes endvidere mod, at amtet pa sigt skulle blive selvforsynende med undersggelses-/behand-
lings-og plejetilbud. Amtet blev opdelt i fire distriktspsykiatriske zoner sammenfaldende med de
somatiske zoner. Det betad at Fredericia-omradet fik en art opprioritering, om end der indlednings-
vis skulle ske betjening fra Kolding. Endelig anfares, at udbygningen skulle forega inden for de
gkonomiske rammer, som er vedtaget af amtsradet. Dette er pa den ene side indlysende men ogsa
en pegefinger om, at udbygningsplanerne ikke var garanteret finansiering, om end amtet over ti ar
ekstraordinzert fik tilfert 8 mio. kr. per ar til psykiatrien.

Pa savel det psykiatriske som det somatiske omrade satte &endrede gkonomiske vilkar et kaep i hjulet
pa for ambitigse (udbygnings)planer. Det udtrykkes tart og kontant i 1984-sygehusplanen:
’De oprindelige planer var ... karakteriseret af et ambitionsniveau, som senere langsomt
neddempedes pa grund af dels de gkonomiske realiteter og dels &ndrede forudsatninger. ...
Siden 1979 en kraftig opbremsning i de gkonomiske muligheder som fglge af henstillinger
eller direkte indgreb fra de skiftende regeringers side. Det matte derfor en radikal
omvurdering til af de hidtidige planer ...””,(48), p. 5

Prognosemaessigt blev det samlede sengetal i 1978-planen, excl. plejehjem, nedjusteret til 270,
hvoraf 20 pa sigt skulle veare i Fredericia, men samtidig burde der *byggeteknisk abnes mulighed
for en 25-35%’s udvidelse’. Hertil kom, at de nu var et skennet behov for 3 x 50 H-plejehjems-
pladser, men man ville dog ikke afvise et yderligere behov for 50 pladser i hvert af de distrikts-
psykiatriske omrader. Igen ser man stor usikkerhed omkring kapacitetsberegningen.

Plane indeholdt en udferlig beskrivelse af modellen for distriktspsykiatrien.

Med psykiatriplanen fra 1978 og sygehusplanen for 1977 var grundlaget for selvstendigt, fagligt
ajourfart og selvforsynende, excl. retspsykiatri, amtsligt psykiatritilbud blevet lagt som erstatning
for den statslige psykiatri. Det var afsat investeringsmidler til at udbygge de psykiatriske hospitals-
afdelinger.

| sygehusplanen fra 1981, (47), kan man fglge udviklingen. Pa grund af gkonomiske problemer var
planrealiseringen udsat med 3 Y2 ar. Man regnede dog med, at nybyggerierne i Horsens og Kolding
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ville vaere ferdiggjort i 1985/1986, medens planerne i Fredericia blev udskudt pa ubestemt tid (og
faktisk aldrig gennemfart!). Fx blev der i 1983/1984 ibrugtaget en nybygget psykiatrisk afdeling i
Kolding, og det samlede byggeri var afsluttet i 1986, og der blev endvidere bygget et psykiatrisk H-
plejehjem (Marielund) i midten af 1980erne, men med 36 pladser, ikke 50 som planlagt. | Vejle
lgste man spgrgsmalet om H-plejehjem ved, at sygehuset i Hornsyld blev omdannet til H-plejehjem
med 30 pladser underlagt Vejle afdelingen — og sygehuset opherte med at have somatiske funk-
tioner i 1985.

I sygehusplanen fra 1985 erkender man, at det beregnede kapacitetsbehov havde varet for stort.
Séledes blev det psykiatriske sengebehov reduceret fra 1981-planens knap 350 senge til 236 i 1996.
Man havde tydeligvis forbygget sig. Ved omtalen af Horsens sygehus hed det, at kun 55 af den nye
psykiatriske afdelings 75 senge anvendes til psykiatriformal, medens resten "holdes i beredskab’.
For Kolding Sygehus hedder det, at "af det oprindelige psykiatribyggeri pa 75 udlanes 40 senge til
somatiske formal. Til gengeeld anvendes 18 af H-plejehjemmets 36 senge til aktiv psykiatri.” |
Vejle skulle der i 1986 som noget nyt bygges et daghospital med 40 pladser. Det blev indviet i
1986. H-plejehjemmet i Hornsyld blev udvidet til at have 50 sengepladser.

H-plejehjemmene skal ses i ngje sammenhang med hjemtagningen af langtidspatienter fra stats-
hospitalerne. | 1985 var der kun indlagt 41 patienter fra VVejle-omradet i Middelfart, og heraf var 21
over 70 ar, (77). Udbygningen i Hornsyld havde muliggjort en drastisk reduktion i brugen af bl.a.
Middelfart. Denne tarre statistiske oplysning deekker over en stor a&ndring i psykiatrien i de 10 ar,
der var gaet fra at staten overfarte psykiatrien til amtet. P4 amtsniveau anfgres i sygehusplanen, at
der stadigveek var 110 Vejle Amt borgere i Risskov, Middelfart eller Augustenborg, og at 40 heraf
kunne hjemtages til H-plejehjem og andre 40 til A og C-plejehjem (plejehjem i amtets socialvasen).

| 1987 overfartes ansvaret for H-plejehjem fra sygehussektoren til det amtslige socialvaesen, men de
leegelige opgaver udfartes fortsat fra de psykiatriske afdelinger.

| 1985 blev sygehusloven @ndret, og det blev fremhavet, at fremtidens planlegning skulle forega
som temaplanlaegning. Derfor blev 1984-sygehusplanen den sidste af de traditionelle planer. |
temaplanerne var det hensigten, at planleegningen skulle ga pa tvars af sektorer. Man nedtonede
den talmaessige del af planleegningen og lagde mere vaegt pa den proces, planleegningen satter i
gang pa tveers af faggrupper og sektorer.

Sundhedsministeriet gjorde psykiatrien til det farste tema i den nye form for planleegning. Amterne
skulle indsende deres planer inden 1. april. Ministeriet udsendte i 1988 *90ernes psykiatri. Oplaeg
til temaplanrunde 1989-907,(79). Heri blev der gjort status og kigget fremad. | sammenfatningen af
erfaringerne blev det fremhavet, at distriktspsykiatrien og sygehusenes psykiatriske afdelinger ikke
skulle betragtes som modsetninger. Et seerkende ved Vejle Amt var, at det aldrig havde veeret til-
feeldet og at amtet var fgrende pa omradet, bl.a. med distriktssygeplejersker. Betydningen af den
alment praktiserende laeeges centrale rolle blev fremhavet. Ogsa her havde Vejle Amt veret pa for-
kant. Betydningen af samordning med kommunerne blev ligeledes fremhaevet. Ogsa her kunne
man i Vejle Amt konstatere, at man havde veeret godt med. Sammenfattende kunne man i 1988
konstatere, at amtet havde lgftet psykiatriopgaven pa udmeerket vis og var i overensstemmelse med
centrale anbefalinger.

Det skal seerskilt naevnes, at man i barnepsykiatrien havde veeret stillet over for en sarlig udfordring
i forbindelse med Seerforsorgens overgang til amterne i 1980. Det blev i lovgivningen fremhaevet,
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at de tidligere sarforsorgspatienter skulle ligestilles med andre borgere, herunder ogsa med hensyn

til behandling i sygehusvaesenet. | Vejle amt var det en serlig udfordring pa grund af Brejning med
omkring 1.500 beboere. | Hvidbogen, (80), noteres, at allerede 3 ar efter udleegningen var 1/6 af de
andssvage bgrn og unge i amtet henvist til barnepsykiatrisk ambulatorium. Der er ikke tvivl om, at
det har kraevet nye arbejdsformer, at tackle denne opgave, men i Hvidbogen konstateres, at *sa&rfor-
sorgsklienternes tilknytning til det normale sygehussystem inden for det bgrnepsykiatriske speciale
har efter alt at dsmme fungeret tilfredsstillende [for alle parter]’, (80), p. 44.

Praksisplanlaegning

Blikket vendes nu mod praksissektoren og praksisplanleegning. | sygekassetiden havde der, med
undtagelse af Kgbenhavn, veeret fri nedsattelsesret for alment praktiserende laeger, dvs. enhver
(autoriseret) lege kunne nedsette sig som praktiserende leege og komme ind under sygekasseord-
ningen og dermed modtage betaling fra sygekassen for behandling af patienter. En kombination af
sygekassernes nedlaeggelse, tidens almindelige tro pa, at planlaeegning bringer system og orden i
tingene, gnsket om én eller anden form for styring af praksissektoren, en bekymring for at store
leegeargange ville fare til for mange praktiserende leeger osv. farte imidlertid frem til en
planlaegningsbestemmelse i overenskomsten fra 1976, (se tekstboks 5).

Umiddelbart kan ’liberalt erhverv’ og "planlegning’ lyde som noget modstridende, men savel de
praktiserende laeger som offentlige myndigheder s et (vist) behov for planlaegning, omend med
forskellige begrundelser. Og slutresultatet blev da ogsa derefter, uanset ambitionerne. Forklaringen
er dels organisatorisk (praksissektoren placeret i amtets social- og sundhedsudvalg og det somatiske
og psykiatriske sygehusvaesen i sygehusudvalget), dels at omradet ikke, som det var tilfeeldet for
sygehusene, var ubetinget under amtslig kontrol: Kun finansieringen var amtslig, og omradet var
overenskomstreguleret- og styret.

Set fra leegeside udtryktes det pa falgende made:
Safremt tilgangen skete hurtigere, end almen praksis kunne absorbere den, og der derved
opstod illoyal konkurrence mellem leegerne og kaos pa leegemarkedet, kunne man forvente, at
sygesikringen ville stille krav om én eller anden form for praksisregulering ...”,p. 91, (41).
Pa laegeside ansa man én eller anden form for anderledes styring end i sygekassetiden som uund-
gaeligt, og Praktiserende Lagers Organisation, PLO, havde allerede i 1971 nedsat et praksisplan-
leegningsmetode-udvalg, der i det efterfglgende par ar udsendte flere oplaeg, (41).

P& den politiske front udtrykte daveerende socialminister*® Eva Gredal det pa falgende made i maj

maned 1976, hvor der efter en overenskomstlgs periode med de praktiserende leeger og en intens

forhandling, var indgaet aftale om en ny landsoverensomst mellem Sygesikringen og PLO:
”Med den nye landsoverenskomst er der opnaet et af de grundleeggende udgangspunkter for,
at det offentliges interesser i den primare sundhedstjeneste kan sammenfattes i en egentlig
planlaegning. ... Overenskomsten er endvidere er endvidere udtryk for en fra alle sider
markeret interesse for en egentlig praksisplanlegning. ... vi [kan] for alvor tage fat pa [en]
afklaring af de mangesidede forbrugerinteresser. Blandt de hensyn ... som praksisplan-
leegningen skal tilgodese er 1. en tilpasning mellem praksissektor og sygehusveesen, 2. en
tilpasning mellem leegepraksis og speciallegepraksis, 3. en tilpasning mellem leegepraksis og
det primaere kommunale og amtskommunale social- og sundhedsomrade, herunder ikke

%0 Sygesikringen hgrte under Socialministeriets ressortomréde frem til dannelsen af Sundhedsministeriet i 1987.
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mindst hjemmesygepleje og sundhedsplejeordningerne ... 4. En hensigtsmaessig geografisk
fordeling af de alment praktiserende leeger [for] at sikre befolkningen en rimelig ensartet
leegebetjening overalt i landet™, p. 48,
Her ser man tydeligvis interessen for samordning og ideen om et samlet sundhedsvasen. @nskerne,
som Gredal udtrykte i 1976, genfinder man den dag i dag og viser, hvor sveert det er at skabe et
sammenhangende sundhedsvasen. Vejle amts arbejde hermed fremgar af naeste hovedafsnit.

| juni 1978 var den farste plan for almen praksis i Vejle Amt klar — og kom grundlaeggende til at
holde indtil 2001, uanset at den aldrig, som formalia kreevede, blev godkendt af Landssamarbejds-
udvalget. Den dakkede perioden frem til 1983 (men blev farst lettere ajourfert farst i 90erne og
revideret i 2001 og 2004, (81)). Formalet med planen var at sikre en rimelig leegedaekning, herunder
at praksissektoren udvikles under hensyntagen til andre sociale og sundhedsmaessige foranstalt-
ninger, herunder sygehusvasenet. Som planleegningsdokument var planen ikke imponerende og
uden visioner og nyskabelser. Spgrgsmalet om samordning med sygehusvaesenet og praktiserende
speciallager bergres for praktiske formal ikke®!. Det udtrykker utvivisomt et grundleeggende
planlaegningsdilemma, nar en offentlig sektor og et liberalt erhverv i feellesskab skal opbygge et
samlet hele, altsa et samordnet sundhedsveesen.

Planen inddelte amtet i 19 praksisomrader, som blev klassificeret efter, om de var abne for nyned-
settelser eller ej. Alle var i udgangssituationen lukkede, dvs. praktiserende leeger kunne ikke ned-
seette sig og fa ydernummer, dvs. ret til at modtage afregning med sygesikringen. Tildeling af yder-
numre blev saledes den centrale styringsparameter — og er det fortsat. Samtidig begyndte man at
fastlase antal patienter per praktiserende leege. Dette redskab, fx 1.500 tilmeldte patienter per leege,
blev det reelle styringsinstrument for nedseettelse af nye praktiserende leeger. Normtallet blev (og
bliver) fastlagt i landsoverenskomsten.

For praktiserende specialleeger kom der ogsa gradvist planlegningsbestemmelser ind i overens-
komsterne for de forskellige specialer. Formalet udtryktes pa samme made som for almen praksis.
| § 11 i overenskomsten for anden speciallegehjeelp end gjen- og greleegehjeelp ved, at praksis-
planen udarbejdes med henblik pa at sikre koordinering og samordning af den ambulante special-
leegebetjening inden for sygehusvesenet. Der skulle ogsa udarbejdes retningslinjer for planlaeg-
ningen men sa sent som i 1988 var de ikke blevet udarbejdet. Med andre ord: Pa landsplan og i
Vejle Amt var der ikke en reel planleegning, om end der gradvist blev starre og sterre kontrol med
tildelingen af ydernumre.

Der blev dog i 1983 uarbejdet en praksisbeskrivelse for omradet i 1983. Fglgende formulering i et
notat fra oktober 1988 om emnet fra kontorchef Jargen Astrup viser, hvorfor der kunne veere pro-
blemer med at virkeliggere ambitionerne: *Arbejdsgruppen [for udarbejdelse af en praksisbe-
skrivelse] havde ikke varet i stand til at udarbejde afsnit 6 i rapporten vedrgrende Ambulatorie-
virksomhed pa amtskommunens sygehus’. Som grund blev angivet male- og dataproblemer, men
illustrer utvivisomt ogsa samarbejds- og forstaelsesproblemer mellem de to del af sundheds-
veesenet™,

*! Retfaerdigvis skal bemarkes, at retningslinjerne fra Landssamarbejdsudvalget (mellem Sygesikringen og PLO), pa
ingen made lagde op til dette. Fokus var alene pa praksisregulering/praksisomradeinddeling.

°2 Der kan gemme sig meget bag uskyldige formuleringer. | navnte notat omtales, at § 23 stk-4-udvalgte i 1983
nedsatte er seerligt udvalg, der skulle se p4 ambulatorievirksomheden. Det hedder lakonisk i notatet: *Denne
arbejdsgruppe kom aldrig i gang med sit arbejde’. Samtidig kan man i Sundhedsstyrelsens statistiske opgarelse for
Aktiviteten i Sygehusvaesenet 1983 notere, at der fandtes opggrelser over ambulante besgg for Vejle Amt.
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Der blev dog udarbejdet praksisplaner for demato-venerologi i 1985 hvor man bl.a. flyttede en
praksis fra Horsens til Vejle for at skabe geografisk balance.

Udarbejdede praksisplaner var i princippet en forudszetning for nynedsattelse af praktiserende
specialleeger og overdragelse af praksis. Der kunne dog bortses herfra og § 23 stk. 4-udvalget be-
handlede ansggninger uden plangrundlag og kunne styre udviklingen pa omradet pa denne made,
dvs. som for almen praksis via tildeling af ydernumre.

FRA SYGEHUSUDVALG TIL SUNDHEDSUDVALG

Omkring midten af 80erne var store dele af 70ernes udfordringer mgdt. Der var opbygget et (nogen-
lunde) samordnet somatiske sygehusveaesen med ét hovedsygehus. Bygningsstandarden var rimelig.
Den faglige standard og specialisering var god for et amt af Vejles Amts starrelse. Psykiatrien var
blevet etableret som et integreret led af i sygehusvasenet med sygehusbaseret distriktspsykiatri som
en hjgrnesten og viste pa nogle omrader vej. Jordemodervasenet var blevet integreret i sygehus-
veesenet. Endelig var praksisplanleegningen i god gaenge, i det mindste den styringsmaessige del
vedrgrende nynedsattelser og geografisk placering af praksis. Det skal ogsa noteres, at inte-
grationen af bl.a. sygehusafdelingen pa Brejning i forbindelse med overdragelsen af Sarforsorgen
til amterne i 1980 var forlgbet godt. En sidegevinst var i gvrigt, at amtet fik en klinisk genetisk
afdeling ved Vejle Sygehus, noget aldeles usedvanligt uden for universitetssygehusene, jfr.
ovenstaende omtale.

| 1987 udgav Amtsradet en "Hvidbog om udviklingen inden for Vejle amts sygehusvaesen 1981-
1985’, (80). Amtsborgmesteren betonede i indledningen, at sigtet ikke var at beskrive hverken,
hvor godt eller hvor darligt det stod til, men hvordan sygehusvaesenet rent faktisk havde varet for
borgerne i Vejle amt, og hvad det kostede. Meningen var hverken at skrive et anklageskrift eller
forsvarsskrift.

| Hvidbogen konstateres, at der uanset ’sparerunder’ fra 1981 til 1985 havde veeret tale om en
samlet gkonomisk vaekst pa 10% i faste priser, dvs. korrigeret for inflation. Om den demografiske
udvikling, der i tide og (iser) utide pakaldes som forklaring pa udviklingen, noterede man — med
understregning — at for de somatiske specialer forklarede den i bedste fald en syvendedel af den
samlede stigning i indleeggelsestallet. Der havde veeret plads til en betydelig leegefaglig udvikling
med ibrugtagning af nye behandlingsmuligheder. Hvidbogen indeholder 30 siders redegarelse
herfor. Der naevnes ikke blot nye metoder men ogsa udbredelse af eksisterende metoder til starre
og starre patientgrupper. Dette er den eneste made, hvorpa man kan forsta udviklingen i
sundhedsudgifterne!

Organisatorisk nyskabelse 1987

| midten af 1980erne dbnede Indenrigsministeriet op for mere fleksible politiske udvalgsstrukturer i
amter og kommuner. Det benyttede man sig af i Vejle Amt i forbindelse med overvejelser om gen-
beszttelse af amtssygehusdirektar-stillingen®, idet direktaren fra 1970, J. Tilsted Pedersen dode i

1986. Resultatet blev, at man i fremtiden gnskede at se praksis-sektoren og sygehusvasenet under

%% Amtet havde en generel og god politik gdende ud p8, at man ved beszttelse af ledende stillinger skulle overveje
strukturen i den relevante del af organisationen.
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ét samt en opprioritering af forebyggelse og forsggsvirksomhed. Derfor oprettede man et sundheds-
udvalg og ansatte en amtssundhedsdirekter (nzrvarende forfatter), der tiltradte august 1987. Han
skulle st i spidsen for en nydannet sundhedsforvaltning, hvor ansatte fra den tidligere sygehusfor-
valtning blev blandet med ansatte fra sygesikringen, hvilket var lidt af en kulturrevolution, fordi der
blev fokuseret pa et samlet sundhedsvasen og samspillet mellem sygehusveesen og praksissektoren,
ligesom det forebyggende arbejde skulle opprioriteres. Som tidligere naevnte kopierede 8 amter i
lgbet af fa ar denne ordning. | Vejle amt skete det imidlertid i modsatning til fx Viborg og
Nordjylland amter uden ’byttehandel’ med psykiatrien, dvs. man skilte psykiatrien fra det somatiske
sygehusvaesen og flyttede det til Social-og sundhedsudvalget med egen forvaltning til gengeeld for,
at dette udvalg sa afgav sygesikringsomradet. | Vejle amt var det somatiske og psyKkiatriske
sygehusvasen én enhed indtil 1999,0g a&ndringen var ikke nogen politisk ’byttehandel’.

Vejle Amt traf et useedvanligt og modigt valg ved besattelsen af stillingen som amtssundheds-
direktgr. Det var en leder uden egentlig ledererfaring, men med stor indsigt i sundhedsvasenet fra
arbejdet som lektor og professor i sundhedsgkonomi ved det daveaerende Odense Universitet. Han
havde varet med i indenrigsministerielt udvalgsarbejde om almen praksis, ligesom han var formand
for indenrigsministerens Centrale Forebyggelsesrad. Forskningsmassigt havde han beskaftiget sig
med mange dele af sundhedsvasenet og blandt andet veeret med til at udvikle den model for
medicins teknologivurdering, der den dag i dag fortsat bruges i Danmark. Med den baggrund kunne
han maske bedre end sa mange veere med til at sikre, at storbror, sygehusvesenet, ikke kom til at
dominere al teenkning pa bekostning af praksissektoren, forebyggelse og sundhedsfremme samt
forsggsarbejde.

Forvaltningen blev reorganiseret. Som bevidst signalgivning om noget nyt blev der oprettet et
serligt kontor for forebyggelse og forsgg. Hermed begyndte en udvikling, der gav Vejle Amt en
farestilling pa forebyggelsesomradet. Der blev ansat en ung og iderig kontorchef, Leif Vestergaard
Pedersen var amtssundhedsdirekter i Vejle Amt fra 1995 til 2000 og er i dag direktar for
sundhedsomradet i Region Midtjylland. En betydelig del af den nyteenkning, der kom til at praege
sundhedsomradet i Vejle Amt havde rod i hans begejstring, entusiasme og iderigdom.

Som navnt tidligere blev der tidligt teenkt pa faglig radgivning til sygehusudvalget. For at sikre
bredde i radgivningen i sundhedsudvalget blev der udpeget tre faglige radgivere: En overlage, en
praktiserende lzege og en forstanderinde/sygeplejedirektar. De praktiserende specialleeger blev ogsa
tilbudt en plads, men valgte ikke at tage mod tilbuddet. De faglige radgivere deltog i alle sundheds-
udvalgets mgder og kun blev kun sat udenfor daren i forbindelse med sarlige personsager.
Fremmgdeprocenten var meget hgj — nok 95%.

Denne form for radgivning er vigtig af flere arsager. For det farste pa grund af den szrlige eksper-
tise radgiverne tilfarer udvalget. For det andet fordi det skaber transparens. *Mystik’ og misfor-
stdelser som folge af lukke mader med sparsomt referat™ af droftelserne undgés, og uanset at der i
princippet var fortrolighed omkring drgftelserne under mgderne, blev der utvivisomt refereret
flittigt i fagkredse — hvilket faktisk ogsa var tilsigtet! Der var jo reelt set ikke noget at skijule.
Mange amter har misundt Vejle Amt denne form for abenhed, fordi man misforstaelser og
mytedannelser er undgaet pa denne made. Endelig skaber en sadan ordning for det tredje tillid. Der

> Et typisk referat bestod i a) en udferlig sagsfremstilling, b) en indstilling fra forvaltningen/direktgren og c) angivelse
af, om indstillingen blev tiltradt, og/eller evt. &ndringer i indstillingen. Der var saledes intet referat fra dreftelserne, om
end medlemmer kort kunne far fert dissens til referat.
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er ikke tvivl om, at iseer den praktiserende laeege var vigtigt som et memento om, at
sundhedsvasenet var andet og mere end sygehusvasenet — og det var han god til.

Andringerne og nyskabelserne i kalvandet heraf ferte til, at man i en artikel i Ugeskrift for Leeger i
1991 begyndte at tale om *model Vejle Amt’ som bl.a. indeholdt et ussedvanligt langt 4 siders inter-
view med amtssundhedsdirektgren, (82). Interviewets overskrift lad *kreativitet skab under pres’ —
og illustrerede, at selv i en periode, hvor det danske sygehusveesen var udsat for en reel ned-
skaering® kunne det skabes og tenkes nyt. Dette nye fremgér bl.a. af den falgende omtale af
sundhedsplanlagning og hovedafsnittet med eksempler pa Vejle Amt initiativer.

Sundhedsplanlaegning a la modum Vejle Amt 1988-1991

Vejle Amt forte an i planleegningsteenkningen ved at indfgre sundhedsplanleegning. Processen
strakte sig fra efteraret 1988 til vedtagelsen i amtsradet i marts maned 1991. Det lidt langstrakte
forlgb skyldtes, at man undervejs matte inddrage en omfattende strukturaendring i sygehusveesenet,
jfr. senere. Det kostede mindst ét ar. Arsagen var, at der var betydelige skonomiske problemer i
Vejle Amt, og at sundhedsudvalget var blevet palagt en besparelse pa knap 100 mio. kr., jfr.
foranstaende afsnit om planlaegning i kontekst.

Som en del planprocessen offentliggjorde sundhedsforvaltningen en pjece om, hvad sundheds-
planlaegning var, (84). Hidtil havde planlaegningen veeret sektorplanlaegning: Somatiske sygehuse,
psykiatri, fadselsbetjening og praksis. Hertil kom, at planleegningen i hgj grad havde veret rettet
mod planleegning af kapacitet og dermed de fysiske rammer og i langt mindre grad *indhold’.

Sundhedsplanlaegning skulle vaere andet og mere end summen af sektorplanleegning. Det skulle
veere en helhedsplanlaegning, hvor sektorplanerne naturligt ville en vaere del, med hertil kom
veegtleegning af samarbejde og koordinering i bred forstand, incl. kommuner samt forebyggelse og
sundhedsfremme. Det skulle vaere en helhedsplanlegning. Hertil kom, at man tilfgjede en ny di-
mension til planprocessen, nemlig en ide- og debatfase forud for det egentlige planlegningsarbejde.
Inddragelse af brugerensker og personalegnsker var blevet en del af moderne planleegning og skulle
derfor medtages. | det hele taget blev planprocessen og iser dens bredde tillagt meget starre
betydning, end hvad man havde varet vant til. Tidligere havde det centrale veere resultatet, altsa
planen, medens inddragelse af andre interessenter end de specialiserede sundhedsfaglige stort set
ikke havde veret tilgodeset.

- ide-og debatfasen

Det startede i foraret 1988 med udsendelse af et spargeskema til 3.500 tilfeeldigt udvalget borgere i
amtet. Det var farste gang man i Danmark i et sadan omfang og sa detaljeret spurgte borgerne om
forhold i sundhedsvasenet og deres gnsker. 60% returnerede spgrgeskemaet, og der var ca. 200
telefoniske og skriftlige henvendelser.

> Der tales ofte om ’besparelser og nedskaringer’. Hvis man ved besparelser forstar, at der samlet set stilles feerre
ressourcer til radighed (et mindre budget end foregaende ar). har det kun varet tilfeldet i Danmark sidste i firserne og
det farste ar i halvfemserne og begyndelsen af 80erne. *Besparelser’ er i daglig sprog snarere lig med at vaekstansker
bevillingsmaessigt ikke bliver helt s store som gnskede. Selvfglgelig kan der vaere delomradet, der reelt far ferre res-
sourcer, men de samlede ressourcerammer er praeget af vaekst — en vaekst, der procentvis har veeret stigende fra primo
halvfemserne og frem til amtstidens ophar, (83).
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Der blev spurgt bredt og dybt med veegt pa at se pa hele sundhedsvaesenet, (85;86): 1. tilfredshed
med sundhedsvasenet (78% var godt eller meget godt tilfredse) — det er i dag rutine med sadanne
tilfredshedsundersggelser, den gang var det nyt. 2. hvad kan forbedres i sundhedsveesenet (mindre
ventetid, sa vidt muligt kun én leege, leengere konsultationstid hos den praktiserende laege osv..), 3.
Hvad er vigtigst at endre inden for sygdomsbehandlingen (altdominerende: At nedbringe vente-
listerne). 4. Hvad skal der leegges vaegt pa inden for forebyggelse? (dominerende gnsker: Folke-
undersggelser for kreeft og helbredscheck hos den praktiserende laege), 5. Prioritering mellem fore-
byggelse og sygdomsbehandling (nedbringelse af ventelister var steerkt dominerende), 6. en priori-
teringsgvelse, hvor man skulle fordele 12 mio. *nye’ kroner til fire mulige projekter fordelt ligeligt
pa forebyggelse og behandling. Her kom mammografisk screening ind pa ferstepladsen efterfulgt
af nedbringelse af ventelisten til hofteoperation og operation for gra star>®.

| eftersommeren 1988 blev der blev udsendt en debatavis til amtets omkring 150.000 husstande,
figur 2. En del af materialet i avisen var baseret pa spargeskemaundersggelsen. Laserne blev op-
fordret til at komme med debatindleeg. Ca. 500 fulgte opfordringen. Der blev ogsa annonceret
"abent hus pa sygehusene’ for farste gang nogensinde — uanset hvor indlysende ideen var. Omkring
10.000 borgere valgte at fglge opfordringen. Endelige var der en indbygget lille konkurrence, som
1.500 deltog i. Hovedpramien var en rejse til La Santa Sport pd Lanzarote. Hertil kom ga hjem

mgder’ pa sygehusene med mellem 400-

DET E R OGS A 500 deltagere og interessentmader

(kommuner, sygdomsforeningerne,
fagforeningerne osv.), med sammenlagt
100-150 deltagere.

Figur 2: Forsiden af den 8-sider store
debatavis til amtets husstande, 1988.

- Bred borger- og medarbejderinddragelse
kan skabe misforstaelser. | et
ekstranummer af personalebladet PULS
klargares problemstillingen:

Nar borgerne skal inddrages, er det ikke, fordi
politikerne vil Igbe fra deres ansvar.
Forhabentlig kommer der mange, gode forslag
frem i den offentlige debat. S& mange, at ikke
alle kan realiseres. Derfor vil politikerne i
sidste ende komme tl at foretage det endelige
valg af temaer til sundhedsplanlaegningen. Et
valg som politikerne star til ansvar for.”, PULS,
ekstranummer, oktober 1988

Nu sk;I der laves en plan for

fremtidens sundhedsvaesen i , . .
Velle Amt. Det handler om bor- Idé- og debatfasen havde ogsa som formal,
L ed. - . . . .
Deriia e asluttet, ¥ lbrorger- udover inspirationsdimensionen, at skabe
e il Dimce dig! bredere opmaerksomhed omkring de pro-

% | forbindelse med de planlagte storstilede byggeprojekter p& sygehusomrédet i kalvandet pé strukturreformen er
spergsmalet om enestuer blevet tillagt stor veegt. Det blev der ogsa spurgt om i 1988: Kun 2% ville bruge de 12 mio.
kr. pa ene-eller tosengsstuder som farsteprioritet. D
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blemstillinger og dilemmaer, som sundhedsvasenet stod overfor.

Der har ikke siden veeret gennemfart en tilsvarende fase forud for planleegningen, hverken i Vejle
Amt eller andre steder i landet. Der kan kun gisnes om arsagerne, men i ’Sundhedsplanen for Vejle
Amt 1998-2001", planen der efterfulgte 1991-planen, som blev slutproduktet pa alt det, der startede
i 1988, noteres det, at der ikke har veeret afholdt borgermgder. Dette skyldes primart at sundheds-
planarbejdet udspringer af en folketingsbeslutning, der indeholder direktiver og rammer for
sundhedsplanen”. Dette er en noget bemaerkelsesvardig begrundelse: Centralt fastlagte og kraevede
krav kan man behandle pa en anden made end ideer opstaet lokalt.

- arbejdsfasen

Der vil ikke blive gaet i detaljer her. Blot skal det noteres, at som en del af planleegningsarbejdet
blev sygehusene bedt om at pabegynde et internt strategiarbejde, dels til internt brug, dels som
bidrag til sundhedsplanen. Dette var intet mindre end revolutionerende, og sygehusene stod
famlende overfor opgaven. Dette havde man aldrig gjort for — i bedste fald planer i hovedet pa
direktarerne og centrale aktgrer pa sygehusene. Der blev hermed sat fokus pa en proces, som burde
veere almindelig pa ethvert sygehus — og blev det efterfglgende pa Vejle Amts sygehuse — og far det
skete pa landsplan. Nogle af sygehusene greb stafetten bedre end andre. Allerede pa dette tids-
punkt begyndte Vejle Sygehus at skille sig ud, bl.a. ved en dialogpraeget proces med afdelingerne.

Undervejs var der lgbende drgftelser i sundhedsudvalget, dels ved de ordinare mgder, dels i form af
seminarer. Som en tankevakkende ting kan naevnes, at amtsborgmesteren skrev meget detaljerede
kommentarer, mere end 10 sider, til det udkast, som skulle foreleegges skonomiudvalget. Der var
observationer om alt: Fra kommasetning over kluntede formuleringer til substantive bidrag ved-
rgrende planens mange emner.

Nogle vil spgrge, om politikere skal ga sa teet pa og i givet fald hvilke politikere. Da det ultimativt
er politikerne, der har ansvaret, ma svaret veere, at man i slutfasen af en central aktivitet ma kreeve
af politikerne, at de forholder sig meget konkret til et plandokument, men kritisk-konstruktivt. Nar
et plandokument, som sundhedsplanen er klar til politisk foreleeggelse, ma det det ikke alene vaere
et embedsmandsarbejde, men skal have gennemgaet en fase med draftelser med politikerne. Hvis
der er tale om dokumenter, der foreleegges gkonomiudvalg og/eller amtsrad, er det naturligt, at det
er amtsborgmesteren, om end sagen allerede havde vearet behandlet i sundhedsudvalget. Udvalgs-
formandens stil var mere mundtlig og spgrgende, medens amtshorgmesterens bade var mundtlig og
skriftlig preeget af bade en spgrgende og anvisende stil.

- hvad kom der ud af anstrengelserne med sundhedsplanlaegningen?

Planen, (87), afveg markant i form og indhold fra tidligere planer. Der var i realiteten tale om en
nytenkning af planlegning pa sundhedsomradet. Som noget nyt indgik bl.a. klart definerede og
mélelig mal, faktisk ikke mindre end 105!’ De dakkede hele sundhedsvasenet og markerede pé
mange mader brud med fortidig teenkning og var pa en raekke felter nasten forud for sin tid. Der
tages eksempler op nedenfor

" Og der blev faktisk i flere &r fulgt op p& dem. Fx var de fra begyndelsen af lagt ind i et regneark.
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Sundhedsplanen skulle tilgodese tre formal. For det farste skulle planen udtrykke behov, krav og
forventninger, der skulle sla igennem i den fremtidige prioritering, jfr. bl.a. de mange mal. For det
andet skulle planen vaere dialoggrundlag i de kommende ar for draftelser med kommunerne, prak-
sissektoren, sygehusene og organisationerne. Endelig skulle planen veere et vasentligt bidrag til
amtets samlede gkonomiske strategigrundlag. Der

var tale om et opger med fortidens overoptimis-

tiske gkonomiske antagelser, som er fremdraget

ovenfor. Planen var ikke et budget for de

kommende ar. Var det tilfeldet ville planen veere Sundhedsplan
uden de perspektiver og ideer, som pa leengere sigt Vejle Amts
skulle sikre et sundhedsvaesen pé forkant med Sundhedsvzesen

udviklingen. P& den anden side var planen ikke
udarbejdet uafhaengigt af de gkonomiske rammer. e
"Farst og fremmest fordi det ville indebere en stor e
risiko for, at planens forslag i realiteten vil veere T
gnsketenkning’. Planen angav de overordnede
mal og rammer og kunne/kan derfor fglges, selv
om det skulle blive ngdvendigt at reducere de
gkonomiske rammer.

| det falgende omtales en raekke af de 105 mal.
Kriteriet har varet, at de markerede nytenkning pa
daveaerende tidspunkt. Nogle af dem blev
gennemfart, andre ikke.

-

Forebyggelsesomradet var et flagskibsomrade ved
dannelsen af sundhedsudvalget- og forvaltningen.
18 mal drejede sig om forebyggelse. Isar pa
sygehusene vakte et par malene opsigt — og ind-
ledningsvis forundring, jfr. ogsa hovedafsnittet om forebyggelse.

I mal 15 hed det, at forebyggelse er et naturligt led i alle behandlingsforlgb. Hver sygehusafdeling
forventedes derfor hvert ar at udveelge et forebyggelsestema, der arbejdes med pa den enkelte af-
deling, og i mal 16 henstillede man til lzegerne i almen praksis at gere det samme, men pa grund af
praksissektorens status kunne der kun henstilles. For at seatte trumf pa hed det i mal 18, at man ved
overlegeansattelser udover de normale kvalifikationskrav skulle leegges vaegt pa dokumenteret
interesse for forebyggelse. Det er svert at vurdere, om det sidste i realiteten kom til at ske, men mal
15 blev fulgt til dgrs. Det kan man se af en publikation fra Sundhedsforvaltningen, (88), hvor man i
et appendiks sygehus-for-sygehus kunne ses, at der var sket relativt meget. |1 1999 blev der pa
landsplan dannet Netveerk af forebyggende Sygehuse, ikke inspireret af Vejle Amt, men af WHO,
der havde faet samme ide®®.

Den store kronikergruppe omtales i mal 1 og 18. Det navnes, at der skal udarbejdes materiale om
de almindeligste kroniske sygdomme. Materialet skal vaere fagligt ajourfart. Det naevnes ligeledes,
at der skal oprettes patientskoler, hvor kronikerne kan laere mestring af egen sygdom. | dagens
Danmark har kronikergruppen faet stor opmarksom med Sundhedsstyrelsens sakaldte kroniker-

%8 Som s& meget andet blev dette arbejdet stoppet efter Strukturreformen, se www.forebyggendesygehuse.dk
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model, (89), der indeholder dele af den tidlige teenkning i Sundhedsplanen. Kronikergruppen er
fremtidens store udfordring for sundhedsvasenet.

| sundhedsplanen fremhaves, at helhedsorientering, samt ressource- og kvalitetsbevidsthed er
nggleord- og holdninger. Sundhedsplanen gjorde en del ud af kvalitet — og far det kom pa den
landspolitiske dagsorden med bl.a. Sundhedsstyrelsen farste nationale strategiplan for kvalitet fra
1993, (90).

I mal 68 hed det saledes, at "der skal etableres kvalitetssikringsprogrammer pa de enkelte sygehuse’.
| begrundelsen navnes behovet for at satte standarder, ligesom kvalitetsarbejder naturligt kan
medfare justeringer af eksisterende arbejdsgange, noget der anno 2008 er en del af Den danske
Kvalitetsmodel. For praktiserende lzeger skulle der arbejdes aktivt pa at tilvejebringe en accept af
og statte til udvikling af faglig kvalitetsvurdering.

Sammedagsbehandling/kirurgi var sa smat kommet pa dagsordenen i begyndelsen af 90erne, bl.a.
anfert af VVejle Sygehus, som havde indrettet et serligt dagafsnit til gjenoperationer (primart gra
steer). Der blev skubbet staerkt til denne udvikling i flere af malene. Resultatet var, at Vejle Amt

blev farende pa omradet.

| forbindelse med
sammedagsstrategien var man
opmarksom pa evt. afledte krav
hos kommunerne og de
praktiserende leeger. Samar-
bejdet i sundhedsvaesenets
trekant: Sygehuse — praksis-
sektor og kommuner under-
streges i flere af malene. Der
var ganske vist allerede i
1989/1990 blevet oprettet et
kommunekontaktudvalg pa
hvert sygehus, ligesom der ogsa
var indfgrt praksiskoordinatorer,
dvs. praktiserende lzeger, der
skulle fungere som bindeled
mellem sygehusafdelingerne og
de alment praktiserende laeger.
Der skulle imidlertid gares
mere. Fx foreslog man, at de
praktiserende laeger i perioder
kunne vare pa en sygehus-

Hvorfor lukning af akutkirurgi pa Tekstboks 9

Give og Bradstrup sygehuse?

Svaret pa spargsmalet er samtidig svaret pa, hvorfor mange sma
sygehuse (op til 100 senge) er lukket eller omdannet. | Give og
Braedstrup var der frem til 90erne tale om sakaldte udelte kirur-
giske afdelinger, dvs. hvor de samme kirurger udfgrte organ-og
ortopaedkirurgi. Specialiseringen indenfor kirurgien havde imid-
lertid medfart, at sddanne almene kirurger ikke lengere blev ud-
dannet. De almene kirurger pa de to sygehuse var tet pa pen-
sionsalderen og kunne saledes ikke erstattes. Valget stod derfor
mellem at dele afdelingerne i en organ- og ortopadkirurgisk af-
deling og forsgge at skaffe de ngdvendige specialleger til degn-
daekning eller lukke for akutkirurgi. Det farste ville bade have
veret dyrt, men endnu vigtigere: Befolkningsunderlaget i neer-
omradet var ikke stort nok til at generere et tilstreekkeligt patient-
grundlag til at skabe et fornuftigt driftsgrundlag. Derfor valgte
man at lukke akutkirurgien — og i en vis forstand var det den
leegefaglige udvikling, der skabte lukningssituationen og gkono-
mien ngdvendiggjorde det. Set ud fra en det samlede sygehus-
vaesens perspektiv var det rigtigt, om end det i sagens natur
gjorde ondt lokalt. P& den anden side gave denne &ndring
anledning til vigtige nyskabelser, jfr. afsnittet om *gode historier’.

afdeling ligesom der skulle dbnes for, at overleager i perioder kunne arbejde i almen praksis.
Tanken var utvivisom, at viden om hinandens forhold kunne fremme samarbejdet. 1 alt 20 mal
drejede sig om almen- og speciallegepraksis, og 6 om kommunesamarbejdet.

Arbejdet med at reducere ventelisterne blev bl.a. omtalt i seks af malene. Fx skulle antallet af

ventende nedbringes med 25% for de ti vigtigste operationer inden 1993 og i samme tidsrum skulle
antallet af ventemaneder reduceres med 50%. | Vejle Amt var der tidligt stor opmaeerksom omkring
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det uacceptable i lang ventetid for mange operationer. Dette tages sarskilt op i hovedafsnittet om
’gode historier’.

Der blev ogsa set pa servicemal. De virker ikke sarligt ambitigse i dag, men var en vigtig begyn-
delse. Fx skulle patienter senest to uger efter henvisning til ambulatoriebesgg modtage information
om tidspunkt — eller som minimum ’besked om, hvornar de kunne vente besked’.

P& mange sygehuse landet over har man i dag indrettet hotelafsnit. 1 1991 var det en ny tanke. |
mal nr. 56 hed det, at man forventede, at sygehusene vurderede mulighederne og eventuelt
igangsatte det hurtigst muligt.

Som neaevnt tidligere kom der undervejs i sundhedsplanlaegningen et gkonomisk krav om budget-
tilpasninger svarende til omring 100 mio. kroner. Et sa stort krav medfarte behov for, hvad der
generisk kaldes strukturtilpasninger, dvs. nedleeggelse af funktioner og/eller sygehuse. De blev
medtaget i et bilag til Sundhedsplanen.

De centrale @ndringer var, at akut-kirurgi pa Braedstrup og Give Sygehuse ophgrte, saledes at de i
fremtiden skulle veere akut-medicinske sygehuse med (begranset) skadefunktion. Det var planen at
samle de reumatologiske afdelinger i Vejle og Kolding pa Give Sygehus og i Braedstrup skulle der
veere kirurgisk dagklinik og i tilknytning hertil en sammedagskirurgisk plastikkirurgisk funktion. 1
tekstrammen redegares for den faglige udvikling, der gjorde dette "naturligt’. Sct. Maria Hospitals
tid som gyneakologisk/obstetrisk hospital skulle ophgre i 1993 ved at overflytte aktiviteten til Vejle
Sygehus.

| sundhedsplanen beskrives hvordan der ledelsesmassigt dannes tvillinge-sygehuse mellem hhv.
Bradstrup og Horsens og mellem Give og Vejle. Denne nye konstruktion beskrives i afsnittet om
’gode historier’.

Forebyggelse

Forebyggelse og sundhedsfremme skal vere en del af ethvert sundhedsvesen, uanset at der ofte har
vaeret en tilbgjelighed til at overse det, nar akutte behandlingsopgaver- og krav pressede pa. Det
kreever en meget bevidst politisk prioritering at holde fokus pa forebyggelse. Det var der i Vejle
Amt fra farst i 80erne. Vejle Amt forstod ogsa, at forebyggelse og sundhedsfremme foregar mange
andre steder end i sundhedsvasenet og satsede derfor bredt.

- Forebyggelsesudvalget 1983

Vejle Amt var et foregangsamt pa forebyggelsesomradet. | 1983 nedsatte amtet et forebyggelses-
udvalg, og som det farste amt i Danmark oprettede amtet en stilling som forebyggelseskonsulent i
1985. Frem til regionsdannelsen i 2007 var amtet blandt de fgrende pa forebyggelsesomradet og
med til at afkraefte en lgs pastand i debatten op til strukturreformen om, at amterne havde forsgmt
forebyggelsesopgaven. Vejle Amt viste, at forebyggelse blev taget alvorligt, politisk, gkonomisk og
organisatorisk.

Far 1983/1985 havde der ogsa veret sundhedsfremmende og forebyggende initiativer, men der

havde ikke veeret en organisatorisk ramme for arbejdet. Forebyggelsesudvalget afspejlede opfat-
telsen af, at forebyggelse gar pa tvars af sektorer. Udvalget havde to medlemmer fra de staende
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udvalg og tre medlemmer fra gkonomiudvalget. Amtsborgmesteren var formand. Forebyggelses-
konsulenten havde reference til amtsdirektgren og var placeret i fellesforvaltningen. Forebyggelses-
udvalget havde eget budget, omkring 2-3 mio. kroner i de forste ar. Pengene blev primart brugt til
at igangsatte forskellige projekter af kortere og leengere varighed.

Udvalget formulerede en raekke principper for arbejdet. Fx at arbejdsgrundlaget var WHOs sund-
hedspolitiske mal (’sundhed for alle ar 2000’). Den farste nationale forebyggelsespolitik kom farst
i 1989 og kunne derfor ikke veere en ledetrad i de farste ar — og kom ikke til at spille nogen egentlig
rolle, (91), fordi den var praeget af mangel pa klare malsatninger og konkrete handlingsforslag.
Den naste nationale politik kom fgrst 10 ar senere, (92), og fik heller ikke synderlig indflydelse pa
forebyggelsesarbejdet selv om programmet var langt mere konkret end forgengeren, hverken i
Vejle Amt eller andre amter, fordi man allerede havde ivaerksat mange forebyggende og sundheds-
fremmende aktiviteter.

Blandt principperne for arbejdet var ogsa, at man ville prioritere samarbejde og fzlles finansiering
med kommunerne hgjt. Udvalget var indstillet pa at statte projekter, som kraevede risikovillig
kapital. Synlighed spillede ogsa en rolle. Saledes indgik PR-siden ogsa i udvalgets bedgmmelse af
projekter.

- Nogle af Forebyggelsesudvalgets projekter

Det er kun muligt at omtale nogle fa af projekterne. Det stgrste projekt, "Vejle Amt — et hjerteamt’
blev gennemfart i samarbejde med Sundhedsudvalget/sundhedsforvaltningen i et seerligt afsnit.
Forebyggelsesudvalget og forebyggelseskonsulenten har staet fadder til mange perspektivrige
projekter, som forsggte at involvere kommuner, private og foreninger baseret pa den grundlag-
gende forstaelse af betydningen af at forankre initiativerne hos relevante aktarer, (93;94), og en
bred opfattelse af, hvad forebyggelse er og en ligesa bred forstaelse af det underliggende
sundhedsbegreb.

Den nu arligt tilbagevendende landsdaekkende fyrvaerkerikampagne har udspring i Vejle Amt og
forebyggelsesudvalget. Det er et eksempel pa "kampagneforebyggelse’ med en effekt og illustrerer
0gsa, hvordan en lokal ide gares landsdaekkende. | sagens natur illustrerer det ogsa bredden i
forstaelsen af forebyggelse.

@jenoverlaege John Thygesen, den gang Vejle Sygehus, henvendte sig til amtsborgmesteren som
satte den nyansatte forebyggelseskonsulent pa sagen. Hun udviklede sammen med amtets medie-
afdeling en kampagne med medieafdelingen som den udfgrende part. Kampagnen startede med
postkort til alle skoleelever i Vejle Amt. Aret efter kom der to amter med og siden sgrgede *Vaern
om Synet’ for, at kampagnen blev landsdaekkende. Alle amter kom ret hurtigt med, og senere
lykkedes det ogsa at fa Sundhedsstyrelsen med. Vejle Amts medieafdeling koordinerede den arlige
kampagne frem til 2006. Lederen af medieafdelingen, Niels Jargen Sgndergard, fik i 2005 Dansk
Selskab for Folkesundheds Public Health pris.

| 1990 tog udvalget og udvalg for teknik og miljg initiativ til et samarbejde om en kampagne for
anvendelse af cykelhjelme. Udvalgene afsatte hver 100.000 kr. til indkab af hjelme til klasser pa
3. 0g 4. klasseniveau. Kommunerne gave yderlige 200.000 kr., saledes at der blev indkgbt hjelme
for 400.000 kr. En betingelse for at fa en gratis cykelhjelm var, at barnet skulle bruge hjelmen i
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mindst ét ar og udfylde fire spagrgeskemaer for at kunne evaluere projektet. Projektet blev
koordineret med en opmarksomhedsskabende kampagne fra Radet for stgrre faerdselssikkerhed.

Et tredrigt projekt — 1988-1991 hed *Frem sundheden — red familien’. Afsattet var en
grundleggende forstaelse af familiens sundhedsmeessige betydning. Der blev bl.a. opbygget et hold
pa 13 personer, sakaldte *folkeoplysere’, som skulle formidle den basale viden om familien som
sundhedsfaktor. Mange andre metoder blev taget i brug, fx arbejde med drama for at na
malgruppen af unge og forskellige former for foreeldreuddannelse. Daverende forebyggelses-
konsulent Jutta Houmgller skriver i en e-mail: “Det var i hgj grad Tiedemanns projekt. Desvarre
lykkedes det ikke at fa kommunerne til at foranke det - det var jo primeer forebyggelse. Nar man i
dag ser, hvor store problemer kommunerne har med utilpassede bgrn og unge, kan det godt give
anledning til nogle tanker”, (94).

Forebyggelsesudvalget stgttede allerede i 1988 selvhjeaelpsgrupper i amtet. Det skete i form af et
arligt tilskud pa kr. 250.000 i tre ar til en husholdningsforening pa betingelse af, at der blev ansat en
fuldtids projektleder. Det var et bevidst valg at satse pa foreningslivet og give ideen mulighed for at
udvikle sig uden stor offentlig kontrol. Igen en illustration af den brede sundheds-og forebyggel-
sesindsats. Primus motor var Lisbeth Bonde Petersen fra Sdr. Bjert, som i mange ar var lokal,
regional og national drivkraft for denne vigtige form for selvbarende indsats.

Respekt for Fart handlede om at give unge mulighed for at kare hurtigt under kontrollerede
forhold. Det skete — og sker - pa Flyvestation Vandel. Projektet blev startet i midten af 90erne og
blev udviklet i samarbejde med karelaerere m.fl. Praktiserende laege Lars Bak Nielsen var fra
begyndelsen sterkt involveret. Projektet lever stadig og er nu en selvejende institution. Jgrgen
Petersen (ex borgmester Egtved, ex amtsradsmedlem) er deltids-direktar, (95). Der har varet en
masse bgvl med Vejle Kommune efter kommunalreformen noterer Jutta Houmgller, (94). Alka
forsikring stetter det gkonomisk: De unge, der har deltaget, far billigere bilforsikring. | 2008 var der
omkring 6.500 kursister.

Stormfulde Hgjder, et projekt fra sidst i 90erne, handlede om at forebygge misbrug af (iseer)
stoffer og alkohol, (96). Unge "drug rangers’ tog ud pa skoler og andre steder, hvor unge kommer,
og fortalte, hvordan de selv havde dummet sig. Projekt skete i samarbejde med iseer VASU (Vejle
Amts Sociale Udviklingscenter) og AOF. Projektet havde lokaler i Tulips gamle fabrik i
Havnegade, Vejle. Det var et projekt, der gav anledning til megen debat, fordi det arbejdede med
meget utraditionelle metoder.

Nikolaj Henningsen var projektleder. I et interview, (97), anslog han, at man naede ud til ca. 1000
klasser og 25.000 unge. En evaluering af det farste ar siger, at man inden for dette ar naede ud til
omkring 600 klasser i folke, handels- og tekniske skoler, omkring 12.000 unge, som har haft besag
af Drug Rangers. Under alle omsteendigheder et stort projekt - det starste i Nordeuropa ifelge
Nikolaj Henningsen. 12 mio. kr. kostede projekt Stormfulde Hgjder, og de kom fra Vejle Amt og
Socialministeriet.

| samme interview far man en malende beskrivelse af problemer med innovative projekter, her set
gennem projektlederens gjne: ”Kritikken imod projekt Stormfulde Hgjder og lignende projekter,
som forsgger at ga ind i gjenhgjde med de unge, kender Nikolaj [Henningsen) meget vel: Det er
ikke nok med ét besgg til at bearbejde holdninger, og fa de unge til at sige nej til rusmidler.
Kritikken kommer ifalge Nikolaj fra embedsmand, som har faet de forkerte briller pa: I stedet for
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de 95-procents visionare briller har de faet de 5-procents rigide briller pa, som kun ser trusler
fremfor medspillere pa et falles projekt. - Det er kritik fra en sagsbehandler, som holder kortene taet
ind til kroppen og ser alt der kommer udefra som en trussel. Og nar jeg har tryglet om, at blive
lukket ind i varmen, fordi vi gerne ville samarbejde, sa har jeg bare mgdt tavshed. Det er sma-sko-
lokalpolitik - de samme sma sko, jeg oplever, nar kommunerne bliver sure over, at amtet kommer
med en god idé eller nar Socialministeriet bliver sure over at idéen kommer fra Sundhedsstyrelsen.
Og imens fylder de unge sig med det her lort".

- "Vejle Amt — et hjerteamt”

| juni maned 1988 blev der politisk nikket — og bevilget penge — til ikke blot amtets hidtil mest am-
bitigse forebyggelsesprojekt, men nok Danmarks indtil da — og nok ogsa senere - stgrste og mest
ambitigse projekt, (98-100). Overskriften siger alt om indsatsomradet: *Vejle Amt — et hjerteamt’.

Det var oprindeligt planen, at projektet for at have mulighed for at sla igennem effektfuldt skulle
streekke sig frem til og med 1992, men projektet blev senere forleenget med yderligere 3 ar. Hjerte-
kar sygdomme blev udvalgt, fordi der dels var tale om et stort og tungt sygdomsomrade, dels at der
var solid dokumentation for, at primeer forebyggelse, dvs. &ndring af livsstil, havde en effekt.

N&r man valgte at bygge projektet op omkring livsstilsforhold®® hang det sammen med datidens
antagelser om adfeerd. Det var en rationel adferdsteori, der normalt omtales som KAB-teorierne
(knowledge-attitude-behavior). Kort forklaret gar teorierne ud pa en udviklingsmassig sammen-
haeng i menneskelig adferd, der siger, at man pa baggrund af sin viden danner holdninger, hvorefter
man rationelt tilretteleegger sine handlinger i forhold hertil. Derfor blev der bl.a. iveerksat aktivi-
teter, der skulle gge viden ud fra den betragtning, at holdningerne sa a&ndres hen ad vejen og giver
rum for sundere handlinger. 1 dag ville man utvivisomt have valgt en mere nuanceret strategi.

Baggrunden var dannelsen af Sundhedsudvalget og sundhedsforvaltningen, hvor det havde veeret en
klar forudsatning, at der ogsa skulle satses pa forebyggelse. | Sundhedsudvalgets budget var der en
seerlig konto for forsgg og forebyggelse pa 4 mio. kroner saledes, at der kunne sattes handling bag
ordene®®. "Vejle Amt — et hjerteamt’ blev derfor flagskibet og gennemfart i samarbejde med
Forebyggelsesudvalget. Det samlede arlige budget var indledningsvis pa mellem 2-3 mio. kr..

Projektet blev organisatorisk placeret i sundhedsforvaltningens afdeling for sundhedsfremme, for-
sgg og samordning. Der blev etableret en styregruppe — "forkammeret’ — og en faglig radgiv-
ningsgruppe — "hjertekammeret’. En praktiserende laege blev heltidsansat projektleder. Han gik i
1991 pa halvtid, og i stedet blev der ansat en heltidsprojektleder, der var uddannet sygeplejerske.

I overensstemmelse med planlaeegningsfilosofien i sundhedsforvaltningen blev der opstillet (nogen-
lunde) malelige mal med henblik p& senere at kunne evaluere effekten af projektet, (101)**. Nogle

% Alternativt kunne man have valgt levekérene, men da der i amtslig regi kun var beskedne muligheder for at pavirke
dem, var det naturligt at vaelge livsstil.

% sundhedsudvalgets — og Amtsradets - vilje til at fastholde fokus pa forsgg og forebyggelse kan illustreres ved, at der
selv i de gkonomisk treengte ar 1987-1991 med betydelige sparekrav (reelle reduktioner i det samlede budget) ikke blev
reduceret i midler pa forebyggelses- og forsggskontoen.

8 En base-line méling blev foretaget i efterdret 1989, hvor der blev udsendt et spargeskema til godt 5.000 borgere. P4
baggrund heraf blev der udarbejdede DIKE (Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi, i dag Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet) en rapport: ’En undersggelse af borgernes forebyggelse af hjerte/karsygdomme i
1989. Denne undersggelse blev fulgt op af en anden ved arsskiftet 1992/1993. Den viste, at 90% af voksenbefolk-
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af malene var inspireret af WHOSs program for sundhed for alle ar 2000. Senest ar 2000 skulle dade-
ligheden af hjerte-kar-sygdomme i Vejle Amt for personer under 65 ar reduceret med 15% og, lige-
ledes seneste ar 2000 skulle antallet af nye tilfeelde med blodprop i hjertet hos personer under 65 ar
reduceret med 15%. De *15%’ var direkte lant fra WHOs program. Delmalene vedrgrte midlerne
til at nd disse mal, fx reduktion i tobaksforbrug, mere motion, reduktion i stress-belastning osv.

Handlingsplanen lagde op til en tidsmaessig prioritering af indsatsen. | foraret 1989 var der fokus pa
generel oplysning og indsats mod tobaksrygning. Aret efter var temaet arbejdsmilja, motion og
kost, hvor motion og arbejdsmiljg fortsat var i fokus i 1991 og i 1992 kom tobak igen pa dags-
ordenen.

| projektet blev der slaet pa mange strenge, herunder aktiv brug af PR, fx eget logo, streamers til
bilers, en (flot) plakatserie med fire plakater, en informationsavis om projektet osv..Der blev
udsendt mere end 150.000 hjertepas til aldersgrupperne 35 — 55 ar sammen med pjecen En
udfordring til borgerne i Vejle Amt’. Efterfglgende blev der udleveret mere end 20.000 stk. pa
opfordring. Hjertepasset var blev grundig afpravet i et starre pilotprojekt. Hjertepasset var et
paedagogisk veerktgj til den enkelte, som ved at udfylde passe blev i stand til at vurdere, hvorvidt
vedkommende var i risikogruppen for at fd/have hjertekar-sygdomme.

Projektlederen fra 1991 var en meget humoristisk og sproglig slagkraftig person, der fx allerede for
sin tiltreeden formaede at skabe opmarksomhed ved i Kanal 94 at sige, at det var hjertesundt at
dyrke sex, fordi det giver motion og man hverken kan ryge eller spise imedens. Denne form for
alvorlig-humoristisk tilgang skaber positiv medieopmarksomhed. Sidste pA sommeren 1991 blev
der arrangeret et ’hjertets lysthus’ i Vejle i form at et stort cirkustelt med boder og aktiviteter, der
alle var relateret til hjertesundhed og trivsel. Det var samtidig startskuddet til at fokusere pa
‘trivsel” og et bredere sundhedsbegreb. Filosofien i projektet havde hele tiden veret, at undga for
mange lgftede pegefingre. Fra 1991 og fremefter var dette stort set veek. Den (negative) fokusering
pa risikofaktorer og truslen om dgd og sygdom blev gradvist flyttet over mod trivsel. En sadan
blandet trivsel-humor tilgang var offentliggerelse af postkort med budskabet 10 mader at sla sin
mand ihjel p&”. Dette kort gik nasten verden rundt med oversattelser til engelsk, tysk og fransk.

- Forebyggelse i amtets fgrste sundhedsplan

Sundhedsplanen fra 1991 havde 105 mal, jfr. ovenfor. Malene 2 til 18 drejede sig om forebyggelse,
vel og maerke mal, som 1a ud over, hvad der blev arbejdet med i Forebyggelsesudvalget og "Vejle
Amt — et hjerteamt’. Der var tale om primaer, sekundaer og tertizer forebyggelse, iseer med vagt pa,
hvad der kunne gares i det gvrige sundhedsveesen.

Mal 15 gav anledning til debat og skepsis pa sygehusene (husk: det er naesten 20 ar siden!).
Teksten og ideerne blev derfor udlagt i seerlig publikation, (88). Formuleringen var:
Forebyggelse vil sdledes skulle indga som et naturligt led i behandlingsforlgh. Hver
sygehusafdeling forventes hvert ar at udveelge et forebyggelsestema, der arbejdes med
pa den enkelte afdeling™.
Men ideen vandt gradvis genklang, men ikke egentlig begejstring og langt fra alle afdelinger deltog.
Mal 17 drejede sig udarbejdelses af forslag til metodekurser for forebyggelsesaktiviteter pa
afdelingerne. Mal 18 puffede endnu mere til sygehusene med et mal om, at der som supplement til

ningen i Vejle Amt kendt hjerteprojektet og dets logo og at en meget stor del havde stiftet bekendtskab med enten af
noget af projektets materiale eller havde deltaget i et af projektets aktiviteter. Desveerre kunne der ikke med sikkerhed
vises &ndring i befolkningens adfaerd og sundhedsvaner, (99).
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gvrige legefaglige kvalifikationer ved overlaegeansattelser skulle leegges vaegt pa dokumenteret
interesse for forebyggelse.

Vejle Amt var tidlig ude. Knap 10 ar senere blev det landsdaekkende net af *forebyggende
sygehuse’ dannet — og med en enkel undtagelse meldte amtets sygehuse sig under fanerne. 1 Vejle
Amt kan man spore interessen for forebyggelse pa sygehusene frem til mindst 2000, (102).

- Forebyggelsesstrategi som udlgber af sundhedsplanen 1998-2001

Da Sundhedsplan for Vejle Amt 1998-2001 blev udarbejdet, var der fra savel kommunal- som
amtspolitisk side gnske om at arbejde med »det brede sundhedsbegreb«. Derfor arbejdede amtet
som en del af arbejdet med naste sundhedsplan udarbejde en Temaplan for Sundhedsfremme og
Forebyggelse i regionen Vejle Amt. Det resulterede bl.a. i 2002 i en Strategi for sundhedsfremme
og forebyggelse i Vejle Amt, (103). 1 1997 blev der som en del af Sundhedsplanen for 1998-2001
udarbejdet en serlig temaplan for alkohol, (104), ligesom der ogsa var en temaplan omkring genop-
treening med den sigende titel “mellem to stole’, (105). Titlen var dog lant fra sundhedsministeriets
oplaeg vedrgrende genoptraening — et oplaeg der isaer fokuserede pa arbejdsdelingen mellem
sygehuse og kommunerne.

- Forebyggelse af selvmord
Som et sidste eksempel pa forebyggelse, der viste vej pa landsplan®, skal projektet om forebyggelse
af selvmord kort omtales.

I maj 1997 blev der nedsat en arbejdsgruppe, som skulle udarbejde en strategiplan for dette oversete
omrade. arbejdsprocessen var parallel med arbejdet med amtets sundhedsplan (1998-2001). Et ar
senere var strategiplanen faerdig.

Arbejdsgruppen var meget sigende tveerfaglig og tvaersektoriel. Den bestod af en psykiatrisk leege,
en embedslaege, en skadestuesygeplejerske, en fra misbrugsbehandlingen, en fra
distriktspsykiatrien, to frivillige, en fra SSP-samarbejdet (politimand), en praest, en fra
socialforvaltningen og en fra sundhedsforvaltningen. Desvarre glemte man i fgrste omgang de
praktiserende lzeger. Det blev der dog rettet op pa senere. .

Kommissoriet for arbejdet var at udarbejde en strategiplan til en samlet amtslig indsats til
forebyggelse af selvmordsforsgg og selvmord. Der var altsa ikke tale om en handlingsplan, som gar
i detaljer med det forebyggende arbejde, der skal udfares.

Strategiplanen var Kklar i sommeren 1998, og det blev politisk besluttet at arbejde videre med den,
og der blev over tre ar afsat tre millioner til projektet. | december 1998 blev der ansat en
projektkoordinator, som skulle koordinere arbejdet og statter de lokale netveerk. Det skete blandt
andet gennem at afholde temadage, arrangere kurser og skabe overblik over de eksisterende tilbud.
Koordinatorens arbejde mundede ogsa ud i planer for, hvad amtet skulle gare pa lidt leengere sigt.

82 projektet var dog inspireret af en gget national indsats mod selvmord, bl.a. inspireret af statsminister Poul Nyrup
Rasmussen, hvis datter begik selvmord i 1993. | efteraret 1996 var selvmordsforebyggelse i fokus pa landsplan. Der
blev afholdt en hgring, og der var ogsa megen debat i medierne. Dette var afsettet for Vejle Amts strategi.
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Udgangspunktet for strategiplanen var, at forebyggelsen skulle finde sted i det bestaende system.
Der var saledes ikke pa forhand veeret afsat ressourcer til at udbygge den eksisterende indsats. |
stedet skulle ressourcerne bruges bedre.

- Screening

Sekundzr forebyggelse bestar i at fange en sygdom i dens tidlige faser og hindre, at den udvikler
sig videre. Det sker typisk ved screening.

Vejle Amt var et af de farste amter til at indfere screening for livmoderhalskraft. Det skete i 1979,
men dog 12 ar senere end Kgbenhavns Amt. Det omfattede indledningsvis kvinder mellem 25 og 54
ar, i dag 23-59-arige kvinder.

Screeningen er et eksempel pa, at man i sygehusplanerne primart beskeaftigede sig med kapacitet,
men ikke “indhold’, dvs. nye faglige tiltag. 1 1977 sygehusplanen navnes, at der er behov for en
kapacitetsudvidelse for patologisk anatomi, hvor screeningsprgverne i givet fald skulle analyseres.
Det n&evnes, at det bl.a. bar ske ’af hensyn til en eventuel profylaktisk cancerindsats’ — en antydning
af screeningsovervejelser. 1 1981 planen leeser man dernast, at screening nu er indfert under be-
skrivelsen af patologisk anatomi.

| 2005 indferte Vejle Amt screening for tyktarms-og endetarmskraeft blandt 50-74 arige, medens der
ikke 1 "amtstiden’ blev indfert (den lovmaessigt vedtagne) screening for brystkreft. Det var et
spgrgsmal, der blev analyseret sidst i 80erne og i forbindelse med 1991-sundhedsplanen og derefter
skrinlagt.

Sundhedsplanerne 1998-2001 og 2002-2005

Fra centralt hold opgav man som navnt det formelle krav om sygehusplaner i midten af 80erne.
Der var imidlertid en stigende erkendelse for at skabe mere fokus pa samarbejdet mellem kom-
muner og amter, jfr. bl.a. hvad der havde veret fokus pa i Vejle Amts 1991-sundhedplan.

| 1994 udgav Sundhedsministeriet retningslinjer for sundhedsplanlegning, (50). Formalet med
vejledningen var at inspirere og skabe et feelles grundlag sa kommunernes sundhedsredegarelser og
amtskommunernes planer i et vist omfang blev ensartede og dermed kunne tilgodese muligheden
for centrale sammenligninger. Kommunerne og amtskommunerne var i gvrigt frit stillet med
hensyn til udformning af planerne. Der var enighed om, at fokusere pa tre temaer i perioden 1994-
98: Alkohol, genoptraning og betjening af borgere med pludseligt opstaet behov for behandling
eller pleje.

| Vejle Amt satte arbejdet med sundhedsplanerne 1998-2001 og 2002-2005, (106;107), sig ikke
dybtgaende spor. Forklaringen var utvivisomt, at man allerede havde et velfungerende samarbejde
med kommunerne og tillige havde stor fokus pa forebyggelse og sundhedsfremme, ligesom man i
realiteten selv havde udviklet en model for sundhedsplanlaegning. Formatet fra 1991-sundheds-
planen blev brugt, incl. oplistningen af konkrete mal. Man levede op til aftalen om at udarbejde tre
temaplaner, (104;105;108). Da planerne iser var rettet mod samarbejde og forebyggelse indgik
sygehusene ikke i planlaegningen.
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Et af de baerende elementer i Sundhedsplanen for 1998-2001 var ’det gode patientforlgb’. Man
genoptog her et centralt punkt fra 1991-sundhedsplanen. Sygehuskommissionens betaenkning fra
1997 havde helliget emnet et helt kapitel, (109).

| 1998-2001-planen blev "det gode patientforlgh’ beskrevet som “veerende tilstede nar det
professionelle personale pa baggrund af egne erfaringer, viden og falelser vil kunne anbefale
behandlingen til familie, venner og én selv”. Set med nutidens gjne savner man dog en angivelse
af, hvad et godt forlgh er set med patientgjne. Pa Give-Vejle sygehus var det fra 1997 et krav, at
alle afdelinger hvert ar udvikler mindst to beskrivelser af patientforlgb for at opfylde sygehusenes
interne servicemal. Medio 1998 var der saledes beskrevet over 40 patientforlgb, (110;111). Der
foreligger desveaerre ikke dokumentation for, hvordan det gik med patientforlgb *almen praksis —
sygehus’ og ’sygehus — kommune’.

Vejle amt som funktionsbaerende enhed (1999) — og frem til regionsdannelsen

Sundhedsplanen fra 1991 var robust og var grundlaget for udviklingen frem til 1997, hvor man, jfr.
foranstaende, dels vedtog en ny sundhedsplan efter sundhedsministerielle retningslinjer fra 1994,
(106), dels igangsatte arbejde med sygehusstrukturen.

| gkonomiaftalen for 1999 mellem regeringen og Amtsradsforeningen var der nedenstaende
formulering om "ny’ sygehustaenkning, men alligevel gammelkendt teenkning, hvis man gar tilbage
til begyndelsen af 1970erne: Befolkningsunderlag og funktionel samordning. | den forstand kan
man sige, at der ikke er meget nyt under solen, men det er der nu alligevel. Det nye buzz-ord var
*funktionsbarende enhed’®®. Samtidig s man temaer, som genfindes i Sundhedsstyrelsens oplag
om akutsygehuse i de nye regioner, (19).

Nedenstaende uddrag af gkonomiaftalen for 1999 illustrerer det med al tydelighed.

”Parterne er enige om at arbejde for en fortsat udvikling af kvaliteten i sygehusbehandlingen. Som led

heri indgar en tilpasning af arbejdsdelingen mellem sygehusene, saledes at de enkelte enheder har et
patientunderlag, der er tilstraekkeligt stort til at sikre kvaliteten i behandlingen.

Sundhedsstyrelsen har i samarbejde med de leegelige specialeselskaber udarbejdet et debatoplaeg om
"Kvalitet i sygehusvaesenet - befolkningsunderlagets betydning for kvalitet i patientbehandling,

uddannelse og plej, (18)." | opleegget introduceres "den funktionsbarende enhed" som et funktionelt
samarbejde mellem sygehuse, der vil kunne fungere som basisenheden i det fremtidige sygehusvasen.

Parterne er enige om at der inden udgangen af 1998 i samarbejde med amterne fastleegges mal for
patientunderlaget indenfor de forskellige specialer, med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens oplaeg og
under hensyntagen til geografiske forskelle.

En reduktion i antallet af dagndaekkende vagtberedskaber kan frigagre ressourcer og medvirke til, at en

starre del af de yngre laegers arbejdstid falder i dagarbejdstiden.”

Vejle Amtsrad vedtog den 17. december 1999 sygehusplanen "Vejle Amt - som funktionsbarende
enhed", (112-114). Det blev den sygehusstruktur, hvormed Vejle Amt indtradte i Syddansk Region,

8 Se kapitel 5 og 12 i Sundhedspolitik, (15), for en redegarelse og kritisk vurdering.
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dog med falgende tilfgjelser, der illustrerer, at Vejle Amt til det sidste aktivt forholdt sig til syge-
husstrukturen.

| 2003 besluttedes det, at Fredericia og Kolding sygehuse organisatorisk skulle sluttes sammen med
feelles sygehusledelse, og at der pa afdelingsplan skulle ske sammenlaegning med én felles af-
delingsledelse for afdelinger, der fandtes p& begge sygehuse, (10) p. 29**. Endelige skete der i 2005
— utvivlsomt under steerkt indtryk af den da vedtagne regionsstruktur - endnu en &ndring, denne
gang med inddragelse af Middelfart Sygehus. Den gynakologisk-obstetriske afdeling i Fredericia
blev flyttet til Kolding og i forhold til Middelfart sket der et *mageskifte’. Den ortopaedkirurgiske
afdeling i Fredericia flyttede til Middelfart, medens den medicinske afdeling i Middelfart flyttede til
Fredericia.

| 2005 blev det besluttet at lukke de medicinske afdelinger pa Give og Braedstrup sygehuse, hvor-
med disse to sygehuses sidste akutfunktioner lukkede. Den faglige udvikling havde umuliggjort at
tilbyde den behandling man med rimelighed kunne forvente pa en up-to-date medicinsk afdeling.

Tilbage til 1997/1999: Vejle amt havde imidlertid som szdvanlig varet pa forkant — og kunne blot
indtenke de sidste nye central gnsker i et allerede igangveerende arbejde.

Arbejdet med sygehusstrukturen i Vejle Amt havde staet pa siden 1997, hvor gkonomiudvalget ved-
tog et kommissorium for arbejdet. Ifglge kommissoriet skulle sygehusene i Vejle Amt fremsta som
ét samarbejdende sygehusvaesen med én overordnet ledelse og effektiv arbejdsdeling. Antallet af
sygehuse og selvstendige sygehusledelser skulle veare ugndret efter strukturarbejdet. Der matte
ikke nedlaegges sygehusafdelinger, og der skulle fortsat veere degnskadefunktion i de fire store byer.
Megen sundhedsplanlegning foregar indenfor sadanne politisk udstukne og stramme rammer.
Udfordringen for embedsmand og sundhedsfaglige radgivere er at mangvrere kreativt inden for
sadanne rammer.

Et af udgangspunkterne for arbejdet var som neaevnt, at sygehusene i amtet tilsammen skulle fremsta
som ét samarbejdende sygehusvaesen med én overordnet ledelse og en effektiv arbejdsdeling. Med
sadanne formuleringer far man mindelser om baggrunden for sygehusplanlaegningen i begyndelsen
af 1970erne, og det er samtidig et memento om, at denne ideelle samordning dels aldrig var
lykkedes fuldsteendig, dels en vedvarende udfordring. Temaet omkring funktionsbaerende enheder
var blevet taget op i to publikationer, som indgik i planleegningsarbejdet i Vejle amt, (115;116), og
dybest set var grundlaget for Sundhedsstyrelsens udmelding om funktionsbzrende enheder, (18).

Som ved al god planleegning blev der udarbejder flere alternativer. Forvaltningen lavede fire alter-
native ramodeller. En af modellerne fastholdt antallet af akutfunktioner, mens tre af modellerne
indarbejdede en starre eller mindre grad af reduktion af akutfunktionerne. Sundhedsudvalget og
efterfalgende Amtsradet besluttede, at den fremtidige sygehusstruktur skulle tage udgangspunkt i
modellen med et ueendret antal akutfunktioner: *Vejle Amt som funktionsbarende enhed.’

% Der havde veeret (lgse) planer om det allerede i 1991, da man vedtog tvillingesygehuskonstruktionen med Braedstrup-
Horsens og Give-Vejle, men de blev pa forvaltningsplan betragtet som politisk uigennemfarlige, ligesom der var
bekymring for, at det kunne risikere at blokere for de to na&vnte konstruktioner. Det er pa denne made, at det kan
havdes, at embedsmaend taenker og agerer politisk. 1 1991-sundhedsplanen hed det dog i mal 88, at der "mellem
Fredericia og Kolding sygehuse etableres ... et serligt teet og gensidigt forpligtende samarbejde.”. Det materialiserede
sig dog aldrig.
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For at fremme at sygehusene i Vejle Amt skulle fremsta som et samlet sygehusvasen, en funktionsbearende
enhed, blev der indfart to nyskabelser i form af tveergaende strukturer i amtet: Amtsspecialeansvarlige
overlaeger og programledelser. Det var samtidig en kreativ tolkning af begrebet funktionsbaerende enhed,
som ikke medfgrte nogen revolution a la, hvad man sa i fx Vestsjellands Amt og Ringkgbing Amt, (15).

De amtsspecialeansvarlige overlaeger skulle medvirke til, at amtets sundhedsvasen hang sammen pa
tveers inden for specialet og skulle bl.a. tage initiativer til at fjerne ungdvendige dobbeltfunktioner
iseer pa omrader, hvor dobbeltfunktioner betyder, at kvaliteten eller servicen i behandlingen er truet.
De amtsspecialeansvarlige overleger fik opgaver med relationer til enkelte specialleeger, afdelinger,
forvaltning og sundhedsudvalg omfattende bl.a. radgivning vedrgrende vurdering af patientgrund-
laget i forhold til den faglige ekspertise og teknologi, at komme med forslag til minimumskrav for
det erfaringsgrundlag, man som speciallaege bgr have for at kunne foresta et indgreb eller en
behandling og sikre grundlaget for et fagligt udviklende samarbejde i specialet pa tvaers af afdeling-
erne. Opgaverne blev i farste omgang af radgivende karakter. Sygehusledelsers og afdelingsledel-
sers kompetence havde forkarselsret i krydsfelter, hvor der er konflikt mellem en amtsspeciale-
ansvarlig overlaege og den traditionelle ledelsesstruktur

For at sikre sammenhang mellem afdelinger og sygehuse og gode patientforlgb er der indfart
programmer og programledelse som et tvaergaende element i Vejle Amts sundhedsvasen. Det var
(og er ogsa i regionstiden) et koncept for udvikling og implementering af ssmmenhangende
optimale forlgb for patienterne. Der skulle laves programmer for udvalgte omrader pa tveers af
sektorer. Programmernes indhold er baseret pa nationale og internationale anbefalinger, retnings-
linjer, standarder og best practise, fx for Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (KOL) og diabetes.

Generalplan for Kolding og Fredericia Sygehuse, 2001

Vejle Amtsrad vedtog i 2001 en generalplan, dvs. en byggeplan, for henholdsvis Kolding Sygehus
og Fredericia Sygehus, der skulle danne grundlag for renoveringer, ombygninger og udbygninger af
sygehuset i planperioden frem til 2012. Amtsradet arbejdede med investeringsbelgb pa henholdsvis
372 mio. kr og 343 mio. kr. En del blev afviklet fgr regionsdannelsen, medens andet skal indtenkes
i den nye sygehusplan for Region Syddanmark.

"GODE HISTORER’

Der er mange faldgruber, nar man skal udvelge "gode historier’, som der allerede er omtalt nogle af
i det foregaende.

For det forste skal de for overhovedet at komme i betragtning veeret synlige og (helst) dokumen-
terede. ’Synlighed’ kan enten veere i dagspressen eller i fagpressen. Her er der desveaerre en slags
“lemmings-effekt’ som farer til overproportional og selvforsteerkende omtale af bestemte (i gvrigt
ofte udmerkede) ordninger som fx de diagnostiske pakker pa Vejle Sygehus. Vejle Sygehus har
naeppe veeret bevidst publicity-segende, men landspolitisk interesse m.m. har givet megen omtale,
sandsynligvis pa bekostning af andre gode projekter pa samme eller andre af amtets sygehuse.
Dokumentation er dels et spargsmal om, hvor velbeskrevet ordningen er, dels om der (muligvis)
foreligger dokumentation for effekt. For det andet er der spgrgsmalet om, hvorfor det blev en
’succeshistorie’. Normalt er der en lengere forhistorie, hvor de ngdvendige forudsatninger gradvist
er blevet skabt. *Succeshistorier’ kommer ikke blot ud af det bld. Der er ofte tale om den tidligere
omtalte ’stiafheengighed’, (31), dvs. at nogle tidsmaessigt tidligere valg i betydelige grad betinger,
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hvad der sker senere. De digitale successer pa fx Vejle Sygehus blev sandsynligvis grundlagt sidst
i 80erne og farst i halvfemserne. Nogle af forudsatningerne for udviklingen pa Give og Bradstrup
sygehuse blev skabt med &ndringerne farst i 90erne, da de ledelsesmaessigt blev koblet sammen
med henholdsvis Vejle og Horsens sygehuse. Andre succeshistorier har *ildsjaele’ som forudseet-
ninger, og hvor det spaendende er, hvad der sker, nar ildsjelene forsvinder

Intern licitation og kampen mod ventelisterne

Efter artusindeskiftet har ventetid og ventelister vaeret i fokus pa landsplan med en ventetidsgaranti
fra 2002 ("det udvidede frie sygehusvalg). Efter to maneders ventetid ved et offentligt sygehus fik
man ret til behandling pa privathospital for offentlig regning. Per 1. oktober 2007 blev de to
maneder reduceret til 1 maned. Kampen mod ventetid er imidlertid pa ingen made ny. Initiativerne
i Vejle Amt sidst i 80erne® og farst i 90erne illustrerer tydeligt dette.

Allerede i 1988 var der reserveret serlige midler til nedbringelse af ventelisterne. | stedet for blot at
tildele pengene til sygehusene baseret pa ventelisternes lzengde pa de enkelte sygehus, valgte man at
ga nye veje, nemlig at afholde en intern licitation for ad denne vej at fa en bedre samlet kapacitets-
udnyttelse, flest mulige ekstra operationer for pengene og ogsa at skabe en vis konkurrence mellem
sygehusene. ldeen var simpel, men effektiv og afdaekkede en lang reekke ting.

Sundhedsudvalget valgte hvilke operationer, der

skulle i udbud, fx 100 ekstra udskiftninger af hofteled, | \/ enteNy I
50 kneled osv. Sygehusene blev derefter bedt om at |

afgive bud. 3 e

For sygehusene var det en kulturrevolution. De skulle
nu til at prissette deres ydelser — og havde et uhyre
ringe grundlag herfor. Pa et enkelt sygehus fik man
en fornemmelse af, at der nasten var tale om geetteri.
Det blev dog langsomt bedre og styrkede
omkostningsbevidstheden. Sygehusene skulle ogsa
acceptere, at penge ikke blot blev fordelt efter en for-
delingsnggle, men efter hvor der var ledig kapacitet
kombineret med prisen per ekstra operation. ldeen var
ogsa at modvirke en tenkning i retning af udbygning,
der hvor ventelisterne var lange. Det lykkedes stort
set — men kraevede politisk og administrativ
vedholdenhed.

Ventetider til sygehusbehandling VEJLE AMT [+
for 6 udvalgte sygdomme Sundhedsveesnet @

| arsheretningen for 1989 —"Hvad naede vi’ (117)-
lyder der beleerende: e —
”Nar man taler om behandlingskapacitet, skal der ngje skelnes mellem situationen pa
det enkelte sygehus og pa alle sygehuse under et. Det viser sig, at ventetiden og antal

% Ventelister har mange forklaringer, men man skal ikke glemme hovedforklaringen p4, at de kom i fokus fra midten af
80erne, hvor Sundhedsstyrelsen begyndte at offentliggere ventetider for udvalget operationer. Hovedforklaringen var at
en reekke operationer nu kunne gennemfares i stor stil og var blevet kendte: Gra steer, udskiftning af hofte-og kneeled
osv. Dette var en merefterspgrgsel, som der kun i beskedent omfang var blevet kompenseret for med ekstra ressourcer.
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ventende er forskellig, hvis man f.eks. er skrevet op til en areknude-operation i
Breedstrup, Fredericia eller Kolding. Det ville derfor ... veere forket at udbygge
kapaciteten pa det sygehus, hvor ventetiden er lengst, hvis der samtidig er vasentlig
kortere ventetid pa andre sygehuse. ... Hvis der i amtet set under ét er tilstraekkelig
kapacitet, bgr man snarere overveje, om henvisning ...mellem sygehusene er
hensigtsmaessig™.
| citatet henvises der indirekte til at samarbejde mellem sygehusene var ringe, og at man opfattede
patienter fra lokalomradet som ’sine’ patienter, der ikke skulle/kunne henvises til andre sygehuse —
pa trods af, at det fra indfarelsen af (sygehus)zoner farst i halvfjerdserne havde varet understreget,
at der var frit sygehusvalg inden for amtet.

| 1988 indfertes en anden nyskabelse, der pa én og samme gang skulle skabe transparens og fungere
som information til patienterne. Pa kvartalshasis begyndte man publicere *VenteNyt’, der blev
udsendt til de praktiserende laeger. Der blev sygehus for sygehus redegjort for ventetider til
sygehusbehandling for seks operationer. Grundideen var at fa de praktiserende lager til at henvise
til sygehuset med de laveste ventetider og ikke rutinemaessigt til det lokale sygehus.

Ideen blev ikke hilst lige velkommen hos alle overleeger. Som altid, hvis der er noget, man ikke kan
lide, er "data ikke palidelige’. Og der var utvivisomt problemer med dataregistreringen, iseer defi-
nitionen af ventetid (noget der pa landsplan fortsatte helt ind i det nye artusinde), men det blev
fastholdt, at s& matte man forbedre datakvaliteten frem for at opgive at publicere data. Et blik i
VenteNyt fra andet kvartal 1991 viser, at den gennemsnitlig ventetid for hoftepatienter i andet
kvartal 1991 varierede mellem fra 2,1 til 6,3 maneder, pa de tre sygehuse, der udferte sadanne
operationer. For areknuders vedkommende varierede ventetiden fra 5,1 maneder til 19,1 mander.

Mal 64 og 67 i Sundhedsplanen fra 1991 understreger, at VenteNyt skal viderefgres ligesom
licitationsprincippet fastholdes for ekstraordinaer indsats for at fjerne lange ventelister. Sundheds-
planen indeholdt ogsa klare formuleringer vedr. ventetider, fx at antallet af ventende inden 1993
skulle nedbringes med 25% for de vigtigste operationer. For at skabe klarhed hos patienterne
indeholdt mal 62 krav om, at patienterne seneste 1 uge efter forundersggelsen skulle have besked
om forventet operationstidspunkt. Vejle Amt var tidligt ude. Denne form for krav dukkede farst op
pa landsplan knap 10 ar senere, og det er i gvrigt tvivisomt om amtet levede op til malet.

Virkede det s3, altsa licitationerne og VenteNyt? | Sundhedsplanen anfgres, at ventelisterne var pa
vej ned ad, og i Arsberetningen for 1990, (118), anfares, at der alt i alt var tale om betragtelige
forbedringer. For nogle operationer var der nasten tale om en halvering af ventelisten.

Tvillingesygehuse

| konsekvens af Sundhedsplanen fra 1991 blev der dannet tvillingesygehuse: Vejle-Give
og Horsens-Bradstrup saledes, at tvillingesygehusene fik en falles ledelse placeret pa
det starste sygehus og en lokal ledelse. Det var en model, som blev kopieret andre
steder, fordi den gav mulighed for at opretholde visse lokale sygehusfunktioner, typisk

en medicinsk afdeling, normalt med akutmodtagelse, men rationalisere pa ledelsessiden og
samdrift pa en reekke omrader, incl. felles leegegruppe, typisk med ansattelse pa det starste af
sygehusene.
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| Vejle Amt opretholdt man medicinske afdelinger med akut modtagelse i Braedstrup og Give, men i
en vis forstand var det en stakket frist, fordi den leegefaglige udvikling gjorde det sveert at opret-
holde en forsvarlig (bade faglig og skonomisk) pa sadanne disse mindre afdelinger og i perioden
2005-2008 blev de medicinske afdelinger afviklet. Udover de medicinske afdelinger var det tanken,
at man skulle finde nogle niche-funktioner, der med fordel kunne placeres pa de mindre sygehuse.
Som det fremgar nedenfor lykkedes det pa Bradstrup Sygehus.

Pa Give Sygehus var der frem til medio 2008 en avanceret dagkirurgisk klinik, der pa en raekke
omrader var trendsettende. Sa sent som i 2003 indviede man en ny operationsafdeling, der blandt
andet rummede to hgjteknologiske operationsstuer specielt egnede til kikkertkirurgi. | perioder var
op til syv specialleeger og tre reservelager tilknyttet den dagkirurgiske klinik. Region Syddanmark
angiver, at arsagen til indflytning til Vejle Sygehus var stigende rekrutteringsproblemer til Give. |
fremtiden udnyttes operationsfaciliteterne til friklinik, jfr. nedenfor.

Give Sygehus husede ogsa et Rygcenter. Centeret blev etableret i midten af 1990erne. Det virkede
farst som et faelles bevaegeapparatcenter, men blev senere andret til et rygcenter. Formalet var at
samle ekspertisen og faggrupperne, saledes at behandlingen i sekundarsektoren kunne blive centra-
liseret.

Amtets sundhedsudvalg godkendte i 2006 et nyt driftskoncept under indtryk af mangel pa special-
leger pa Rygcentret i Give bade pa den medicinske og rygkirurgiske side.

Rygcenteret flyttes til Middelfart Sygehus fra medio 2009 som en del af den samlede sygehusplan
for Region Syddanmark.

Nar man anno 2008 ser pa Bradstrup og Give Sygehuse ma det konstateres, at det der ikke er meget
tilbage (Friklinik, Livsstilscenter). Man kunne derfor fristes til at konkludere, at man lige sa godt
kunne have nedlagt dem i 1991/92. Det er utvivisomt en forhastet konklusion og udtryk for bag-
klogskab. Dels har man kunnet opretholde et lokalt tilbud (de medicinske afdelinger) i yderligere
nasten 15 ar inden den faglige udvikling indhentede dem. Dels har man kunnet udvikle
(nyskabende) niche-funktioner, der har vist nye veje og udnytte bygningsmassen, saledes at
udbygning i henholdsvis Horsens og Vejle kunne udszttes i en raekke ar.

Friklinikken i Braedstrup

Friklinikken blev etableret primo 2002 som Vejle Amts svar pa det udvidede frie sygehusvalg,
hvorefter patienter efter 2 maneders ventetid fik ret til at lade sig behandle pa privathospitaler for
amtets regning. Vejle Amt var det eneste amt, der i realiteten udviklede et alternativ til at imgdega
at for mange kunne lade sig behandle pa privathospitaler — ligesom det ogsa viste, at man kunne fa
leger til at veere free-lance medarbejdere pa en offentlig enhed og ikke blot pa privathospitaler. Det
var et effektivt modtraek. Vejle Amt var ifglge statistikken det amt, hvor der var ferrest patienter
der gjorde brug af det udvidede frie sygehusvalg, (119), p. 37. Det overraskende var, at ingen andre
amter kunne/ville efterligne lgsningen, men illustrerer maske pa slaende vis, at man i Vejle Amt
kunne og ville ga veje, der brad med det etablerede.

Friklinikken blev en selvsteendig enhed i Vejle Amts sundhedsvasen og brugte de lokaler, som den

tidligere dagkirurgiske klinik havde brugt, men som blev flyttet til Horsens Sygehus. Grundideen
var, at der skulle vaere fa ansatte, isar ikke fastansatte leeger, og at betalingen skete efter DRG-
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systemet®, hvortil kom, at der skulle vzre stor fleksibilitet — en fleksibilitet, der skulle ses i
sammenhang med udviklingen i de forskellige ventelister pa amtets sygehuse.

| Ugeskrift for Leaeger beskrives klinikken pa falgende made,(120) :
”” Ud over areknudepatienter er alle forundersggt, og aktiviteten afstemmes hele tiden efter
behov. En maned dominerer skulderkirurgiaktiviteten pa de fem operationsstuer, naste maned
er maske domineret af kna eller haender.
Laegerne er heller ikke de samme. Bortset fra den fastansatte areknudekirurg og klinikchefen -
der ogsa arbejder som anastesiolog - hyres de pr. dag og kommer fra hele Jylland og Fyn. De
er erfarne kirurger som kan fa noget fra handen. Kirurgernes arbejdstid udnyttes da ogsa
maksimalt. De bakkes op af 35 fastansatte sygeplejersker, nogle fa sygehjalpere og
sekretaerer - alle pa resultatlgn, alle opsatte pa at eliminere ungdig skifte- og ventetid og
optimere arbejdsprocesser. Tilsammen preasterede de 5.000 operationer i 2002[... og steg til
6.000 i 2006, KMP]
... Jeg har 30-40 speciallzeger fra hele Jylland og fra Fyn i ,stald, forteeller Christian Nielsen.
- Det er erfarne folk, som er vant til at operere, synes det er sjovt og har overskud til at
patage sig en ekstra opgave - hovedsagelig overlager eller 1. reservelager”.

En vaesentlig forudsaetning var, at klinikken var (er) preeget af korte kommandoveje, veldefinerede
gkonomiske incitamenter, fx er sygeplejerskerne bedre lgnnede end almindelige sygehussygeplejer-
sker, effektive arbejdsgange, fx parallel brug af operationsstuer, dvs. at patienter klargares i en stue,
medens kirurgen ferdigger en anden patient i anden stue, og i stedet for at vente pa naeste patient i
denne stue gar kirurgen direkte til den anden stue osv. De gkonomiske incitamenter beskrives i et
interview pa fglgende made:

”Giver | tiltreekkende honorarer?»De fleste kirurger vil i hvert fald gerne komme igen. Nok
hovedsagelig fordi de synes, at det er sjovt at arbejde her. Vi kan ikke konkurrere lgnmassigt
med privathospitaler. En kirurg far et honorar pa 500 kr. i timen. Pa et privathospital falger
der imidlertid flere administrative opgaver med. Det er jo ikke sa interessant for en kirurg.
Her er arbejdet lagt til rette. Man er her for at operere. Desuden er en given operation jo
takseret til et bestemt antal timer. Derfor bestemmer den hurtige kirurg i et vist omfang selv
sin timelgn™ ... Lige om hjgrnet pa den medicinske afdeling er vi uden for *familien’. Der far
en sygeplejerske 2.000 kroner mindre om maneden. Er det uproblematisk? - Nej. Og jeg kan
godt forsta, at en sygeplejerske, der gar og slider pa en medicinsk afdeling, finder det
uretfeerdig, siger Hanne Mark. Vi har oven i kabet meget raske patienter, fri under hgjtiderne
osv. Men man kan habe, at vores generelle organisationsmodel far en positiv afsmittende
virkning og maske kommer alle til gavn™, (120).

Som et sidste eksempel pa teenkningen pa friklinikken omtaler Sygeplejersken (2007, nr. 2), at man pa en
enkel lgrdag steriliserede 40 mend. En sygeplejerske sagde ” Det kan lyde som samlebandsarbejde, men
sadan oplever patienterne det jo heldigvis ikke”. Det drejers sig grundleeggende om god planleg-
ning og effektive arbejdsgange kombineret med klare incitamenter.

Klinikken er pA mange mader et memento til det offentlige sygehusveesen om, at man med stgrre
frihedsgrader kan gare en forskel.

Friklinikken i Braedstrup beholdt sin status i regionstiden, men sammen med Give Sygehus under
overskriften De Vestdanske Friklinikker’ med samme opdrag som den oprindelige klinik — og efter

% DRG (diagnose relaterede grupper) er system, hvor der for hver gruppe i systemet, fx udskiftning af et hofteled,
betales en fast pris, der er beregnet som et gennemsnit af omkostningstal fra de sygehuse, der laver disse operationer.
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1. oktober 2007 med den yderligere udfordring, at ventetidsgarantien var blevet reduceret til én
maned mod tidligere to maneder.

IVF-klinikken pa Bradstrup Sygehus

Braedstrup Sygehus lagde og laegger lokaler til en IVF-klinik. Det er i sig selv usaedvanligt i det
offentlige sygehusvasen, at det foregar pa et lille sygehus, men det var en logisk konsekvens af
1991-beslutningen om at finde niche-funktioner til de to sma sygehuse kombineret med foretag-
somhed fra én af de gynakologiske overlaeger ved Horsens Sygehus understattet af sundheds-
forvaltningen og sundhedsudvalget. Pa denne made skabes der nybrud.

IVF-Kklinikken blev oprettet i 1994, som det farste offentlige 1'\VF-tilbud i Danmark, hvor patienterne
selv kunne velge at blive behandlet uden kaution fra deres eget amt, men hvor amtet alligevel be-
talte, fordi behandlingen var omfattet af det frie sygehusvalg, som var blevet indfert i 1993. Der
var fra begyndelsen af en aftale om at behandle 1\VF-patienter fra Ringkgbing Amt, saledes at gko-
nomien fra begyndelsen af var *fornuftig’, bl.a. ogsa fordi man sparede penge til IVF-behandling i
Odense eller Arhus. | takt med at klinikken blevet meget sggt fra andre amter, er der naeppe tvivl
om, at det har veeret en overskudsforretning. Afdelingen har egen chef, men hgrer under
Gynakologisk/Obstetrisk afdeling pa Horsens Sygehus (i dag Regionshospitalet i Horsens).

IVF- Klinikken var det det farste 1\VF-tilbud uden for universitetssygehusene, men bl.a. inspireret af,
at det farste kommercielle privathospital i Danmark, Mermaid i Ebeltoft, havde det som tilbud, gik
man i gang uagtet protester fra universitetssygehusene. Det blev dermed klart, at man ikke be-
havede at se det som meget specialiseret tilbud — og rejser dermed et falsomt spgrgsmal om i
hvilken grad behandlingstilbud pa specialiserede sygehuse ikke spredes sa hurtigt, som der er
(faglig) basis for, muligvis for at forsvare snavre faglige og gkonomiske interesser. IVF-klinikken i
Bradstrup har vist flere ting. Dels at der ikke er behov for at veere indlejret i et specialiseret tilbud,
dels at der ogsa kan drives forskning — ofte fremfart indvending mod *sma’ steder. Bl.a. er der
skrevet fire ph.d-afhandlinger ved klinikken.

Livsstilscentret pa Braedstrup Sygehus

Livsstilssygdomme er fremtidens store udfordring for sundhedsvaesenet. Der er forskellige mader
at behandle disse sygdomme pa (hjertekar-sygdomme, lungesygdom, diabetes). | 1996 oprettede
amtet Livsstilscenteret pa Braedstrup Sygehus i forsgget pa at vise nye veje, ikke som massestrategi
men rettet mod en sarlig malgruppe.. Man tilbyder man behandling og forebyggelse af livsstilssyg-
domme, nar anden indsats ikke har haft effekt. Der er saledes tale om en “tung’ patientgruppe.
Noget tyder pa, at det har en effekt, (121). | en opfelgningsundersggelse af omkring 400 patienter
fire et halvt ar efter opholdet, angav 71-87% af patienterne, at indleeggelsen havde medfart bedre
kostvaner, gget fysisk aktivitet, endret levevis til fordel for helbredet og gget motivation. Omkring
60% fandt, at deres fysiske og psykiske helbred var bedret, og at opholdet havde gget deres livs-
kvalitet. Andelen med en god/meget god helbredstilstand var steget fra 26% til 48%, og andelen,
der for det meste kunne foretage sig, hvad de havde lyst til, var steget fra 39% til 47%. Ved opfalg-
ningen var patienternes body mass index faldet med gennemsnitligt 1,6 kg/m2 svarende til et vaegt-
tab pa 6 kg (fald pa 5,5%).
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Der gennemfares ca. 200 patientforlgb om aret med patienter i hold med hhv. overvegt, hjerte-kar-
sygdomme, diabetes, lungesygdomme, ugnsket barnlgshed i kombination med sveer overvaegt og
foreeldre til overvaegtige barn.

Livsstilscentret bliver viderefgrt af Region Midtjylland.

Laboratoriecenter

Igennem hele Vejle Amts historie har der veeret fokus pa laboratorieromradet, bl.a. fordi Indenrigsministeriet
og Sundhedsstyrelsen fra den allerfgrste interim sygehusplan gnskede serlige redegarelser
laboratorieblokken’. 1 1989 gennemfgrtes omfattende rationaliseringer for klinisk kemi, bl.a. feelles IT-
system, ligesom arbejdsdelingen mellem sygehusenes laboratorier blev @ndret. Omlagningerne skabte ogsa
basis for at hjemtage analyser fra Statens Seruminstitut, (117). 11991-sundhedsplanen var hed det i mal 89,
at der skulle arbejdes hen mod falles ledelse for laboratorierne pa amtets sygehuse.

I juli maned 1998 blev det farste spadestik taget til et nyt felles laboratoriecenter ved Vejle sygehus. Aret
efter var det feerdig. Ikke blot var det farste af sin art i Danmark, men det viste ogsa nye veje. Centeret
huser klinisk biokemi, klinisk immunologi og blodbank, klinisk genetik, klinisk mikrobiologi,
patologisk anatomi. Det var tanker fra farst i 90erne, der nu blev virkeliggjort. Laboratoriecentret er
en samlet gkonomisk og administrativ enhed. Formalet med skabelsen af laboratoriecentret er, ved teet
naboskab mellem de 5 diagnostisk tvaergaende kliniske specialer, at opna en synergieffekt med hgjnelse af
det faglige niveau inden for forskning, udvikling og kvalitet til fglge, saledes at centret kan blive

en kompetent modveaegt mod universitetshospitalernes ydelser.

’Funktionerne er nu samlet efter den funktionelle produktionsform i stedet for primart efter
specialer. | det, der hedder rutineproduktion, kan man fra brugerside sadan set vare ligeglad
med, om vi kalder det mikrobiologi, blodbank eller farmakologi. Det skal bare kare, Og det
skal kare dggnet rundt. Ved at lave serviceskakten i midten, billigggres hele produktionen, og
vi har muliggjort individuel udvikling i sma rum men har samtidig de store hangar-flader,
hvor man kan lave robotisering og automatisering. Dermed skulle vi gerne have faet et
byggeri, der ogsa kan leve op til behovet om 10-20 ar, konstaterer Ivan Brandslund og
pointerer, at den firkantede bygning uden lange gange sparer personalet for mange ungdige
skridt. Og det har veeret en meget vigtig detalje i planlaegningen af byggeriet”, (122).

E Organisatorisk har det veeret lidt af et puslespil
Fﬁ,ﬁ!ﬂy at fa laboratoriecenteret til at fungere. Samtlige
ﬁ_jﬁ? : 5 overlager var enige om at ville samles i en
’lﬂl feelles bygning. Men gruppen var, ikke

overraskende, ikke enige om ledelsesformen. |
organisationsplanen praciseres det, at
.. "centerledelsen (laboratoriechef og driftschef)
1 er gverste administrative og gkonomiske
ansvarlige for centrets funktioner. Herunder at
udmeldte strategiske, udviklings-, service og
produktionsmaessige mal opfyldes. Som en del
heraf er opgaven at integrere og koordinere
funktionerne optimalt ud fra en kvalitets-, service-, og produktivitets- og gkonomisk synsvinkel."
Det skal naturligvis forega i teet samarbejde med specialechefer og funktionsledere med

Foto: Seren HaugeGarisen
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hensynstagen til de enkelte specialers udviklingsmuligheder og samfundets behov. — Vi var enige
om ngdvendigheden af at ga sammen for at undga at blive overhalet indenom af private,
kommercielle laboratorier og maske ogsa risikere at miste specialer. Nu er vi sa inde i fasen, hvor vi
skal have afklaret, hvordan de ledelsesmaessige ting skal pa plads, konstaterer Ivan Brandslund”.

Elektroniske patientjournaler, EPJ, talegengivelse og IT-udviklingsprojekter

Vejle amt var ét af de fgrste amter, der gav sig kast med elektroniske patientjournaler (EPJ), noget
der pa landsplan har voldt store vanskeligheder og anno 2008 fortsat ikke har fundet en endelig
lgsning. Vejle Amt var ved ophgret af *amtstiden’ pa forkant med udviklingen i den forstand, at EPJ
det for praktiske formal var indfert alle steder, og talegengivelse var godt pa vej pa Vejle-Give
Sygehus.

| Veje amt startede EPJ i 1994 med, at sundhedsudvalget var pa studietur til USA og blev preaesen-
teret for et IT-system, (123). Det forste — ikke searligt succesfulde - EPJ-projekt blev gennemfart pa
ortopaedkirurgisk afdeling og bestod i realiteten af en fysisk indscanning af papirjournalen. Projekt-
et blev lukket efter et ars tid i erkendelse af, at systemet ikke var godt nok til daglig drift. Afdeling-
en gav dog ikke op og endte med at have et system, som var baseret pa direkte indtastning, og en
egentlig EPJ-lgsning blev sat i drift i sensommeren 1997. Et andet system for obstetrikken blev
udviklet i et samarbejde med det daveerende Kommunedata og blev sat i drift pa Horsens Sygehus
sidst pa aret 1999.

Disse to projekter lagde grundstammen til Vejle Amts EPJ-strategi fra 1998 — nok det farste amt
med en sadan strategi, omend Sundhedsministeriet i 1996 havde udgivet “Handlingsplan for
Elektroniske Patientjournaler” og i 1997 sgsatte et gkonomisk stgtteprojekt til EPJ-projekter, det
sakaldte HEP-program, hvorfra bl.a. Vejle-Give Sygehus modtog statte.

Kerneideen i EPJ-strategien var, at EPJ skulle implementeres i form af et standardprodukt, dvs. ikke
kostbar og risikofyldt egenudvikling og, at der skulle udvikles integration til andre IT-systemer og
medicoteknisk udstyr, fx analyseautomater og rgntgen.

| 2006 var alle kliniske afdelinger i Vejle Amt pa EPJ, ogsa de psykiatriske. EPJ omfattede
felgende funktionaliteter: Tekstnotater, fx stuegangsnotater, ambulantnoter og skadenotater,
medicinmodul, der er integreret til respektive sygehusapotekers medicinsystem, oversigt over hvilke
patienter, der er indlagt hvor og hvilke pleje/behandlingsgrupper, de er tilknyttet, integration til
laboratoriesystemerne, integration af EKG saledes at EKG-billeder vises i EPJen og (delvis)
integration med det patient-administrative system (Det Grgnne System).

Vejle Amt var godt placeret vedrgrende savel produktivitet som kvalitet. EPJ kan have bidraget
hertil, (123), fordi en vaesentlig forklaring pa produktivitetsstigninger er ny teknologi og dertil
hgrende &ndringer af arbejdsgange- og metoder. | 2004/2005 blev fglgende anfart: 1. kvaliteten af
medicinering markant forbedret ved at omfanget af fejlmedicinering var blevet reduceret: En
forbedring pa omkring 30 procentpoint. 2. administrativ tidsbesparelse pa mindst 4% og 3. bedre
dokumentation af patientforlgbet. Hertil kommer, at der i forbindelse med indfarelse af EPJ har
veeret gennemfart arbejdsgangsanalyser, der utvivisomt ogsa har bidraget til produktivitetsfor-
bedringer.

| 2005 kunne Vejle Amts Folkeblad skrive falgende brug af talegengivelse pa Give-Vejle Sygehus:
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’En stor del af leegesekretaerernes arbejde falder bort, fordi vi indferer talegengivelse pa alle
afdelinger. Derfor er der indfgrt anszttelsesstop per 1. februar, men der er jobgaranti for
samtlige 120 leegesekreterer, siger han. Talegengivelse er et system, hvor en computer
udskriver leegernes diktater til diktafonen direkte uden, der behgver et menneske dvs. en
legesekreteer ind i midten. Indenfor de naste par ar indferes det system for alle afdelinger,
hvilket sker som det fgrste sted i landet™

Og talegengivelsen, TGK, blev integreret i EPJ-systemet. Ved udgangen af 2006 var TGK im-
plementeret i 7 afdelinger og anvendtes af mere end 200 brugere. Leeger, der arbejder inden for et
afgraenset speciale med den samme type af patienter og dermed ordvalg opnaede den bedste
genkendelse og dermed ogsa den starste gevinst ved at bruge systemet, da der ikke bruges meget tid
til korrekturlesningen. Generelt brugte legerne mere tid pa journalferingen med TGK, men for-
delen er, at proceduren kan afsluttes i en arbejdsgang. Den helt store gevinst ved TGK er, at
journalnotaterne er tilgeengelige for alle straks efter dikteringen. Det er til fordel for alle, der er
involveret i pleje og behandling af patienten. Heri kan ligge en tidsbesparelse i forhold til f.eks.
feerre telefonopkald, adgang til relevante data, planleegning etc.

Som altid kommer sadanne resultater og brug af innovative muligheder ikke ud af det bla. Ifglge
Ugeskrift for Leeger gik udviklingsarbejdet i gang i 2002 og startede med radiologi. Der viste sig
hurtigt markante effekter:

For talegenkendelsen var der en gennemsnitlig svartid pa rgntgenundersggelser pa fem
dage, men nu er svartiden under et dggn. »I princippet lige sa hurtigt vi gider godkende, «
forteeller Thomas Skjgdt. Han opridser et typisk undersggelsesforlgb med talegengivelse:
Rentgenafdelingen far en henvisning om morgenen og laver undersggelsen i lgbet af
formiddagen. Kl. 13 ligger der et godkendt diktat, og sekunder efter har den behandlende
afdeling svaret. 60-70 procent af svarene bliver sendt videre elektronisk. »Konsekvensen er, at
vi i bedste fald skeerer en indleeggelsesdag veek,« siger Thomas Skjadt™, (124).

Pa Horsens Sygehus indgik i 2003 i et forsknings- og udviklingsprojekt, iHospital, ssmmen med
Centre for Pervasive Healthcare under Aarhus Universitet og teknologileverandgr Medical Insight.
En nyudviklet teknologi til at koordinere operationer og lokalisere personale blev det synlige
resultat af samarbejdet. Det blev sat i drift 2005/2006. iHospital®’ er en teknologi, der ger det
nemmere at koordinere operationer og lokalisere personalet. Ved hjelp af blandt andet fingertouch
skaerme placeret pa operationsstuerne og pa de tilhgrende senge- og opvagningsafdelinger kan man
via videoklip og symboler fglge med i, hvor langt man er naet i de forskellige operationer,
kommunikere med personalet pa stuerne og lokalisere det resterende personale, hvilket afhjalper
mange forstyrrende telefonopkald og fremmer koordineringen af arbejdet.

Og det er ikke teknologi for teknologiens skyld, men noget der giver bedre arbejdsprocesser:

67 iHospital omfatter tre projekter: 1. Den Interaktive OP-plan: Store skeerme giver overblik over operationer, patienter,
personale og mulighed for tekstkommunikation og videokig til operationsstuerne, jfr. beskrivelsen i teksten, 2. Den
Interaktive Telefon: Viser hvor kirurger, sygeplejersker og andet operationspersonale befinder sig pa hospitalet -
foruden at blive brugt til almindelig samtale og tekstbeskeder. 3. Den Interaktive OP-stue: Kirurger skal under en
operation via stemmestyring kunne kalde f.eks. patientjournaler, rantgenbilleder og anatomiske oversigter frem pa store
skaerme - foruden at leegen skal kunne diktere direkte til tekst, f.eks. en operationsbeskrivelse, under selve operationen.
Det kraever bl.a. velfungerende talegenkendelsesprogrammer, (125).
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’En operationsafdeling rummer jo meget komplekse processer med mange aktgrer, bade
personale og patienter. Der er erfaringsmaessigt mange steder i processen, hvor der er
spildtid, og formodentlig nok til at man kunne klare en eller flere ekstra operationer om
dagen, hvis man fik et bedre overblik over, hvor langt en operation er i sit forlgb, hvor langt
neeste patient er i forberedelsen til operationen, hvor naste hold kirurger befinder sig, og om
opvagningsstuen er klar til at modtage den opererede patient. I sidste ende kan anvendelsen
af ny teknologi, som den vi afpraver i gjeblikket, betyde mindre spildtid og flere patienter
gennem afdelingen med de samme ressourcer’, siger[den adm. overlaege],.(125).

Et evigt tilbagevendende spargsmal lyder: Hvorfor kan noget lykkes et sted, medens det steder pa
grund andre steder? Hvorfor har Vejle amt og ikke blot Vejle Sygehus vaeret pa forkant med den
digitale udvikling? Der findes ikke et simpelt og kort svar.

Det generelle svar skal utvivisomt findes i litteraturen om organisationskultur og forandringsledelse,
hvor det farste er noget, der opbygges over mange ar, medens det sidste vedrgrer den ledelsesmaes-
sige evne til ikke blot at indfere a&ndringer, givet organisationskulturen, men ogsa gennemfgre dem
med succes. Overordnet drejer det sig om at skabe et miljg, hvor innovation og fornyelse er positive
vardier og pa det mere praktiske plan om elementer som evnen til at teenke visionart®, uden at det
bliver utopi, evnen til at skabe ejerskab hos de bergrte personalegrupper, evnen til at skabe gkono-
misk og tidsmaessig rum til fornyelsesarbejde, evnen til at synliggare gevinster for medarbejder og
politikere og generelt evnen til at styre og implementere komplicere projekter. Og sa utvivisomt
0gsa, at man ikke render ind i not-invented-here-syndromet, som ger, at man ikke absolut skal
genopfinde den dybe tallerken hver gang, jfr. at man i EPJ-strategien ville bruge standardsoftware
og/eller har veeret i udviklingssamarbejde med private firmaer.

AFSLUTTENDE OBSERVATIONER

Uden at det er en floskel i et amt, der huser Jelling-stenene, er der i dette kapitel blevet ristet en rune
over Vejle Amts sundhedsvaesen i fortid og nutid. Vejle Amts sundhedsvasen fortjener en
mindesten. Ikke som selvtilfreds *pral’, men fordi der er mange mindeveerdige ting at beskrive og
huske. Runeindskrifterne var lakoniske — ofte blot navne. Gennemgangen her har langt fra denne
korte form.

Der har ikke veeret plads til tilneermelsesvis alt, der kunne fortjene omtale. | stedet for en superkort
og usammenhangende omtale af enkelaktiviteter, har der veeret brugt en tematiseret tidskronologisk
fremstilling med rimelig plads til beskrivelse af vigtige milepale med veegt pa at komme rundt om
hele sundhedsvasenet: Forebyggelse, praksissektoren samt det somatiske og psykiatriske sygehus-
vesen.

Der er ikke blevet plads til fx en sarskilt omtale af kvalitetsaktiviteterne, hvor Vejle Amt allerede
var godt i gang, da den farste nationale kvalitetsstrategi kom i 1993, (90). | 1991-sundhedsplanen

% Vejle Sygehus har formuleret et vaerdigrundlag, hvor der bl.a. stdr, at det skal veere *forrest i at bruge it, avanceret
teknologi og ny viden...” (Ugeskrift for Leeger, 2006;168(4):410). Det er den mindste kunst at skrive det, men det er
praktisk ledelseskunst at omsatte en sa ambitigs malsatning til virkelighed.
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var der en raekke mal om kvalitetsudvikling for almen praksis og sygehusafdelingerne. Kvalitets-
omradet kunne derfor godt have fortjent en mere uddybende omtale.

Det samme kunne fx arbejdet med sammenhzngende patientforlgb (110;111), medicinveerksteder
for de praktiserende leeger eller samarbejde med fire andre amter om en mobil nyrestensknuser osv.
Der har varet tale om et valg, hvor der kun er blevet begranset plads til omtale af sddanne hver for
sig vaesentlige og interessante enkelaktiviteter.

Der har kun i et vist omfang veret plads til mere dybtgaende forklaringsforseg pa, hvorfor det gik
som det gik, hvad der forklarer den gode udvikling. Betydningen af stiafheengighed med veegtleg-
ningen af initialbetingelser- og beslutninger er fremhavet nogle gange. Betydningen af steerk poli-
tisk lederskab, alt for ofte overset, fremgar tydeligt ved beskrivelsen af 70erne, ligesom betydningen
af midler til forsgg og omstilling ogsa har spillet en rolle, fx ved &ndringerne sidst i 80erne og halv-
femserne. Man kan let risikere at *spare sig ihjel’ og blive smalig. Det har man undgaet i Vejle
Amt i alle arene. Tillidsforholdet mellem politikere — embedsverket — og de ansatte pa sygehus-
ene® iser lzgerne, har altid veeret staerk, naesten legendarisk, og betydet meget for i gangsatning af
mange initiativer. Det er en kultur, som gradvist er vokset frem. Nar den én gang har vundet fod-
feeste er den staerk, men det tager mange ar. Det kommer ikke ved at knipse med fingrene.

Der kan vere en tendens til, at en fremstilling som denne fokuserer pa de positive og mindeverdige
forhold og nedspiller eller overser fx negative forhold, bl.a. klager over behandling, erstatninger,
mislykkede projekter, forsinkelser osv. Det giver normalt darlig presseomtale. Et eksempel herpa er
den modernisering af Vejle Sygehus, der blev afsluttet i 1991 og gav anledning til megen debat i
sidste halvdel af aret og farte til afskedigelse af sygehusdirektaren. Der var dels tale om budget-
overskridelser, dels overskridelse af underforstaede eller eksplicitte normer for, hvordan man
direktgr kan disponere.

Enhver der besgger sygehuset i dag vil finde, at forhallen er tiltalende — selv nasten 20 ar efter ind-
vielsen. Man vil bl.a. se et flygel og en lang ’italiensk’ cafedisk, som gav anledning til at tale om
fras og misbrug af skatteydernes penge’. Der blev ogs& udformet et nyt logo for sygehuset — lavet
af Per Arnoldi. Det blev dog aldrig ibrugtaget, fordi amtssundhedsdirektgren (nearveerende forfatter)
stoppede det med et skriftligt pabud stort set samme dag, som det skulle monteres. Det illustrerer,
hvordan lokale interesser varetages pa bekostning af helheden, fx at direktaren ikke holdt sig til
amtets design- og logopolitik — og at en direktar kan glemme eller veelge at overse den organisation,
han er en del af.

Stram gkonomi og krav til god gkonomistyring var nye krav i sundhedsvasenet fra midten af
80erne og fremefter. Dette er kun bergrt overfladisk her, men det kan pa den negative side navnes,
at det sidst i 80erne kostede en direktgr pa Kolding Sygehus stillingen. Kravet om budgetover-

% En lille detalje: Sygehusudvalget og senere sundhedsudvalget henlagde flere af de &rlige mader til sygehusene, hvor
man startede med at spise frokost med ledelsen, overlager (inden der blev for mange!) og ngglemedarbejdere. Det gav
mulighed for direkte kontakt med politikerne og gav politikerne indblik i, hvad der rarte sig uden formidling gennem
embedsvarket. - Dette er kulturskabende- og barende.

70 Jeg forlod selv Vejle Amt per 1. august 1991 for at tiltreede en direkter-stilling i en privat virksomhed og kunne
derfor folge forlgbet fra sidelinjen. *Forargelse’ over, hvad der forekommer *dyrt og luksus’, haenger ofte sammen med,
at folk — og iser journalister - ikke ved, hvad noget andet koster. Skebnen ville, at jeg i mit nye job skulle tage stilling
til en "almindelig’ stalskranke/disk til én af vores kantiner. Det viste sig, at det stort set kostede det samme som den
luksurigse italienske pa Vejle Sygehus. Tilsvarende koster et brugt flygel ikke mere end et klaver i en dagligstue pa en
afdeling.
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holdelse var stramme og gkonomiudvalget understregede i forsommeren 1987 over for direktarerne,
at vedvarende overskridelser kunne bringe deres ansettelse i fare.

Sadan er der naturligvis negative historier — ikke vedvarende, men sporadisk. Sundhedsvasenet i
Vejle Amt har alt i alt haft god og positiv pressedaekning. Nogle af negative forhold trak lange spor,
fx en patientsag pa Vejle Sygehus, der forte til, at en overleege begik selvmord, (15;126) — en sag
der bergrte mig dybt. Andre *sager’ svarede godt til det gamle ord om, at dagens aviser bruges til at
pakke torsk ind i dagen efter. De relativt fa sager indikerer maske ogsa, at Vejle Amt har veeret et
velledet amt: Politisk, administrativt og fagligt.
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